ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ «ПЕРВЫЙ САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ АКАДЕМИКА И.П.ПАВЛОВА» МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ
УТВЕРЖДЕНО

на заседании Методического Совета ПСПбГМУ
«___»________20 __г., протокол №___

проректор по учебной работе,

председатель Методического Совета 

профессор _______________А.И. Яременко
РАБОЧАЯ ПРОГРАММА

	По
	Общая хирургия, лучевая диагностика

	
	(наименование дисциплины)

	для 

специальности
	Педиатрия - 060103


	
	(наименование и код специальности)



	Факультет
	педиатрический

	
	(наименование факультета)

	Кафедра 
	Общей хиуругии, 

рентгенологии и радиационной медицины

	
	(наименование кафедры)


Санкт-Петербург 

2013

Рабочая программа составлена в соответствии с Федеральным государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования подготовки по направлению (специальности) «Педиатрия» 060103, квалификация (степень) «специалист» (Приказ Минобрнауки России от 08.11.2010 № 1122.

УМК рассмотрен и одобрен на совместном заседании кафедр общей хирургии и рентгенологии и радиационной медицины

 «__»_________ 2013 г., протокол заседания  № ___ 

Заведующий кафедрой  

общей хирургии,   профессор 













Д.Ю.Семёнов

Заведующий кафедрой  рентгенологии 

и радиационной медицины

профессор 








В.И.Амосов

Рабочая программа одобрена цикловой методической комиссией по 

______________________________________________________________

______________________ «____» ___________ 2013_ г., протокол № __.

Председатель цикловой 
методической комиссии 

д.м.н., профессор                    




С.А.Карпищенко
1. Цель и задачи дисциплины:

Цель дисциплины – обучить студентов пропедевтике хирургических болезней и основам общей хирургической патологии, общим принципам диагностики и лечения общих хирургических заболеваний (в том числе ургентных) и основам клинического мышления, профессиональным умениям обоснованного, комплексного использования методик лучевой визуализации, необходимых для дальнейшего обучения и профессиональной деятельности по медицинским специальностям.

Задачами дисциплины являются:

· дать знания по основным этапам развития истории хирургии и лучевой диагностики; 

· вооружить обучающихся вопросами медицинской этики и деонтологии, уметь выяснять жалобы больного;

· ознакомление студентов с принципами организации и работы отделений лучевой диагностики в лечебно-профилактических учреждениях, создание благоприятных условий пребывания больных и условий труда медицинского персонала;

· ознакомление студентов с мероприятиями по охране труда и технике безопасности, профилактике профессиональных заболеваний, осуществлением контроля за соблюдением и обеспечением экологической безопасности при работе с аппаратами лучевой визуализации;
· научить студентов алгоритму и навыкам проведения физикального обследования хирургического больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) и лучевых исследований, составлению алгоритма лучевого обследования при основных клинических синдромах;

· алгоритм составления плана обследования хирургического больного;

· вырабатывать у студентов навыки оказания первой медицинской помощи на месте с определением вида транспортировки больного по назначению;
· дать знания асептики и антисептики; 

· знать основы анестезиологии и реанимации; 

· обучить студентов методам диагностики повреждений и отдельных хирургических заболеваний, остановки кровотечений, определения группы и резус-принадлежности крови, постановки проб на индивидуальную совместимость крови реципиента и донора, заполнять систему для внутривенных вливаний, выполнять туалет раны, наложить повязку, выполнить транспортную иммобилизацию, обследовать хирургического больного; 

· создание у студента целостного представления о предмете и диагностических возможностях комплекса средств лучевой визуализации;

· обучение студентов грамотному и обоснованному назначению лучевых исследований, составлению алгоритма лучевого обследования при основных клинических синдромах;

· обучение студентов назначению профилактических лучевых исследований при диспансеризации здоровых и больных лиц, при беременности и ее осложнениях, при проведении экспертизы трудоспособности больных;

· обучение студентов проведению диагностики заболеваний и патологических состояний при оказании плановой, неотложной медицинской помощи и при травматических повреждениях;

· обучение студентов распознаванию основных видов лучевых изображений с указанием объекта исследования и основных анатомических структур;

· обучение студентов выявлению ведущих лучевых синдромов и осуществлению синдромальной лучевой диагностики заболеваний; 

· обучение студентов проведению описаний рентгенологических картин в форме протокола.

2. Место дисциплины  в структуре ООП:

Дисциплина относится к циклу профессиональных дисциплин федерального государственного образовательного стандарта высшего профессионального медицинского образования  по специальности 060103 Педиатрия и изучается в четвертом, пятом семестрах в цикле хирургических дисциплин.

Основные знания, необходимые для изучения дисциплины формируются:

- в цикле гуманитарных дисциплин: философия, биоэтика, педагогика, психология, правоведение, история медицины, экономика, латинский язык, иностранный язык;

- в цикле математических, естественно-научных, медико-биологических дисциплин: математика, физика, химия, биохимия, биология, медицинская информатика, анатомия и топографическая анатомия, микробиология, вирусология, иммунология, гистология, цитология, нормальная физиология, патологическая анатомия, патофизиология, фармакология;

- в цикле профессиональных дисциплин: гигиена, организация здравоохранения, восстановительная медицина, пропедевтика внутренних болезней, факультетская терапия, профессиональные болезни, лучевая диагностика, общая хирургия, лучевая диагностика, медицина катастроф, безопасность жизнедеятельности, неврология, медицинская генетика.

3. ТРЕБОВАНИЯ К УРОВНЮ ОСВОЕНИЯ СОДЕРЖАНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ (КОМПЕТЕНЦИИ ОБУЧАЮЩЕГОСЯ, ФОРМИРУЕМЫЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ ОСВОЕНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ) 

Процесс изучения дисциплины направлен на формирование у выпускника следующих компетенций:

способен и готов анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

способен и готов к пониманию и анализу мировоззренческих, социально и личностно значимых философских проблем, основных философских категорий, к самосовершенствованию (ОК-2);

способен и готов к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); 
готов и способен использовать методы управления; к организовывать работу исполнителей; находить и принимать ответственные управленческие решения в условиях различных мнений и в рамках своей профессиональной компетенции (ОК-7);
способен и готов осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм; к соблюдению правил врачебной этики, сохранению врачебной тайны; к соблюдению законов и нормативных актов по работе с конфиденциальной информацией (ОК-8).
способен и готов реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, родственниками пациента (ПК -1); 

способен и готов выявлять естественнонаучную сущность проблем, возникающих в ходе профессиональной деятельности врача, использовать для их решения соответствующий физико-химический и математический аппарат (ПК-2);
способен и готов к формированию системного подхода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности (ПК-3);

способен и готов анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом ответственность дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную (ПК- 4);

способен и готов проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); 

способен и готов проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики с учетом возрастно-половых групп пациентов (ПК- 6); 

способен и готов применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений лечебно-профилактических учреждений, владеть техникой ухода за больными (ПК- 7);
способен и готов к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК- 15); 
способен и готов анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов (ПК- 16);

способен и готов выявлять основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом МКБ, выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний (ПК- 17);

способен и готов выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях, способных вызвать тяжелые осложнения и/или летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови; своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия (ПК- 19);

способен и готов осуществлять первую врачебную помощь в случае возникновения неотложных и угрожающих жизни состояниях, оказывать медицинскую помощь населению в экстремальных условиях эпидемий, в очагах массового поражения, проводить госпитализацию в плановом и экстренном порядке, проводить лечебно-эвакуационные мероприятия в условиях чрезвычайной ситуации (ПК- 21).

В результате изучения дисциплины студент должен:

Знать: 
-  клинические проявления основных синдромов, требующих хирургического лечения; особенности оказания медицинской помощи детям и подросткам при неотложных состояниях;

· современные методы клинической, лабораторной и инструментальной диагностики больных детей и подростков, взрослого населения хирургического профиля; общие принципы и особенности диагностики наследственных заболеваний и врожденных аномалий;

· особенности лучевой диагностики при патологии различных систем органов - диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований;

· обоснование к назначению профилактических лучевых исследований при диспансеризации здоровых и больных, при проведении экспертизы трудоспособности больных;

· особенности назначения лучевого обследования при беременности и ее осложнениях;
· правила ведения протоколов лучевых исследований;

· виды и методы современной анестезии (масочный, эндотрахеальный, внутривенный) у детей и подростков; способы и методы профилактики послеоперационных легочных осложнений; особенности проведения интенсивной терапии у детей и подростков;

· особенности организации оказания медицинской помощи, проведения реанимационных мероприятий детям и подросткам в чрезвычайных ситуациях, при катастрофах в мирное и военное время;

· принципы и методы оказания первой медицинской и при неотложных состояниях у детей и подростков;

· общие принципы клинического обследования хирургического больного;

· диагностические возможности основных методов обследования хирургических больных.

· основные этапы лечения больных с наиболее распространенными видами хирургических заболеваний;

· основы деятельности медперсонала;

· патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся критических состояний (острая дыхательная недостаточность, острая сердечно-сосудистая недостаточность, остановка кровообращения, все виды гипоксии, отек головного мозга, реперфузионный синдром); 

· принципы коррекции критических состояний; 

· принцип получения изображения при лучевых методах диагностики (рентгенологический, ультразвуковой, радионуклидный методы, компьютерная и магнитно-резонансная томография);

· - диагностические возможности различных методов лучевой диагностики;

· - возможности метода лучевой терапии;

· - основные лучевые признаки:

· 1/травматических повреждений костей и суставов;

· 2/воспалительных, дегенеративно-дистрофических заболеваний и опухолей костно-суставного аппарата;

· 3/заболеваний легких и сердца;

· 4/заболеваний органов пищеварения;

· 5/неотложных состояний;

· 6/заболеваний печени и желчевыводящих путей;

· 7/заболеваний почек и мочевыделительной системы

Уметь 
собрать анамнез; провести опрос ребенка и подростка, его родственников, провести физикальное обследование пациента различного возраста (осмотр, пальпация, аускультация, измерение АД, определение характеристик пульса, частоты дыхания и т.п.),  при необходимости направить детей и подростков на лабораторно-инструментальное обследование, на консультацию к специалистам;

· интерпретировать результаты обследования,  поставить ребенку и подростку предварительный диагноз, наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза; сформулировать клинический диагноз;

· разработать больному ребенку или подростку план лечения с учетом течения болезни, подобрать и назначить лекарственную терапию, использовать методы немедикаментозного лечения, провести реабилитационные мероприятия;

· выявлять жизнеопасные нарушения и оказывать при неотложных состояниях первую помощь детям подросткам и взрослым, пострадавшим в очагах поражения в чрезвычайных ситуациях;

· проводить диагностику заболеваний и патологических состояний при оказании плановой и неотложной медицинской помощи,

· самостоятельно распознавать основные виды лучевых изображений с указанием объекта исследования и основных анатомических структур;
· выявлять ведущий лучевой синдром и осуществлять синдромальную лучевую диагностику заболеваний; 

· проводить описание рентгенологической картины в форме протокола;

· анализировать результаты лучевой диагностики с помощью протокола лучевого обследования или консультации специалиста лучевой диагностики;

· определить лучевые признаки « неотложных состояний»  (кишечная непроходимость, свободный газ в брюшной полости, пневмо- гидроторакс, травматические повреждения костей и суставов, жёлчнокаменная болезнь, мочекаменная болезнь );

· составлять алгоритм лучевых исследований пациентов;

·  определять показания и противопоказания к применению методов лучевой диагностики;

·  давать рекомендации по подготовке к лучевому исследованию;

·  узнавать метод лучевого исследования, распознавать изображение анатомических  структур;

-     распознавать  лучевые симтомы основных патологических состояний органов  

      и систем человека;

·  определить лучевые признаки неотложных состояний (кишечная непроходимость, свободный газ в брюшной полости, пневмогидроторакс, травматические повреждения костей и суставов, желчнокаменная и мочекаменная болезнь);

·  самостоятельно работать с учебной, научной, справочной литературой.

владеть: 

· алгоритмом постановки предварительного диагноза детям и подросткам с последующим направлением их на дополнительное обследование и к врачам-специалистам; алгоритмом постановки развернутого клинического диагноза больным детям и подросткам;

· алгоритмом выполнения основных врачебных диагностических и лечебных мероприятий по оказанию первой врачебной помощи детям и подросткам при неотложных и угрожающих жизни состояниях.
· обработкой рук дезинфицирующими растворами и умением подготовить их к операции. обработать пролежни и операционное поле.

· пользоваться специальной одеждой для проведения хирургических операций, современными перевязочными материалами и бандажами, современной мебелью.

· дезинфекцией медицинского инструментария и средств ухода за больными; гигиеническую обработку тела оперируемого; гигиеническую обработку остальных пациентов; катетеризацию мочевого пузыря; 

· транспортировкой больного при оказании первой медицинской помощи и в пределах хирургического стационара;

· первой медицинской помощью (восстановить проходимость верхних дыхательных путей, наложения бактерицидных повязок, гипсовой лонгеты, транспортной шины, владеть методикой плевральной пункции, непрямого массажа сердца, методикой ИВЛ способом «рот в рот», «рот в нос», мешком Амбу , помощи больному при рвот);

· умением измерять центральное венозное давление.

· формулировать основной диагноз, осложнения и сопутствующие заболевания.

· накладывать и снимать транспортные шины, бинтовые и стандартные повязки.

· собрать анамнез и обеспечить рекомендуемый мониторинг дальнейшего ведения больного.

· оказать неотложную помощь при ожогах и отморожениях, при острой дыхательной недостаточности на догоспитальном этапе, при остановке дыхания, при остановке сердца, при отравлениях, при ожогах пищевода, при гипертермии, при судорогах, организовать транспортировку с переломами и вывихами, транспортировку в критических состояниях;

· оценить состояние пациента для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; 

· установить приоритеты для решения проблем здоровья пациента: - критическое (терминальное) состояние, - состояние с болевым синдромом;

· поставить предварительный синдромальный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих; 

· наметить объем дополнительных исследований в соответствии с прогнозом болезни, для уточнения диагноза и получения достоверного результата;

· алгоритмами лучевого исследования больных с заболеваниями органов грудной полости, пищеварительной системы, костей и суставов, почек;

· принципами неотложной лучевой диагностики в пульмонологии и гастроэнтерологии;

· алгоритмом лучевого обследования при подозрении на травматические повреждения костно-суставного аппарата;
· формулировкой протоколов, интерпретацией результатов лучевых методов исследования.

4. ОБЪЕМ ДИСЦИПЛИНЫ И ВИДЫ УЧЕБНОЙ РАБОТЫ 

	
	
	

	Вид учебной работы
	Всего часов / зачетных единиц
	Семестры

	
	
	V
	VI

	Аудиторные занятия (всего)
	120
	60
	60

	В том числе:
	-
	
	

	Лекции (Л)
	12
	6
	6

	Клинические практические занятия (КПЗ)
	108
	54
	54

	Семинары (С)
	-
	
	

	Самостоятельная работа  (всего)
	60
	29
	31

	В том числе:
	-
	
	

	Анамнез хирургического больного
	4
	4
	

	История болезни хирургического больного
	6
	
	6

	Другие виды самостоятельной работы (изучение учебного материала, подготовка к занятиям)
	50
	25
	25

	Вид промежуточной аттестации (зачет)
	Экзамен

36
	
	Экзамен

36

	Общая трудоемкость      
                                                               часы

                                       зачетные единицы
	216

6,0
	89
	127


5. СОДЕРЖАНИЕ ДИСЦИПЛИНЫ

5.1. Содержание разделов дисциплины

	№ п/п
	Название раздела дисциплины базовой части ФГОС
	Содержание раздела

	1 
	ВВЕДЕНИЕ В ХИРУРГИЮ
	Понятие о хирургии и хирургических болезнях. Понятие о хирургии и хирургической операции. Хирургические болезни – заболевания, при которых хирургическое лечение является основным. Виды хирургической патологии: повреждения, врожденные, приобретенные заболевания.

Краткая история хирургии. Хирургия Древнего мира и Средних веков – хирургия «наружных» болезней. Открытие хирургического обезболивания. Открытие антисептики и асептики. Начало современной хирургии внутренних органов. Становление научной хирургии на основе фундаментальных открытий естественных наук. Дифференциация хирургических специальностей. История Российской хирургии. Крупнейшие Российские хирургические школы. Организация современной специализированной хирургии.

Современное состояние хирургии. Современная хирургия – научно обоснованная область медицинского знания. Современные медицинские специальности хирургического профиля. Место хирургии в современной медицине. Современная хирургическая литература. Использование элементов хирургии в других медицинских специальностях.

Организация хирургической службы. Роль хирургии в системе современного здравоохранения. Основные хирургические учреждения. Хирургические отделения поликлиник. Общехирургический стационар. Специализированные (профилированные) хирургические стационары. Хирургические научно-исследовательские институты. Система обучения хирургии. Научные общества хирургов. Роль хирургического общества Н.И.Пирогова в развитии отечественной медицины.

	2 
	ЭЛЕМЕНТЫ ПРОЦЕССОВ ХИРУРГИИ
	Хирургическое отделение. Понятие о госпитальной инфекции. Клиническая гигиена медицинского персонала, как неотъемлемая часть ухода за больными. Практическая деонтология общего ухода за больными.

Понятие о клинической гигиене окружающей больного среды в хирургии. Структура хирургического стационара, его размещение, планировка, подразделения. Значение этих факторов в рациональной организации труда и профилактике госпитальной инфекции. Функции медицинского персонала всех рангов в проведении ухода за больными в хирургии. Техника безопасности ухода за хирургическими больными. Понятие о клинической гигиене тела больного в хирургии.

Приемно-диагностическое отделение – структура, оборудование, функции, принципы организации труда. Санитарная обработка помещений, мебели, медоборудования и инструментария. Прием, осмотр, регистрация, санитарная обработка больного со сменой белья и одежды. Подготовка к экстренной операции. Транспортировка из приемного отделения в хирургическое отделение и в операционный зал.

Хирургическое отделение – подразделения, оснащение, организация труда. Санитарная обработка помещений (уборка) в хирургическом отделении. Виды, последовательность, техника уборки отдельных помещений с применением дезинфектантов. Санобработка мебели, санитарно-технического оборудования, медоборудования. Вентиляция, УФ-облучение и другие методы обработки воздуха. Гигиенические нормы, оценка и контроль состояния клинической гигиены окружающей больного среды в хирургическом отделении. Особенности санитарно-гигиенического режима в гнойном хирургическом отделении.

Клиническая гигиена тела хирургического больного с общим режимом до операции. Смена личного и постельного белья, больничной одежды и обуви. Контроль и санитарная обработка личных вещей больного. Организация, порядок и гигиенический контроль посещений больного. Санитарная подготовка больного к плановой операции.

Клиническая гигиена тела, белья, выделений хирургического больного с постельным режимом. Профилактики осложнений и уход за кожей, глазами, ушами, полостями носа и рта. Общие особенности ухода за оперированными больными.

Организация, порядок, санитарное обеспечение питания хирургического больного. Контроль передач и личных продуктов больного. Организация и проведение питания больных с постельным режимов в хирургии. Особенности зондового энтерального питания. Питание через гастростому.

Операционный блок – структура, оснащение и оборудование, принципы организации труда. Понятие об асептике, как качественно новом уровне дезинфекции, меры ее поддержания. Санитарно-гигиенический режим в операционном блоке. Уборка операционной, ее виды, способы и особенности проведения. Уход за приборами и аппаратурой в операционной. Транспортировка больного в операционную из хирургического отделения и обратно.

Отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) – структура, оснащение и оборудование, общие принципы организации труда. Санитарная обработка помещений ОРИТ и его оснащение. Особенности клинической гигиены персонала ОРИТ. Клиническая гигиена тела, белья, выделений больного в ОРИТ. Уход за больными в бессознательном состоянии и агональном состоянии. Практическая деонтология ухода за больными в ОРИТ.

Организация и проведение общего ухода за больными после плановых операций на органах брюшной полости: соблюдение лечебно-охранительного режима, соблюдение двигательного режима, питание, уход за телом больного, гигиена выделений, уход за областью поражения (операции). Дренажи, зонды, катетеры, системы для инфузий как объекты ухода за больным.

Организация и особенности проведения общего ухода за больными, экстренно оперированными на органах брюшной полости. Зависимость конкретных мероприятий по уходу от характера болезни, наличия осложнений, неподготовленности больного к операции, осложненного течения послеоперационного периода, возраста, наличия сопутствующих заболеваний и др.

Организация и проведение общего ухода за больными после операции на органах грудной клетки (легких, сердце, магистральных сосудах и т.д.).

Организация и проведение общего ухода за больными с ожогами, отморожениями, обширными гнойно-некротическими поражениями мягких тканей (пролежнями, трофическими язвами, флегмонами, гангренами и др.), с каловыми и мочевыми свищами. Смена и обработка калоприемников и мочеприемников.

Организация и проведение общего ухода за травматологическими больными с различной локализацией повреждений и зависимости от применяемых методов лечения (с гипсовыми повязками, на скелетном вытяжении, после операций остеосинтеза, с компрессионно-дистракционными аппаратами и т.д.). Мероприятия по уходу для предупреждения развития осложнений в связи с длительным вынужденным пребыванием больного в постели. Особенности ухода за больными с повреждением спинного мозга.

Асептика. Угроза хирургической инфекции и необходимость ее профилактики. Многообразие источников и путей распространения хирургической инфекции. Экзогенная и эндогенная хирургическая инфекции. Профилактика эндогенной хирургической инфекции. Внутрибольничная (госпитальная) инфекция. Понятие о «хирургическом госпитализме».

Организационные формы обеспечения асептики. Планировка и принципы работы операционного блока. Асептика оснащения и оборудования. Профилактика воздушной инфекции.

Профилактика контактной инфекции. Методы тепловой стерилизации. Оценка эффективности различных методов тепловой стерилизации. Стерилизация перевязочного материала, операционной одежды, белья, хирургических перчаток. Стерилизация хирургических инструментов, игл, шприцов, систем для инфузий, дренажей и др. Контроль эффективности стерилизации. Стерилизация ионизирующим излучением. Ультрафиолетовая и ультразвуковая стерилизация. Методы химической стерилизации. Химические средства стерилизации и их применение.

Профилактика имплантационной инфекции. Стерилизация шовного материала, протезов. Газовая химическая стерилизация. Хранение стерилизованных материалов. Применение материалов и инструментов однократного использования.

Асептика участников операции и операционного поля. Профилактика воздушно-пылевой и воздушно-капельной инфекции, Современные способы обработки рук перед операцией. Техника и правила обработки рук. Подготовка и обработка операционного поля. Облачение в стерильную одежду, одевание, ношение и смена резиновых перчаток. Правила работы в условиях строгой асептики.

Антисептика. Понятие об антисептике. Виды антисептики по цели проведения, по уровню и глубине воздействия, по действующему агенту. Механическая антисептика. Комплекс хирургической обработки ран. Дренирование ран. Физическая антисептика (высушение, облучение раны, применение гипертонических растворов, гигроскопических материалов и др.). Гнотобиологическая изоляция в хирургии. Гипербарическая оксигенациия и другие физиотерапевтические методы. Химическая антисептика. Основные группы антисептических средств и механизм их действия. Антибиотики, сульфаниламиды, нитрофураны. Основы рациональной антисептической химиотерапии. Способы и методы антибиотикотерапии. Биологическая антисептика. Методы воздействия на иммунные силы организма. Пассивная и активная иммунизация. Энзимотерапия хирургической инфекции.

Гемостаз. Понятие о кровотечении и кровопотере. Классификация кровотечений. Клиническая картина внутреннего и наружного кровотечения. Отдельные виды кровоизлияний и кровотечений. Лабораторная диагностика кровопотери. Значение специальных методов диагностики кровотечения. Оценка тяжести кровопотери и определение ее величины. Спонтанная остановка кровотечения. Понятие о системе коагуляции — антикоагуляции крови. Методы временной остановки кровотечения. Методы окончательной остановки кровотечения. Остановка кровотечения с применением адгезивных средств. Химические методы остановки кровотечения. Биологические методы остановки кровотечения. Осложнения кровотечений. Первая помощь при кровотечениях. Принципы лечения осложнений и последствий кровотечений. Транспортировка больных с кровотечением и кровопотерей.

Анестезия.  Общая анестезия. Понятие о боли и обезболивании. Общая и местная анестезия. Современное состояние анестезиологии. Виды наркоза. Ингаляционный наркоз – масочный и эндотрахеальный. Основные вещества, применяемые для наркоза. Аппаратура для наркоза. Принципы и правила работы с наркозными аппаратами и респираторами. Системы циркуляции дыхательной смеси во время наркоза. Основные компоненты современной комбинированной общей анестезии. Премидикация и ее выполнение. Общая схема проведения типичного комбинированного эндотрахеального наркоза. Тотальная внутривенная анестезия. Клиническая картина современной общей анестезии: оценка глубины наркоза по стадиям. Осложнения наркоза и ближайшего после-наркозного периода, их профилактика и лечение. Анестезия при гипотермии. Применение аппаратов искусственного кровообращения.

 Местная анестезия. Виды местного обезболивания: фармакохимическая (терминальная, инфильтрационная, регионарная) и физическая. Медикаменты для местной фармакохимической анестезии. Показания и противопоказания к местной анестезии. Техника местной анестезии. Местная анестезия смазыванием и распылением анестетика. Простая инфильтрационная анестезия, инфильтрационная анестезия по А.В. Вишневскому. Проводниковая эпидуральная и спинномозговая анестезия. Местная анестезия охлаждением.

Новокаиновые блокады: показания к применению, техника, растворы.

Возможные осложнения местной анестезии и пути их предупреждения. Интоксикация местными анестетиками и ее лечение.

 Неоперативная хирургическая техника. Десмургия.
Понятие о повязке и перевязке. Сущность лечебного значения повязок. Основные перевязочные материалы. Виды повязок: по назначению, по способам закрепления перевязочного материала, по локализации. Бинтовые повязки. Типы бинтования. Общие правила наложения повязок. Техника наложения мягких защитных и лечебных повязок на различные части тела. Лейкопластырные повязки. Транспортная иммобилизация – цели, задачи и принципы. Виды транспортной иммобилизации. Стандартные шины.

Понятие о гипсовых повязках. Гипс. Основные правила наложения гипсовых повязок. Основные виды гипсовых повязок. Инструменты и техника снятия гипсовых повязок. «Целокаст» и его преимущества при лечении.

Дренирование полых органов через естественные отверстия. Клинический смысл и необходимость дренирования полых органов. Зондирование пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки. Дренирование с использованием УЗИ и эндоскопической техники.

Клизмы: показания, противопоказания, оснащение. Подготовка и техника постановки клизм. Виды клизм: опорож-нительные, послабляющие, промывательные (сифонные), лекарственные, капельные для всасывания. Особенности техники выполнения различного вида клизм. Диагностические клизмы (включая рентгенодиагностические). Газоотведение из толстой кишки.

Катетеризация мочевого пузыря – цели, показания, противопоказания. Виды катетеров. Техника введения мочевого катетера женщинам и мужчинам. Длительная катетеризация мочевого пузыря.

Дренирование полых органов через естественные отверстия с помощью эндоскопической аппаратуры. Дренирование полых органов через оперативно наложенные наружные свищи (гастростому, еюностому, колостому, холецистостому, эпицистостому).

Пункции, инъекции да инфузии. Оснащение для пункций, инъекций и инфузии. Общая методика проколов. Показания и противопоказания. Профилактика осложнений при проколах. Плевральная пункция, показания и противопоказания, техника пункции, извлечение газа или жидкости из плевральной полости. Пункция полости перикарда. Пункция и впрыскивание в сердце. Пункция брюшной полости и лапароцентез – показания и противопоказания, методика проведения. Пункция суставов. Пункция грудины и других костей – показания и противопоказания. Методика проведения. Поясничная (люмбальная) пункция. Пункция гематомы мягких тканей и поверхностно расположенных абсцессов. Принципы и особенности. Пункция мочевого пузыря.

Общая методика инъекций. Подготовка инструментария и больного. Анатомические основы выбора мест для инъекций. Внутрикожные инъекции. Подкожные инъекции. Внутримышечные инъекции. Показания, техника, возможные осложнения. Венопункция. Кровоизвлечение из вены. Техника внутривенного вливания. Возможные осложнения. Катетеризация периферических и центральных вен. Техника длительных инфузии. Современные аппараты для дозированной длительной инфузии. Измерение центрального венозного давления. Техника внутрикостной и внутриартериальной инфузии.

Дренирование ран и полостей тела. Типы дренажей и тампонов из перевязочного материала. Виды трубчатых дренажей. Пассивное и активное дренирование с помощью трубчатых дренажей. Аппаратура для активной аспирации. Способы промывочно-аспирационного дренирования ран. Принципы и техника дренирования ран. Вакуумный дренаж рята. Принципы и техника дренирования грудной полости. «Подводный» дренаж по Бюлау. Принципы и техника дренирования брюшной полости. Дренирование полости суставов. Дренажи-микроирригаторы для введения медикаментов, постановка их, уход за ними.

Прочие манипуляции. Понятие о вправлении вывихов и репозиции костных отломков ручными способами. Понятие о лечебном массаже в хирургии. Ручные и аппаратные пассивные движения и массаж.

Хирургическая документация. Амбулаторная карта и карта стационарного больного – их лечебное, научное и юридическое значение. Другая хирургическая документация. Компьютерная регистрация полученных данных.

Хирургическая деонтология. Понятие о деонтологии. Деонтология, как необходимый и обязательный элемент хирургической деятельности.
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	Раны и раневой процесс. Определение раны и симптоматика раны. Виды ран. Понятие об одиночных, множественных, сочетанных и комбинированных ранах. Фазы течения раневого процесса. Виды заживления ран. Принципы оказания первой помощи при ранениях. Первичная хирургическая обработка ран, ее виды. Вторичная хирургическая обработка. Закрытие раны методом кожной пластики.

Гнойные раны первичные и вторичные. Общие и местные признаки нагноения раны. Лечение гнойной раны в зависимости от фазы течения раневого процесса. Применение протеолитических ферментов. Дополнительные методы обработки гнойных ран.

Общие нарушения жизнедеятельности у хирургического больного. Клиническая оценка общего состояния больных. Виды общих нарушений жизнедеятельности организма у хирургических больных: терминальные состояния, шок, острая кровопотеря, острая дыхательная недостаточность, острая сердечная недостаточность, нарушение функций пищеварительного тракта, острая почечная недостаточность, нарушения гемореологии, эндогенная интоксикация. Шкала ком Глазго.

Виды, симптоматика и диагностика терминальных состояний: предагония, агония, клиническая смерть. Признаки биологической смерти. Первая помощь при прекращении дыхания и кровообращения. Критерии эффективности оживления. Мониторные системы контроля. Показания к прекращению сердечно-легочной реанимации.

Шок – причины, патогенез, клиническая картина, диагностика, фазы и стадии хирургического шока. Первая медицинская помощь при шоке. Комплексная терапия шока. Критерии успешности лечения шока. Профилактика операционного шока. Понятие о шоках другой этиологии: геморрагический шок, кардиогенный шок, анафилактический шок, септический шок. Интенсивная терапия последствий острой и хронической кровопотери. Понятие о гиповентиляции. Диагностика недостаточности функции внешнего дыхания. Аппаратура для искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Показания к проведению и проведению ИВЛ. Трахеостомия, уход за трахеостомой. Диагностика и интенсивная терапия нарушений моторно-эвакуаторной функции пищеварительного тракта. Диагностика основных синдромов нарушения водно-электролитного и кислотно-щелочного состояния. Принципы составления корригирующей программы. Интенсивная терапия нарушений системы коагуляции. Диагностика и интенсивная терапия экзогенных интоксикаций. Парентеральное питание, как компонент интенсивной терапии.

Основы хирургии повреждений. Понятие о травме. Виды травматизма и классификация травм. Понятие об изолированных, множественных, сочетанных и комбинированных повреждениях. Медицинская профилактика травматизма. Общие принципы организации до-госпитальной и стационарной травматологической помощи. Осложнения и опасности травм: непосредственные, ближайшие и поздние. Общие принципы диагностики травматических повреждений, оказания первой медицинской помощи и лечения. Неспецифическая и специфическая профилактика инфекционных осложнений.

Механическая травма. Виды механических травм: закрытые (подкожные) и открытые (раны). Закрытые механические травмы мягких тканей: ушибы, растяжения и разрывы (подкожные), сотрясения и сдавления, синдром длительного сдавления. Первая медицинская помощь и лечение закрытых травм мягких тканей.

Виды механических повреждений сухожилий, костей и суставов. Разрывы связок и сухожилий. Травматические вывихи. Ушибы суставов, Гемартроз, Первая помощь и лечение. Переломы костей. Классификация. Клинические симптомы переломов. Основы рентгенодиагностики вывихов и переломов. Понятие о заживлении переломов. Процесс образования костной мозоли. Первая медицинская помощь при закрытых и открытых переломах. Осложнения травматических переломов: шок, жировая эмболия, острая кровопотеря, развитие инфекции и их профилактика. Первая медицинская помощь при переломах позвоночника с повреждением и без повреждения спинного мозга. Первая медицинская помощь 'при переломах костей таза с повреждением и без повреждения тазовых органов. Принципы лечения переломов: репозиция, иммобилизация, оперативное лечение. Осложнения при лечении переломов. Понятие об ортопедии и протезировании.

Понятие о черепно-мозговой травме, классификация. Основные опасности травм головы, представляющие угрозу жизни больных. Задачи первой медицинской помощи при травме головы. Меры их осуществления. Особенности транспортировки больных.

Виды повреждений груди: открытые, закрытые, с повреждением и без повреждения костной основы грудной клетки, с повреждением и без повреждения внутренних органов, одно- и двусторонние. Понятие о пневмотораксе. Виды пневмоторакса: открытый, закрытый, клапанный (напряженный) наружный и внутренний. Первая помощь и особенности транспортировки при напряженном пневмотораксе, кровохарканье, инородных телах легких, открытых и закрытых повреждениях легких, сердца и магистральных сосудов. Особенности огнестрельных ранений груди, первая помощь, транспортировка пострадавшего.

Повреждения живота с нарушением и без нарушения целостности брюшной стенки, органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Задачи первой помощи при травме живота. Особенности первой помощи и транспортировки при выпадении в рану органов брюшной полости. Особенности огнестрельных ранений живота. Осложнения травматических повреждений живота: острое малокровие, перитонит.

Тактика первой медицинской и хирургической помощи при сочетанных и комбинированных повреждениях.

 Термические поражения. Комбустиология – раздел хирургии, изучающий термические повреждения и их последствия. 

Ожоги. Классификация ожогов. Распознавание глубины ожогов. Определение площади ожога. Прогностические приемы определения тяжести ожога.

Первая помощь при ожогах. Первичная хирургическая обработка ожоговой поверхности: анестезия, асептика, хирургическая техника. Методы лечения местного лечения ожогов.: открытые, закрытые, смешанные. Пересадка кожи. Антимикробная терапия (сульфаниламиды, антибиотики, сыворотки). Амбулаторное лечение ожогов: показания, противопоказания, методы. Восстановительная и пластическая хирургия послеожоговых Рубцовых деформаций.

Ожоговая болезнь: 4 периода ее развития и течения. Общие принципы инфузионной терапии различных периодов ожоговой болезни, энтерального питания и ухода за больными.

Виды лучевых ожогов. Особенности первой помощи при лучевых ожогах. Фазы местных проявлений лучевых ожогов. Лечение лучевых ожогов (первая помощь и дальнейшее лечение) .

Травмы от охлаждения. Виды холодовой травмы: общие – замерзание и ознобление; местные – отморожения. Профилактика холодовой травмы в мирное и военное время. Симптомы замерзания и ознобления, первая помощь при них и дальнейшее лечение.

Классификация отморожении по степеням. Клиническое течение отморожении: дореактивный и реактивный периоды болезни.

Первая помощь при отморожениях в дореактивный период. Общее и местное лечение отморожении в реактивный период в зависимости от степени поражения. 0'бщая комплексная терапия пострадавших от холодовой травмы. Профилактика столбняка и гнойной инфекции, питание и особенности ухода.

Электротравма. Действие электротока на организм человека. Понятие об электропатологии. Местное и общее действие электрического тока. Первая помощь при электротравме. Особенности дальнейшего обследования и лечения местной и общей патологии. Поражения молнией. Местные и общие проявления. Первая помощь.

Химические ожоги. Воздействие едких химических веществ на ткани. Особенности местного проявления. Первая помощь при химических ожогах кожи, полости рта, пищевода, желудка. Осложнения и последствия ожогов пищевода.

Основы гнойно-септической хирургии. Общие вопросы хирургической инфекции. Понятие о хирургической инфекции. Классификация хирургической инфекции: острая и хроническая гнойная (аэробная), острая анаэробная, острая и хроническая специфическая. Понятие о смешанной инфекции.

Местные и общие проявления гнойно-септических заболеваний. Гнойно-резорбтивная лихорадка. Особенности асептики в гнойно-септической хирургии. Современные принципы профилактики и лечения гнойных заболеваний. Местное неоперативное и оперативное лечение. Общие принципы техники оперативных вмешательств. Современные методы обработки гнойного очага и способы послеоперационного ведения. 0бщее лечение при гнойных заболеваниях: рациональная антибактериальная терапия, иммунотерапия, комплексная ин-фузионная терапия, гормоно- и ферментотерапия, симптоматическая терапия.

Острая аэробная хирургическая инфекция. Основные возбудители. Пути заражения. Патогенез гнойного воспаления. Стадийность развития гнойно-воспалительных заболеваний. Классификация острых гнойных заболеваний. Местные проявления.

Хроническая аэробная хирургическая инфекция. Причины развития. Особенности проявления. Осложнения: амилоидоз, раневое истощение.

Острая анаэробная хирургическая инфекция. Понятие о клостридиальной и неклостридиальной анаэробной инфекции. Основные возбудители. Условия и факторы, способствующие возникновению анаэробной гангрены и флегмоны. Инкубационный период. Клинические формы. Комплексная профилактика и лечение клостридиальной анаэробной инфекции. Применение гипербарической оксигенации. Предупреждение внутрибольничного распространения анаэробной инфекции.

Место неклостридиальной анаэробной инфекции в общей структуре хирургической инфекции. Возбудители. Эндогенная анаэробная инфекция. Частота анаэробной неклостридиальной инфекции. Наиболее характерные клинические признаки: местные и общие. Профилактика и лечение (местное и общее) анаэробной хирургической инфекции.

Острая специфическая инфекция. Понятие о специфической инфекции. Основные заболевания: столбняк, сибирская язва, бешенство, дифтерия ран. Столбняк – острая специфическая анаэробная инфекция. Пути и условия проникновения и развития столбнячной инфекции.

Инкубационный период. Клинические проявления. Профилактика столбняка: специфическая и неспецифическая. Значение ранней диагностики столбняка. Комплексное симптоматическое лечение столбняка. Сибирская язва и дифтерия ран: особенности клинической картины, лечение, изоляция больного.

Хроническая специфическая инфекция. Понятие о хронической специфической инфекции. Хирургический туберкулез у детей и взрослых. Формы хирургического туберкулеза. Наиболее частые формы костно-суставного туберкулеза. Особенности туберкулезного натечного (холодного) абсцесса Диагностика и комплексное лечение костно-суставного туберкулеза. Местное лечение натечных абсцессов и свищей. Хирургические формы легочного туберкулеза. Туберкулезный лимфаденит.

Актиномикоз. Клиническая картина, дифференциальная диагностика, комплексная терапия.

Понятие о хирургическом сифилисе и проказе.

Гнойная хирургия кожи и подкожной клетчатки. Виды гнойных заболеваний кожи: акне, остиофолликулит, фолликулит, фурункул и фурункулез, карбункул, гидраде6нит, рожа, эризипелоид, околораневые пиодермии. Клиника, особенности течения и лечения. Виды гнойно-воспалительных заболеваний подкожной клетчатки: абсцесс, целлюлит, флегмона. Клиника, диагностика, местное и общее лечение. Возможные осложнения. Гнойные заболевания лимфатических 'и кровеносных сосудов.

Гнойная хирургия кисти. Понятие о панариции. Виды панариция. Фурункулы и карбункулы кисти. Гнойные тендовагиниты. Гнойные воспаления ладони. Гнойные воспаления тыла кисти. Особые виды панариция. Принципы диагностики и лечения (местного и общего). Профилактика гнойных заболеваний кисти.

Гнойная хирургия клетчаточных пространств. Флегмоны шеи. Аксиллярная и субпекторальная флегмоны. Субфасциальные и межмышечные флегмоны конечностей. Флегмоны стопы. Гнойный медиастинит. Гнойные процессы в клетчатке забрюшинного пространства и таза. Гнойный паранефрит. Гнойные и хронические острые парапроктиты. Причины возникновения, симптоматика, диагностика, принципы местного и общего лечения.

Гнойная хирургия железистых органов. Гнойный паротит. Предрасполагающие факторы, клинические признаки, методы профилактики и лечения.

Острые и хронические гнойные маститы. Симптоматика, профилактика, лечение острого лактационного послеродового мастита.

Гнойные заболевания других железистых органов (панкреатит, простатит и др.).

Гнойная хирургия серозных полостей. Представление об этиологии, клинических проявлениях и принципах лечения гнойного менингита и абсцессов мозга. Острый гнойный плеврит и эмпиема плевры. Перикардит. Гнойные заболевания легких: абсцесс и гангрена легкого, хронические нагноительные заболевания легких. Общие представления о причинах, симптоматике, диагностике и лечении (консервативном и оперативном).

Гнойные заболевания брюшины и органов брюшной полости. Острый перитонит. Классификация. Этиология и патогенез. Симптоматология и диагностика. Общие нарушения в организме при остром перитоните. Принципы лечения. Первая помощь при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости.

Гнойная хирургия костей и суставов. Гнойные бурситы. Гнойные артриты. Причины, клиническая картина, принципы лечения. Остеомиелит. Классификация. Понятие об экзогенном (травматическом) и эндогенном (гематогенном) остеомиелите. Современное 'представление об этиопатогенезе гематогенного остеомиелита. Симптоматика острого остеомиелита. Понятие о первично-хронических формах остеомиелита. Хронический рецидивирующий остеомиелит. Диагностика различных форм остеомиелита. Принципы общего и местного (оперативного и неоперативного) лечения остеомиелита.

Общая гнойная хирургическая инфекция. Понятие о сепсисе. Виды сепсиса. Этиопатогенез. Представление о входных воротах, роли макро- и микроорганизмов в развитии сепсиса. Клинические формы течения и клиническая картина сепсиса. Диагностика сепсиса. Лечение сепсиса: хирургическая санация гнойного очага, общая заместительная и корригирующая терапия.

 Основы хирургии нарушений кровообращения, некробиозов, некрозов. Омертвения. Нарушения кровообращения, способные вызвать омертвение. Другие факторы, приводящие к местному (ограниченному или распространенному) омертвению тканей.Виды омертвения, местные и общие проявления. Гангрена сухая и влажная.

Нарушения артериального кровотока: острые и хронические. Общие принципы клинической и инструментальной диагностики. Оперативное и консервативное лечение. Первая помощь при острых тромбозах и эмболиях артерий.

Нарушения венозного кровообращения: острые и хронические. Понятие о флеботромбозе, флебите, тромбофлебите. Понятие об эмболии легочной артерии. Другие заболевания периферических вен и их осложнения. Трофические язвы, принципы оперативного и неоперативного лечения. Первая помощь при острых тромбозах и тромбофлебитах, кровотечении из варикозных язв, эмболии легочной артерии.

Пролежни, как частный вид омертвения. Причины возникновения. Динамика развития пролежня. Профилактика пролежней: особенности ухода за больными, длительно пребывающими в постели. Местное лечение пролежней. Значение и характер общих мероприятий в лечении пролежней.

Основы хирургии опухолей. Понятие о доброкачественных и злокачественных опухолях. Предраковые заболевания. Особенности клинической картины и развития заболевания при доброкачественных и злокачественных новообразованиях. Клиническая классификация опухолей. Хирургическое лечение доброкачественных опухолей. Профилактические осмотры. Организация онкологической службы. Принципы комплексной терапии злокачественных опухолей и место оперативного метода в лечении опухолей.

Основы хирургии паразитарных заболеваний. Понятия о хирургических паразитарных заболеваниях. Эхинококкоз. Краткие представления о цикле развития паразита. Пути заражения. Профилактика эхинококкоза. Морфологические формы эхинококка у человека. Течение заболевания. Диагностика эхинококковой кисты в печени, легких и других внутренних органов. Оперативное лечение эхинококка. Альвеококкоз: причины, диагностика, хирургическое лечение.

Аскаридоз. Краткие представления о цикле развития паразита. Пути заражения. Профилактика аскаридоза. Клинические проявления «хирургического» аскаридоза. Оперативное лечение хирургических осложнений аскаридоза.

Описторхоз – поражение печени, желчного пузыря, поджелудочной железы трематодами. Пути заражения. Профилактика описторхоза. Клиническая картина, диагностика, оперативное лечение осложнений описторхоза.

Представление о тропических хирургических паразитарных заболеваниях.

Основы хирургической тератологии. Понятие о врожденной патологии. Врожденные пороки головы, аномалии лица и полости рта, врожденные свищи и кисты шеи, кривошея, пороки позвоночника. Врожденные опухоли крестцово-копчиковой области, врожденные пороки грудной клетки и органов груди и живота. Понятие о хирургическом лечении пороков развития.

Основы корригирующей хирургии. Понятие о корригирующей хирургии, как хирургии приобретенных доброкачественных заболеваний внутренних органов, восстанавливающей анатомические и функциональные нарушения органов и систем. Корригирующая хирургия последствий и осложнений заболеваний. Представление о корригирующей хирургии в отдельных разделах хирургии:

в гастроэнтерологии, в эндокринологии, в пульмонологии, в кардиологии, в ангиологии, в проктологии, в урологии и т. д.

Основы пластической хирургии и трансплантологии. Понятие о пластической (восстановительной) хирургии и ее задачах. Аутопластика, аллопластика и ксенопластика. Пластика тканей и органов различными методами. Место пластических методов в хирургии. Применение синтетических материалов.

Понятие о трансплантации органов и тканей. Развитие клинической трансплантологии. Необходимые биологические условия пересадки тканей. Иммунологические аспекты трансплантации. Реплантация конечностей и представление о микрохирургической технике. Представление о пересадке эндокринных желез, почки, сердца, легких, печени, поджелудочной железы.

Протезы и искусственные органы. 

	4 
	Лучевая диагностика
	Лучевая диагностика и лучевая терапия (медицинская радиология) – область медицины, разрабатывающая теорию и практику применения излучений в диагностических медицинских целях. Предметами изучения лучевой диагностики (диагностической радиологии) являются рентгенодиагностика, радионкулидная диагностика, магнитно-резонансная визуализация, ультразвуковая диагностика, интервенционная радиология. Значение лучевых методов исследования в диагностике заболеваний внутренних органов.

Классификация и источники излучений, используемых с диагностической целью. Регламентация лучевых диагностических исследований. Принципы противолучевой защиты при диагностическом использовании излучений.

Основные методы получения изображений для медицинской интроскопии (рентгенологический, ультразвуковой, радионуклидный, магнитно-резонансный). 

Анализ изображений, компьютерная обработка медицинских изображений. Цифровые технологии получения изображения. Прямые и непрямые аналоговые технологии. Телерадиология. Манипуляции с лучевыми изображениями (архивирование, вычитание изображений, радиологические измерения)

Рентгенологический метод исследования. Источник излучения. Классификация методик визуализации. Скиалогия. Принцип искусственного контрастирования. Контрастные препараты для рентгенодиагностики. Прямые и непрямые аналоговые технологии получения изображения. Цифровые технологии получения изображения. Общие, частные и специальные методики рентгенологического исследования (рентгенография, рентгеноскопия, флюорография, томография, денситометрия)

Рентгеновская компьютерная томография. принципы получения изображения и методики: спиральная, электронно-лучевая, компьютерная ангиография, виртуальная реконструкция. Шкала Хаунсфилда. Диагностическое значение метода.

Ультразвуковое исследование. Ультразвуковые методы исследования в клинике внутренних болезней. Методики, режимы(А,М,В, 3Д, цветная допплерография, дуплексная сонография. Контрастные препараты для УЗД. Значение ультразвуковых методов исследования для диагностики.

Магнитно-резонансная томография. Магнитно-резонансная спектроскопия. Контрастные препараты для МРТ. Диагностическое значение метода.

Радионуклидная визуализация, диагностические возможности метода. Радиофармацевтические препараты. Виды радионуклидной диагностики ( радиометрия, радиография, гамма-топография, эмиссионная компьютерная томография(однофотонная и позитронная)). ПЭТ-КТ. Радиоиммунологические исследования. Диагностическое значение метода.

Телерадиология. Манипуляции с лучевыми изображениями (архивировние, вычитание изображений, радиологические измерения). Планирование лучевого обследования больного.

	5 
	Лучевое исследование костно-суставного аппарата, внутренних органов
	Методы лучевого исследования опорно-двигательной системы (диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований). Лучевая возрастная анатомия и физиология костно-суставного аппарата. Лучевая семиотика заболеваний и повреждений костно-суставного аппарата. Лучевая картина переломов и вывихов, системных и распространенных ( авитаминозы, дистрофии, болезни крови) и очаговых (остеомиелит, туберкулез, дегенеративно-дистрофические поражения и опухоли) заболеваний. Тактика лучевого обследования при заболеваниях и повреждениях опорно-двигательной системы. Диагностическое значение методов лучевого обследования.

Лучевое исследование системы органов дыхания. Методы лучевой диагностики заболеваний органов дыхания (диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований). Лучевая анатомия и физиология легких. 

Лучевая семиотика заболеваний органов дыхания, лучевая картина и тактика лучевого обследования при заболеваниях органов дыхания (острый и хронический бронхит (обструктивный и необструктивный), пневмония очаговая и долевая, абсцесс легкого, бронхоэктатическая болезнь, бронхиальная астма, плевриты (сухие и экссудативные), эмфизема легких, рак легких, туберкулез. Лучевая семиотика и план комплексного лучевого обследования при клинических синдромах заболеваний органов дыхания (синдром бронхиальной обструкции, синдром уплотнения легочной ткани (долевого и очагового), синдром воздушной полости в легком, синдром повышенной воздушности легочной ткани(эмфиземы легких), синдром ателектаза (обтурационного и компрессионного), синдром скопления жидкости в плевральной полости(гидроторакс), синдром скопления воздуха в плевральной полости(пневмоторакс), синдром утолщения плевральных листков(шварты) и фиброторакса, синдром недостаточности функции внешнего дыхания (острой и хронической, рестриктивной и обструктивной)). Диагностическое значение методов лучевого исследования.
Лучевое исследование сердечно-сосудистой системы. Методы лучевой диагностики заболеваний органов ССС (диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований). Лучевая анатомия и физиология сердечно-сосудистой системы. Тактика лучевого обследования при основных клинических синдромах заболеваниях органов ССС (синдром острой коронарной недостаточности, синдром сердечной недостаточности, синдром острой сосудистой недостаточности, синдром артериальной гипертензии, синдром нарушения сердечного ритма, синдром кардиомегалии, синдром гипертензии малого круга кровообращения, синдром хронического легочного сердца). Лучевая семиотика наиболее распространенных заболеваний системы органов кровообращения (ревматизм, ревматический кардит, приобретенные пороки сердца, миокардиты и миокардиодистрофии, атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь. Диагностическое значение методов лучевой диагностики.
Лучевое исследование органов желудочно-кишечного тракта. Методы лучевого исследования глотки, пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки и толстой кишки (диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований. Лучевая анатомия и физиология органов желудочно-кишечного тракта. Лучевая семиотика заболеваний ЖКТ (злокачественных и доброкачественных опухолей, язвенной болезни, хронических гастритов и колитов, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы). Тактика лучевого обследования при основных клинических синдромах (синдром поражения пищевода, синдром неязвенной диспепсии, синдромы поражения желудка и двенадцатиперстной кишки, синдром поражения тонкой кишки (энтериты), синдром поражения толстой кишки (колиты), синдромы нарушения пищеварения и всасывания). Тактика лучевого обследования и лучевая картина частной патологии органов пищеварения (гастриты (острый и хронический), язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, рак желудка, энтериты, колиты). Диагностическое значение методов лучевого обследования.
Лучевое исследование гепатопанкреатобилиарной системы. Методы лучевого исследования гепатопанкреатобилиарной системы (диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований). Подготовка к проведению лучевых исследований. Лучевая анатомия и физиология печени, желчных путей, поджелудочной железы. Тактика лучевого обследования при основных клинических синдромах (синдром желтухи: паренхиматозной, механической, гемолитической), синдроме портальной гипертензии, гепатолиенальном синдроме, синдроме печеночно-клеточной недостаточности). Лучевая семиотика заболеваний и лучевая картина гепатитов, циррозов, жировой дистрофии, опухолей, холециститов, желчнокаменной болезни). Диагностическое значение методов лучевого исследования.
Лучевое исследование мочевыделительной системы. Методы лучевого исследования в нефрологии и урологии (диагностические возможности, показания и противопоказания к использованию, подготовка пациентов к проведению исследований). Лучевая семиотика заболеваний и лучевая картина острого гломерулонефрита, хронического гломерулонефрита и пиелонефрита, мочекаменной болезни, нефритов, абсцессов, кист, опухолей почек и мочевого пузыря. Тактика лучевого обследования и лучевая картина при основных клинических синдромах( синдром почечной колики, нефротический синдром, нефритический синдром, синдром почечной артериальной гипертензии, синдром почечной эклампсии, синдром почечной недостаточности(острой и хронической)). Диагностическое значение методов лучевого обследования
Лучевая диагностика онкологических заболеваний. Лучевая диагностика, тактика обследования при хирургической онкологии. Лучевая диагностика, тактика обследования при новообразованиях грудной клетки. Лучевая диагностика, тактика обследования при новообразованиях органов брюшной полости, забрюшинного пространства.

	6 
	Лучевая диагностика неотложных состояний
	Тактика лучевого обследования и лучевая картина при заболеваниях и травматических повреждениях органов грудной клетки: при кровохарканье и легочном кровотечении, инородном теле в дыхательных путях, скоплении жидкости в плевральной полости, объемном образовании средостения, тромбоэмболии ветвей легочной артерии, аневризме (дисекции) аорты, инородных телах пищевода, дисфагии, травматических повреждениях органов грудной полости и диафрагмы. 

Тактика лучевого обследования и лучевая картина инородных тел и острых состояний при заболеваниях органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза: при синдромокомплексе «острый живот», остром холецистите, остром панкреатите, остром аппендиците, прободении стенки желудка (кишки), острой непроходимости кишечника, остром кровотечении из верхних и нижних отделов пищеварительного канала, абсцессе в брюшной полости и забрюшинном пространстве, асците, обструктивной желтухе, острой анурии, макрогематурии, почечной колике. 

	7 
	ЭТАПЫ ЛЕЧЕНИЯ хирургического БОЛЬНОГО
	Первая медицинская помощь. Понятие о первой помощи. Различный уровень оказания: от само- и взаимопомощи до специализированной медицинской помощи на догоспитальном этапе. Основные принципы организации первой медицинской помощи на догоспитальном этапе (доврачебной и первой врачебной). Задачи первой медицинской помощи. Принципы оказания первой медицинской помощи: организационные и лечебные. Служба скорой медицинской помощи. Значение и функции специализированных бригад скорой медицинской помощи.

 Амбулаторная хирургия. Структура хирургической службы поликлиники (амбулатории), травматологического пункта. Объем консервативного и оперативного хирургического лечения. Основной контингент хирургических амбулаторных больных. Организация и оснащение хирургического кабинета. Амбулаторная операционная – особенности асептики. Порядок амбулаторного приема хирургических больных. Хирургическая документация в поликлинике. Диспансеризация хирургических больных. Порядок госпитализации плановых и экстренных больных, Хирургические аспекты диспансеризации населения.

Стационарная хирургия. Предоперационный период. Обследование больного. Организация и последовательность проведения диагностических исследований. Показания к операции в плановой и экстренной хирургии. Абсолютные и относительные показания к операции. Понятие о противопоказаниях к операции. Оценка операционного риска, пути его снижения.

Подготовка больного к операции. Цели подготовки. Деонтологическая подготовка. Медикаментозная и физическая подготовка больного. Роль физической подготовки в профилактике послеоперационных инфекционных осложнений. Подготовка полости рта, подготовка желудочно-кишечного тракта, кожных покровов. Выбор обезболивания и подготовка к нему. Подготовка к экстренным операциям.

 Период операции. Понятие о хирургической операции. Виды хирургических операций: плановые, срочные, экстренные, радикальные и паллиативные. Типы операций: с удалением патологического очага, восстановительные (реконструктивные) и пластические операции.

Элементы хирургической операции: анестезия, разъединение тканей, остановка кровотечения, удаление инородного тела или патологически измененных тканей, соединение тканей, дренирование операционной раны.

Подготовка к операции операционных помещений и оборудования. Операционный стол, положение больного на нем. Аппарат для диатермокоагуляции, «электронож», «лазерный скальпель». Электроотсосы. Централизованное газоснабжение операционного зала (кислород, закись азота, вакуум). Распределение обязанностей между всеми участками операции в период анестезии и операции. Контроль за состоянием больного во время операции.

Послеоперационный период. Лечение больного в отделении (палате) интенсивной терапии. Оценка общего состояния больного и состояния его основных функциональных систем. Мониторные системы. Клиническое наблюдение за больным.

Наблюдение за состоянием сознания, нервно-мышечной активности, дыхания, кровообращения, органов пищеварения и мочеотделения. Наблюдение за областью хирургического вмешательства. Диагностика осложнений в области раны и дренажей: послеоперационное   кровотечение, эвентрация, нагноение раны – первая помощь и лечение. Местное лечение операционной раны. Проведение общехирургического лечения. Послеоперационный режим, диета, медикаментозная терапия и парентеральное питание, физиотерапия и лечебная физкультура. Лабораторный и функционально-диагностический контроль за состоянием основных функциональных систем организма. Осложнения послеоперационного периода. Понятие о реабилитации после хирургического лечения.


5.2. Разделы дисциплины и междисциплинарные связи с обеспечиваемыми (последующими) дисциплинами 
	№ п/п
	Название обеспечиваемых (последующих) дисциплин
	№№ разделов данной дисциплины, необходимых для изучения обеспечиваемых (последующих) дисциплин

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Госпитальная терапия
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	2.
	Госпитальная хирургия
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	3.
	Акушерство и гинекология
	+
	
	
	
	
	
	+

	4.
	Стоматология
	+
	
	
	
	
	
	

	5.
	Оториноларингология
	+
	
	
	+
	
	
	

	6.
	Офтальмология
	+
	
	
	
	
	
	

	7.
	Педиатрия
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	8.
	Фтизиатрия
	+
	+
	+
	
	+
	
	

	9.
	Травматология
	+
	+
	
	
	
	+
	

	10.
	Неврология
	+
	
	
	
	
	
	

	11.
	Онкология
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+


5.3. Разделы дисциплины и виды занятий.                               
	№ п/п
	Название раздела дисциплины
	Л
	КПЗ
	самост.

работа
	Всего   часов

	1.
	Введение в хирургию
	
	3
	
	3

	2.
	Элементы процессов в хирургии
	1
	3
	10
	4

	3.
	Основы клинической хирургии
	9
	77
	20
	86

	4.
	Методы лучевого исследования
	1
	6
	5
	7

	5.
	Лучевая  диагностика заболеваний  внутренних органов, костно-суставного аппарата 
	
	12
	10

	12

	6.
	Лучевая диагностика неотложных состояний
	1
	4
	5
	5

	7.
	Этапы лечения хирургического больного
	
	3
	10
	3

	
	Итого
	12
	108
	60
	180


5.4. Лекции
	№ п/п
	Название тем лекций базовой части дисциплины по ФГОС
	Объем по семестрам

	
	
	V
	VI

	1 
	Асептика. Антисептика. Кровотечение и гемостаз. Общее обезболивание. Местная анестезия. 
	1
	

	2 
	Раны и раневой процесс 
	1
	

	3 
	Кровотечения
	1
	

	4 
	Местные процессы при неспецифической гнойной инфекции. Сепсис-ССВР. Абсцесс, флегмона. Гнойные процессы в железистых органах. Гнойная хирургия костей и суставов. Гнойная хирургия кисти. 
	3
	

	5 
	Введение в лучевую диагностику.  Общие вопросы лучевой диагностики. Традиционные рентгенологические исследования. Скиалогия..
	
	1

	6 
	Лучевая диагностика неотложных состояний
	
	1

	7 
	Переливание укрови
	
	4

	
	всего
	6
	6


5.5. Практические занятия
	№ п/п
	Название тем практических занятий базовой части дисциплины по ФГОС
	Объем по семестрам

	
	
	V
	VI

	1.
	Асептика. Антисептика. Кровотечение и гемостаз. Общее обезболивание. Местная анестезия. 
	6
	20

	2.
	Обследование хирургических больных. Специальные способы диагностики.
	6
	0

	3.
	Общие нарушения жизнедеятельности. Раны и раневой процесс. Ушибы и повреждения мягких тканей. Повреждения груди и живота.  Переломы и вывихи, их лечение. Термические, химические и лучевые повреждения. Электротравма
	21
	0

	4.
	Местные процессы при неспецифической гнойной инфекции. Сепсис-ССВР. Абсцесс, флегмона. Гнойные процессы в железистых органах. Гнойная хирургия костей и суставов. Гнойная хирургия кисти. Общая онкология. Нарушения крово- и лимфообращения. Пластическая и косметическая хирургия. Предоперационный период. Хирургическая операция и послеоперационный период.
	15
	12

	5.
	Введение в лучевую диагностику.  Общие вопросы лучевой диагностики. Традиционные рентгенологические исследования. Скиалогия..
	
	2

	6.
	Ультразвуковые исследования. Радионуклидные исследования. Рентгеновская компьютерная томография. Магнитно-резонансная томография
	
	4

	7.
	Методы и средства лучевой диагностики, общие представления. Лучевое исследование костно-суставного аппарата, систем внутренних органов.
	
	12

	8.
	Лучевая диагностика неотложных состояний
	
	4

	9.
	Оказание первой медицинской помощи. Амбулаторная хирургия. Стационарная хирургия (общая и специализированная)
	6
	0

	
	всего
	54
	54


5.6. Лабораторные работы не предусмотрен

5.7. Семинары не предусмотрены

5.8. Самостоятельная работа

	Вид учебной работы
	Всего часов / зачетных единиц
	Семестры

	
	
	V
	VI

	Самостоятельная работа  (всего)
	60
	
	

	В том числе:
	
	
	

	Анамнез хирургического больного 
	
	4
	

	История болезин хирургического больного
	
	
	6

	Другие виды самостоятельной работы (изучение учебного материала, подготовка к занятиям)
	
	25
	25


6. Тематика рефератов, НИРС
1. Острая гнойная хирургическая инфекция в современных условиях  

2. Эндовидеохирургия. Современное оснащение эндовидеохирургический стойки           

3. Малоинвазивная хирургия. Малоинвазивные операции с ультразвуковым контролем в диагностике и лечении хирургических заболеваний

4. Малоинвазивная хирургия Чрескожные  пункционно-дренирующие вмешательства  в  экстренной абдоминальной хирургии     

5. Лазерная хирургия

6. Современные методы экстракорпоральной детоксикации     

7. Эндокринная хирургия. Лечение доброкачественных и злокачественных заболеваний щитовидной железы                                                         

8. Современные аспекты лечения пептических язв и их осложнений

9. Эндокринная хирургия. Лечение доброкачествен ных и злокачественных заболеваний  надпочечников                                           

10. Эндокринная хирургия. Лечение доброкачествен ных и злокачественных заболеваний  поджелудочной железы

11. Симптоматическая артериальная гипертензия. Хирургическое лечение 
12.     Хирургия молочной железы с основами  пластической хирургии    
13. Современные методы лучевой диагностики в кардиологии.

14. Дифференциальная лучевая диагностика пневмоний.

15. Современная лучевая диагностика, тактика обследования больных с тромбоэмболией легочной артерии.   
16. Тактика лучевого обследования  пациентов при желтухе.
17. Острый живот: тактика и современные возможности лучевой диагностики.                                 

7. Учебно-методическое обеспечение дисциплины

    Перечень рекомендуемой литературы

а)Основная литература
1. Гостищев В.К. Общая хирургия: Учебник для вузов. 3-е изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2001. – 607, [8] л. ил.: ил., табл. – (XXI век).

2. Гостищев В.К. Общая хирургия: Учебник для вузов. 3-е изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2003. – 607, [8] л. цв. ил.: ил., табл. – (XXI век).

3. Гостищев В.К. Общая хирургия: Учебник для вузов. 3-е изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2004. – 607, [8] л. цв. ил.: ил., табл. – (XXI век).

4. Гостищев В.К. Общая хирургия: Учебник для вузов. 3-е изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005. – 607, [8] л. цв. ил.: ил., табл. – (XXI век).

5. Общая хирургия: [Текст]: Учебник с компакт-диском/ В.К.Гостищев. – 4-е изд., испр. – М.: Изд. группа «ГЭОТАР-Медиа», 2006. – 822 с., [8] л. цв. ил.: ил., табл. + 1 эл. опт. диск (CD-ROM).

6. Петров С.В. Общая хирургия: Учеб. пособие для вузов. – СПб.: Лань, 2001. – 667 с.: ил., табл. – (Мир медицины).

7. Петров С.В. Общая хирургия: Учеб. пособие для вузов, обучающихся по мед специальностям. – СПб.: Лань, 1999. – 667 с.: ил., табл.

8. Петров С.В. Общая хирургия: Учебник. – 2-е изд., перераб. и доп. – СПб.[и др.]: Питер, 2002. – 750 с.: ил., табл. – (Нац.мед.б-ка).

9. Петров С.В. Общая хирургия: Учебник. – 2-е изд., перераб. и доп. – СПб.[и др.]: Питер, 2003. – 750 с.: ил., табл. – (Нац.мед.б-ка).

10. Общая хирургия: [Текст]: учебник/ С.В.Петров – 2-е изд., перераб. и доп. – СПб.[и др.]: Питер, 2005. – 750 с.: ил., табл. – (Нац.мед.б-ка).

11. Общая хирургия: [Текст]: учебник для вузов с компакт-диском/ С.В.Петров – 3-е изд., перераб. и доп. – М.: Изд. группа «ГЭОТАР-Медиа», 2006. – 767 с.: ил., табл. + 1 эл. опт. диск (CD-ROM).

12. Руководство по освоению практических навыков в хирургии/ Р.В.Чеминава; Под ред. Л.В.Поташова; С.-Петерб.гос.мед.ун-т им.акад. И.П.Павлова. – СПб.: [СПбГМУ], 2004. – 352 с.: ил.

13. Переливание крови и кровезаменителей: указания к практическим занятиям для студентов 3 курса лечебного факультета и факультета спортивной медицины/ Санкт-Петербургский гос. мед. ун-т им. акад. И.П.Павлова, кафедра общей хирургии; [сост. А.А.Протасовым, М.Ш.Вахитовым, Т.Д.Фигуриной; ред. Л.В.Поташов]. – СПб.: Изд-во СПбГМУ, 2004. – 28 с.

14. Указания к практическим занятиям по общей хирургии: Для студентов лечебного факультета/ Санкт-Петербургский гос. мед. ун-т им. акад. И.П.Павлова, кафедра общей хирургии; [сост.: Н.А.Бубнова и др.; Ред. Л.В.Поташов]. – СПб.: Изд-во СПбГМУ, 1998. – 87 с.

15. Указания к практическим занятиям по общей хирургии: Для студентов факультета спортивной медицины/ Санкт-Петербургский гос. мед. ун-т им. акад. И.П.Павлова, кафедра общей хирургии; [сост.: Н.А.Бубнова и др.; Ред. Л.В.Поташов]. – СПб.: Изд-во СПбГМУ, 1996. – 90 с.

16. Васильев А.Ю., Ольхова Е.Б. Лучевая диагностика: Учебник для педиатрич. факультетов мед. ВУЗов.- М: ГЭОТАР-Медиа, 2008.

17. Терновой С.К., Васильев А.Ю., Синицин В.Е., Шехтер А.И., Лучевая диагностика и терапия. Том 1 и том 2.: Учебник для мед. ВУЗов.- М.: Медицина, 2008.

б) Дополнительная литература
1. Хирургия:[Учебник]: Пер. с англ., доп./ Гл. редакторы: Ю.М.Лопухин, В.С.Савельев. – М.: Гэотар Медицина, 1997. – XIV, 1070 с.: ил., табл. – (Руководство для врачей и студентов).

2. Руководство к практическим занятиям по общей хирургии: [Текст] = General surgery: the manual: учебное пособие для иностранных студентов (на англ.языке)/ В.К.Гостищев. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 218, [1] с., [8] л. цв. ил.: ил., табл.

3. Руководство к практическим занятиям по общей хирургии: [Текст] = General surgery: the manual: учебное пособие для иностранных студентов (на англ.языке)/ В.К.Гостищев. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 218, [1] с., [7] л. цв. ил.: ил., табл.

4. Лапкин К.В., Пауткин Ю.Ф. Основы общей хирургии: Руководство к практическим занятиям: [Для студентов 3 курса мед.вузов]. – М.: Изд-во Рос. ун-та дружбы народов, 1992. – 245, [3] с.: ил.

5. Практическая трансфузиология/ [Г.И.Козинец, Л.С.Бирюкова, Н.Л.Горбунова и др.]. – М.: Триада – Х, 1997. – 435 с.: ил., табл.

6. Жибурт Е.Б. Трансфузиология: Учебник для системы послевуз. и доп. проф. образования. – СПб. и др.: Питер, 2002. – 733 с.: ил., табл. – (Нац. мед. б-ка).

7. Раны и раневая инфекция: руководство для врачей/ Б.М.Костюченок и др.; под ред. М.И.Кузина, Б.М.Костюченок. – 2-е изд., перераб. и доп. – М.: Медицина, 1990. – 591 с.: ил.

8. Черенков В.Г. Клиническая онкология: (Руководство для студентов и врачей). – М.: ВУНМЦ МЗ РФ, 1999. – 381 с.: ил., табл. – (Учеб.мет. для студентов мед. ин-тов и врачей последиплом. обучения).

9. Войно-Ясенецкий В.Ф. Очерки гнойной хирургии. – М.: Медгиз, 1946.– 542 с.

10. Милонов О.Б., Тоскин К.Д., Жебровский В.В. Послеоперационные осложнения в абдоминальной хирургии. – М.: Медицина, 1990. – 560 с.

11. Руководство по анестезиологии/ Под ред. А.А.Бунятяна. – 2-е изд. – М.: Медицина, 1997. – 656 с.

12. Стручков В.И., Гостищев В.К. Стручков Ю.В. Хирургическая инфекция: Руководство для врачей. – 2-е изд. – М.: Медицина, 1991. – 560 с.

13. Хегглин Ю. Хирургическое обследование: Пер. с нем. – 2-е изд. – М.: Медицина, 1991. – 463 с.

14. Хирургические инфекции: руководство/ Под ред. И.А.Ерюхина, Б.Р.Гельфанда, С.А.Шляпникова. – Спб: Питер, 2003. – 864 с.

15. Лучевая анатомия человека /Под ред. Т.Н.Трофимовой.- СПб.: Издательский дом СПбМАПО, 2005. 

16. Краткий курс по цифровой рентгенографии: учеб.пособие.       /Под ред. Васильева А.Ю.– М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. 

17. Веснин А.Г., Семенов И.И. Атлас лучевой диагностики опухолей опорно- 

            двигательного аппарата.- СПб.: «Невский диалект», 2002-2003.

в) программное обеспечение

- компьютерные презентации;

г) базы данных, информационно-справочные и поисковые системы

- сайты учебных центров;

- сайты Высших учебных медицинских учреждений.

8. Материально-техническое обеспечение дисциплины: 

Материально-техническое обеспечение содержания дисциплины соответствует современным требованиям преподавания клинических дисциплин, клинические базы (клиника общей хирургии СПбГМУ им.акад.И.П.Павлова и городская больница №4 Святого Великомученика Георгия) определются наличием современного медицинского оборудования и наличием высококвалифицированных врачей -хирургов.

Оснащенность образовательного процесса по дисциплине 

Сведения об оснащенности образовательного процесса

специализированным и лабораторным оборудованием

	Наименование специализированных 

аудиторий и

лабораторий
	Перечень необходимого оборудования
	Примечание

	1
	2
	3

	Ауд. № 6, 5
«Лекционная аудитория»


	1. Доска                - 1

2. Мультимедиа  - 1

3. Ноутбук           - 1
	Мультимедийная установка с Wi-Fi используtтся для внедрения инноваций по дисциплине

	Учебные классы 1-7
	Ноутбук – 1 

	Программное обеспечение: MS Office,

1.Плакаты для проведения занятий по всем темам

2.Набор для определения групп крови и резус-фактора

3.Набор для переливания крови

4.Набор кровезаменителей

5.Набор шин по теме травматология»

6.Рентгенограммы

7.Наборы биксов и принадлежностей по теме «Асептика»

8.Набры антисептических препаратов

9.Кровоостанавливающие жгуты 

10.Набор для темы «анестезиология»

11.Наборы для катетеризации мочевого пузыря и дренирования полых органов

12.Набор для обучения внутривенным и внутримышечным инъекциям

13.Доски настенные

14.Ноутбук 

15.Мультимедийный проектор

16.Компьютеры-5 шт

17.Принтер

18.Слайд-проекторы




Лучевая диагностика

	Наименование специализированных аудиторий и  лабораторий
	Перечень необходимого оборудования
	Примечание

	Ауд. № 13

«Лекционная аудитория»


	1. Доска - 1

2. Мультимедиапроектор     

                                       - 1

3. Ноутбук - 1
	Лекции выполнены в виде мультимедийных презентаций.

	Конференц-зал

«Малая аудитория»
	1.Доска - 1

2.Негатоскопы – 2

3.Экран – 1

(для демонстраций лекций)                       

4.Монитор – 1


	Используется как лекционная аудитория, а также для практ.занятий и клинико-рентгенологических разборов с врачами 

	Учебный класс №3
	1.Доска – 1

2.Негатоскопы – 18

3.Учебные таблицы – 1   

                        комплект

4.Учебные наборы рентгенограмм для практич.занятий – 10
	Занятия проводятся в соответствии с методическими указаниями, рабочей программой. 

	Учебный класс №4
	1.Доска – 1

2.Негатоскопы – 9

3.Учебные таблицы – 1   

                        комплект

4.Учебные наборы рентгенограмм, КТ для практич.занятий - 6
	Занятия проводятся в соответствии с методическими указаниями, рабочей программой.

	Учебный класс №5
	1.Доска – 1

2.Негатоскопы –8

3.Учебные таблицы – 1   

                        комплект

4.Учебные наборы рентгенограмм, КТ,УЗ изображений для практич.занятий - 4
	Занятия проводятся в соответствии с методическими указаниями, рабочей программой.

	Учебный класс №6
	1.Доска – 1

2.Негатоскопы – 15

3.Учебные таблицы – 1   

                        комплект

4.Экран – 1

5.Учебные наборы рентгенограмм, КТ,УЗ изображений для практич.занятий – 10

6. Муляж сердца и крупных сосудов -1

7. Препараты отделов скелета  - 15

(для занятий рентгеноостеологией)
	Возможность использования мультимедийной техники в процессе практ.занятий, заседаний СНО.

	Учебный класс №7
	1.Доска – 1

2.Негатоскопы – 15

3.Учебные таблицы – 1   

                        комплект

5. Учебные наборы рентгенограмм, КТ,УЗ изображений для практич.занятий – 10

6. Муляж сердца и крупных сосудов -1

7. Препараты отделов скелета  - 20

(для занятий рентгеноостеологией)
	Занятия проводятся в соответствии с методическими указаниями, рабочей программой.

	Радионуклидная лаборатория
	1.Гамма-камера

2.ОФЭКТ

3.Компьютеры

4.Рабочая станция
	Наблюдение за проведением радионуклидных исследований, участие в обсуждении результатов.

	Кабинет № 52

(УЗ-диагностики)
	УЗД-аппарат
	Ознакомление студентов с выполнением эхографии, допплерографии; обсуждение результатов исследования.

	Кабинет №53

(рентгенодиагностический)
	Рентгеновский аппарат UNDISTAT

	Знакомство с организацией работы рентгенодиагностического кабинета

	Кабинет №22

(телегамматерапии)
	Гамматерапевтическая установка «Рокус»
	Посещение кабинета - наблюдение за процессом подготовки и проведения гамма-терапии больных со злокачественными опухолями (в рамках соответствующего раздела Рабочей программы дисциплины) 

	Кабинет №23

(брахитерапии)
	Установка для контактной внутриполостной лучевой терапии (брахитерапии)
	- // -

	Кабинет № 5

(рентгенотерапии)
	Рентгенотерапевтические аппараты для дистанционной и близкофокусной рентгенотерапии 
	Ознакомление с особенностями лечения больных с неопухолевыми заболеваниями, с раком кожи (в рамках соответствующего раздела Рабочей программы дисциплины) 



	Кабинет №2

(рентгеновской компьютерной томографии)
	Мультиспиральный компьютерный томограф 
	Знакомство с организацией работы отделения РКТ. Наблюдение за проведением исследований; обсуждение результатов. 


9. Методические рекомендации по организации изучения дисциплины:

Дисциплина является одной из базовых хирургических дисциплин. Ее изучение направлено на усвоение студентами основ общей хирургической патологии, общих принципов диагностики и лечения общих хирургических заболеваний (в том числе ургентных) и основ клинического мышления, на умение обоснованного, комплексного использования методик лучевой визуализации с применением современных рентгеновских установок, компьютерных и магнитно-резонансных томографов, ультразвуковых аппаратов и т.д..

Растущие требования к теоретической и, особенно, практической подготовке будущего специалиста с учетом новых достижений медицинской науки и техники, и изменений законодательства делают возможным своевременное внесение изменений в программу по дисциплине. 

В современных условиях в связи с изменениями законодательства значительно повышаются требования к умению правильного общения врача с пациентами и их родственниками, к качеству ведения медицинской документации. Умение грамотного ведения медицинской документации позволит в дальнейшем избежать многих правовых и юридических ошибок

Преподавание общей хирургии должно базироваться на синдромном подходе к изучению основных патологических состояний в хирургии с изучением студентами отдельных элементов хирургической деятельности и последующим переходом к основам клинической и частной хирургии. Содержание программы представлено семью разделами:

· введение в хирургию;
· элементы процессов в хирургии;
· основы клинической хирургии;
· лучевая диагностика;
· лучевое исследование костно-суставного аппарата, внутренних органов;
· лучевая диагностика неотложных состояний;
· этапы лечения хирургического больного.

В 4-6 разделах дисциплины студенты изучают методы лучевой диагностики (рентгенологический, ультразвуковой, радионуклидный, компьютерную и магнитно-резонансную томографию). 

После изучения общих вопросов хирургии и лучевой диагностики становится возможным изучение основ клинической хирургии – лечения хирургического больного (7 раздел дисциплины). Приобретение умений клинического, лабораторного и инструментального обследования больного, знание основных синдромов существенно облегчает в последующем освоение как частной хирургии, так и других разделов клинической медицины. 

Особо следует обратить внимание на применение в хирургии новейших технологий, таких как малоинвазивная и эндоскопическая хирургия, эндоваскулярные вмешательства, современных рентгенологических и радиоизотошых методов исследования, применение ультразвука, экстракорпоральные методы детоксикации и др. При прохождении курса общей хирургии и  лучевой диагностики студенты должны ознакомиться и освоить необходимый перечень практических умений, уметь оказать первую медицинскую помощь, закрепляя знания и навыки при прохождении производственных практик. 

Успешное изучение предмета возможно при наличии достаточного методического обеспечения учебного процесса комплексом средств обучения. В комплекс входят учебники, практикумы, методические разработки для преподавателя и студентов, учебные таблицы, диапозитивы, кино- и видеофильмы, муляжи, тренажеры для отработки практических умений, системы программированного обучения,  компьютеризация кафедры и др. 

Аудиторная работа студентов включает лекции и практические занятия. 

Тематика практических занятий направлена на применение знаний, полученных в ходе изучения теоретического материала, на отработку умений и тех или иных навыков.

Внеаудиторная работа студентов включает изучение учебных материалов, конспектов лекций, специальных материалов по Интернету, подготовку рефератов на заданную тему. Работа студентов на элективном курсе способствует углублённому изучению дисциплины с приобретением навыков самостоятельной работы с учебными материалами. 

Контроль знаний студентов осуществляется путем опроса, использо​вания письменных или компьютерных тестовых заданий, решения ситуа​ционных задач, проверки историй болезни с собеседованием.

Завершается курс обшей хирургии, лучевой диагностики курсовым экзаменом, который целесообразно проводить  в три этапа:

этап - проверка освоения практических умений;

этап - проверка знаний с применением тестовых заданий;

этап - собеседование с использованием билетов и ситуационных задач.

Около 5% от аудиторных занятий проводятся в интерактивной форме, применяются ситуационные задачи и деловые игры.
9.1.Методические указания к практическим (семинарским) занятиям и коллоквиумам

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ОСОБЕННОСТИ ОБСЛЕДОВАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ. СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. Сформировать у студентов представление о важности правильного заполнения истории болезни, как одновременно медицинского и юридического документа. Усвоить принципы оформления различных разделов истории болезни, их предназначение. Научить технике проведения специфиче​ских исследований, применяемых в хирургической практике.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Ознакомление со схемой истории болезни. Разъяснение преподавателем специфических, ранее не знакомых терминов. Сбор анамнеза у пациентов с различными заболеваниями совместно с преподавателем, обращая внимание студентов на особенности хирургического подхода к анализу анамнестических данных. Изучение важнейших симптомов, исследуемых хирургами, и практическое усвоение техники исследования хирургического больного каждым  студентом.

СХЕМА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

1.Паспортная часть

2.Жалобы в момент осмотра

3.Anamnesis morbi (история развития заболевания)

4.Anamnesis vitae (история жизни)

5.Объективное исследование

6.Предварительный диагноз и его обоснование

7.План обследования больного

8.Клинический диагноз

9.План лечения больного.

В паспортной части должны быть отражены фамилия, имя, отчество, возраст ипрофессия, место работы. Кроме того, необходимо указать учреждение, направившее больного в стационар, диагноз направления.

При сборе жалоб в момент осмотра  необходимо подробнейшим образом на основании активного опроса выявить все, что беспокоит пациента. Основными жалобами могут быть:

Боль. Следует выяснить ее локализацию. Характер, интенсивность, иррадиацию,периодичность, связь с приемом пищи, физической нагрузкой. Выяснить, что облегчает боль.

Жалобы общего характера: слабость, недомогание,плохой аппетит, плохой сон, снижение работоспособности и пр.

Жалобы, связанные с нарушением функций отдельных органов и систем (сердечно-сосудистая, дыхательная. Пищеварительная, опорно-двигательная, мочевыделительная, эндокринная).

При сборе анамнеза необходимо отразить следующие моменты:

1.Дата и час начала заболевании

2.Факторы, способствующие развитию болезни.

3.Первые проявления заболевания

4.Развитие симптомов заболевания в дальнейшем.

5.Как больной обследовался и лечился. Было ли лечение эффективным. Были ли операции по поводу основного заболевания.

6.Как изменялась трудоспособность, переносимость физических нагрузок.

7.Что побудило больного обратиться у врачу в настоящее время.

При изучении анамнеза жизни необходимо выяснить следующее:

1..основные биографические данные по периодам жизни. особенности роста и развития.

2.Перенесенные детские заболевания, заболевания во взрослом возрасте, операции, травмы.

3.Особенности физических нагрузок, психические травмы, эмоциональные нагрузки.

4.Эпидемиологический анамнез

5.аллергологический анамнез

6.Необходимо выяснить наследственность

7.Вредные привычки.

8.У женщин-гинекологический анамнез.

Схема объективного обследования.

Оценка общего состояния (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое) Оценка складывается из данных, характеризующих сознание больного, его двигательную активность,состояние сердечно-сосудистой  и дыхательной систем ( цвет кожных покровов, частота пульса, артериальное давление, частота дыхательных движений).

Обследование по органам и ситемам.

Обследуется сердечно-сосудистая, дыхательная, пищеварительная, мочевыделительная и другие симтемы.

Характеристика местных изменений (STATUS LOCALIS)/

При осмотре нужно характер болезненного процесса (припухлость, рана, выпячивание, образование, деформация и пр.).

Перкуторно определяется характер звука (притупление.тимпанит).

Аускультация проводится для определения сосудистых шумов в области образования.

На основании собранных жалоб. Данных анамнеза и объективного исследования формируется предварительный диагноз и проводится его обоснование. Для постановки окончательного диагноза следует провести дополнительное обследование.

Дополнительные методы обследования:

-лабораторные

-электро-функциональные

-рентгеновские

-УЗИ

-эндоскопические

-радиоизотопная диагностика.

Следует обратить внимание, что обследование следует начать с неинвазивных методов, наименее опасных для больного.

В результате проведенного обследования формулируется подробный клинический диагноз с указанием стадии заболевания и распространенности процесса, осложнений. Сопутствующих заболеваний.

Первое занятие студенты проводят под руководством преподавателя. На втором- самостоятельно собирают анамнез и проводят обследование по известной схеме.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА БОЛЬНЫХ. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД. ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научиться определять сроки выполнения опера​тивных вмешательств в зависимости от показаний, то есть определить жизненные, абсолютные и относительные показатели. Оценить операни-онно-анесте зиолог ический риск в зависимости от общего состояния больного, сопутствующей патологии, объема и характера операции, а тюке вида анестезии. Научиться своевременно и правильно оценить со​стояние больного как удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое и терминальное. Выбрать соответствующий вид анесте​зии и анестетик. В зависимости от сроков операции научиться по показа​ниям в более короткий срок провести необходимые исследования: 1) правильно собрать жалобы больного, историю развития заболевания, обратив внимание не только на дату, но и часы заболевания; 2) провести объективное обследование больного; 3) оценить лабораторные и инстру​ментальные методы исследования

Научиться своевременно ставить показания и противопоказания к операции, а также адекватно вести предоперационный и послеопераци​онный периоды, обратив особое внимание на инфузионную терапию в зависимости от функциональной недостаточности организма. В зависимости от состояния больного и с целью уточнения локали​зации патологического процесса операции бывают кровавые и бескров​ные, которые также подразделяются на лечебные и диагностические.

В настоящее время преимущественно выполняются только лечеб​ные операции. Однако в ряде случаев с целью уточнения локализации заболевания, наличия метастазов, предполагаемого объема оперативного вмешательства применяются диагностические операции - биопсии, ла​пароскопии, различные инструментальные методы исследования в соче​тании с биопсией, лапаротомией. Диагностическая лапаротомия приме​няется крайне редко и только в тех случаях, кота исчерпаны все воз​можности дли выяснения локализации заболевания.

Операции бывают:

Радикальные.

Паллиативные

Радикальные операции устраняют возможность возникновения повторного заболевания. Например - аппенджтомия. холецистэктомя

Паллиативные операции направлены только на облегчение страда​ния больного, однако патологический очаг не удаляется из-за развития жизненно важных осложнений. Например: рак выходного отдела желуд​ка со сгенозированием и наличием отдаленных метастазов, больному

грозит голодная смерть. В таких случаях опухоль не удаляется, а накла​дывае гастроэнтероанастомоз.

Операции бывают одномоментные, когда оперативное вмешательст​во заканчивается в один прием; двух- или трехмоментные, то есть опера​ции проводятся в несколько приемов из-за тяжести состояния больного. Например: рак головки поджелудочной железы с высокой и длительной билирубинемией. Вначале выполняется только обходной билиодигестивный анастомоз и только после улучшения общего состояния больного и тщательной подготовки к операции проводится панкреатолуоденальная резекция.

Лечебные операции проводятся при соблюдении целого комплекса условии:

1.
Наличия соответствующих показаний к операции.

2.
Тщательно продуманного объема операции и возможности воз-
никновения во время операции осложнений и их предупреждение.

Адекватная подготовка больного к операции.

Выбор соответствующего метода обезболивания.

5.
Выполнение оперативного вмешательства квалифицированной
бригадой хирургов.

6.
Строгое соблюдение правил асептики во время операции.

7.
Предупреждение ранних и поздних послеоперационных осложне-
ний.

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД И ПОДГОТОВКА БОЛЬНЫХ К ОПЕРАЦИИ

Предоперационный период — период с момента госпитализации больного в стационар и времени выполнения оперативного вмешатель​ства. Продолжительность предоперационного периода зависит от тяжес​ти состояния больного, наличия сопутствующей патологии, возраста и срочности оперативного вмешательства, а также от необходимой подго​товки больного к операции или специальных инструментальных методов обследования

Длительность предоперационного периода в большинстве случаев не

должна превышать 2
3 дней, так как с удлинением времени до операции

увеличивается опасность возникновения госпитальной инфекции. В свя​зи с этим больные, которым предполагается плановое оперативное вме​шательство, должны обследоваться в амбулаторных условиях.

Если выполняются экстренные и срочные операции, предоперацион​ное обследование и подготовка больного к операции сводится только к самым необходимым исследованиям. Например: клинический анализ крови, мочи, электрокардиограмма. рентгеноскопия- или- графия орга​нов грудной и брюшной полостей или ультразвуковое исследование, из​меряется артериальное давление. У больных, страдающих сахарным диа​бетом, обязательно исследуется анализ крови на сахар (норма 3.4- 5.6 ммоль/л). Так как при сахарном диабете, особенно в прекоматозном со​стоянии, возникают  сильные боли в животе, рвота,  задержка газов. тахикардия, напряжение мышц передней брюшной стенки, значи​тельный лейкоцитоз. 'Это диабетический псевдоперитонит, встречающий​ся у 60% больных диабетической комой, генез которого еще и до насто​ящего времени окончательно не изучен.

В случае желудочного кровотечения проводится фиброгастроодено-скопия и определяется группа крови, резус-фактор. При подозрении на внугрибрюшные кровотечения — лапароценгез или лапароскопия. У женщин - пункция заднего свода.

Обязательно проводится аускультация органов грудной клетки. При подозрении на кишечную непроходимость — аускульгация кишечника. Фонендоскоп прикладывают к центральному месту живота (рядом с пуп​ком), где лучше прослушиваются шумы брюшной полости. Выслуши​вать нужно не менее 5 минут. Полное отсутствие шумов в животе в те​чение указанного времени говорит, о наличии паралитического илеуса. Частота перистальтических шумов ускоряется в ранний период механи​ческой кишечной непроходимости, для которой характерно наличие схваткообразных болей в животе, заметная кишечная перистальтика, ко​торая видна на глаз, ощутима при пальпации, слышима при аускульта-пии. Местный метеоризм (симптом Валя), асимметрия живота.

Если больному предстоит плановое оперативное лечение, целесооб​разно и зучпть функциональные пробы печени, электролиты, мочевину, креатин. В связи с их коррекцией следует при этом ориентироваться на исходные показатели здоровых лиц..

У больных с высокой тонкокишечной непроходимостью, тонкокишеч-нымп свищами и обструкцией привратника может развиться острая деги​дратация. Чем выше обструкция тонкой кишки, тем более выражена рвот и секвестрация внеклеточной жидкости в полость кишечника и более резко проявляется дегидратация. В связи с этим срочно необходи​мо определить обьем инфузионной терапии

При наличии изменений в клиническом анализе крови, мочи следует выяснить их причины и устранить. Анемия коррелируется с помощью переливания крови; пониженная свертывающая система — введением витаминов С, В, К. викасола, хлористого кальция; при повышенной — проводится лечение антикоагулянтами.

Обязательно проводится подготовка сердечно-сосудистой системы. Изучаются границы сердца, его ритм, измеряется артериальное давле​ние, экг. Назначаются препараты, нормализующие деятельность серд​ца. Значительные изменения со стороны сердечно-сосудистой системы являются противопоказанием для оперативного вмешательства у боль​ных с плановой хирургической патологией, но не экстренным больным, которым операции выполняются по жизненные показаниям. Например: инфаркт миокарда и эмболия бедренной артерии.

Подготовка дыхательной системы. Обязательно — рентгеноскопия или рентгенография органов грудной клетки, посев мокроты на микро​флору и чувствительность к антибиотикам. Изучаются функциональные пробы Штанге и Генце. Проводится дыхательная гимнастика, назнача​ются банки, горчичники.

Подготовка к операции желудочно-кишечного тракта: при наличии стеноза выходного отдела желудка в течение не менее трех дней еже​дневно промывается желудок. Внутривенно вводятся  белковые препараты, 5% раствор глюкозы.

Назначается легкоусвояемая и высококалорийная пища с исключе​нием значительного количества продуктов, содержащих много клетчат​ки. В день операции больной пищу не принимает.

При оперативном вмешательстве на кишечнике необходимо тща​тельно очистить кишечник .

При оперативном вмешательстве на печени и желчных путях, осо​бенно в тех случаях, когда имеется желтуха, назначаются препараты, предупреждающие холемическое кровотечение и повышающее свертыва​емость крови (витамины С, К и др.).

И только после обследования и при необходимости консультации специалистов (терапевтов, гинеколога и др.). тщательной подготовки совместно с анестезиологом и при отсутствии противопоказаний к опе​рации, наличии крови и белковых препаратов, больного можно опериро-вать в плановом порядке.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД - период от окончания опе​рации и до выздоровления больного, который делится на ранний и позд-

РАННИЙ от окончания операции и до выписки больного из ста​ционара. ПОЗДНИЙ - от выписки больного из стационара и до полного выздоровления или перевода больного на инвалидность.

Адекватное ведение послеоперационного периода способствует ран​нему и своевременному восстановлению сил больного. Ошибки, допу​щенные в послеоперационном периоде, могут повлечь за собой различ​ного рода роковые последствия.

Тяжесть течения послеоперационного периода зависит от основного заболевания, объема выполненного оперативного вмешательства, сопут​ствующей патологии и полноценной подготовки больного к операции.

ПОСЛЕОIIЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ И ИХ ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ

Послеоперационные осложнения бывают ранние и поздние, специ​фические в зависимости от объема оперативного вмешательства, органа или органов, подвергшихся операции. Пример: резекция желудка по по​воду язвенной болезни, язвы желудка и несостоятельность швов культи двенадцатиперсной кищки.

Кровотечение чаще всего возникает в первые часы или дни после операции. Образовавшийся в ране сгусток крови препятствует остановке кровотечения, является прекрасной питательной средой для микрофло​ры. В подобных случаях абсолютно показанным мероприятием является ревизия раны, перевязка и прошивание кровоточащих сосудов. Консер​вативные мероприятия, направленные на остановку кровотечения (пе​реливание крови, викасода, адроксона. хлорита кальция) следует прово​дить параллельно с ревизией раны.

Осложнения со стороны легких возникают вследствие нервноре-флекторных проявлений, спазма бронхов и сосудов, кровопотери, боле​вой реакции, ограничения дыхательной экскурсии легких, инфекцион​ных проявлений — пневмонии, плеврита, абсцесса. Иногда гнойный процесс в легких развивается метастатическим путем при сепсисе. При этом развивается острая дыхательная недостаточность как результат не​эффективности функционирования легочной ткани. Появление выпота в плевральной полости после оперативных вмешательств на органах брюшной полости следует расценивать как развитие послеоперационных осложнении     поддиафрагмальный, подпеченочный абсцесс.

Кроме того, боли в ране вызывают мышечную слабость и бронхос-пастические реакции и приводят к усилению скрытого исходного бронхиоспазма. Боли препятствуют частой смене положения больного, увеличивают неравномерность вентиляции легких.

Наиболее эффективными препаратами, направленными на устране​ние болевой реакции в настоящее время являются ненаркотические анальгетики (а в сочетании с антигистаминными препаратами  или нейролептиками . Подобная комбинация препаратов, не угнетает дыхание.  При адекватной анестезии больные занимаются дыхательной   гимнастикой,   периодически   кашляют.   Кашель   следует дополнять поколачиванием или массажем грудной клетки. Для увеличения функционирования альвеолярных пор рекомендуют больным надувать резиновые игрушки.

В течение всего периода острой дыхательной недостаточности пока​зана непрерывная кислородная терапия через носоглоточные катетеры.

Усилить вентиляцию легких можно с помощью дыхательных аналеп-тиков . Обязательным компонентом патогенетического устра​нения острой дыхательной недостаточности является устранение бронхиоспазма, разжижение и облегчение отхождения мокроты. Показаны теплые паро-кислородные ингаляции, способствующие облегчению уда​ления и предупреждения накопления мокроты и улучшению бронхиаль​ной проходимости. При вязкой мокроте показано назначение муколитиков. В настоящее время широко применяется бронхоскопия с введени​ем протеолитических ферментов. Наказана искусственная вентиляция легких. Указанные мероприятия предупреждают развитие послеопераци​онной пневмонии и способствуют сокращению сроков послеоперацион​ного периода.

ОСЛОЖНЕНИЯ СО СТОРОНЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

В послеоперационном периоде изменяются взаимоотношения между сердечной деятельностью, объемом сосудистого русла и циркуляцией крови. Установлено, что из-за операционной травмы и болевого синдро​ма происходит перераспределение крови. Циркуляция крови осуществля​ется благодаря сократительной способности миокарда. Циркулирующая кровь обеспечивает необходимые ударный и минутный объемы. Сосудис​тое русло способствует распределению крови в органах и тканях. Сниже​ние функциональной способности миокарда сопровождается уменьше​нием сердечного выброса, проявляющегося бледностью кожных покро​вов, видимых слизистых, перириферическим цианозом. Больные становят​ся беспокойными, пульс на периферических артериях ослаблен. При аускультации тоны сердца приглушены. В таких случаях методом контро​ля функции миокарда является электрокардиограмма. Показаниями для экг- исследования являются нарушения ритма сердца, нарастающая сердечная слабость, подозрение на ишемию миокарда и эмболию легоч​ной артерии, снижение артериального давления неясной этиологии.

Об эффективности гемодинамики в послеоперационном периоде можно судить по центральному венозному давлению и почасовому диу​резу. 

 Снижение почасового диуреза связано со снижением артериального давления, уменьшением объема циркулирующей крови. Параллельное снижение ЦВД и почасового диуреза, как правило, указывает на снижение ОЦК.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕ РАЦИOННЫX  ГЕМОДИНАМИЧЕСКИX РАССТРО ЙСТВ

I. Предупреждение нарушений центральной гемодинамики.

До операции: а) исследование функциональной способности серд​ца, фазовой его деятельности и ОЦК: б) коррекция функции миокарда; в) нормализация ОЦК.

После операции: а) адекватное восполнение кровопотери; б) опти​мальный режим искусственной вентиляции легких; в) применение кар-диотонических препаратов, оксигенотерапия, адекватное обезболивание.

II. Сохранение нормального тонического состояния сосудов.

1.
До операции: а) диагностика признаков гипертонии и дистопии: б)
применение лекарственных препаратов, нормализующих тонус сосудов.

2.
После операции: а) адекватное обезболивание; б) поддержание
нормальной волемии.

Лечение послеоперационных гемодинамических расстройств зависит от изменения в том или гитом звене гемодинамики, а также от вызвав​шей их причины. При первичной гиподинамии миокарда назначаются карлиотонические препараты, а также препараты, улучшающие метабо​лизм миокарда (глюкоза, кокарбоксилаза. витамины), антигистаминные препараты (димедрол, пипольфен) и по показаниям — мочегонные пре​парат ы.

Гиповолемия ликвидируется переливанием крови и кровезамените​лей.

Гиперволемпя устраняется назначением мочегонных препаратов или форсированным диурезом.

При синдроме высокого диасголического давления следует прово​дить гипотензивную терапию

Для стабилизации гемодинамики в послеоперационном периоде прменяют переливание белковых препаратов. Альбумин, протеин, белковые гидролизаты  восста​навливают концентрацию плазменного белка, поддерживают осмотическое давление, удерживающее воду в сосудистом русле, а также уменьша​ют отек в очаге поражения и выход жидкости в просвет кишечника.

Параллельно целесообразно проводить кардиотонизирующую тера​пию, особенно это касается лиц пожилого возраста.  

Оперативное вмешательство на органах брюшной полости в раннем послеоперационном периоде осложняется тяжелым парезом кишечника. При вздутии толстой кишки целесообразно применять газоотводную трубку, которую не следует длительное время держать в заднем проходе, гак как может возникнуть парез сфинктера. Когда имеется вздутие тон​кой и толстой кишки следует сочетать гипертоническую клизму с паранефральной блокадой, внутривенным введением гипертонического рас​твора (10%) поваренной соли, а также назначением медикаментозных препаратов, направленных на восстановление перистальтики кишечника (церукал. питуитрин).

Необходимо помнить,что устранение пареза кишечника должно-проводиться даже во время оперативного вмешательства с помощью вве​дения в корень брыжейки тонкой кишки теплого 0,5—0,25% раствора новокаина. Через нос в желудок вводится тонкий полиэтиленовый зонд, через который можно промывать желудок. Одним из полноценных мето​дов борьбы с парезом кишечника является длительная эпидуральная блокада.

За счет угнетения фильтрационной функции почек уменьшается ко​личество отделяемой мочи. С целью улучшения работы почек, сниже​ния интоксикации организма и профилактики печеночно-почечной не​достаточности показано назначение концентрированных растворов глю​козы, эуфиллина. гемодеза, форсированного диуреза.

Адекватное влияние на функцию почек оказывает внутривенное вве​дение раствора новокаина (0,25%—200—250 мл), со спазмолитиками, дву-сторонняя паранефральная блокада и диатермия на область почек при отсутствии противопоказаний.

КОРРЕКЦИЯ РАССТРОЙСТВ КИСЛОТНО-ОСНОВНОГО СОСТОЯНИЯ

Метаболический ацидоз развивается в результате избытка в крови во-дородных ионов и снижения в плазме концентрации бикарбоната вслед​ствие не восстановленной кровопотери. прогрессирующей сердечно-со​судистой недостаточности, продолжающегося перитонита, панкреатита Метаболический ацидоз устраняется внутривенным вливанием бикарбоната натрия, грисамина, переливанием только свежей донорской крови. Переливание крови с длительными сроками хранения противопоказано из- за низких ее величин рН,. так как имеется опасность углубления метаболических расстройств При гиперкалиемии метаболический ацидоз можно устранить правильным проведением диуретической терапии. 

Респираторный ацидоз развивается вследствие повышения в крови концентрации водородных иопов. (рН ниже 7,38) из-за гиповентиляции.

Лечение направлено прежде всего на улучшение альвеолярной вентиля-
ции 
- устранение ателектазов, пневмоторакса, дренирование трахео-

бронхиального дерева, проведение ИВЛ. Респираторный ацидоз должен лечиться срочно. Первые признаки гиперкапнии и последующей гипо​ксии — беспокойство больного, повышение артериального давления, на​растающая та х и к а рд и я, гипотензия.

Метаболический алкалоз-дефицит водородных ионов в крови (рН крови выше 7,45), обычно сочетается со снижением уровня калия в кро​ви, а иногда и хлоридов.

Причины метаболического алкалоза — дефицит калия, избыточное введение бикарбоната или цитрата натрия при массивном переливании крови, потере хлоридов при многократной рвоте и длительном дрениро​вании желудка, бесконтрольном введении диуретиков.

Лечение - своевременное и адекватное восполнение кровопотери и устранение дефицита воды, а также достаточное введение ионов К .

Респираторный алкалоз — снижение рСО, ниже 38 мм рт.ст. и повы​шение рН выше 7.45—7,50. Генез дыхательного алкалоза - усиление вентиляции легких при лихорадке, особенно в сочетании с воспалением легких и ателектазом, а также развитие сепсиса. Лечение - нормализа​ция внешнего дыхания.

В послеоперационном периоде иногда развиваются осложнения, свя​занные с нарушением свертывающей и антисвертывающей систем кро​ви:

I. Тромбозы и тромбоэмболии. Причина тромбообразования - на​рушение свертывающей и антисвертывающей систем, повреждение сосу​дистой стенки, нарушение водно-электролитного обмена, гипоксия, кровотечение, гипопротеинемия, влияние наркотических веществ. К опасностям развития тромбообразования относятся: перенесенный ра​нее тромбофлебит, неблагополучный послеродовый период, перенесен​ные осложнения после прерывания беременности, варикозное расшире​ние вен нижних конечностей. В связи с этим перед операцией необходи​мо провести неспецифическую профилактику тромбообразования. При варикозном расширении или постфлебитическом синдроме следует бин​товать конечности эластическими бинтами, неоднократно сгибать и разгибать стопы в голеностопных суставах. Если имеются сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь, ишемичсская болезнь, кардиосклероз) проводится лекарственная тера​пия, направленная на нормализацию артериального давления и сердеч​ной деятельности. Обязательно -дыхательная гимнастика, витаминоте​рапия. При анемии и гипопротеинемии показано переливание крови, бел​ковых препаратов, соблюдение правил асептики во время операции с целью предупреждения развития инфекционных осложнений.

В послеоперационном периоде проводится ранняя дыхательная гим​настка,  массаж, раннее  вставание. Устраняется  болевая  реакция анальгетики, длительная эпидурльная анестезия. Кроме того, проводится также специфическая профилактика тромбозов антикоагулянтами  пря​мого действия (гепарин), непрямого (фенилин, палентан и др.) и веще​ствами, усиливающими фибринолиз (фибринолизин, уро- и стрептокиназа, никотиновая кислота и др.). Антикоагулянтная профилактика по​казана следующим больным:

I. Старше 0 лет после тяжелых оперативных вмешательств.

3. При варикозном расширении вен нижних конечностей, постфле-бигическом синдроме, перенесенном тромбофлебите, воспалительных процессах в малом тазу после родов и прерывания беременности.

3. При увеличении содержания фибриногена и одновременном угне​тении фибрин о л и т и ч е с ко й  активности.

Гепарин назначается внутримышечно по 5000 единиц через 6 часов под контролем тромбинового времени в течение 4—5 дней. Действие ге​парина проявляется через 10—15 минут. Гепарин тормозит переход про​тромбина в тромбин,, активизирует фибринолиз. препятствует реакции тромбина и фибриногена.

Антикоагулянты непрямого действия назначают за сутки до отмены гепарина (фениллин по 0,03 г три раза в день или пелентан по 0,1 г три раза в день) в течение 8—10 дней с постепенным уменьшением дозы. Ежедневно исследуется протромбиновый индекс, моча. Протромбин снижают до 50%. При наличии микрогематурии препараты отменяют.

Механизм действия антикоагулянтов непрямого действия связан с тем, что они нарушают синтез протромбина в печени, блокируют вита​мин К. вызывают дефицит факторов VII, IX и X. действие их проявляет​ся через 24—72 часа и длится от 3 до 14 дней.

Фибринолизин показан при лечении тромбозов.

Флеботромбозы вен нижних конечностей развиваются при наруше​нии в свертывающей системе крови, замедленном кровотоке и отсутст​вии воспалительных изменений в стенке вены. Клинически проявляются болями в икроножных мышцах при движении в голеностопном суставе. Проводится проба Ловенберга. В средней 1/3 голени накладывается манжетка сфигмоманометра и доводится давление до 150 мм рт.ст. Появление болей в икроножных мышцах при давлении ни​же этого уровня указывает на тромбоз глубоких вен голени. Патогномический синдром тромбоза глубоких вен — появление отечности вокруг лодыжек.

При тромбозе глубоких вен бедра или  флеботромбозе появляются острые боли в ноге, отек всей конечности. Пульсация артерии стопы сохранена, однако из-за спазма артерии она может не оп​ределяться. Цвет кожных покровов варьирует от бледного до цианотичного.

Лечение: при остром тромбозе вен показан строгий постельный ре​жим. Конечность укладывают на шину Белера. По истечении  срока постельного режима конечность забинтовывают эластичным бинтом и больному разрешают ходить. Гепарин назначается в течение 10--1 5 дней, ангикоагулянты непрямого действия     20—30 дней.

Показаны нестероидные противовоспалительные препараты, дезагреган-гы, сосудорасширяющие и протеолитические ферменты (трипсин и др.).

Тромбоэмболия легочной артерии. Источники ее — глубокие вены нижних конечностей и вены малого таза. Тромбоэмболия легочной ар​терии преимущественно развивается после операции у больных, находя​щихся в критическом состоянии в результате тяжести оперативного вме​шательства или гнойных осложнений. Иногда она может развиться при благополучном течении заболевания.

Клиника: немотивированная одышка, тахикардия, кашель, цианоз, сердечно-сосудистый коллапс, кровохарканье. Диагностика: рентгено​графия легких, ЭКГ, коагулограмма и тромбоэластограмма, УЗИ.

Лечение:

Консервативное.

Оперативное.

Консервативное лечение — в/в введение о,06% раствора коргликона или 0.05% раствора строфантина на 20 мл 40% раствора глюкозы; 5—10 мл 2.4% р-ра эуфиллина. Болевая реакция снимается введением промедола с димедролом. Назначаются фибринолитические препараты — в/в фибрпнолпзин. стрептокиназа. урокиназа. В/в вводится 400 мл реополиглюкина, препятствующего агрегации тромбоцитов и эритроцитов. При сосудистом коллапсе — гидрокортизон в дозе 100—125 мг, мезатон по I мл. Через 5—6 дней назначаются антикоагулянты непрямого действия. В случае молниеносного течения заболевания, если в ближайшие 2—3 часа проводимая интенсивная терапия оказалась неэффективной, показано хирургическое вмешательство.

В послеоперационном периоде может развиться синдром диссемини-роваыного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС-синдром). ДВС-синдром связан с поступлением в кровоток активаторов свертывания крови и агрегации тромбоцитов, образованием в нем тромбина, актива​цией и истощением плазменных ферментов системы (свертывающей каллекреин-кининовой, фибринолитической и др.). В крови образуется множество микросгустков и агрегатов клеток, блокирующих микроциркуляцию в органах, что способствует развитию тромбогеморрагии, гипо​ксии, ацидозу, дистрофии и глубокой дисфункции органов, интоксикации организма продуктами белкового распада и к возникновению вторичных профузных кровотечений. Таким образом, кровотечение связано с нару​шением во всей системе гомеостаза на фоне гипоксии и метаболическо​го ацидоза.

Чаще всего возникновение ДВС-синдрома в послеоперационном пе​риоде обусловлено: 1) травмагичпостью хирургического вмешательства (преимущественно при операциях на паренхиматозных органах, злокаче​ственных новообразованиях, использовании аппаратов искусственного кровообращения, остановке сердца с реанимационными мероприятия​ми: 2) генерализованных инфекционных процессах, катетеризации пато​логического процесса , который характеризуется особенно тяжелым прояв​лением геморрагии в виде повышенной кровоточивости из всех тканей во время оперативного вмешатльства и в послеоперационном периоде, когда даже в ближайшие часы по дренажам начинает выделяться кровь. Кроме того, клиническая картина ДВС-синдрома складывается из симп​томов основного заболевания, послужившего причиной его развития, глубоких нарушений всех звеньев гемостаза, гиповолемии и анемии, дис​функции и дистрофических изменений в органах, метаболических нару​шений.

Лечение ДВС-синдрома представляет большие трудности и не всегда бывает успешным. Легальность достигает 30—50% и более. Целесообраз​но применять комплексные мероприятия, направленные на разные зве​нья его патогенеза — гемокоагуляционные, гемодинамические, метабо​лические и органные проявления этого крайне тяжелого патологическо​го процесса.

Показано: 1) применение низкомолекулярных декстранов- реополиглюкина на, обладающего гемодинамическим эффектом (увеличивает ОЦК, улучшает гемодинамику). Кроме того, реополиглюкин оказывает дезинтоксикационное действие, улучшает микроциркуляцию, реологиче​ские свойства крови, стимулирует диурез; 2) переливание свежей донорской крови, фибриногена, тромбоцитарной массы: 3) назначаются антифибринолитические препараты — эпсилонаминокапроновая кислота в дозе 100-200 мл; 4) назначаются ингибиторы фибринолиза, угнетающие активность плазмина — контрикал. трасидол.

Послеоперационный перитонит, сепсис и другие инфекционные ос​ложнения, развивающиеся в послеоперационном периоде проявляются выраженной эндогенной интоксикацией, для снятия которой применя​ется экстракорпоральная гемосорбция, лимфосорбция, ультрафиолето​вое облучение крови и гипербарическая оксигенация.

Важное значение в послеоперационном периоде отводится паренте​ральному питанию. Так, при острой кишечной непроходимости в 1 л жидкости из желудка теряется 12,5—25 г белка, при илеостоме в 1 л ки​шечного содержимого теряется от 8.12 до 46.5 г белка, в 1 л экссудата из брюшной полости содержится 75—35 г белка. Снижение протеина в плазме на 1% означает общую потерю 100 г белка.

Установлено, что даже через 12 ч после прекращения поступления белка в организм резко снижается интенсивность синтеза альбуминов в печени и других органах. За короткий период печень может потерять около 40% своих белков, в ней накапливается жир. что еще больше ухудшает функциональное состояние печени. Парентеральное питание целесообразно рассчитывать исходя из средних потребностей взрослого человека. Питательные смеси надо вводить подогретыми до 37'С, так как это предупреждает раздражение интимы вен.

Коррекция нарушения белкового обмена достигается инфузиями протеина, альбумина, нативной и сухой плазмы. Внутривенное вливание 100 мл раствора альбумина увеличивает объем циркулирующей плазмы на 400—600 мл .

Немаловажное   значение  имеет уход за кожей,  что способствует улучшению общего состояния больного и обменных процессов в opia низме, дыхания, сердечной деятельности, предупреждает возникновению пролежней и инфекционных заболеваний.

Раннее вставание больного предотвращает развитие послеопераци​онных осложнений и способствует своевременному восстановлению функции жизненно важных органов.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар по теоретическим вопросам, работа в отделениях клиники, в палатах интенсивной терапии, в операционной. Определение показа​ний к операции. Изучение клинического анализа крови, мочи. ЭКГ. дан​ных инструментальных методов обследования, функциональных проб печени, результатов биопсионного материала. Выполняется перкуссия и аускультация органов трудной и брюшной полостей, осмотр ран, опреде​ление фазы течения раневого процесса. Изучение характера отделяемого но дренажам, его количество, цвет, запах. Выполняется пальцевое исследование прямой кишки, измеряется температура. Студенты учитывают количество вводимой и выводимой жидкости. Уход за ротовой полостью, обработка кожных покровов. Проводится .дыхательная гимнастика. На​значается инфузионная и антибактериальная терапия. Студенты изучают психику больного и проводят психологическую подготовку к операции. Назначаются сроки оперативного вмешательства, определяется время выпи​ски больного из стационара. Участвуют в доставке больного в операци​онную. Для снятия болевого синдрома в послеоперационном периоде назначаются анальгетики, контролируется введение лекарственных препара​тов в эпидуральное пространство.

ПРАКТИЧЕСКОЕ   ЗАНЯТИЕ 

 ОСТРАЯ ГНОЙНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

КОЖНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

Наиболее легкая форма заболевания. Воспалительный экссудат от​слаивает эпидермис от малытигиева слоя кожи. Образуется напряженный пузырь, через который просвечивается гной. Вокруг гнойника определя​ется поясок гиперемии. Воль в пальце нарастает по мере развития воспа​лительного процесса. Иногда кожный панариций протекает по типу «пе​сочных часов».

Различить можно по следующим признакам. Каждый панариций раз​вивается быстро, панариций по типу «песочных часов» — медленно с пе​риодом «неудобств», позже присоединяются боли и распиранпе в пальце.

Лечение: после обработки кожи острыми куперовскими иди мани​кюрными ножницами вскрывают гнойник, иссекают отслоенный эпи​дермис: раневая поверхность припудривается антисептиками и закрыва​ется асептической повязкой, смена которой производится при отсутст​вии болей на 3-5 день.

Паронихпя по локализации бывает: 1) поверхностная (субэпидер-мальная) и 2) глубокая     гной скапливается в толще ногтевого валика.

Встречаются паропихии, связанные с профессиональными вреднос​тями и общими заболеваниями: кандидоз при работе с овощами, фрукта​ми, полуфабрикатами: у медицинских и ветеринарных работников — первичный туберкулез иди сифилис. Женщины болеют в 5 раз чаще по сравнению с мужчинами.

Лечение: кончиком скальпеля надсекается отслоенный эпидермис, рана орошается антибиотиками пли антисептиками, подводится тонкая турунда. назначается физиотерапевтическое лечение -УФО. УВЧ. Воспалительный процесс может затянуться в тех случаях, когда гнойный очаг недостаточно раскрыт или не иссечены некротизированные ткани.

 Оперативные вмешательства на пальцах кисти выполняются под проводниковой анестезией по Лука​шевичу -Оберсту.

ПОДНОГТЕВОЙ ПАНАРИЦИЙ

Бывает первичный и вторичный — как осложнение паронихии, кож​ного, подкожного, костного панариция или подногтевой гематомы.

При первичном подногтевом панариции целесообразно резецировать ноготь, удалить гной, инородное тело, некротизированные ткани. Одна​ко необходимо сохранить целость ногтевого валика. Ноготь резецирует​ся или удаляется только в тех случаях, когда нагноительный процесс ло​кализуется у корня ногтя. Ноготь удаляется только тогда, когда гной до​кали зуется у основания ногтя с отслойкой ногтевой пластинки.

ПОДКОЖНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

Занимает первое место среди других гнойных заболеваний кисти. Этиологией его остается микротравма, преимущественно укол в кончик пальца.

В 80 -00% случаев воспалительный процесс локализуется на ладон​ной поверхности дисгальной фаланги 1—2—3 пальцев правой кисти. Большинство больных преимущественно обращаются за медицинской помощью поздно, то есть на 3 — 5—6 день от начала заболевания.

Локализацию гнойника следует определять только с помощью пуговчатого зонда.

Лечение подкожного панариция зависит от фазы развития воспали​тельного процесса. В фазе серозного воспаления оперативное вмеша​тельство не показано. Применяется иммобилизация, холод, УФО, УВЧ. антибиотико- и энзимотерапия, рентгенотерапия. После стихания воспа​лительного процесса больной должен еще в течение 2-х дней находиться под наблюдением врача с целью избежания развития осложнений. В фа​зе гнойного воспаления применяется оперативное вмешательство.

При подкожном панариции следует провести дифференциальную ди​агностику между серозным и гнойным воспалением.

Локализация разреза при гнойном процессе зависит от его располо​жения. В тех случаях, когда гнойник располагается у края ногтя разрез проводится над ним с клиновидной резекцией части ногтя. Дренаж не применяется, накладывается асептическая повязка и кисть фиксируется.

Если инфекционный процесс располагается в центре осязательного мякиша ладонной поверхности дистальнои фаланги, применяется попе​речный, овальный или крестообразный разрез с иссечением некротичес​ких тканей. При расположении гнойника сбоку ногтя применяется овальный или косой разрез. Поперечный или овальный разрез применя​ется в тех случаях, когда подкожный панариций локализуется на ладон​ной поверхности пальца над межфаланговым суставом. На средней ип-рокснмальной фаланге выполняются боковые продольные разрезы.

СУХОЖИЛЬНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

Распознать сухожильный панариций в начальной фазе заболевания трудно. Диагноз ставится на основании анамнезе заболевания, осмотра, пальпации и выявления 4 основных признаков:

Равномерный отек всего пальца.

Пальпаторно отмечается болезненность по ходу сухожилия.

3.Интенсивная боль при движениях, особенно при разгибании паль-
ца.

4.Палец находится в положении легкого сгибания.
Различают офаниченный и распространенный тендовагинит.
Лечение сухожильного панариция проводится только в стационаре.

В серозной фазе воспалительного процесса применяется консервативное лечение, включающее пункции с введением антибиотиков, ферментов. Оперативное лечение выполняется только при наличии гноя. Делается сплошной разрез кожи на тыльно-боковой поверхности пальца на сред​ней и проксимальной фаланге, второй — на противоположной стороне проксимальной фаланги. В запущенных случаях показана ампутация пальца, которая проводится только после заключения не менее трех специалистов.

Осложнения сухожильного панариция: распространение инфекции на тыл кисти и в ладонные межфаспиальные пространства; образование свищей; переход воспалительного процесса на кость с развитием костного панариция: анкилозы и контрактуры пальцев.

СУСТАВНОЙ ПАНАРИЦИЙ

Суставная капсула межфаланговых и пястнофаланговых сочленений пальцев имеет завороты с тыльной и ладонной стороны. Волее обшир​ный ладонный заворот, при сгибании пальца образует сборчатый карман неправильной формы. Суставная капсула с боков подкрепляется двумя связками, которые натягиваются при сгибании пальца.

Чаше всего повреждаются тыльные поверхности суставов. Гнойный артрит бывает первичным и вторичным.

В клиническом течении заболевания выделяют три фазы воспале​ния: серозная, гнойная и остеоартрит.

Клиника: резкая боль при пальпации пальца, при надавливании по оси пальца, а также при активных и пассивных движениях; припухлость сустава в виде веретенообразной формы, вынужденное и полусогнутое положение пальца. В далеко зашедших случаях — крепитация, патологи​ческая подвижноегь. иногда образуются свищи. На рентгенограмме — уплотнение мягких тканей вокруг сустава, явления остеопороза, в запу​щенных случаях — деструктивные изменения и секвестрация.

Лечение:

Консервативное — проводится при серозной фазе. Пункция суста​ва с тыльно-боковой стороны с введением в полость сустава 1—-3 мл рас​твора новокаина с антибиотиками, иммобилизация пальца.

Оперативное лечение проводится при гнойной фазе заболевания -артротомия, резекция сустава, антибиотики, иммобилизация в течение 2-х недель: УФО, УВЧ.

Остеоартрит - боли стихают, образуются свищи, при пассивных движениях определяется крепитация или ненормальная подвижность. На рентгенограмме — деструктивные изменения со стороны костной ткани, секвестры.

Лечение оперативное - резекция кости, иммобилизация. Операция начинается с артротомии и ревизии сустава.

Осложнения суставного панариция — контрактуры. анкилозы, тро​фические расстройства, переход воспалительного процесса на соседние ткани.

КОСТНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

 Остеомиелит ногтевой фаланги или других фаланг поражает часть фаланги (ограниченный, краевой остеомиелит), весь диафиз (диа-физарный остеомиелит) или всю фалангу (тотальный).

Клинически первичный костный панариции характеризуется непре​кращающимися болями в глубине пальца, находящегося в вынужденном положении. Больной оберегает руку от движений и прикосновения. От​мечается напряженность мягких тканей пальца, припухлость. Позже присоединяется гиперемия кожных покровов; с тыльной и ладонной по​верхности при исследовании пуговчатым зондом определяется значительная болезненность.

Вторичный костный панариции - это осложнение гнойного воспа​ления в мягких тканях. После оперативного вмешательства через не​сколько дней улучшения состояния наступает задержка гнойного отде​ляемого. Присоединяются пульсирующие боли, отечность, колбообразное утолщение кончика пальца, который становится горячим. Движения в суставе ограничены и болезненные. Ухудшается общее состояние, из раны увеличивается количество гнойного отделяемого.

Проведенное рентгенологическое исследование в первые 7—10 дней не позволяет заподозрить изменения со стороны костной ткани. Дест​руктивные изменения в кости появляются спустя 10—15 дней от начала заболевания и характеризуются вначале пятнистым остеопорозом. позже периостальной реакцией, деструкцией кости с образованием костных секвестров.

Лечение костного панариция комплексное. В течение первых 5—7 дней от начала заболевания применяется консервативное. При отсутст​вии положительного эффекта показано оперативное лечение, включаю​щее вскрытие гнойных карманов, иссечение некротических мягких тка​ней и кости. При тотальном поражении всех фаланг пальца показана его ампутация. Показания к ампутации пальца решаются ex consilio.

Следует помнить, что поверхностный панариций, длящийся свыше 10—15 дней указывает на вовлечение в воспалительный процесс костной ткани. Первичный костный панариций наблюдается редко — в 5—10%. У большинства больных — 90—95% воспалительный процесс в кости воз​никает вторично.

ПАНДАКТИЛИТ - гнойное воспаление всех тканей пальца. Не яв​ляется самостоятельным заболеванием, а развивается как осложнение панариция. Это тяжелое заболевание, заканчивающееся калечащей опе​рацией — ампутацией и экзартикуляцией пальца.

Причины пандактилита:

1.Неквалифицированная помощь при микротравмах — 30%.

2.Ошибки, допускаемые врачами при лечении панариция различной локализации — 45%.

Поздняя обращаемость больных за медицинской помощью — 20%.

Общие заболевания — 5%.

Лечение пандактилита проводится только в стационаре, уделяются некротические ткани и создается адекватный отток гноя. Кроме того, проводится антибактериальная и энзимотерапия, рентгенотерапия и им​мобилизация кисти. Часто проводятся повторные операции — секвестротомия, тендоэктомия, вторичное закрытие раны.

ФЛЕГМОНА КИСТИ

Флегмона пространства тенора (лучевого позадисухожильного пространства). Пространство тенора располагается позади сухожилий общих сгибателей, идущих ко II и III пальцам. Чаще всего флегмона указанной локализации является осложнением гнойного бурсита лучевой сумки, сухожильного панарипия I—II пальцев, пандактилита, реже — подкожно​го панариция.

Отек локализуется в области возвышения большого пальца, имеет шарообразную форму с четкими границами. Большой палец отведен, по​лусогнут в пястно-фаланговом суставе, больной оберегает руку. Темперагура тела повышается до 39 . Бессонница.

Дифференциальная диагностика проводится между флегмонами тыла кисти, лучевым тендобурситом и флегмоной среднего ладонного прост​ранства. При наличии гнойного процесса в области thena? опухоль дает ощущение тугого мяча с четкими границами. При других локализациях опухоль имеет более мягкую, тестоватую консистенцию бет четких гра​ниц. Клиническая картина заболевания может меняться, если гной про​никает на тыл кисти,  лучевую синовиальную сумку или в сред неладон​ное пространство.

Лечение проводится в стационаре. В зависимости от фазы воспа​ления применяется консервативное или оперативное лечение.

Флегмона гипотенора встречается редко. Заболевание проявляется в виде ограниченной красноты, припухлости и напряжения мягких гканеи в области возвышения мизинца, отмечается ограничение движений паль​цев. Иногда отек распространяется 'на тыл кисти.

Флегмона срединного ладонного пространства встречается также редко, но клинически протекает в виде тяжелых форм гнойной инфек​ции. Среднеладонное пространство расположено под сухожилием сгиба​телей пальцев на ладони и ограничено сзади межкостной фасцией.

Инфекция проникает непосредственно при глубоких колото-реза​ных, огнестрельных ранах или развивается как осложнение панариция.

Состояние больных тяжелое. Воспаление распространяется по всей кисти, имеет место сглаживание и набухание ладонной вогнутости, отек тыла кисти. Второй-четвертый пальцы не разгибаются, полусогнуты. Движения пальцев болезненны и ограничены. В зоне среднеладонного пространства пальпаторно зондом отмечается резкая болезненность.

Лечение проводится только в стационаре и включает: I) антибакте​риальную терапию; 2) оперативное вмешательство: 3) иммобилизацию кисти в функциональном положении.

При флегмоне пространства предплечья (пространство Н.И.Пирого-ва) беспокоят постоянные, тупые боли в пальце и кисти, иногда распро​страняющиеся на всю руку. Боли усиливаются при движениях, особенно при разгибании и разведении пальцев, а также при опускании конечности.

Основные принципы профилактики гнойных заболеваний кисти:

1. Борьба с травматизмом.

Правильное оказание само - и взаимопомощи.

Оказание адекватной медицинской помощи. Общие принципы лечения гнойных заболеваний кисти:

Б Очистка кожи, в основу ее положен метод подготовки рук хирурга к операции.

2.Выбор правильного доступа к гнойному очагу.

3.Оперативное вмешательство проводится под проводниковой анестезией, внутрикостным или внутривенным обезболиванием.

4.Назначается антибактериальная терапия.
3. Иммобилизация кисти.

6. Рентгенотерапия.

Физический фактор лечения.

Лечебная гимнастика.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар по терапевтическим вопросам. Работа в отделении клини​ки, а также в операционной и перевязочной, в хирургическом кабинете поликлиники. Описание локализации воспалительного процесса, харак​тера гнойного отделяемого, наличие свищей. Чтение рентгенограмм. Изучение посевов крови, мочи, отделяемого из ран. Формулировка диа​гноза. Выполнение проводниковой анестезии, вскрытие гнойников. Оп​ределение показаний к консервативному или оперативному лечению. Иммобилизация кисти с помощью шины, гипсовой повязки.

Кроме того, студенты совместно с преподавателем разбирают анато​мическое строение кисти, особенности иннервации, кровообращения, топографию сухожилии и применяемые хирургические доступы в зависи​мости от локализации патологического процесса.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

УСТРОЙСТВО ОПЕРАЦИОННОЙ И ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ. ОБРАБОТКА РУК ХИРУРГА И ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ. 

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научиться правильно обрабатывать руки перед операцией и операционное поле в зависимости от применяемых спосо​бов в клинике.

Научиться проводить контроль стерильности рук хирургов, прини​мающих участие в операции и операционной медицинской сестры. На​учиться  соблюдать правила асептики и антисептики в опера​ционной и перевязочной. Овладеть современными способами борьбы с госпитальной инфекцией, а также проследить .за соблюдением правил личной гигиены, асептики и антисептики всем персоналом операцион​ного блока и перевязочной. Научиться обезза​раживать различные аппараты и приборы, используемые в диагностичес​ких и лечебных целях.

Научиться соблюдать очередность проведения оперативных вмеша​тельств в зависимости от органа, на котором выполняется операция, об​ратив особое внимание на тех больных, у которых операции проводятся без вскрытия полых органов, а также тех больных, которые перенесли гепатит.

Профилактика госпитальной инфекции начинается с планировки хи​рургического стационара (отделения) и их технического оснащения. Операционный блок должен находиться вдали от стационара (лучше в другом здании), то есть максимально удаленно  от палат. Непремен​ным условием такой планировки является значительное уменьшение или ликвидация циркуляции воздуха между операционной и стациона​ром. В связи с этим должны быть установлены барьеры между операци​онным блоком и станионаром, включающие шлюзы с герметичными, бактерицидными замками, полное переодевание как больных, так и ме​дицинского персонала.

Операционные целесообразно располагать не ниже второго этажа. Вместо обычного потолка монтируется стеклянный, через который можно наблюдать за ходом операции. Такая планировка позволяет свес​ти до минимума присутствие персонала во время операции, так как при ходьбе одного человека в воздух поступает до 5 миллионов микробов. Окна в операционной не должны выходить на юг.

В операционной необходимо иметь достаточное количество воздуха, света и соблюдать идеальную чистоту.

В операционной не должно быть излишних выступов, углов, где бы задерживалась пыль. Стены, пол и потолок — гладкие, утлы закруглены. Такая планировка позволяет легко мыть помещение. Стены окрашены в голубой и другие тона, но не в белый, утомляющий глаз хирурга. Мебель только необходимая — операционный стол, стол для инструментов и столик для операционной сестры, похтставки для биксов, анестезиологи​ческая аппаратура и столик для сестры-анестезистки. Мебель должна легко обрабатываться, сделана из металла или стекла.

Относительная влажность воздуха — 50% температура — 20—25"С. Установлено, что при такой влажности воздуха и температуре помеще​ний высевается наименьшее число микробов.

Воздух в операционных должен меняться не менее 12—15 раз в I час, такая рециркуляция воздуха эффективно снижает загрязнение бактерия​ми на 80—90%.

Нормы  освещенности:  коэффициент естественного   освещения   в операционных — .2. в перевязочных — 1,5. При люминесцентных лампах — в операционных освещенность 400 люкс, в перевязочных — 150. При лампах накаливания     в операционных освещенность 200 люкс, в пере​вязочных  - 75.

Персонал в операционной и перевязочной обязан находиться в мас​ках, так как из дыхательных путей человека в покое выделяется до I миллиона микробных тел, а при чихании - до 7 миллионов, в то время как при ношении маски выделяется только 1500 микробных тел.

В зависимости от вида выполняемых оперативных вмешательств ус​тановлены определенные нормы высева микроорганизмов. Так. в чистых операционных в течение 1 часа из каждого 1 м4 воздуха должно высевать​ся от 300 до 500 микробных тел. Если высевается больше 500, то такие операционные следует закрывать. При оперативных вмешательствах на костях и нейрохирургических операциях — до 150 микробных тел. Опе​рации на сердечно-сосудистой системе — 0—50 микробных тел. В тех случаях, когда выполняется пересадка органов, воздух в операционных должен быть идеально стерильным, то есть не должно высеваться ни од​ного микроорганизма. Поэтому для борьбы с воздушной инфекцией в последнее время стали использовать различные установки с целью сверхвысокой очистки воздуха, поступающего в операционную в виде ла​минарного потока. Применяются различные фильтры, задерживающие из потока воздуха до 90,97% частичек размером до 0.3 мкм.

Дезинфекция воздуха в операционной и перевязочной проводится бактерицидными ультрафиолетовыми лампами, которые укрепляются вдоль стен на высоте 2 метра от пола. Лампы должны гореть не менее I часа после окончания работы в операционной или перевязочной, каждая лампа создает стерильную зону диаметром 2-3 м. Облучение и провет​ривание в операционной и перевязочной в течение 1 часа снижает ко​личество мпкроорганизмов в воздухе на 75—90%.

Таким образом, в настоящее время операционный блок немыслим без четко работающей системы вентиляции с подводом воздуха и без бактерицидных ламп, без строгого режима работы, регулярной влажной уборки с использованием современных антисептиков. Приведенными выше доступными мероприятиями с постоянным бактериологическим контролем можно добиться стерильности воздуха в операционных.

Персонал хирургического отделения должен строго соблюдать пра​вила «красной черты», за которую имеют право заходить только участву​ющие в операции хирурги, ассистенты, операционные сестры, анестезио​логи, анестезистки. а также санитарки, выполняющие текущую уборку в операционных.

Лица, не участвующие в операции, перед входом в операционные на​девают 4-х слойную маску, тщательно убирают волосы под шапочку, по​сле.чего надевают бахилы.

Уборку операционного блока, перевязочных проводят влажным спо​собом не реже двух раз в день с использованием дезинфицирующих средств. Генеральная уборка проводится один раз в 7 дней, при этом по​мещения освобождают от предметов оборудования, инвентаря, инстру​ментов и т.д. С целью более эффективного воздействия на обрабатывае​мые поверхности дезинфицирующего средства в помещениях предвари​тельно проводят уборку с применением растворов моющих средств для удаления механических и других загрязнений. Затем пол. стены, обору​дование протирают ветошью, обильно смоченной одним из дез. раство​ров: 6% раствором перекиси водорода с 0,5% раствором хлорамина. 1% активированным раствором хлорамина. 0,06% раствором нейтрального анолпга, 0,75% раствором Лизоформина 3000 из расчета 200 мл/м' обра​батываемой поверхности. Время дезинфекционной выдержки 60 минут. После экспозиции поверхности протирают стерильной ветошью.

После дезинфекции помещение облучают ультрафиолетовым светом включая настенные и потолочные бактерицидные облучатели ОБН-200 или ОВН-350, один облучатель на 30 куб.м. помещений: ОБН-150 или ОВП-300 на 60 куб.м на 2 часа с последующим проветриванием.

Персонал при проведении генеральной оборки использует чистый халат, обувь, ватно-марлевую маску, клеенчатый фартук, перчатки.

Источниками госпитальной инфекции являются эндогенные (кож​ные и слизистые покровы, физиологические системы больного)  источники, которыми могут стать все окружающие предметы больного. Принято считать. что на коже, слизистых оболочках и в орга​низме человека вегетируют от 4(H) до 500 видов различных микро​организмов. Поверхность тела покрыта патогенными и непатогенными организмами, которые проникают в трещины кожи, в отверстия волося​ных фолликулов и потовых желез. Количество бактерии на коже неоди​наково на разных частях тела и составляет от 10 до 800 000 на I см . Их можно разделить на транзитные и постоянные. Транзитная флора - легко удаляется обычным мытьем со щеткой. Что касается постоянной флоры, то она более устойчива к внешним воздействиям, для ее уничтожения нужны весьма энергичные меры.

С.Walter (1979) исследовал пот, образующийся на руках операцион​ном бригады. При использовании современных средств обработки рук  вначале операции все руки участников операции были стерильными, однако в течение операции обнаружено возрастающее количество микробов: наибольшее количество наблюда​лось у хирурга, наименьшее — у ассистентов.

Хирургическим персонал обязан бережно относиться к своим рукам:

Избегать всяких царапин, трещин.

Не загрязнять руки и не прикасаться к инфицированным ранам.

Пользоваться только инструментами.

Часто мыть руки.

Перевязывать инфицированные раны только в перчатклх.

При наличии гнойничков, инфицированных ран. экземы на руках у хирургов и его помощников им оперировать не разрешается.

Перед мытьем рук участники операции коротко и ровно подстрига​ют ногти. Мыть руки следует методично и последовательно: сначала мо​ют пальцы, особенно на тех участках их, где имеется большое скопле​ние бактерий — около ногтей, в межпальцевых промежутках. Затем моют   кисти и предплечья. В такой же последовательносги руки насухо вы​тирают стерильным полотенцем.

Способы обработки рук хирурга перед операцией можно разделить на две группы: I). основаны на механической очистке кожи с последую​щим дублением: 2). основаны только на дублении с целью уплотнения поверхностных слоев кожи и закрытия всех имеющихся па коже пор.

Контроль стерильности рук хирурга проводится 1 раз в 10 дней. Смывы с рук хирурга берут после обработки рук по одному из применя​емых способов в клинике.

Однако каждый метод в отдельности не обеспечивает абсолютной стерильности рук хирурга перед операцией. Поэтому' хирурги оперируют только в перчатках, что позволяет достигнуть полной стерильности рук хирурга, операционных сестер. При повреждении во время операции перчатки должны быть сняты и заменены другими. Тонкие резиновые перчатки предложены П.Фридрихом в 1808 году.

С кожи больного в рану могут преимущественно проникать два ос​новных возбудителя: стафилококк и кишечная палочка. Обработка опе​рационного поля по Гроссиху -Филончикову не всегда обеспечивает должную стерильность кожи. В связи с этим требуется дополнительная обработка кожи перед операцией OA'- раствором нашатырного спирта, затем — обезжиривание эфиром, обработка 96 спиртом и только после этого — по методу Гроссиха-Филончикова. Изоляция кожи во время операции с целью предупреждения попадания с нее микроорганизмов проводится с применением самоклеющихсн синтетических пленок.

Эпидемиологический контроль воздуха в операционных и перевязоч​ных проводится путем осаждения воздуха на чашки Петри, содержащие питательную среду.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар по теоретическим вопросам. Работа в операционной и пе-ревяючной. Студенты следят за соблюдением правил асептики хирурга​ми, операционными и перевязочными медицинскими сестрами в опера​ционной и перевязочной, то есть как хирурги и сестры перед операцией моют руки, надевают стерильный халат, перчатки и обрабатывают опе​рационное поле. Студенты совместно с преподавателем определяют друт у друга состояние рук к возможности участия в операции, перевязках. Изучают документацию, полученную из бактериологической лаборато​рии о результатах посевов шовного и перевязочного материала, хирурги​ческого инструментария, рук хирурга, сестер и воздуха операционных, перевязочных. Самостоятельно моют руки по предложенным способам, надевают халат, перчатки и обрабатывают операционное поде на одном из учащихся. Проводят посевы воздуха и смывы с рук участников онера-

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ВИДЫ АНТИСЕПТИКИ. АСЕПТИКА. СТЕРИЛИЗАЦИЯ БЕЛЬЯ, ШОВНОГО МАТЕРИАЛА И ИНСТРУМЕНТОВ. СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ПЕРЕВЯЗОЧНОМУ МАТЕРИАЛУ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научиться в каждом конкретном случае приме​нять тот или иной вид антисептики, подобрать наиболее приемлемые антибиотики, выбрать оптимальную дозу и пути введения. Научиться по​ставить показания к дренированию ран, выбрать не только соответству​ющий дренаж по диаметру, длине, но и определить их количество, место проведения в зависимости от локализации гнойной полости, наличия гнойных затеков. Научиться ставить показания к применению современ​ных методов детокеикации и иммунокоррекции. Научиться своевремен​но и правильно выполнить механическую антисептику и определить сро​ки ее проведения. В каждом конкретном случае назначить тот или иной вид физической антисептики. Оценить адекватность дренирования по​слеоперационных ран, по характеру отделяемого по дренажам оценить ею генез.

В настоящее время гнойно-воспалительные заболевания довольно часто встречаются в практике хирургов, проблема лечения и профилактики которых в современных условиях становится чрезвычай​но актуальной. Инфекционные осложнения в послеоперационном пери​оде являются основной причиной летальных исходов, что обусловлено не только изменением видового состава, но и свойством возбудителей, которые отличаются высокой степенью вирулентности и лекарственной устойчивости.

Адекватная схема профилактики и лечения гнойно-воспалительных осложнений невозможна без дифференцированного подхода к понятию «хирургическая» и «госпитальная» инфекция, вкладывая в последнее эпидемиологические критерии, определяющие режим работы, санитар​ные нормы, методы бактериологического надзора и др., определяющие санитарные условия лечебного учреждения.

Следует отметить, что основными источниками хирургической ин​фекции являются прежде всего больные с послеоперационными гнойно-воспалительными осложнениями, а также бациллоносители как среди больных, так и персонала хирургических стационаров и операционного блока, что подтверждается неоднократным обследованием медицинско​го персонала и больных. Вместе с тем санация бациллоносителей не увенчалась успехами в отношении профилактики гнойных осложнении. В связи с этим целесообразно переводить бациллоносите​лей из хирургических отделений, стационаров в другие отделения. боль​ных с гнойно-воспалптельными заболеваниями следует госпитализировать в гнойные отделения со специальным режимом работы, а не в пала​ты для гнойных больных в общехирургических стационарах.

Профилактика неспецифической хирургической инфекции на путях ее передачи должна определяться строгим соблюдением санитарно-эпи​демиологического режима хирургических стационаров (отделений), со​вершенствованием средств и методов противоэпидемиологической рабо​ты, начиная от планирования хирургических отделении, операционных вплоть до их оснащения. Важное значение имеет также система центра​лизованной стерилизации материала и инструментов, а на путях переда​чи эндогенной инфекции — высокая хирургическая техника, мастерство хирургов.

МЕХАНИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА

Предложена в 1898 году П.Фридрихом. Механическая антисептика — это хирургическая обработка ран не только микробно загрязненных, но и гнойных. В зависимости от сроков ее проведения различают раннюю, вторичную и позднюю

Первичная обработка микробно загрязненных ран проводится в те​чение первых 24 часов после получения травмы. При этом в пределах здоровых тканей иссекаются все нежизнеспособные ткни краев и дна ра​ны, удаляются инородные тела, выполняется гемостаз и рана зашивает​ся послойно с наложением асептической повязки. При гнойных ранах иссекаются все нежизнеспособные ткани и ликвидируется гнойный очаг, рана дренируется, но не зашивается. В последнее время в ряде случаев можно зашивать посте вскрытия гнойников раны, но с дренированием двухпросветиыми дренажами с последующим проточным промыванием.

Следует отметить, что фазность течения раневого процесса не долж​на влиять на проведение механической антисептики. Однако в каждом конкретном случае при проведении хирургической обработки ран следу​ет подходить индивидуально, но придерживаться единой цент — ликвида​ции воспалительного очага и создания благоприятных условий для за​живления ран.

ФИЗИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА

Впервые предложена М.Я.Преображенским в 1894 году, изучившим подробно физические свойства марли. Данный вид антисептики основан на применении марлевых, резиновых дренажей и различных физических методов, направленных ты сокращение сроков заживления ран.

Марлевые тампоны для .дренирования гнойных ран в настоящее вре​мя применяются сравнительно редко в связи с тем, что гигроскопичес​кие свойства марли непродолжительные: через 4-6 часов тампон пре​вращается в пропитанную гноем пробку, затрудняющую отток гнойного содержимого  из раны.

Для дренирования ран и гнойных полостей применяются трубчатые дренажи (полихлорвиниловые трубки). Дренирование должно быть ак​тивным и выполняется во всех случаях при наличии гноя, противопока

заний к его применению нет. Каждую гнойную полость следует дрениро​вать отдельно, трубку помещать по дну гнойной полости с последующим отведением ее через самый низкий участок полости. Калибр дренажной трубки зависит от размеров полости, раны. Во избежание нагноения по​слеоперационной раны, дренажи следует выводить через дополнитель​ные разрезы, соответствующие диаметру дренажа.

Дренирование может быть пассивным или активным. Активное дре​нирование осуществляется путем промывания полости антисептически​ми растворами через двухпросветные дренажи или асппрационным мето​дом (вакуум-отсос). С помощью активного дренирования можно обеспе​чить не только механическое очищение гнойной раны, но и прямое ан​тибактериальное действие на раневую микрофлору.

К физической антисептике относится также обработка гнойной ра​ны пульсирующей струей жидкости (раствором фурацилина), с помощью ультразвука, лучами лазера, криохирургии.

Кроме указанных методов, применяется также рентгенотерапия, ультрафиолетовое облучение крови с помощью аппарата «Изольда», ги-пербарпческая оксигенапия. гемосорбция и лимфосорбция, плазмофе-рез. физиотерапия. Целесообразно вначале проводить ультрафиолетовое облучение крови, гипербарическую оксигенацию, в последнюю очередь сеанс гемосорбции.

ХИМИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА

Основана на применении различных химических препаратов — орга​нических и неорганических. Применение в хирургической практике со​временных антисептиков и дезинфекционно-стерилизующих средств яв​ляется одним из важных факторов профилактики послеоперационных инфекционных осложнении.

Известно, что внутрибольнпчные инфекционные осложнения явля​ются основным вопросом, волнующим хирургов, поскольку госпитали зм не только существенно ухудшает показатели заболеваемости и смертно​сти больных, но и наносит значительный экономический ущерб. В хи​рургических стационарах вероятность возникновения внутриболытичной инфекции особенно велика, а последствия ее часто нивелируют достиже​ния хирургии. Значительно увеличиваются расходы на содержание боль​ных в стационарах из-за того, что в настоящее время антибиотики отно​сятся среди других лекарственных препаратов к числу самых дорогостоя​щих. Так, послеоперационная раневая инфекция увеличивает длитель​ность госпитализации примерно на одну неделю, а стоимость лечения одного больного повышается на 10   -20%.

Б И OЛОГИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА

Основана на применении биологических препаратов, направленных не только на профилактику, но и лечение ряда хирургических заболева-

В настоящее время каждый вид антисептики применяется в отдель​ности крайне редко, применяются преимущественно смешанные виды антисептики с целью получения максимального антисептического эф​фекта.

. Следует отметить, что асептику и антисептику целесообразно рас​сматривать с более широких позиций. В эти понятия необходимо вклю​чать не только средства и методы предупреждения инфицирования ран и борьбу с микроорганизмами, попавшими в рану, но и такие мероприя​тия, которые направлены на предупреждение любых гнойно-воспали​тельных осложнений, обусловленных не только хирургическим вмеша​тельством, но и влиянием эпидемической среды, в которой находится больной.

СТЕРИЛИЗАЦИЯ ШОВНОГО МАТЕРИАЛА

Шовный материал бывает рассасывающимся и нерассасываюшимся. Рассасывающийся шовный материал:

Кетгут: обыкновенный, хромированный.

Полимеры гликолевой кислоты: полигликолевая кислота, дексон.

Полипропилены: этмлон. пролен. полилен.

Подиглак тион 010: викрил. полпдиоксонон (PDS).  

Нерассасывающийся шовный материал:

1.
Натуральные нити: шелковая, льняная, хлопчатобумажная.

Синтетические нити: полиамиды (нейлон, капрон, перлон, деде-рон. суп рам ид, нуралон), полиэстеры (этибон. дакрон, мерсилен. теф​лон).

Металлические (скрепки, проволока): нержавеющая сталь, тантал, титaн. paзличные сплавы.

Стерилизация шелка в растворе С  4.

Посте стирки и обезжиривания в эфире (12 часов) шелк помешают в раствор С-4 на 15 минут. По истечении 15 минут шелк следует промыть 2 раза по 5 минут в стерильном физиологическом растворе. Хранят в банках с притертыми пробками в  спирте. Обязательно проводится посев шелка . После получения отрицательных резуль​татов посева шелк готов к применению.

Стерилизация кетгута в растворе С   I.

Кетгут в течение 26 минут размачивают в стерильном физиологическом растворе, помещают на 20 минут в раствор С--4. промывают

 2 раза по 10 минут в стерильном физиологическом растворе. На 20 минут заливают в 96° спирт. Хранят в спиртовом растворе Люголя в банках с притертыми пробками. Обязательно проводится посев и только после получения отрицательных результатов кетгут готов к применению. Одной из причин послеоперационных гнойно-воспалительных ос​ложнении является имплантационное инфицирование, т.е. наличие воспалительной реакции тканей на шовные лигатуры независимо от вида и характера материала. Вокруг нитей выявляются участки некроза тка​ней, лейкоцитарная инфильтрация, кровоизлияния. Степень выраженно​сти воспалительной реакции зависит от вида шовного материала. Реак​ция слабо выражена вокруг синтетических и в большей степени вокрут шелковых нитей, где вирулентность флоры увеличивается в 1000 раз. Для развития гнойного воспаления необходимо ввести не менее 1 млн. миккробных тел, а в присутствии шелковой лигатуры достаточно одной тыся​чи кокков. Полифильные не рассасывающиеся шовные материалы под​держивают воспалительный процесс в ране и являются одной из причин развития гнойно-воспалительных осложнений. Перспективным является применение антимикробного шовного материала из синтетических ни​тей, дающих наименьшее количество гнойно-воспалительных осложне-

Стерилизация хирургического инструментария.

ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННАЯ ОБРАБОТКА

Каждый инструмент (металлический) моют ершом под проточной водой в течение 30 секунд. Замачивают на 15 минут в моющем растворе при температуре 50". В этом же растворе с помощью ершика моют в те​чение 30 секунд каждый инструмент в отдельности. Прополаскивают проточной водой, затем дистиллированной в течение 30 секунд. Инстру​менты укладывают в металлические сетки и сушат в сухожаровых шка​фах при температуре 80—85 градусов до исчезновения влаги. Проводится бензидиновая проба. При отрицательных результатах инструменты стерилизуют в сухожаровых шкафах в течение 60 минут при температуре 180"'. Хирургический инструментарий можно стерилизовать в автомате-аппарате ультра-лис. Механизм действия ультра-эйс основан на принци​пе ультразвуковой кавитации с применением дезинфицирующего средст​ва хлоргексидина-глюконага. Ультразвуковая кавитация способствует просачиванию чистой воды между пятнами и поверхностью на инстру​ментах, включая зубчатые части, а также на руках. Можно стерилизо​вать полиэтиленовые пленки, трубки, недатоновые катетеры. После смывания жира, гноя, сгустков крови с поверхности инструментов их погружают в аппарат на 30 секунд.

Табилца № 1

СТЕРИЛИЗАЦИЯ ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ

ВОЗДУШНЫЙ МЕТОД СТЕРИЛИЗАЦИИ

	Инструменты
	Температура
	Время стерилизации
	Химический контроль
	Оборудова​ние

	Изделия из

металла, стекла сили​коновой ре-

'зины
	180
	60
	Тиомочеви-на. гидрохи​нон, винная к-та, термо​индикатор​ные краски

ГИК-29.

I ИК-6. ТВИИС-180
	Воздушный стерилизатор


Изделия  стерилизации подвергаются в сухом виде.

Срок хранения стерильных изделий в асептических условиях — 6 ч. При стерилизации в упаковке из бумаги мешочной непропитанной. ме​шочной влагопрочной, бумаги упаковочной высокопрочной инструмен​ты могут храниться 3 суток, в 2-х слойной упаковке из бумаги  для медицинских целей — до 20 суток.

Таблица №2

ПАРОВОЙ МЕТОД СТЕРИЛИЗАЦИИ

	Инструменты
	Режимы
	стерилизации
	Химический контроль
	Обору​дование

	
	Давление пара, кгс/п см.кв.
	Темпера​тура
	Время стери​лиза​ции
	
	

	Инструмен -
	2,0
	132
	20
	Мочевина.
	Паровой

	ты из металла
	1.1
	120
	мин.
	никотинамид.
	стери -

	. стекла.
	
	
	45
	1 ВИИС-1321.
	лизатор

	резиновые
	
	
	мин.
	бензонйая
	

	перчатки.
	
	
	
	к-та, сера.
	

	Изделия из
	
	
	
	
	

	резины| и
	
	
	
	
	

	полимерных
	
	
	
	
	

	материалов
	
	
	
	
	


срок хранения зависит or упаковки .

Таблица № 3

ХИМИЧЕСКИЙ МЕТОД СТЕРИЛИЗАЦИИ

	Инструменты
	Препараты
	Режим стерилизации
	Оборудова​ние

	
	
	Конц. р-ра

%
	Температура
	Время
	

	Хирургические инструменты, шприцы, иглы
	Перекись водорода
	6 6
	18" 50"'
	6 ч 3 ч
	Закрытые емкости

	Резиновые перчатки и др.
	( .11Г 1с КС или

Глутарал
	2
	183
	4 ч
	

	Изделия и з ре​зины, стекла
	Лизоформин 3000
	8
	50°
	1 ч
	

	полимерных материалов
	 нейтраль-ный  ано​лит, получа​емый на ус​тановке «СТЭЛ»
	0.03
	18е
	
	


Срок хранения простерилизованных изделий в стерильных емкостях 3 суток, в асептических условиях без упаковки — 6 часов

ЗАВИСИМОСТЬ ВРЕМЕНИ СТЕРИЛИЗАЦИИ ОТ ТЕМПЕРАТУРЫ КИПЕНИЯ ВОДЫ И ДАВЛЕНИЯ

	Давление по манометру
	Температура кипения
	Время стерилизации

	(в атмосферах)
	(по Цельсию)
	(в минутах)

	1,0
	119,6
	60

	1.5
	126,8
	45

	2.0
	132.9
	30


Методы контроля стерилизации:

1.
Бактериологический.

2.
Физический, основан на достижении точки плавления — сера эле-
ментарная.

3.
Химический-метод Микулича.

На бумажках пишут слово «стерильно» и смазывают их 3% раство​ром крахмала. Сухие полоски бумаги смачивают раствором Люголя. Йод соединяется с крахмалом и бумажка синеет, надпись становится невиди​мой. После стерилизации бумажки обесцвечиваются и можно прочитать слово «стерильно». Однако этот метод контроля стерильности менее на​дежен по сравнению е предыдущим.

Для контроля стерильности можно применять мочевину, никотинамид. . бензойную кислоту.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар по теоретическим вопросам. Работа в операционной, пере-вяючной, в палатах интенсивной терапии и палатах отделений клиники. Активное участие в применении различных видов антисептики. Кон​троль за правильностью стояния дренажей, отделяемого из ран по дре​нажам, количество его и характер (цвет, запах и т.д.). Определение показаний к применению того или иного вида антисептики. Присутствуют, при проведении сеансов гипербарической оксигенации. гемосорбнии. ультрафиолетового облучения крови. Изучают результаты посевов шовного и перевязочного материала, хирургического инструментария, посе​вов воздуха.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ГНОЙНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОСТЕЙ И СУСТАВОВ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научиться дифференциальной диагностике гной​ных заболеваний костей и суставов, чтению рентгенограмм, показаниям к оперативному и консервативному лечению, пункции суставов, иммобилизации конечности.

Термин остеомиелит впервые в практику ввел в 1831 году Рсйно (Reynaud), под которым следует понимать не только воспаление костно​го мозга и всех морфологических структур костной ткани, но и окружа​ющих, их мягких тканей. Заболевание сопровождается остеолизисом и остеонекрозом. Срок заболевания во многих случаях исчисляется не го​дами, а десятками лет и приводит к тяжелым осложнениям:

1.Амилоидозу внутренних органов.

2.Деформации длинных трубчатых костей и анкилозам (чаще всего в тазобедренном и коленном) суставов.

Патологическим переломам.

Ложным суставам.

Песросшимся переломам.

Малигнизапии стенок остеомиелитических свищей.

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТЕОМИЕЛИТА

1.
По этиологии: специфический, неспецифический.

По путям проникновения инфекции: гематогенный, негематоген​ный (вторичный).

Гематогенный остеомиелит: острый, хронический, перивично-хро-нический: абсцесс Броди, альбуминозный остеомиелит Оллье, склерозирующий остеомиелит Гарре.

Негематогенный остеомиелит: огнестрельный, посттравматический, послеоперационный.

Острый гематогенный остеомиелит наблюдается чаще в детском и юношеском возрасте, поражая преимущественно длинные трубчатые кости в период их бурного роста.

Мальчики болеют чаще девочек — 3:2. Острый гематогенный остео​миелит поражает' преимущественно длинные трубчатые кости — бедрен​ную, большеберцовую и плечевую в тех отделах, за счет которых проис​ходит рост кости (т. е. нижнюю треть бедренной кости, верхнюю треть большеберцовои и плечевой). Плоские и короткие кости поражаются редко.

Инфекция в кость проникает гематогенным, лимфогенпым путем или через рану

Возбудители : стафилококк (90—95%). стрептококк, пневмококк, грамотрицательная или смешанная микрофлора.

Острый гематогенный остеомиелит чаще всего поражает длинные трубчатые кости — бедренную, больщеберцовую и плечевую.

Патогенез острого гематогенного остеомиелита. Теория А.Л.Боброва (БХ89 г.) и Лексера (1894 г.)  эмболизация гнойными эмболами конце​вых сосудов костей.

Теория А.О.Виленского (1934 г.) — развитие тромбофлебитов и тромбоартериитов внутри костных сосудов.

Теория В.А.Башинского (1959 г.) —- не только тромбоз внутрикостных сосудов является необходимым звеном в патогенезе остеомиелита, но и длительный спазм сосудов как ответная реакция на различные чрезмерные раздражители.

Аллергологичеекая теория С.М.Дерижанова (1940 г.). Некрозы в кос​ти развиваются не вследствие нарушения кровообращения, а обусловле​ны токсическим действием аутоиммунных тел, которые образуются в ответ на многократное введение чужеродного белка. То есть острый ос​теомиелит развивается только у сенсибилизированных больных вследст​вие наличия «дремлющей» инфекции и неспецифического раздражителя (травма, холод). Тромбоз и эмболия сосудов не имеют никакого значе​ния в развитии заболевания.

Таким образом, теории патогенеза острого гематогенного остеомие​лита основываются на нарушении кровообращения в костной ткани.

В настоящее время патогенез острого гематогенного остеомиелита следует рассматривать как результат нарушения микроциркуляции. В па​тогенезе остеомиелита важную роль играют очаги «дремлющей» или ла​тентной инфекции, возникшие в результате перенесенного воспаления и оседания микробов в ретикулоэндотелиальной системе. Микроорганиз​мы и продукты их жизнедеятельности являются источником антигенов, сенсибилизирующих макроорганизм. Возникающая реакция антиген-ан​титело приводит к изменению со стороны соединительнотканных эле​ментов кровеносных сосудов и центральной нервной системы. Деграну​ляция тучных клеток способствует высвобождению вазоактивных ве​ществ — гистампна и серогонииа. Параллельно в поврежденных тканях и в крови образуются и другие биологически активные вещества - катионные белки лизосом, кинины. простагландины. гепарин. Через спин​ной мозг, продолговатый и гипоталамус происходит активация симпати-ко-адреномеду.тярной системы с выделением катехоламинов. обладаю​щих вазоактивным действием. Гистамин и серотонин повреждают эндо​телий сосудов, увеличивают проницаемость сосудов, развивается пи тер стиппальный отек и микроциркуляторные расстройства в результате внесосудистого сдавления сосудов кости. Нарушаются реологические свойства крови и прослеживается агрегация форменных элементов.

Замедление кровотока усиливает процесс коагуляции, ригидное и. стенок костной ткани усугубляет, вызванную воспалительным отеком, компрессию сосудов, способствуя ишемии и некрозу костной ткани.

Косвенным признаком трактовки нарушения кровообращения в ко​стной ткани является боль, происхождение которой связано с повыше​нием внутрикостного давления в 4—5 раз (300—400 мм водного столба).

 Микробы из явного или скрытого очага инфекционного процесса током крови разносятся в длинные труб​чатые кости, где имеется широкая сеть разветвленных сосудов, особен​но в области метафиза и резкого замедления скорости кровотока, фик​сируются в синусах спонгиозы. Порозность стенок этих образований яв​ляется благоприятным фактором для проникновения возбудителей гнойной инфекции в паравазальное пространство, где и развивается вос​паление.

Образовавшийся отек и гнойная инфильтрация периваскулярной клетчатки, включая систему гаверсовых каналов, захватывают участок кости или всю кость, бсобенность воспалительного процесса заключает​ся в том, что он замкнут ригидными стенками костной ткани и способ​ствует сдавлению вен, затем и артерий. Кровообращение в кости ухуд​шается или полностью прекращается, в результате чего развивается ишемическии некроз ее с последующим прогрессированием гнойно-не​кротического процесса.

Следовательно, остеонекроз обусловлен не внутрисосуднстым нару​шением кровообращения (эмболом, тромбом, спазмом), а внесосудис-той окклюзией путем сдавления сосудов воспалительным инфильтратом пери васкулярной клетчатки.

Травматические остеомиелиты отличаются от гематогенного тем. что гнойный процесс начинается в мягких тканях с последующим пере​ходом на костную ткань.

Хронический гематогенный остеомиелит характеризуется наличием гнойного некротического очага в кости со свищом (или без него), дли​тельно существующим и не склонным, как правило, к самоизлечению. Хронический остеомиелит является следствием острого, его осложнени​ем, возникновение которого связно с возрастным фактором. Чаще всего он встречается в возрасте старше 10 лег.

Важную роль в патогенезе хронического остеомиелита имеет лока​лизация остеомиелитического очага. На нижних конечностях острый ос​теомиелит переходит в хронический в два раза чаще, чем на верхних, что связано с ухудшением кровообращения в них вследствие «медленного кровотока, склонности к стазу и флебитам. Указанные факторы приво​дят к более медленному, несовершенному рассасыванию и ликвидации острых воспалительных явлений в кости.

Сроки начала лечения острого остеомиелита способствуют переходу ею в хронический. Поздно начатое лечение не в состоянии прервать развившийся некроз кости.

ПAТOЛOГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

Воспалительный процесс при остром гематогенном остеомиелите начинается с костного мозга, затем переходит на компактное вещество, надкостницу и окружающие мягкие ткани. Процесс секвестрации кост​ной ткани длится от 3—4 недель до 4—6 месяцев, иногда годами. Одно​временно с процессами разрушения костной ткани происходит ее вос​становление. Формируется секвестральная коробка.

КЛИНИКА ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА

Клиническое течение заболевания зависит от локализации, возраста больного, реактивности организма и вирулентности микрофлоры. В за​висимости от тяжести течения заболевания Т.П.Краснобаев  предложил выделять три формы: 1) .токсическую (адинамическую); 2) септикопиемическую с метастазами в костях и паренхиматозных орга​нах: 3) с преобладанием местных симптомов.

В последние годы клиническое течение остеомиелита значительно видоизменилось вследствие широкого применения антибиотиков и уве​личения количества антибиотикорезистентных штаммов возбудителей заболевания. Поэтому отмечается рост подострых и вяло текущих остео​миелитов, напоминающих сходство по клинике с туберкулезом.

Течение токсической формы молниеносное и протекает по типу тя​желого  заболевания с выраженными явлениями инток​сикации при отсутствии местных изменений; даже на аутопсии гнойни​ков в костях, как правило, не находят. В костном мозге и других органах имеются множественные мелкие полости, заполненные кровеносным содержимым.

Септикопиемическая форма характеризуется тем, что кроме септи​ческих проявлений присоединяются острые боли в пораженной конеч​ности. Местные изменения быстро прогрессируют и приводят к образо​ванию субпериостального абсцесса с прорывом его в мягкие ткани. В тех случаях, когда остеомиелитический очаг локализуется в эпифизе у ма​леньких детей вначале развивается серозный, позже гнойный артрит с возможным вывихом в суставе.

При образовании гнойных метастатических очагов в легких, сердце, почках состояние больных резко ухудшается в связи с тем. что присое​динившаяся пневмония, гнойный плеврит, перикардит', менингит спо​собствуют развитию сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточнос​ти.

Третья форма заболевания отличается от двух предыдущих тем, что местные воспалительные изменения преобладают над общими проявле​ниями интоксикации и инфекционного заболевания. По сравнению с указанными формами больные острым гематогенным остеомиелитом с изолированным или множественным поражением костей, но с более благоприятным течением заболевания составляют большинство.

Первично хронический остеомиелит встречается сравнительно ред​ко. Приведенное название неточно отражает сущность заболевания и начинается остро или подостро. В связи с тем, что клиническая картина выражена не четко, заболевание часто просматривается и может выяв​ляться через много лет, когда по поводу длительно существующих пере​межающихся болей в конечности на рентгенограмме находят изменения в костной ткани. Такой острый остеомиелит может рассматриваться как атипичный. По-видимому, он вызывается слабовирулентной стафило​кокковой микрофлорой.

У значительной части больных происхождение остеомиелита связано с огнестрельным ранением. Образуется свищ с омозолелыми стенками. Кожа вокруг свища с выраженными Рубцовыми и трофическими изменениями, гиперпигментирована, истончена. Нередко встречается экзема и мацерация кожи вокруг свища. Иногда свищевое отверстие заканчивает​ся трофической язвой («язва -свищ»). Отделяемое скудное, зловонное, отмечается атрофия мышц, подкожные вены расширены и тромбированы.

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО ОСТЕОМИЕЛИТА

Диагностические ошибки допускаются как на догоспитальном этапе , так и в стационаре. Причины диагностических ошибок:

1.
Нет патогномоничных признаков заболевания на ранних стадиях.

Болеют преимущественно дети, у которых оценка местных при​знаков остеомиелита чрезвычайно затруднена.

Врачи поликлинических учреждений в первую очередь думают о наличии  банального заболевания (ангина, пневмония. ОР > и др.).

Отсутствие позитивных рентгенологических данных на ранних стадиях заболевания. Рентгенологические признаки остеомиелита, по данным С.С.Гирголава и Д.Г.Рохлина, появляются через 10—14 дней от начала заболевания и характеризуются бахромчатым периоститом, сма​занным рисунком костной ткани, позже видны секвестры, явления пе​риостита.

Инфракрасная термография и остеомедулография позволяют поста​вим, диагноз на 5 -7 дней раньше рентгенографического исследования. Применяется также ультразвуковая эхолокация.

Дифференциальный диагноз следует проводить между туберкулезом и сифилисом.

Для остеомиелита характерно сочетание очагов деструкции костной ткани, остеопороза и остеосклероза. В остеомиелитической полости на​ходятся плотные секвестры.

При туберкулезе — патологический процесс локализуется в метаэпифизарной части кости. Характерен остеопороз. Костные секвестры чаще отсутствуют, при наличии — по своей структуре напоминают тающий сахар.

Сифилис костей — триада Вельяминова:

Саблевидное искривление костей.

Паренхиматозный кератине

Изменение в строении зубов. Во многих костях находятся гумы.

Имеет важное значение постановка реакций Вассермана, Пирке и Манту.

Лечение остеомиелита: консервативное, оперативное.

Локализация свищей не является противопоказанием для хирургиче​ского доступа.  Через 2 — 3 года на месте полости костная ткань восстанавливается.

При остром гематогенном остеомиелите оперативное вмешательст​во следует выполнять срочно. Преимущества ранней операции:

Уточнение диагноза и получения содержимого полости для опре​деления .микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам.

Предупреждение или уменьшение до минимума сосудистых по​вреждений и костного некроза.

3.
Снятие болей.

После госпитализации больного в стационар выполняется иммоби-
лизация конечности и назначается антибактериальная терапия. Если че-
рез 48—72 часа после поступления больного в стационар общее состоя-
ние не улучшается, а местные признаки заболевания прогрессируют, то
есть увеличивается локальная болезненность и нарастает отек конечно-
сти, присоединяется воспалительный процесс в суставе и появляется
флюктуации,следует  произвести срочную операцию- остеоперфорацию. Однако остеоперфорация показана не во всех случаях. У большин-
ства больных после проведенной в ранние сроки заболевания консерва-
тивной терапии наступает полное излечение.

ОСТРЫЕ ГНОЙНЫЕ АРТРИТЫ (arthritis purulenxa acuta)

Артрит развивается в связи с проникновением в полость сустава гно​еродной инфекции. Суставная полость герметична и содержит некоторое количество синовиальной жидкости, которая не только не обладает бак​терицидными свойствами, но, наоборот, обволакивая муцином бакте​рии, попавшие в полость сустава, как бы предохраняет их от других бак​териальных воздействий организма. То есть, микроорганизмы при артри​тах попадают в благоприятные условия для своего развития и быстро распространяются по всему суставу. Наиболее тяжелые артриты вызыва​ются гемолитическим стрептококком. При пневмококковых артритах одновременно поражаются 2—3 сустава. Артриты вызываются также спе​цифической инфекцией. Гонококки у мужчин чаще поражают коленный сустав, у женщин,— голеностопный и лучезапястный.

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКАЯ КАРТИНА

'Зависит от характера проникновения, вирулентности микрофлоры и стадии развития воспаления в суставе. Выделяют «сухие» и экссудативные артриты. Экссудат бывает серозный, фибринозный, гнойный, гной​но-геморрагический и гнилостный.

В воспалительный процесс вовлекается синовиальная оболочка (синовит), суставная сумка, окружающие сустав мягкие ткани и внутрисус​тавные отделы кости (остеоартрит). Различают: гнойное воспаление сус​тава (эмпиему), панартрит. флегмону капсулы в виде пери — и параартикулярных флегмон, остеоартрит. При эмпиеме серозная оболочка гипе-ремирована, отечна. Полость сустава заполнена гнойным выпотом, вос​паление распространяется на всю толщу суставной сумки, связочный аппарат, костную ткань эпифизов, параартикулярную клетчатку. В запу​щенных случаях в синовиальной оболочке некротические очаги рас​плавляют сумки, способствуя прорыву гноя и образованию межмышеч​ных затеков. Параллельно с флегмонами в эпифизарных отделах костей формируются остеомиелитические полости с секвестрами. Вторично по​ражается хрящ, который при эпифизарном остеомиелите отславпвается гноем. В запущенных случаях вследствие прорыва гноя через кожу фор​мируется длительно не заживающие наружные свищи. В области воспа​лительного процесса фибрин и грануляции способствуют развитию руб​цов, что приволтн к гутополвижностп в суставах и анкилозу. В формиро​вании анкилоза значительная роль отводится длительному вынужденно​му положению конечности в течение всего времени лечения и заболева​ния.

KЛИНИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ

Имеются как общие, так и местные проявления заболевания. Кли​ническое течение заболевания зависит от патологоанагомичеекпх изме​нении в суставе, от локализации процесса, генеза (травма, остеомиелит) и осложнений.

Местные симптомы — боль, припухлость и вынужденное положение конечности. Увеличение в объеме сустава и сглаженность его контуров зависит от количества экссудата в полости сустава. Вынужденное поло​жение сустава обусловлено рефлекторным сокращением мышц. При на​личии гнойного процесса в плечевом суставе конечность находится в по​ложении незначительного отведения, головка плеча слегка опушена и выступает вперед; в локтевом суставе — предплечье находится в положе​нии легкого сгибания и пронации: в тазобедренном суставе — конеч​ность находится в положении легкого сгибания, отведения и ротации к наружи; в коленном суставе — голень находится в положении сгибания под тупым углом.

Крепитация определяется только при «сухом» артрите.

Общие симптомы - высокая интермитирующая лихорадка, озноб, бред. Часто развивается септицемия и септикопиемия.

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ

Важное значение следует придавать анамнестическим данным, об​щим и местным проявлениям заболевания.

В первые дни заболевания на рентгенограмме никаких изменений нет. Расширение суставной щели и пятнистый остеопороз отмечаются через 5—7 дней от начала заболевания. Причем, пятнистый остеопороз является обязательным спутником гнойного артрита.

ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ АРТРИТОВ

Общее и местное; консервативное и оперативное. При отсутствии эффекта от применяемого консервативного лечения и при прогрессиро-вании поражения суставных концов костей показана резекция сустава. В случае быстрого прогрессирования гнойного панартрита с явлениями общей инфекции показана ампутация конечности. Ампутация выполня​ется также в тех случаях, когда нет уверенности в сохранении конечнос​ти из-за слишком обширных разрушении в суставе, а гнойная интокси​кация и сепсис угрожают жизни больного.

БУРСИТ —- воспаление слизистых сумок с образованием в их полос​тях экссудата.

Слизистые сумки — это ограниченные соединительнотканные меш​ки, выстланные эндотелием, выделяющим синовиальную жидкость.

Возбудители бурситов — стафилококки, стрептококки.

Микроорганизмы проникают в слизистые сумки из инфицированных ссадин и царапин кожи, покрывающей область сумок иди гематогенным и лимфогенпым путем.

Ангина, грипп, ревматизм осложняются острым бурситом.

Острые гнойные бурситы чаще всего локализуются в локтевой и слизистых сумках коленного и плечевого суставов, что связано с про​фессией больных (граверы, полотеры, горнорабочие, носильщики и т. д.).

Прорыв гноя в полость смежного сустава приводит к тяжелому гнойному артриту.

Клиническая картина течения заболевания включает местные и об​щие симптомы инфекционного процесса. .'Дифференциальный диагноз следует проводить с гнойным артритом. Отличительной особенностью бурсита от артрита является сохранение движений в суставе.

Лечение бурситов: консервативное и оперативное. На ранних стади​ях развития заболевания показана пункция сумки с отсасыванием гноя и введением антибиотиков. При отсутствии эффекта от проводимого лече​ния показана операция — вскрытие сумки и удаление гноя с последую​щим лечением гнойной раны. Для проведения наиболее адекватного ле​чения следует исключить специфичность инфекционного процесса пу​тем тщательно собранного анамнеза, бактериологического исследова​ния г коя и специфических реакций.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар или коллоквиум по теоретическому материалу. Разбор больных. Чтение рентгенограмм. Работа в операционной и перевязоч​ной. Описание локализации свища или свищей, характер гнойного отде​ляемого, наличие грануляций вокруг свищей. внешний их вид. Забор грануляций для гистологического исследования.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

 ОСНОВЫ ТРАВМАТОЛОГИИ. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ. 

Переломы костей. Вывихи.Классификация переломов и вывихов.клиника повреждений мягких тканей и костей.методика обследования пострадавшего с травмой. Диагностика перелома и вывиха.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Изучить методику обследования пострадавшего с повреждением мягких тканей ,костей или вывихом.Изучить клинические признаки переломов и вывихов. Освоить методику чтения рентгенограмм при переломах костей и вывихах.

При подготовке к занятию студенты должны обратить внимание на виды травм.Следует обратить внимание на особенности методики исследования пострадавшего с травмой- необходимость немедленного установления диагноза и оказания срочной помощи пострадавшему.

Анамнез  собирается по общепринятой схеме, но обращается особое внимание на следующие моменты:

          1.Обстоятельства, при которых произошла травма, положение тела, конечности в момент травмы

          2.Место приложения удара и его сила,

          3.Характер, интенсивность, локализация болей,

          4. Степень нарушения функции

          5.Слышал ли больной хруст

          6.Оказанная первая помощь до поступления в стационар.

         Производится методичное исследование общего состояния пострадавшего, выявляется наличие шока и его тяжести.

         При ушибе мягких тканей выявляются кровоизлияния и гематомы. При ушибе суставов, чаще всего -коленного развивается гемартроз, проявляющийся припухлостью и сглаженностью контуров сустава. При растяжении связок, чаще всего в области голеностопного сустава, наблюдается резкая боль и болезненность у места прикрепления связок, по их ходу, выраженные нарушения функции сустава.

        Осмотр следует проводить при хорошем равномерном освещении и сравнении обеих конечностей при их травме.

        При осмотре конечностей отмечают:

        1.Деформацию или изменение конфигурации конечности.

         2.Припухлость в области конечности, степень ее распространения.Состояние ицвет кожных покровов: бледность, цианоз, кровоподтеки, пузыри, раны, ссадины.

        3.нарушение активной функции.

        При осторожной пальпации определяют следующее:

        1.Локализованную болезненность.Болезненность в месте перелома при нагрузке по оси конечности и при сдавлении парных костей (голень, предплечье) вдали от мест перелома.

        2.Костную крепитацию.

        3.Ненормальную подвижность

        4.Пассивные движения во всех суставах пострадавшей конечности.

        5.Состояние переферических сосудов, нервов и суставов.

        Производят измерение конечности для определения степени укорочения и увеличения объема конечности. Из выявленных симптомов отмечают наличие абсолютных (деформация конечности, крепитация, патологическая подвижность) и относительных признаков (припухлость, боль, нарушение функции) перелома.

        При вывихе сустава (чаще всего плечевого) следует выявить деформацию сустава, вынужденное положение конечности, боль, нарушение функции сустава.

        На основании данных анамнеза и объективного исследования студенты должны поставить клинический диагноз и обосновать его ( открытый или закрыты перелом, вывих).

       Диагноз перелома и вывиха должен быть подтвержден дополнительными методами исследования- рентгенограммой.

        После окончательной постановки диагноза и оценки смещения отломков по рентгенограмме намечают план лечения пострадавшего.

       Значительную часть зантия посвящают чтению рентгенограмм при переломе.

Рентгенограммы должны быть произведены обязательно в двух проекциях (передне-задней и боковой). На снимках длинных трубчатых костей необходимо захватить какой-нибудь из прилегающих суставов для определения локализации перелома ( верхняя, средняя или нижняя треть кости)

        Далее разбираются рентгенограммы различных видов переломов и степень смещения отломков.

 ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

  ПЕРЕЛОМЫ И ВЫВИХИ

   ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. Усвоить классификации переломов и вывихов, необходимые для полной формулировки диагноза; патогенез консолидации переломов. Обучиться приёмам оказания первой помощи. Изучить принципы диагностики и лечения переломов и вывихов на различных этапах оказания помощи, методики репозиции и фиксации отломков, а также характерные осложнения и способы их профилактики.

      СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар или коллоквиум по теоретическому материалу. Работа в травматологическом отделении. Самостоятельная постановка полного диагноза перелома или вывиха по данным физикальных и рентгенологических исследований с учётом показателей клинических и биохимических анализов. Ознакомление с особенностями лечения пострадавших в отделении интенсивной терапии. Обучение методикам лечебной иммобилизации. Участие в репозиции, наложении скелетного вытяжения и внеочаговой фиксации отломков (аппаратом Илизарова), уход за такими пациентами. Освоение основных приемов ЛФК в лечении переломов и вывихов. Клинический разбор трудных случаев в диагностике и лечении переломов и вывихов, анализ допущенных ошибок. Итоговый тестовый контроль знаний.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ

Лечение перелома или вывиха должно начинаться на месте происшествия. Для этого необходимо правильное оказание первой помощи: адекватная транспортная иммобилизация, обеспечивающая уменьшение болевого раздражения (а, следовательно, и тяжести шока) и предотвращение вторичных смещений. При возможности применяются доступные обезболивающие средства и способы замещения плазмопотери (в простейшем варианте - обильное питьё). При открытых переломах иммобилизации предшествуют временная остановка кровотечения и наложение повязки на рану. Категорически запрещаются попытки репозиции на месте происшествия как при переломах, так и при вывихах! Для этого необходимы уточнение диагноза, полноценная анестезия, что возможно только в условиях лечебного учреждения.

В лечебном учреждении в первую очередь должны проводиться противошоковые мероприятия. Их содержание и объём определяются тяжестью повреждений.

При политравме в основу лечебных мероприятий ставится принцип доминирующего повреждения. Для этого надо выяснить характер и тяжесть каждого из повреждений и в первую очередь лечить те из них, которые представляют наибольшую угрозу жизни.

После выведения пострадавшего из состояния шока следует уточнить диагноз, для чего производятся рентгенологические исследования обязательно в двух проекциях. Они позволят уточнить локализацию переломов, наличие и характер смешения отломков. При необходимости применяются и другие аппаратные диагностические процедуры (УЗИ, компьютерная томография и т.н.). Обязательны клинические исследования крови и мочи (липидурия, миоглобинурия), а также почасовой контроль диуреза до полного выведения из шокового состояния, для чего в мочевой пузырь ставится постоянный катетер.

Все лечебные мероприятия (репозиция, иммобилизация и т.д.) должны проводиться на фоне адекватного обезболивания. В этом преимущество отдается наркозу с миорелаксацией.

При наличии смещения отломков показано их вправление, или репозиция (от лат. repono, repositere «возвращаю», «возвращать»). Выбор способа закрытой или открытой репозиции зависит от конкретной ситуации. Каждый из способов имеет свои преимущества и недостатки, показания и противопоказания.

До формирования вторичной костной мозоли во всех случаях необходима лечебная иммобилизация. Учитывая то, что она выполняется на продолжительный срок, следует выбирать такой способ, который наименьшей степени препятствует функциональному лечению.

Функциональное лечение преследует цель предупреждения таких осложнений, как гетеротопическая оссификация, атрофии мышц, контрактуры или анкилозы. Его содержанием является назначение рассасывающих физиотерапевтических процедур (УВЧ, диатермия, диадинамотерапия, электрофорез с лидазой или протеолитическими ферментами, иногда -магнито- лазеро- или рентгенотерапия) начиная со второй недели лечения. Для профилактики атрофии мышц, контрактур или анкилозов назначается лечебная физкультура (ЛФК). При этом надо соблюдать следующие правила: а) назначать ЛФК по возможности в наиболее ранние сроки; б) выполнять упражнения следует на фоне расслабления мышц и без болевой реакции; в) использовать преимущественно активные физические упражнения; г) сочетать средства ЛФК в комплексе; д) правильно дозировать степень нагрузки в соответствии с состоянием пострадавшего и характером повреждений опорно-двигательного аппарата.

И процессе лечения  необходимо назначать средства, способствующие ускорению консолидации .Для этого назначаются препараты, содержащие Са и фосфор, полноценное белковое питание, а при алиментарной (лат. alimentum «питание») дистрофии - парентеральное введение белковых средств, витаминотерапия, анаболические гормоны (неробот, ретаболил), медикаменты митогенного действия (метилурацил, пептокепл). Полезно применять внутрь настойку мумиё. При заболеваниях паращитовидных желёз используют препараты кальцитонина и витамина D, строго определяя их дозировку в зависимости от показателей электролитов крови.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ОЖОГИ И ОТМОРОЖЕНИЯ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. Сформировать у студентов представление об особенностях и характере действия факторов, способных вызывожоги или отморожения. Усвоить способы определения степени ожогов и отморожений и методик вычисления площади ожога, а также степени тяжести пострадавшего. Научиться правильной формулировке диагноза и составлению прогноза при ожогах. Освоить приёмы оказания первой помощи при ожогах и отморожениях. Ознакомиться с принципами общего и местного лечения ожоговой болезни и ожоговой раны на различных стадиях. Профилактика осложнений.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар или коллоквиум по теоретическому материалу. Работа в ожоговом центре. Ознакомление с организацией отделения интенсивной терапии, особенностями диагностики и лечения ожогового шока, общего переохлаждения и отморожений. Изучение устройства и принципов работы клинотрона, гнотобиологической камеры и палатки с ламинарным потоком воздуха. Освоение методик определения глубины (исследование нарушений кровообращения, иннервации, проба с удалением волоса в обожженном участке) и площади ожога («способ ладони», правило «девяток»). Самостоятельная постановка полного диагноза ожога и вычисление индекса Франка Обучение методикам проведения перевязок у обожжённых. Участие в операциях трансплантации кожи, уход за пациентами в послеоперационном периоде. Клинический разбор трудных случаев в диагностике и лечении ожоговой болезни и отморожений, анализ допущенных ошибок. Итоговый тестовый контроль знаний.

Площадь ожога следует всегда определять в относительных показателях (в % от общей поверхности кожи). При определении площади ожога по «правилу девяток» А. Уоллеса  надо учитывать, что у детей соотношение площади различных частей тела в процентах резко отличается от такового у взрослых. Так, в возрасте до 1 года голова и шея составляют 21%, верхняя конечность 19%, туловище спереди или сзади по 16%, нижняя конечность 14%; от 1 до 5 лет соо'т ветствеино: 19%, 9%, 1 5% и 15%; от 6 до 12 лет -1 5%, 9%, 16% и 1 7%.

Определив этиологический фактор, площадь и глубину ожога, надо правильно сформулировать диагноз. Для этого указывается сначала причина, затем площадь и глубина в виде дроби, в числителе которой пишется общая площадь (в скобках площадь глубокого поражения), а в знаменателе - степень травмы, после чего перечисляются пораженные участки и сопутствующие травмы.

В таком виде диагноз позволяет создать достаточно четкое представление о тяжести и характере травмы, вычислить прогностический индекс Франка, разработать тактику оказания первой помощи и последующего лечения в стационаре.

Ожоговая болезнь — это патологическое состояние организма, развивающееся в результате плазмопотсри и интоксикации организма после выведения пострадавшего из шока и проявляющееся в извращении иммунных реакций, раневом истощении (кахексии) и последующей полиорганной недостаточности.

При оценке степени тяжести ожогового шока следует иметь в виду, что она, как правило, не коррелирует с уровнем АД. Только при крайней тяжести шока наблюдается падение АД. Поэтому определять тяжесть шока при ожогах следует' не по показателям гемодинамики, а по величине индекса Франка. При лёгком шоке он не выше 30, при шоке средней тяжести достигает 70, при тяжёлом - 130. Если этот показатель выше, то ожоговая травма несовместима с жизнью.

В стадии острой ожоговой токсемии, наряду с известными проявлениями очень характерными являются психические расстройства в виде галлюципаторно-бредового синдрома по типу делирия (от лат. dellrus «безумный») с характерными для него слуховыми и зрительными галлюцинациями устрашающего содержания или онеироидного (от греч. 'oveipoc «пустой сон», «призрак») состояния. Учитывая это, следует создать пострадавшему такие условия, чтобы он не представлял угрозы для себя (суицидальные попытки) и для окружающих.

Характерной особенностью септикотоксемической стадии являются глубокие расстройства клеточного и гуморального иммунитета, нередко приводящие к аутоиммунной агрессии, в результате чего для этой стадии свойственно образование кровоточащих язв на слизистых желудка и кишечника, пролежней на коже. Одновременно резко снижается сопротивляемость организма инфекции, что приводит к развитию гнойных заболеваний внутренних органов (наиболее характерно — пневмонии, но возможны и флегмоны практически любой локализации). Дальнейшее прогрессирование иммунодефицита приводит к сепсису у 30-40% страдающих ожоговой болезнью.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

РАНЫ.КЛАССИФИКАЦИЯ РАН.КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАН.ПОНЯТИЕ О РАНЕВОМ ПРОЦЕССЕ.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. Научить студентов диагностике ран, правильной формулировке диагноза, определению стадии раневого процесса, выполнению перевязок, туалета раны.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар по выявлению исходного уровня знаний (тестовый контроль). Работа в перевязочной. Самостоятельное выполнение перевязок и снятие швов под руководством преподавателя. Взятие материала для бактериологических исследований. Приготовление мазков-отпечатков, их исследование и трактовка результатов. Клинический разбор случаев необычного течения раневого процесса, выбор методики лечения отдельных видов ран. Итоговый тестовый контроль уровня знаний.

Под руководством преподавателя студенты должны освоить методику обследования больного или пострадавшего с различными видами ран.Подробно следует остановиться на на случайных ранах, как наиболее часто встречающихся (колотых,резаных, рваных,ушибленных, размозженных, сложных,проникающих,сочетанных и комбинированных, а также смешанных).Обратить внимание на признаки инфицированности ран.

В  жалобах и анамнезе необходимо выявить ведущие признаки ран- прежде всего-боль. Следует уточнить ее локализацию, характер, иррадиацию, длительность, связь с поожением и движениями.

  Важнейшее значение имеет основной клинический признак раны-кровотечение.Необходимо установить характер кровотечения ( артериальное, венозное, капиллярное).Необходимо выяснить срок наступления кровотечения (первичное или вторичное) и способ его остановки.

Определить, что такое зияние раны и зависимость его от свойств ткани, от направления раны, ее длины и глубины.

Исследование больного проводить по общей схеме. Обследование раны проводится в перевязочной после снятия повязки. Перевязку больного выполняют, соблюдая все правила асептики.

При осмотре раны необходимо отметить точную локализацию раны, ее размеры, глубину, характер краев, дна, отделяемого, кровотечение, окраску окружающих тканей, функцию органа.

При пальпации выяснить болезненность, температуру окружающих тканей, напряжение мышц ( при локализации раны на передней брюшной стенке)

При перкуссии установить притупление (кровотечение в полость).Проверить пульсацию артерий дистальнее места повреждения. На основании полученных данных следует сделать заключение о характере раны, фазе раневого процесса.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

РАНЫ

СОДЕРЖАНИЕ:Раневой процесс. Фазы раневого процесса.Виды заживления ран.Условия для различного заживления ран. Осложнения, вызванные рубцами.Методика снятия швов.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ.Изучить различные виды заживления ран.Ознакомиться с различными осложнениями, вызванными рубцами.

Для изучения процессов заживления раны студенты под контролем преподавателя исследуют больного, имеющего рану, заживающую первичным натяжением.В анамнезе данного больного следует уделить  особое внимание факторам, оказывающим влияние на заживление раны( возраст больного, сопутствующая патология- наличие опухоли, диабет, хроническая интоксикация).

Соблюдая требования антисептики, осуществляют инструментальную  перевязку больного, проводят объективное исследование раны. Выявляют условия, необходимые для заживления раны первичным натяжением (отсутствие инфекции, плотное соприкосновение однородных тканей,отсутствие нежизнеспособных тканей, инородных тел, гематомы, хороший иммунологический статус).Устанавливают показания к снятию швов.При отсутствии моментов, удлиняющих сроки заживления раны, швы могут быть  .сняты на лице и шее через 3-4 дня. На туловище-через 6-7 суток, на конечностях- через 7-10 суток, на белой линии живота- через 10 суток.

Далее следует обследовать больного с раной, заживающей под струпом и дать характеристику таких ран.

Затем в перевязочной- обследовать больного с раной, заживающей вторичным натяжением.

При объективном исследовании гранулирующей раны необходимо уделить основное внимание грануляционной ткани и ее роли в процессе заживления.

Исследуются больные с патологическими изменениями, вызванными рубцамию

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ЛЕЧЕНИЕ РАН.ПЕРВИЧНАЯ И ВТОРИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН. МЕСТНЫЕ И ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ РАН.

Студенты под контролем преподавателя в перевязочной проводят обследование больного, имеющего асептическую рану с наложенными швами. На основании данных обследования выполняются лечебные мероприятия, способствующие заживлению раны первичным натяжением- применение антисептиков, антибиотиков.

Затем студенты обследуют и осуществляют  обработку свежеинфицированной раны. Следует сделать акценты на необходимости тщательного выполнения туалета раны, как мероприятия по предупреждению вторичного микробного загрязнения.  

  Особое внимание необходимо обратить на первичную хирургическую обработку раны с целью профилактики развития в ней инфекции.

1.Первичная хирургическая обработка раны- это первое оперативное вмешательство, выполняемое в условиях асептики по поводу ранения. При этом необходимо остановиться на показаниях и противопоказаниях к такой операции, что приобретает особое значение при оказании первой помощи пострадавшим.

2.Основная цель ПХО раны-предупреждение развития инфекции в ране.

3.Первичная хирургическая обработка раны предусматривает рассечение  раны, иссечение всех омертвевших тканей, гемостаз, дренирование раны.

4.Принципиальное значение имеет заключительный этап ПХО раны- наложение швов:

- первичный шов осуществляют в мирное время при условии стационарного применения антибиотиков

-в мирное время ПХО раны позволяет осуществлять восстановительные операции на сосудах, нервах,сухожилиях и костях.

-первично-отсроченные швы накладываются в срок до 5-6 дней при отсутствии в ране признаков развития раневой инфекции.

Необходимо различать раннюю ПХО, отсроченную и позднюю.Следует помнить, что назначение антибиотиков позволяет предупредить развитие раневой инекции и отсрочить время ПХО (до 2 суток)

В случае развития раневой инфекции и гнойного воспаления рана подвергается вторичной хирургической обработке, остается открытой и заживает вторичным натяжением. Для сокращения сроков  заживления гнойной раны накладываются вторичные швы- ранние через7-14 дней и поздние-через 3-4 недели.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

КРОВОТЕЧЕНИЕ И СПОСОБЫ ЕГО ОСТАНОВКИ.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Освоить методику исследования больного или пострадавшего с кровотечением, возникшим в результате травматического повреждения или болезни. Изучить клинические признаки и методы остановки кровотечения.Овладеть методами временной остановки кровотечения.

Открытые повреждения нередко осложняются кровотечением, угрожающим  жизни пострадавшего. Поэтому врач должен быстро установить причину и источник кровотечения и эффективно применить оптимальный способ устранения этого осложнения.На занятиях студенты должны обследовать больного с наружным и внутренним кровотечением. При сборе анамнеза необходимо выявить общие ведущие клинические симптомы кровотечения- слабость, холодный пот, головокружение, сердцебиение, обморочное состояние.

При наружном кровотечении следует установить его характер (артериальное, венозное, капиллярное) и оценить тяжесть кровопотери. При кровотечении в просвет желудочно-кишечного тракта важнейшими симптомами являются рвота типа кофейной гущи, дегтеобразный стул, при легочном кровотечении- кровохаркание.

Следует уточнить нет ли в анамнезе признаков повышенной кровоточивости при микротравмах, что позволяет судить о пониженной свертываемости крови и о гемофилии.При объективном исследовании отмечают клинические признаки кровотечения- бледность кожных покровов, холодный пот, заостренные черты лица, тахикардию, одышку, низкие показатели артериального давления. Данные лабораторных методов исследования помогают уточнить диагноз. При этом анализируются: состав крови (анемия), показатели свертываемости крови.

Изучаю специальные методы диагностики кровотечения: эндоскопический, рентгенологический, УЗИ.На основании полученной информации необходимо поставить диагноз, выявить источник кровотечения и рекомендовать способ его остановки.

Изучают способы временной остановки кровотечения путем пальцевого прижатия крупных артерий и наложения жгута, наложение давящей повязки, максимальное сгибание конечности и пр.

Рассматриваются и способы  окончательной остановки кровотечения:

1.Биологические методы

2.Механические методы

3.Химические методы

4.Термические методы.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

АКАДЕМИЧЕСКАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

РАЗДЕЛ 1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

Паспортная часть.

Фамилия, имя, отчество больного.

Пол.

Возраст.

Место работы, занимаемая должность. Место жительства.

Время поступления в лечебное учреждение (год, месяц, число, часы для экстренно поступающих больных).

Диагнозы: а.) направившего лечебного учреждения; б.) при поступлении в клинику после первичного осмотра. Дата п время курации.

РАЗДЕЛ 2. ЖАЛОБЫ (Querulae)

Этот раздел всегда оформляется, начиная со следующей после паспортных сведет/й страницы.

Жалобы подразделяются на основные и прочие. У пациентов, нуждающихся в хирургическом вмешательстве, показания к операции в значительной степени основываются на жалобах. Поэтому хирурги относят к основным жалобы, связанные с заболеванием, приводящим пациента в клинику и, возможно, требующим оперативного лечения, независимо от тяжести и опасности этой болезни. Формулируя основные жалобы, следует обращать внимание в первую очередь не функциональные нарушения, а на морфологические изменения в организме, располагая их в логической последовательности. Например, у страдающего грыжей на первый план выносится наличие выпячивания и его характеристики со слов самого пациента, при зобе - в первую очередь отметить увеличение щитовидной железы, при варикозе - указать на наличие расширенных вен и т.п. Далее необходима подробная характеристика недомоганий, степень их выраженности, локализация, периодичность (время года, сеток). Условия возникновения недомоганий: усиление, ослабление, иррадиация (при болях), связь с физическим усилием, движением, переменой положения тела, эмоциями, погодой, приёмами пищи, физиологическими отправлениями.

Жалобы, связанные с сопутствующими заболеваниями, описываются в подразделе «прочие» в той же последовательности, в которой в дальнейшем выполняется объективное исследование. При этом указываются только имеющиеся в наличии недомогания, а писать о том, чего не существует, не следует.

РАЗДЕЛ 3. ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ

(Anamnesis morbi)

Начало заболевания (по возможности - точные время и дата), подробная характеристика первых его проявлений. Условия возникновения, явные или предполагаемые причины. При травмах следует обязательно описать обстоятельства её получения, а также, какая первая помощь при этом была оказана. В данном случае такая информация нужна не только для медицинских, но и юридических и страховых учреждений. Течение заболевания: последовательность развития симптомов, время и характер новых проявлений заболевания, осложнений, продолжительность ремиссий. Если заболевание приводило к утрате трудоспособности, надо указать, с какого года и инвалидом какой группы является.

Результаты ранее проведенных дополнительных методов исследования (по медицинским документам, со слов больного и его родственников). Способы лечения, применявшиеся ранеее, их эффективность. Непосредственные причины госпитализации: первичное стационарное обследование, ухудшение состояния, безуспешность амбулаторного лечения, поступление в порядке неотложной помощи, поступление в плановом порядке для операции.

РАЗДЕЛ 4. ИСТОРИЯ ЖИЗНИ (Anamnesis vitae)

Этот раздел лучше оформлять согласно приводимым ниже рубрикам, это позволяет при необходимости быстро обнаружить требующуюся информацию.

I. ЛИЧНЫЙ АНАМНЕЗ. Год и место рождения, телесное и интеллектуальное развитие с раннего детства. Образование. Условия быта и питание. Материальная обеспеченность (конкретно: доход в рублях на 1 члена семьи). Семейное положение, отношения в семье, число детей и состояние их здоровья.

II.СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ. Данные о наследственности. Указать на наличие у родственников (отец, мать, брат, сестра): туберкулёза, сифилиса, алкоголизма, диабета, атеросклероза, болезней крови, опухолей, заболеваний сосудов, психических заболеваний. Причина и возраст смерти родителей. Наличие у ближайших родственников заболевания, подобного имеющемуся в данном случае.

1 ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ. Характер и условия работы, смена мест работы, психологическая обстановка на производстве, отношение к работе, режим труда и отдыха, возможные профессиональные вредности (химические факторы, радиация, электромагнитные волны, ультразвук, вибрация, запылённость, работа в условиях высоких или низких температур и т.д.).

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ. Возраст начала менструального цикла (менархе). Характеристика месячных: продолжительность и обильность кровотечений, самочувствие в это время, длительность цикла. Дата последней менструации (указывается в обязательном порядке!). Количество беременностей и их исходы (роды, аборты, выкидыши). Возраст наступления менопаузы. Течение климактерического периода.

V.ПEPНЕСЁННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. В хронологическом порядке указываются все заболевания, травмы, хирургические операции за весь период жизни. Для страдающих хроническими заболеваниями указать какая корригирующая терапия систематически ими применяется.

ТРАНСФУЗИОЛ0ГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ. Были ли переливания крови и се препаратов, если были, то когда, по каким показаниям, сопровождались ли реакциями, осложнениями.

АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ. Указать, не было ли аллергических реакций на лекарственные препараты, пищевые продукты, прочие вещества.

СТРАХОВОЙ АНАМНЕЗ. Продолжительность и причины нетрудоспособности к моменту настоящей госпитализации. Нуждается ли в выдаче документа о временной нетрудоспособности. Если есть инвалидность, то её причина, группа, сроки
очередного переосвидетельствования.

РАЗДЕЛ 5. ДАННЫЕ СУБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

(Status praesens subjectivus)

Это последний раздел анамнестической части истории болезни, в нём следует отразить личную оценку своего состояния, данную самим пациентом.

Самочувствие (но не состояние!). Состояние сна и аппетита (если есть нарушения, то требуется их детальная характеристика). Острота зрения и слуха, если снизились, то с какого возраста и по какой причине. Детальная характеристика физиологических отправлений. Описание дефекации: болезненность, периодичность, склонность к запорам, поносам. Характеристика каловых масс: цвет, консистенция, запах, наличие примесей (слизи, крови). Мочеиспускание: периодичность, болезненность, форма струи, цвет мочи, её количество за сутки.

РАЗДЕЛ 6. ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

(Status praesens objectivus)

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжёлое, крайне тяжёлое. Сознание: сохранено, спутанное, утрачено. Температура тела: субнормальная - до 36,0°, нормальная - 36,0°-36,9°, субфебрильная - 37,0°-37,9°, фебрильная - 38,0°-38,9(), лихорадочная — свыше 39,0°. Рост, вес, окружность грудной клетки. Для вычисления индекса Пинье из показателя роста в см вычитается сумма веса в кг и окружности грудной клетки в см. Конституциональный тип: астенический (индекс Пинье> 20), нормостенический (индекс Пинье= КН20), гиперстенический (индекс Пинье< 10 и может быть с отрицательным знаком). Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное (какое). Выражение лица: без особенностей, безразличное, испуганное, утомлённое, страдальческое, лихорадочное, «лицо Гиппократа» и т.п.

Кожа: цвет телесный, циапотичный (общий, местный цианоз, акроциаиоз), гиперемия, желтушный и его разновидности от субиктеричного (от греч.) до шафранно-жёлтого, бронзовый, землистый, бронзовый, багрово-синюшный, чёрный (при гангрене). Наличие сыпи: макулёзной (от лат. macula "пятнышко") — в виде пятен, не возвышающихся над поверхностью кожи; везикулезной (от лат. veslcfila "пузырёк") - в виде мелких пузырьков, заполненных прозрачным экссудатом; буллёзной (от лат. bulla " водяной пузырь") - в виде крупных пузырей, заполненных прозрачным экссудатом, например при ожоге II степени; пустулезной (от лат. pustula "гнойник") - в виде пузырьков, заполненных мутным экссудатом (гноем); папулёзной (от лат. papula "волдырь") - в виде пятен, возвышающихся над поверхностью кожи; уртикарной (от лат.  "крапива") - в виде крапивницы. Описание кровоизлияний или рубцов с подробной! характеристикой их локализации.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ОСНОВЫ ОНКОЛОГИИ. ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. Изучить особенности этиологии и патогенеза онкологических заболеваний, их классификации и клинические проявления. Научиться технике пальпаторпых исследований, в том числе пальпации регионарных подкожных лимфузлов и описанию полученных результатов. Усвоить основные метод шеи диагностики и принципы лечения новообразований, а также подходы к их профилактике. На клинических примерах составить представление о предраке, "малой симптоматике" рака, факторах риска и принципах онкологической настороженности. Ознакомиться с организацией работы онкологического кабинета или отделения. Участие в курации больных, страдающих онкологическими заболеваниями.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар или коллоквиум по теоретическому материалу с тестовым контролем исходных знаний. Самостоятельная работа в онкологическом отделении или кабинете. Ознакомление с особенностями сбора анамнестических данных и физикального исследования страдающих опухолевыми заболеваниями. Под контролем преподавателя произвести оценку данных лабораторных и аппаратных методов исследования в диагностике онкологических болезней. Освоение необходимых для диагностики и лечения приёмов, особенностей оформления истории болезни. Работа в перевязочной или операционной, наблюдение за ходом диагностических (биопсия) и лечебных процедур с соблюдением принципов абластики и антибластики. Клинический разбор трудных случаев в диагностике и лечении новообразований. Итотвый контроль знаний и навыков.

Опухоль - это патологическое образование, развивающееся в организме без видимой причины ну тем размножения клеток, отличающихся полиморфизмом строения, особенное ями роста и функции.

Пять принципов онкологической настороженности, сформулированных  и. в связи с отсутствием эффективных методик ранней диагнослики, сохранивших актуальность до настоящего времени, следует дополнить учётом факторов риска и своевременным выявлением предрака. Факторы риска тля различных онкологических заболеваний очень разноооразны и включают: наследственную предрасположенность, наличие в анамнезе канцерогенных воздействий, состояние иммунной и эндокринной систем, возраст, образ жизни, характер питания и т.п.

Общие принципы лечении онкологических болезней

Лечение может быть начато после 'точной диагностики характера, локализации. степени распространения и, по возможности, гистогенетических особенностей опухоли.

Все лечебные и диагностические мероприятия должны быть проведены в кратчайшие сроки, а хирургическая операция выполнена в срочном порядке (не более, чем в течение 10 суток с момента начала лечения).

При лечении необходимо сочетание местных (хирургическое, лучевое) и общих (химиотерапия, гормоно- и иммунотерапия) воздействий. Если применяются две из этих методик, лечение называется сочетанпым, если больше - комбинированным.

В процессе лечения следует предусматривать применение методик, направленных на устранение вредных последствий злокачественного процесса:   анемии, кахексии, сопутствующих инфекционных осложнений. Важнейшую роль в лечении пациентов следует отводить исследованию состояния иммунной системы .

При хирургическом лечении больных злокачественными заболеваниями необходимо лето сориентироваться в степени распространённости процесса и определить характер вмешательства (условно-радикальное или паллиативное) и соблюдать требования абластики, аитибластики, зонности и футлярности.

 Все профилактические мероприятия могут быть подразделены на три категории. Личная профилактика, основу которой составляет самонаблюдение с целью выявления ранних признаков злокачественности. Для этого каждый человек должен постоянно контролировлть свой организм, обращая особое внимание на следующие признаки. 1. Повторные кровотечения или патологические выделения (бели у женщин). 2. Появление узелков или уплотнений в молочной железе дли в каком-либо другом органе. 3. Длительно незаживающие трещины и раны на коже или слизистых. 4. Продолжительные расстройства функции кишечника или мочевого пузыря. 5 Длительная осиплость голоса или кашель. 6. Продолжительные расстройства пищеварения и затруднения при глотании, слюнотечение во время сна. 7. Изменения внешнего вида бородавок и родимых пятен. Необходимо, чтобы население приобрело нужные медико-биологические сведения, побуждающие к правильному образу жизни: избегать обильной пищи, курения, злоупотребления алкоголем и приём медикаментов без назначения врача. Ко всему пому надо добавить, что каждый человек, заботящийся о своём здоровье, должен не реже 1 раза в месяц определять вес своего тела, а в случаях его резких колебаний - немедленно обращаться к врачу. Врачебная профилактика заключается в пропаганде здорового образа жизни, контролем над группами людей с повышенной степенью риска онкозаболеваемости, предраковыми болезнями и врождённой предрасположенностью к раку. Большое значение имеют применение биопсии и аппаратурной диагностики.  Общая профилактика предусматривает исключение воздействия известных и предполагаемых канцерогенов, как со стороны окружающей среды, так и из продуктов питания. Профессиональная профилактика и защита от вредных производственных воздействий должны быть оптимальными. Необходима тщательная проверка всех медикаментов на предмет исключения канцерогенов.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ. ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ, ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ, ЖЕЛЕЗИСТЫХ ОРГАНОВ. СЕПСИС

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научиться своевременно ставить показания к опе​ративному лечению гнойно-воспалительных заболеваний кожи, подкож​ной клетчатки и железистых органов. Определить количество разрезов в зависимости от локализации гнойного процесса. Провести дифференци​альную диагност ику между гнойными заболеваниями кожи и подкожной клетчатки. Научиться особенностям обследования больных с гнойно-воспалительными заболеваниями различной локализации. Научиться вы​делять общие и местные симптомы воспалительного процесса. Для уточ​нения локализации и диагноза гнойно-воспалительных заболеваний на​учиться использовать специальные современные методы исследования. На основании результатов микробиологических исследований научиться назначить тот или иной антибиотик, подобрать соответствующую лозу, комбинацию и пути введения. Научиться дренировать полость гнойника. Научиться распознать стадию воспалительного процесса и в зависимости от нее назначить консервативное или оперативное лечение.

Определение хирургической инфекции. Хирургической инфекцией называются такие инфекционные процессы в лечении и профилактике которых необходимы хирургические методы лечения, а также все те ин​фекционные процессы, которые осложняют оперативное вмешательство или травму.

В последние годы в хирургических стационарах наряду с хирургичес​кой инфекцией отмечается значительный рост госпитальной инфекции, проявляющейся в виде нагноений послеоперационных ран. пневмоний, тромбофлебитов, воспалительных заболевании мочевыводящих путей и сепсиса.

Под термином госпитальной инфекции следует подразумевать все  инфекционные заболевания, возникающие в процессе лечебно-профи​лактической помощи больным.

Современная госпитальная инфекция вызывается различными микрооргани змами. клинически, в основном, проявляется синдром нагное​ний и септических поражений.

знчительный рост госпитальной инфекции обусловлен:

1. Необоснованным назначением антибиотиков в профилактических

целях.

Бессистемным лечением антибиотиками, что способствует стиму​лированию аутоинфекции в организме больных путем подавления нор​мальной флоры верхних дыхательных путей, желудочно-кишечного тракта, мочевыводящих путей, селекционному отбору и сдвигу в спектре возбудителей госпитальной инфекции в сторону грамотрицательной ус-ловнопагогенной флоры, к подавлению иммунобиологической реактив​ности организма, к появлению и поддержанию существования в хирурги​ческих стационарах устойчивых к антибактериальной герапии форм ми​кробов — госпитальных штаммов.

Не соблюдением медицинским персоналом основных правил асеп​тики и антисептики.

Применением сложной аппаратуры и приборов с диагностической и лечебной целью, которые трудно поддаются дезинфекции и стерилиза​ции.

Расширением показаний к хирургическому лечению лиц пожилого и старческого возраста, имеющих сопутствующие заболевания.

Использованием сложных диагностических и лечебных методов, связанных с катетеризацией крупных сосудов, введением множества все​возможных дренажей.

Профилактику госпитальной инфекции целесообразно проводить по следую шим направлениям:

Рациональное планирование хирургического стационара (отделе​ния).

Периодическое обследование всех сотрудников хирургического от​деления в гигиеническом и бактериологическом отношении.

Своевременное подавление возможных источников госпитальной инфекции:

а)изоляция септических и асептических больных с помощью выде-
ления для септических больных гнойных отделений с собственными
операционными, перевязочными, палатами интенсивной терапии;

б)оснащение операционных современными системами вентиляции;

в)соблюдение режима работы хирургического стационара, способст-
вующего разрыву эпидемиологической цепи на всех путях передачи гос-
питальной инфекции.

4.Раннее выявление осложнений у послеоперационных больных,
изоляция их в специальные палаты и отделения.

.5.Своевременное удаление грязного белья, инфекционного перевя​зочного материала из перевязочных и операционных.

Сокращение до минимума количества лиц, как участвующих так и присутствующих на операции.

Использование для демонстрации операций телевизионных уста​новок, застекленных потолков.

8. Обеззараживанне аппаратов и приборов, используемых в лечебных и диагностических целях.

9. Ежегодное закрытие хирургического стационара (отделения) на один месяц для проведения косметического ремонта.

Кроме того, работами последних лет установлена значительная роль неклостридиальной анаэробной микрофлоры в возникновении и разви​тии гнойных заболеваний и послеоперационных гнойных осложнений.

ПАТОГЕНЕЗ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ

Первым звеном в патогенезе гнойной инфекции является проникно​вение микроорганизмов через входные ворота в ткани — то есть инфи​цирование, которое бывает экзогенным и эндогенным. Причем, возник​новение гноеродных микроорганизмов в ткани не всегда способствует развитию воспалительного процесса так, как микробы погибают под воз​действием защитных сил организма (клеточных и гуморальных факто​ров).

Развитию тонной инфекции способствуют:

1.Вирулентность микроорганизмов.

2.Наличие в ране разможженных, некротизироваппых тканей, замк-
нутых полостей, инородных тел, гематом.

3.Нарушение кровообращения и иннервации.

4.Снижение иммунобиологической реактивности организма. Чаще
всего воспалительный процесс развивается в рыхлой жировой клетчатке,
но может возникнуть в костной ткани, внутренних или полых органах
(легкие, почки, печень, желчный пузырь и т.д.). Развитию инфекционно-
го процесса предшествует инкубационный период, длящийся от несколь-
ких часов до нескольких дней.

Первичная реакция между микроорганизмом и микробами осуще​ствляется па молекулярном уровне и не связана с повреждением тка​ней, а обусловлена кратковременным повышением проницаемости сте​нок венул. венулярных капилляров в данной области. Если микрофлора обладает слабой вирулентностью, го она уничтожается бактерицидным действием веществ, поступающих из крови и фагоцитозом.

Когда микроорганизмы размножаюгея, естественно, в тканях разви​ваются изменения, обусловленные физиологически активными вещест​вами, выделяемыми из поврежденных тканей и микробных тел и начи​нается вторая стадия воспалительного процесса — повышение сосудис​той проницаемости. В этой стадии наблюдается массивное насыщение гуморальными физиологически активными веществами и фагоцитными клетками данной области. Нарушается кислотно-основное состояние. Высвобождаются ферменты - протеазы, нуклеазы, липазы, коллагеназы, фосфатазы. Бактериями выделяются вещества, сходные с химически​ми медиаторами воспаления, повреждающими ткани. Нарушается барь​ерная функция тканей за счет гиалуронидазы.

Под влиянием микробных раздражителей в тканях появляются изме​ненные белки. Они образуются: 1) путем взаимодействия сывороточных белков с тканями: 2) воздействием на тканевые белки лизосомальных ферментов; 3) изменением тканевого коллагена под воздействием про те аз.

Накапливаются биологически активные вещества, которые не толь​ко увеличивают проницаемость сосудов, но и обладают хемотаксическим действием на лейкоциты.

Гистамин, серотонин, кинины расширяют капилляры-, и повышают проницаемость их стенок. Кроме того, гистамин вызывает гипоксию сте​нок капилляров.

Под влиянием брадикинина развивается дилятация микрососудов, увеличивается проницаемость, а также возникают боли в области воспа​лительного очага и отек тканей.

Система комплемента увеличивает проницаемость стенок микроцир-куляторного русла, хемотаксис лейкоцитов, фагоцитоз и повреждает мембраны.

Простагландины, кроме дилятации, повышают проницаемость сте​нок микрососудов. В зоне воспаления появляются боли, а также присоединяется лихорадка.

Лизосомы вызывают деградацию биомембран, высвобождение про-стагландинов, катализируют превращение неактивных форм ферментов в активные.

Развитие воспалительного процесса проходит пять стадий: 1. Первая стадия — двухфазная сосудистая реакция, характеризуется кратковременной констрикцией и длительной дилатацией микрососудов юны воспаления, вследствие чего развивается активная гиперемия и по​вышается проницаемость сосудов.

Вторая стадия - по сравнению с первой еще больше повышает проницаемость посткапиллярных венул, замедляется кровоток, просле​живается прилипание лейкоцитов к эндотелию.

Третья стадия — отмечается диапедез лейкоцитов, эритроцитов, экссудация жидкости через стенки капилляров, венул и почти полная ос​тановка кровотока в этих сосудах.

Четвертая стадия - характеризуется хемотаксисом и фагоцитозом продуктов распада возбудигелей воспаления.

Для пятой стадии характерно наличие ренаративных процессов. При формировании гнойного очага воспалительный процесс прохо​дит три фазы.

Б Фаза воспалительной инфильтрации. Для нее характерно расшире​ние микрососудов. клеточная инфильтрация и отек тканей экссудатом

В зоне воспаления экссудат может быть серозным, фибриозным, гемор​рагическим, гнойным и гнилостным. Развивается ацидоз, увеличивается количество ионов калия и водорода, что способствует более значитель​ному расширению сосудов и экссудации. Увеличивается количество уг​лекислоты и молочной кислоты. Кроме того, вследствие снижения при​тока кислорода к тканям и окиелигельных процессов в них развивается а но кс и я.

Фаза нагноения. Под влиянием протеолитических ферментов, лейкоцитов и гноя происходит расплавление омертвевших тканей. В центре воспалительного очага скапливается гной, содержащий токсичес​кие продукты распада микробов и тканей, которые всасываются и вызы​вают общие изменения в организме. Нарастающая интоксикация приво​дит к нарушению кроветворения в костном мозге и анемизации больно​го. В .крови появляются незрелые форменные элементы, отмечается сдвиг формулы влево и ускоренное оседание эритроцитов. Увеличивает​ся печень, селезенка, появляется желтушное окрашивание склер. Гене​рализация инфекционного процесса приводит к развитию сепсиса. Вслед​ствие того, что гной обладает протеолитическими свойствами, он может расплавлять ткани вплоть до развития свищей.

Фаза репарации. Стихает воспалительный процесс, прослеживается рсченерация и рубцевание тканей.

Кроме того, имеется определенная зависимость характера гнойно-воспалительных заболеваний от возраста больного. Так, у лиц молодого возраста (17—35 лет) чаше встречаются флегмона, абсцесс, гнойный лимфаденит, мастит, остеомиелит: в возрасте 36—55 лет преобладают за​болевания мочевыводящеп системы пиелит, цистит, пиелонефрит, парапроктит, а после 55 лег — карбункул, некротическая флегмона, пост-инъекциоиный абсцесс и др. Гнойная инфекция у детей протекает по ти​пу флегмоны новорожденных, сепсиса, нагноительных заболеваний лег​ких, плевры и острого гематогенного остеомиелита.

КЛАССИФИКАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ

Острая хирургическая инфекция: а) гнойная, б) гнилостная, в) анаэробная, г) специфическая (столбняк, сибирская язва и др.).

Хроническая хирургическая инфекция: а) неспецпфическая. б) специфическая (туберкулез, сифилис, актииомикоз и др.).

При острой и хронической хирургической инфекции могут' быть формы с преобладанием как местных проявлений (местная хирургичес​кая инфекция) так и общих явлении (общая хирургическая инфекция).

I. По клиническому течению:

Острая гнойная инфекция: а) общая: б) местная.

Хроническая гнойная инфекция: а) общая: б) местная.

II. По локализации: а) поражение кожи и подкожной жировой клег-ча1 кп: б) поражение покровов черепа, мозга и его оболочек; в) пораже​ние шеи: г) поражения грудной стенки, превральноп полости, легких: л) поражения средостения (медиастенит, перикардит): е) поражения брю​шины и органов брюшной полости: ж) поражения органов таза: з) пора​жения костей и суставов. III. По этиологии:

а) стафилококковая инфекция; б) стрептококковая инфекция; в) пневмококковая инфекция;  г) гонокок​ковая инфекция; д) анаэробная неспорообразующая инфекция; е) клостридиальная анаэробная инфекция; з) смешанная инфекция и др.

ФУРУНКУЛ И ФУРУНКУЛЕЗ

Являются одним из наиболее частых гнойных заболеваний. В на​чальной стадии заболевания фурункулом гистологические изменения сводятся к формированию в центре фолликула пустулы, содержащей нейтрофильные лейкоциты, стафилококки, фибрин. Позже стафилококки по волосяному фолликулу опускаются до сосочковых тел и вызывают его воспаление. Образуется воспалительный инфильтрат с некрозом ок​ружающих тканей, соединительная ткань расплавляется и образуется гной. Гнойный экссудат скапливается под эпидермисом, вокруг устья фолликула, а затем вместе с некротическим стержнем и погибшим воло​ском выходит наружу. Образовавшийся дефект тканей заполняется гра​нуляциями и формируется рубец.

Фурункулы не развиваются на коже лишенной волос. Фурункулы в области лица, а также на мошонке сопровождаются выраженным оте​ком тканей из-за рыхлой подкожной клетчатки.

Клиническая картина заболевания иногда принимает тяжелое тече​ние при фурункулах, локализующихся в области верхней губы, носогубной складки, носа и суборбитальной области вследствие развитой веноз​ной и лимфатической системой. Прогрессирующий тромбофлебит вен может перейти по анастомозам на венозные синусы твердой мозгвой оболочки вследствие чего развивается гнойный  менингит. Бы​стро развивается отек лица, резко ухудшается общее состояние, повы​шается температура до 40—41 'С. иногда ригидность затылочных мышц, прогрессирующий острый тромбофлебит и сепсис. 

Фурункулы лица следует лечить в стационаре с обязательным прове​дением антикоагулянтной терапии. 

Фурункулез может принять хроническое, рецидивирующее течение, т.е. возникновение фурункулов в виде множественных высыпании про​должается в течение нескольких месяцев с небольшими ремиссиями В патогенезе важное значение имеет обсеменение кожи патогенными ста​филококками, неправильное иди запоздалое лечение первых высыпаний, а также специфическая аллергическая реакция организма.

КАРБУНКУЛ острое гнойно-пекротическое воспаление несколь​ких волосяных мешочков, сальных желез с образованием обширного не​кроза кожи и подкожной клетчатки. 

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

Воспалительный инфильтрат больших размеров формируется в юл те кожи и подкожной клетчатке, в процесс вовлекается несколько воло​сяных фолликулов. Расстройство кровообращения способствует разви​тию некрозов, которые позже сливаются в один конгломерат.

Вокруг некроза развивается нагноение, некротические ткани рас​плавляются и постепенно отторгаются. Через множественные отверстия в коже на ее поверхность выделяется гной. В области воспалительного инфильтрата некротическому распаду может подвергаться фасция, по​крывающая мышцы. После отторжения некротических масс рана вы​полняется грануляционной тканью и формируется грубый рубец.

Излюбленная локализация карбункулов — задняя поверхность шеи. в межлопаточной и лопаточной области, на пояснице, ягодицах. При карбункулах. локализующихся на лице, а также при больших по размеру карбункулах температура тела повышается до 40С, отмечается значи​тельная интоксикация в виде тошноты, рвоты, потери аппетита, сильной головной боли, бессонницы, иногда бред и бессознательное состояние.

Осложнения - лимфангит, лимфаденит, прогрессирующий тромбо​флебит, сепсис, гнойный менингит.

Встречается карбункул почки. Может возникнуть как первичное за​болевание вследствие массивной бактериальной инвазии из отдаленного гнойного очага. Формируется бактериальный тромб в крупном крове​носном сосуде коркового вещества почки или в нескольких мелких сосу​дах, расположенных близко друг к другу. В связи с этим образуется боль​шой очаг септического инфаркта или несколько метких очагов, которые быстро сливаются. При гнойном расплавлении карбункул может перей​ти на мозговой едой почки и вскрыться в лоханку или наранефральную клетчатку, в результате чего развивается гнойный паранефрит. 

Лечение больных, страдающих карбункулом любой локализации, проводится, как правило, в стационаре. Показана ранняя некроэктомия, антибиотикотерапия. Место назначаются некролитические препараты, физиотерапевтическое лечение. При небольших карбункулах возможно их иссечение в пределах здоровых тканей с последующим дренированием раны . Рану дренируют двухпросветным дренажом и налаживают активную аспирацию с помощью протеолитических ферментов, антисептиков.

ГИДРАДЕНИТ — гнойное воспаление потовых (апокриновых) желез, которые имеют вид трубок с альвеолярным расширением, окружены со​единительнотканной капсулой, содержащей нервное сплетение и бога​тую капиллярную сеть. Гидраденит вызывается чаще всего золотистым стафилококком. Инфекция проникает через протоки желез по лимфати​ческим путям или через ссадины, расчессы. Возникает воспалительный инфильтрат, состоящий из полинуклеаров, лимфоцитов, эозинофилов, плазмоцитов. Инфильтрат содержит большое количество стафилокок​ков, подвергается гнойному расплавлению, потовая железа разрушается.

Локализация — подмышечная впадина, реже - в генитальной и перианальной областях. Предрасполагающие причины - дерматиты, повы​шенная потливость, нечистоплотность. Заболевание протекает длитель​но с частыми обострениями, может приобрести хроническое течение. Нередки рецидивы заболевания. Одним из эффективных методов лече​ния являемся рентгенотерапия.

АБСЦЕСС — органическое скопление гноя в тканях или различных opганах. Причины возникновения — проникновение в ткани гноеродных микробов. Гнойник может развиться при остром гнойном воспалении кожи и подкожной клетчатки (фурункулезе, флегмоне, лимфадените и нагноении гематомы). 

ПATOЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

.Абсцесс возникает в погибших тканях, в которых нарастают микроб-похимические процессы аутолиза или живых тканях, подвергшихся силь​ному микробному воздействию. В период формирования абсцесса огра​ниченный участок ткани инфильтрируется воспалительным экссудатом и лейкоцитами. Под влиянием ферментов лейкоцитов ткань расплавля​ется, образуется гнойная полость округлой или сложной с многочислен​ными карманами. В ранней стадии формирования стенки абсцесса по​крыты гнойно-фибринозными наложениями с обрывками некротизированных тканей. В дальнейшем образуется пиогенная мембрана, состоя​щая с внутреннего грануляционного слоя, содержащего много сосудов и наружного — зрелого соединительнотканного.

Размеры абсцессов бывают самые разнообразные. Как правило аб​сцессы возникают в полости гнойного воспаления. Только метастатичес​кие абсцессы располагаются вдали от основного инфекционного очага. Над областью гнойника отмечается припухлость и гиперемия кожи и только при глубоком расположении абсцесса указанные симптомы от​сутствуют. Важный признак — симптом флюктуации.

Симптомы острого воспаления, могут отсутствовать при хроничес​ком течении заболевания. Диагноз можно поставить только на основа​нии пункции. Обычный абсцесс необходимо дифференцировать от хо​лодного натечника туберкулезного происхождения, который характери​зуется наличием туберкулезного очага, отсутствием воспалительных яв​лений и медленным развитием.

Тяжесть состояния при метастатических абсцессах обусловлена ос​новным заболеванием.

Лечение - оперативное, вскрытие гнойника, опорожнение, дрени​рование полости. Доступ кратчайший с учетом анатомических особен​ностей. Иногда абсцесс пунктируют иглой, затем по игле рассекают тка​ни. Должны быть созданы хорошие условия для дренирования. При не​достаточности дренирования делают контрапертуру. Холодные абсцессы туберкулезной этиологии не подлежат оперативному лечению.

ФЛЕГМОНА - разлитое воспаление жировой клетчатки, т.е. там где есть жировая клетчатка. Отсюда и различные названия флегмон в зави​симости от их локализации:

Медиастинит: а) передний; б) задний.

Паранефрит: а) передний; б) задний; в) верхний; г) нижний.

3.парапроктит а) подкожный; б) подслизистый; в) седалищно-
ректальный: г) ретроректальный: д) тазово-прямокишечный.

4.параметрит.

5.парапанкреатит.

Для локализации флегмоны характерна клиническая картина тече​ния заболевания. Особенно тяжело протекают флегмоны, вызванные анаэробной неклострилдиальной инфекцией. 

Для анаэробной неклостридиальной инфекции характерно преобла​дание жалоб общего характера над местными. Общее состояние боль​ных тяжелое, преобладают симптомы септического шока — высокая температура, анемия, выраженный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар​ной формулы влево, лнмфоцитопения. гиподинамия и олигурия. бледность  кожных покровов и тахикардия. Как правило, острые распираю​щие или пульсирующие боли характерны для флегмон, вызванных ста​филококками или стрептококками. При анаэробной неклостридиальной инфекции имеет место выраженная болезненность, местная гиперемия, инфильтрация кожи и подкожной клетчатки. В области флегмоны отме​чается обширный бледный отек, зона мягкого коллатерального отека постепенно убывает к периферии и исчезает. Пальпаторно отмечается незначительная болезненность только в центре инфильтрата, но пери​ферии отек безболезненный. В центре отека ткани приобретают незна​чительную плотноватую консистенцию. Кожа имеет цианотичный сине-багровый или темно-вишневый оттенок, а по периферии бледный.

Кроме того, для анаэробной неклостридиальной инфекции харак​терным является серозный или ихорозный целлюлит жировой клетчат​ки, а также гнилостное расплавление фасций, апоневрозов, сухожилий. Иногда в воспалительный процесс вовлекаются мышечные фасциальные влагалища, однако мышечная ткань не поражается, чем отличается ука​занный вид инфекции от газовой гангрены при которой в первую очередь погибает мышечная ткань.

Учитывая тяжелое состояние больных с неклостридиальиыми флег​монами их целесообразно госпитализировать в отделение интенсивной терапии для проведения соответствующей подготовки к операции.

После вскрытия флегмоны обязательно иссекается жировая клет​чатка, пораженная целлюлитом и некротизированные фасциально-апоневротические ткани.

Каждый врач должен помнить, что при выполнении оперативного вмешательства следует обратить внимание на то. что под отеком в глу​бине тканей могут скрываться очаги гнилостного воспаления.

В послеоперационном периоде провидится интенсивная инфузионная терапия, включающая кровезаменители гемодинамического и дезин-токсикаиионпого действия, гемотрансфузии, белковые препараты, растворы аминокислот. Назначаются антибактериальные препараты широ​кого спектра действия из группы полусинтетических аминогликозидов и цефллоспоринов в сочетании с внутривенным введением метронидазола. Место применяется диоксидин, хлоргексидин,гипохлорид натрия.

В тяжелых случаях показано проведение ультрафиолетового облуче​ния крови, гипербарической оксигенации и экстракорпоральной гемосорбции. В связи с угнетением клеточного и гуморального иммунитета целесообразно корригировать его введением тималина. Т-активина, гамма-глобулина.

РОЖА — инфекционно-аллергическое заболевание, проявляющееся воспалением кожи, реже слизистых оболочек.

Возбудитель - гемолитический стрептококк группы А, который вне​дряется через поврежденную кожу (ссадины, царапины). Иногда рожис​тое воспаление развивается как осложнение гнойных ран. карбункула, вокруг гнойных очагов, содержащих стрептококки или в результате хро​нической стрептококковой инфекции, нарушения крово- и лимфообра​щения, переохлаждения или переутомления. Важное значение в патоге​незе рожистого воспаления несомненно имеет место появление аутоаллергенов в ответ на которые вырабатываются аутоантитела. Значитель​ная роль в развитии заболевания также отводится снижению иммуноби​ологической реактивности организма. После перенесенного заболевания иммунитета не бывает, что является причиной повторных и рецидивиру​ющих форм рожи. Рецидивирующая форма приводит к склерозу дермы, подкожной клетчатки, нарушению лимфообращения с последующим развитием ли мфостаза.

Выделяют первичную, повторную (через 2 года и более), рецидиви​рующую рожу, которая отличается постоянной локализацией местного процесса, возникает в течение 2 лет с момента первого заболевания, протекает атипично без явлений выраженной интоксикации. При лока​лизации рецидивной рожи на верхних конечностях длительное время со​храняется отек, нарушается функция кисти, на нижних конечностях -нередко развивается слоновость.

Заболевание характеризуется появлением резко гпперемированного четкоотграниченного поражения кожи в виде бляшки. Микроскопически прослеживается серозное воспаление, локализующееся в ретикулярном слое. В серозном экссудате имеется преимущественное скопление нейтрофилов и немного лимфоцитов. Полнокровие сосудов, переполнение лимфой лимфатических сосудов, содержащих большое количество стрептококков, которые обнаруживаются также во всех тканях поражен​ной зоны. Кроме того, в области воспаления отмечается отслаивание эпидермиса, образуются пузыри. При скоплении гноя пузыри превраща​ются в пустулы.

Крайне редко экссудат приобретает геморрагический характер - ге​моррагическая рожа. У истощенных больных экссудат н токсины стреп-ткокков нарушают кровообращение и трофику тканей, в результате че​го образуются обширные некрозы - некротическая или гангренозная форма рожистого воспаления.

Рецидивы заболевания способствуют развитию патологических изме​нений в тканях, проявляющихся их склерозом, расстройством лимфооб​ращения, отеками, резко нарушающими форму и функцию органа.

Клиническая картина характеризуется выраженными общими и ме​стными проявлениями заболевания. Причем, у большинства больных нарушения общего состояния предшествуют развитию местных симпто​мов.

Профилактика рожистого воспаления:

1.
Предупреждение и своевременная обработка микротравм, потер-
тостей и прочих повреждений.

Строгое соблюдение правил личной гигиены.

Изоляция больных.

4.
Соблюдение правил асептики медицинским персоналом при уходе за больными, страдающими рожистым заболеванием.

ПАРАПРОКТИТ — гнойный воспалительный процесс, локализую​щийся в клетчатке около прямой кишки или заднепроходного отверстия. Парапроктит бывает диффузным и ограниченным, чаще встречается у мужчин. Инфекция может распространяться из воспалительных процес​сов области предстательной железы или оснований широких связок мат​ки.

Флегмоны параректальной клетчатки клинически протекают' тяже​ло. Воспалительный процесс распространяется по подкожной клетчатке или околопрямокишечной, по лимфатическим путям на клетчатку таза, часто вызывает некроз тканей без формирования гнойников.

Заболевание начинается остро с резких болей и высокой температу​ры Чаще всего гнойник локализуется в подкожной клетчатке — 74% и редко — ретроректально — 1,5%:.

В начальной стадии заболевания ретроректального парапроктита симптомов поражения прямой кишки и болей при акте дефекации нет. Отсутствуют также боли при сидении. Нет запоров, так как ампула пря​мой кишки достаточно широка. В связи с этим в начальной стадии забо​левания имеются только иррадирующие боли в глубине таза и по нерв​ным стволам.

Встречается рецидивирующая форма острого парапроктита, характе​ризующаяся многократными обострениями. В период стихания воспали​тельного процесса больные чувствуют себя хорошо. В отличие от остро​го рецидивирующего парапроктита при хроническом рецидивирующем в промежутке между приступами обострения остается свищ или инфильтрат в области анального канала.

Анаэробный парапроктит вызывается анаэробными  микроорганиз​мами и является  тяжелым   заболеванием, которое часто осложняется сепсисом. Клиническое течение заболевания и патоморфологические из​менения инфицированных тканей диктуют необходимость деления парапроктита на: I) местный, ограниченный; 2) прогрессирующий с восходя​щим лимфангитом. Генерализация инфекции — осложнение сепсисом возможна при любой форме.

Для гангренозно-гнилостного парапроктита характерно гангреноз​но-гнилостное расплавление клетчатки седалищно-прямокишечной и тазово-прямокишечной с распространением процесса в подкожную клетчатку и мышцы ягодичной области.

Парапроктит с восходящим анаэробным лимфангитом отличается от других форм более распространенным характером поражения тканей. Восходящий лимфангит обычно осложняет парапроктит. вызванный анаэробной клостридиальной и неклостридиальной инфекцией, очень редко встречается при гнилостном парапроктите. Инфекция при таком осложнении может распространяться по двум путям:

Через параректальную клетчатку на клетчатку предпузырного, ок-лопузырного и предбрюшинного пространства, т.е. в сторону передней брюшной стенки. При этом выражен лимфангит передней стенки живо​та, доходящий почти до реберной дуги, имеется также некротическое расплавление подбрюшинной клетчатки, глубоких мышц брюшной стенки, иногда брюшинного листка.

Через подкожную клетчатку промежности инфекция распростра​няется на клетчатку мошонки, бедра, паховую область. Тяжелый сепсис как правило всегда сопровождается восходящим анаэробным лимфанго​итом.

Клиническое течение заболевания тяжелое, отмечается синюшность губ. эйфория, тахикардия, низкое артериальное давление, несоответст​вие между пульсом и температурой (обычно высокая).

Лечение анаэробного парапроктита только оперативное и направле​но на широкое иссечение омертвевшей клетчатки, проведение дополни​тельных радиарных разрезов. При операции создается широкий доступ для аэрации тканей, раневая поверхность обрабатывается перекисью во​дорода, полость дренируется силиконовыми дренажами. Операция про​водится только под общим обезболиванием. Больным с анаэробным парапроктитом, особенно при осложнении сепсисом, проводится массив​ная внутривенная антибактериальная терапия.

Таким образом, проведенное под общим обезболиванием широкое вскрытие очага анаэробного парапроктита с радикальным иссечением даже подозрительных на поражение тканей, наряду с интенсивным об​щим лечением, является обязательным условием для достижения благо​приятного исхода заболевания.

Посте перенесенного острого парароктита иногда возникают прямо​кишечные свищи, которые в зависимости от расположения свищевого хода по отношению к волокнам сфинктера прямой кишки подразделя​ются на: I) подкожно-подслизистые: 2) чрессфинктерные: 3) сложные свищи или свищи высокого уровня.

Встречаются также свищи туберкулезной этиологии. Для подобных свищей характерно то, что: I) безболезненное начало заболевания: 2) фиолетовый оттенок окраски наружного отверстия свища: 3) подрытые губчатые края наружного отверстия: 4) обильная секреция жидкого гноя; 5) избытчный рост бледных грануляции.

ГНОЙНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ЖЕЛЕЗИСТЫХ ОРГАНОВ

Мастит — воспаление паренхимы и интерстиция молочной железы. В большинстве случаев мастит встречается преимущественно в послеродовом периоде у кормящих женщин. Различают острые и хронические масти​ты. Хронический мастит встречается крайне редко, генез которого обус​ловлен неправильным лечением острого мастита, однако возможно раз​витие первично-хронического. Наряду с неспецифическими маститами наблюдаются редко встречающиеся специфические маститы — туберку​лезный, сифилитический. Хронические маститы бывают гнойные и не​гнойные.

Возбудители — стафилококк. Входные ворота — трещины сосков, возможно инграканаликулярное проникновение инфекции при сцежива​нии молока и кормлении грудью. Важное значение в развитии мастита имеет нарушение оттока молока с развитием лактостаза.

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

Воспалительный процесс локализуется в млечных протоках. В тех случаях, когда воспаление переходит на ткань молочной железы, развива​ется серозное, гнойное воспаление вплоть до деструктивных изменений, инфильтрация серозной жидкостью и скопление лейкоцитов вокруг сосу​дов наблюдается в фазе серозного воспаления. Позже серозное пропиты​вание сменяется диффузной гнойной инфильтрацией ткани молочной железы с очагами гнойного расплавления. Образуются абсцессы, кото​рые могут снизаться, прорываться в подкожную клетчатку и ретромамарное пространство. Преимущественная локализация гнойников - интрамамарно или субареолярно. Иногда развивается гангренозная форма мастита в результате вовлечения в воспалительный процесс сосудов и их тромбировапия.

При хроническом гнойном мастите в толще молочной железы обра​зуются мелкие абсцессы с выраженной индурацией окружающих тканей. Крайне редко наблюдается гнилостное поражение молочной железы, сопровождающееся общей септической реакцией.

Иногда молочная железа оказывается нафаршированной большим количеством мелких гнойников и превращается как бы в губку, напол​ненную гноем, что способствует быстрому некрозу пораженных участ​ков железы с образованием больших секвестров. 

Каждая фаза заболевания имеет определенное клиническое течение. Так при серозной фазе появляются острые боли в молочной железе, по​вышается температура до 39е. Пальпаторно отмечается диффузная бо​лезненность. Кожа имеет обычный вид. Ребенок менее охотно берет же​лезу. Для этой фазы опасен застой молока, который приводит к венозно​му стазу и способствует переходу мастита во вторую фазу. Присоединя​ются ознобы, в толще железы образуется резко болезненный инфильт​рат без четких границ. Железа увеличивается в размерах, кожа над ней краснеет. Появляется головная боль, бессонница, слабость, потеря ап​петита. Увеличиваются подмышечные лимфатические узлы. При абсце-дирующей фазе усиливается озноб, высокая температура. Прослеживает​ся, резкое покраснение кожи и расширение подкожной венозной сети. Регионарные лимфатические узлы еще больше увеличиваются в разме​рах, становятся более болезненными. Инфильтрат ограничивается.

Флегмонозная фаза-  состояние тяжелое. Высокая температура, по​вторные ознобы, нередко сопровождается септическими явлениями. Со​сок чаще втянут. Молочная железа увеличена, пастозна, кожа гиперемирована, блестяща. Пальпаторно определяется пастозность и участки флюктуации.

Гаенгренозная фаза — состояние крайне тяжелое. Молочная железа увеличена, пастозна, отечна, болезненная. Кожа бледно-зеленая или да​же сине-багрового цвета, местами покрыта пузырями, на некоторых уча​стках некрозы. Сосок втянут. Молоко отсутствует, часто и в здоровой железе. Длительное время держится температура на уровне 40" и выше. Артериальное давление понижается. В периферической крови отмечает​ся высокий лейкоцитоз, токсическая зернистость нейтрофилов, снижен гемоглобин.

Диагноз мастита основывается на данных клиники. Однако следует помнить, что острый мастит иногда напоминает маститоподобную или рожеподобную форму рака. Хронический мастит необходимо дифферен​цировать с раком молочной железы, с целью исключения которого сле​дует применять рентгенологические и гистологические методы исследования, термографию и цитологию выделений из соска.

Лечение мастита проводится в зависимости от фазы течения заболе​вания. При начальных формах показано консервативное лечение, при гнойных — оперативное, предпочтение должно отдаваться широким и достаточно глубоким радиарным разрезам. 

В связи с тем. что входными воротами инфекции являются трещи​ны, поэтому должна проводиться тщательная профилактика трешин.

СЕПСИС

Под сепсисом следует понимать такой детермированный генерализо​ванный гнойный процесс, для которого характерен срыв компенсатор​ных механизмов, что приводит к стойкой бактериемии и резкой токсе​мии с нарушением функциональной деятельности ряда органов и сис​тем.

Возбудителями сепсиса являются почти все существующие патогенные и условно-патогенные бактерии, чаще всего стафилококки, стрептококки, синегнойная палочка, протейные бактерии, анаэробная флора и бактероиды.

Для стафилококка входными ворогами служат обширные раневые поверхности, особенно при наличии некротических тканей .

Стафилококковый сепсис (в отличие от других возбудителей) характеризуется наличием отдаленных метастазов и септических пневмонии.

Стрептококковый сепсис часто встречается с другими видами возбудителей. Сепсис, вызванный синегнойной палочкой, обычно протекает по типу молниеносного с выраженной шоковой реакцией. Лечение синегнойного сепсиса чрезвычайно затруднено в связи с тем, что синегнойная палочка обладает малой чувствительностью к антибио​тикам.

Наиболее тяжелым осложнением сепсиса является септический шок. возбудителем которого преимущественно являются грамотрицательные .микрооргани змы.

Септический шок развивается внезапно, симптомы заболевания проявляются стремительно. Однако у септического шока имеются продромальные признаки: помрачение сознания, наличие источников инфекции, г и п е р в е н т и л я ц и я.

Септический шок — осложнение гнойно-хирургической инфекции с различной тяжестью ее проявления. Он развивается в различные сроки от начала заболевания на фоне очага местной хирургической инфекции или на фоне уже имеющегося сепсиса. Спровоцировать развитие шока может также изменение микрофлоры (замена грамположительыых мик​роорганизмов грамотрицательным и).

Заподозрить развитие септического шока можно по следующим кли​ническим данным: I. Внезапное резкое ухудшение общего состояния больного. 2. Падение артериального давления ниже 80 мм рт.ст. 3. Сни​жение  диуреза. 4. Появление одышки и гипервентиляция.

Основные жалобы больных при сепсисе сводятся к резкому повыше​нию температуры тела, Размахи температурной кривой при сепсисе без метастазов как правило небольшие (0.5—I), при наличии метастазов -гектическая или ремитирующая лихорадка с сильными ознобами и про​ливным потом. 

Лечение сепсиса:

1.
Своевременная санация очага инфекции.

2.
Антибактериальная терапия в зависимости от чувствительности
микрофлоры. Антибиотики вводятся только парентерально. Оптималь-
ная доза и темп введения антибиотиков зависит от двух факторов ан-
тимикробного действия препарата и динамики распределения его в орга-
пи зме.

Иммунотерапия сепсиса.

Коррекция гемодинамических нарушений.

Коррекция дыхательной недостаточности.

6.
Коррекция водно-электролитных нарушений и почечной
недостаточности.

7.
Энергетическое обеспечение организма.

N. Сочетанное применение АУФОК. ГБО и экстракорпоральной гемосорбции.

9. Лимфосорбция, плазмаферез.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Семинар по теоретическим вопросам. Работа в палатах, операцион​ной, перевязочной, в отделении интенсивной терапии . Совместно с преподавателем студенты собирают анамнез заболевания, осматривают больных, формулируют диагноз. Кроме того, определяют показания к оперативному или консервативно​му лечению, вид обезболивания, доступ к гнойному очагу, количество разрезов. Присутствуют при проведении оперативного вмешательства, санируют и дренируют гнойную полость, производят посев гноя. Назна​чают лечение в послеоперационном периоде. Изучают результаты посева и чувствительность к антибиотикам не только содержимое гнойного очага, но и крови, мочи. Следят за дренажами, характером и количест​вом гнойного отделяемого. Перевязывают больных. Измеряют темпера​туру', изучают температурную кривую, клинический анализ крови и мо​чи, функциональные пробы печени. Присутствуют при проведении сеан​сов гипербарической оксигенации, ультрафиолетового облучения крови, гемосорбции. лимфосорбции и плазмафереза.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ДЕСМУРГИЯ.ВИДЫ И СВОЙСТВА ПЕРЕВЯЗОЧНОГО   МАТЕРИАЛА,ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВЯЗОК.

БИНТОВЫЕ И БЕЗБИНТОВЫЕ ПОВЯЗКИ.ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ ОСНОВНЫХ БИНТОВЫХ ПОВЯЗОК.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

1.Изучить основные свойства перевязочного материала

2.Изучить виды и функции повязок

3.Освоить технику наложения безбинтовых повязок

4.Освоить технику наложения бинтовых повязок.

Правильное исвоевременное оказание первой помощи при ранениях, травмах,совершенное владение десмургией входит в обязанности каждого врача. Следует изучить основные виды перевязочного материала и технику приготовления салфеток, шариков, тампонов, повязок (пращевидной. Т-образной, косыночной), изучить индивидуальный пакет и его использование в различных ситуациях. Правила наложения компрессионной повязки.

Основное внимание уделяется освоению практических навыков по наложению повязок, исходя из классификации повязок по назначению.

Функции повязок:

1.Защитная повязка предупреждает попадание вторичной инфекции в рану.

2.Лекарственная повязка позволяет внести в рану лечебные препараты.

3.Давящая повязка оказывает гемостатический эффект

4.Корригирующая повязка используется в ортопедии.

5.Иммобилизирующая повязка обеспечивает неподвижность конечности.

Исходя из способа закрепления перевязочного материала повязки разделяют на две группы: бинтовые и безбинтовые.Безбинтовые- клеевые, пластырные.

Виды бинтовых повязок: циркулярная, спиральная. Ползучая, восьмиобразнаяи крестообразная, колосовидная на плечо и тазобедренный сустав, черепашья, возвращающаяся.

Повязки на голову- крестовидная на голову и на шею, на затлочную область, моно-и бинокулярные повязки, чепец на голову, универсальная повязка на голову.

Повязки на грудь- спиральная, повязка Дезо и Вельпо, повязка на молочную железу, повязка на грудную клетку с проймами и крестообразная, окклюзионная повязка на грудную клетку.

Повязки на конечности- циркулярная и спиральная на предплечье, ползучая на предплечье и плечо, повязка на первый палец и все пальцы кисти. Черепашья повязка на область локтевого и коленного суставов- расходящаяся и сходящаяся, восьмиобразные повязки на коленный, локтевой и голеностопный суставы. Возвращающаяся повязка на кисть, культю.

Правила бинтования.

1.Требования к пациенту при бинтовании:

-больной должен находиться в положении, удобном для себя и доктора, обеспечивающем максимальное мышечное расслабление и свободный доступ к бинтуемой части тела

-бинтуемая конечность находится в положении, при котором группы мышц-антагонистов находятся в положении равнодействия- среднефизиологическое положение. Пальцы кисти в положении легкой ладонной флексии в межфаланговых и пястнофаланговых суставах.Первый палец противопоставлен всем остальным. Кисть в положении небольшой тыльной флексии и лучевого отведения.Предплечье в среднем положении между пронацией и супинацией. Локтевой сустав согнут на 90 градусов.Плечевой сустав обеспечивает свободное свисание конечности вдоль туловища. Тазобедренный сустав фиксирован в выпрямленном положении нижней конечности. Коленный сустав согнут под углом 180 градусов. Голеностопный сустав- под углом 90 градусов.

-следует обеспечить полную неподвижность бинтуемой части тела, для чего необходимо прибегать к помощи третьего лица или использовать различные приспособления(подставки).

- бинтуемая часть тела должна находиться на уровни груди бинтующего.

Требования к врачу, производящему бинтование:

1.Бинтующий находится перед лицом потрадавшего

2.Повязка накладывается от периферии к центру, от дистальных участков к проксимальным, от здоровой стороны к больной.

3.Повязка начинается с фиксирующего тура, закрепляющего конец бинта на бинтуемой конечности

4.Бинт накладывается с равномерным натяжением.

5.Головка бинта находится в правой руке, начало его в левой, и бинтование осуществляется слева направо.Справа налево накладываются повязка на правый глаз, повязка Дезо на правую верхнюю конечность, повязка на большой палец правой кисти.

6.Конечная часть бинта укрепляется на стороне, где узел не будет  беспокоить больного и не собьется до следующей перевязки.

Требования к готовой повязке:

1.Повязка должна полностью соответствовать цели, поставленной перед ней- удерживать перевязочный материал, иммобилизировать конечность в среднефизиологическом положении и пр.

2.Повязка должна быть эстетичной, удобной и не причинять беспокойства пострадавшему.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

1.Изучить методы выбора оптимального анестезиологического пособия в зависимости от ситуации и медицинских показаний.

2.Ознакомиться с основными методами местной анестезии, используемыми в условиях хирургического стационара

3.Научиться выбору оптимального метода анестезии в связи с характером предстоящей операции и состоянием больного.Знать осложнения, профилактику и лечение осложнений местной анестезии

4.Научиться методам поддержания хорошей проходимости дыхательных путей во время проведения наркоза

5.Рассмотреть основные вещества для ингаляционного и неингаляционного наркоза, а также для других видов общей анестезии.

6.Уметь ориентироваться в глубине общей анестезии и усвоить признаки передозировки веществ

7.Ознакомиться с устройством современного наркозного аппарата и ориентироваться в дыхательных контурах аппарата

8.Овладеть методами ларингоскопии и интубации через рот на фантоме. Ознакомиться со стандартным контролем за состоянием больного во время оперативного вмешательства.

Начинать надо с того, что надо четко представлять себе ситуацию,в которой придется осуществлять анестезиологическое пособие,т.е техническую оснащенность, наличие помощников и пр.

Так в условиях оказания помощи при закрытой травме мягких тканей ограничиваются лишьорошением зоны повреждения струей хлористого этила и наложением повязки.Общее обезболивание на месте получения травмы применяется редко и ограничивается введением аналгетиков.

В условиях перевязочной или операционной рассматриваются методы местной и общей анестезии, применяемые при сложных оперативных вмешательствах. При этом знакомятся с современными наиболее часто употребляемыми препаратами для местной и общей анестезии.При изучении препаратов для местной анестезии обязательно рассматривается методика их использования при инфильтрационной,проводниковой, регионарной,внутрикостной, внутривенной, спинномозговой и эпидуральной анестезии.

Обязательно останавливаются на показаниях и методике выполнения блокад новокаином и лидокаином.Обсуждаются вопросы возможных осложнений, их профилактика и лечение. Осваивается техника проб на чувствительность к местно-анестезирующим веществам. При возможности демонстрируются футлярная, паранефральная, шейная вагосимпатическая, паравертебральная, межреберная, внутритазовая , сакральная и пр. блокады.При этом нужно обратить внимание на некоторые важные элементы техники, помогающие избежать осложнений и получить максимальный обезболивающий эффект. Изучить продленную эпидуральную анестезию при катетеризации эпи-и субдурального пространства, применение электростимуляциизадних корешков спинного мозга для послеоперационного обезболивания, профилактики легочных осложнений, пареза кишечника и послеоперационной задержке мочеиспускания.

При изучении общего обезболивания следует обсудить все его современные разновидности.Необходимо изучить значение и преимущества эндотрахеального наркоза. Освоить технику интубации и ларингоскопии.Изучить аппаратуру для проведения наркоза.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ОСНОВЫ РЕАНИМАТОЛОГИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

       ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

1.Освоить методы диагностики остановки кровообращения (клиническая смерть)

2.Ориентироваться в наличии или отсутствии показаний к реанимации при наступлении смерти.

3.Освоить методы проведения искусственной вентиляции способами «рот в рот» и « рот в нос»  на фантоме

4.Освоить методику непрямого массажа сердца на фантоме

5.Ознакомиться с ручными дыхательными мешками и аппаратом для искусственной вентиляции легких

6.Ознакомиться с аппаратами и методикой электрической дефибрилляции сердца.

Необходимо обратить внимание на различие понятий реанимации и интенсивной терапии, что важно не только с психологической, но и с тактической точки зрения. В тоже время подчеркнуть тесную связь этих понятий, единство принципов, а подчас используемых методов и средств. Нужно хорошо уметь различать разные терминальные состояния (предагонию, агонию и клиническую смерть), а также диагностировать необратимую биологическую смерть на основании общепринятых четких признаков. Нужно подчеркнуть, что реанимация необходима при отсутствии четких, явных признаков нежизнеспособности организма, и особенно, в случаях «необоснованной смерти».При тяжелой травме реанимация не показана, если произошло полное видимое разрушение головного мозга, сердца, жизненно важных внутренних органов или большей части тела на фоне наступившей смерти.В случае заболевания реанимация не показана у больных, умерших от неизлеимых смертельных болезней в их терминальной стадии( злокачественные опухоли, полный разрыв миокарда). Важно подчеркнуть, что с каждой минутой наступления клинической смерти резко снижается процент выживания, поэтому реанимацию необходимо начинать как можно быстрее, четко знать оптимальную последовательность мероприятий ABCD.

       Главной целью первичной и простейшей реанимации является спасение больного или пострадавшего, но важнейщей непосредственной целью является торможение процессов саморазрушения организма, развивающихся при острой аноксии(гипоксии) и выиграть драгоценное время для организации и применения более эффективных,но более сложных методов реанимации и интенсивной терапии.Простейшая реанимация может применяться в любой обстановке и при благоприятных обстоятельствах позволяет быстро восстановить самостоятельную активность организма или сохранить его жизнеспособность.Искусственная вентиляция легких и непрямой массаж сердца должны применяться одновременно, обеспечивая оксигенацию крови в легких, освобождение ее от углекислоты и доставку ее к органам и тканям.При этом подчеркивается, что обязательно должны быть выполнены 3 требования к искусственной вентиляции легких и 4 требования к непрямому массажу сердца, иначе реанимация будет неэффективной

реанимация будет неэффективной.

Необходимо помнить, что соотношение компрессий и вдуваний воздуха в легкие оживляемого будут различны  при наличии  одного или двух спасателей.Для наружного массажа сердца при тяжелых повреждениях грудной клетки могут возникнуть абсолютные противопоказания, кроме того массаж может быть неэффективным при некоторых врожденных и приобретенных деформациях грудной клетки.

Недопустимо грубое проведение простейших реанимационных мероприятий, так как это может повлечь за собой такие осложнения, которые сделают положение реанимируемого безнадежным. Принеэффективном наружном массаже сердца или при наличии противопоказания к нему может применяться прямой массаж сердца, но для этого должны быть благоприятные условия.Своевременность и успешность простейшей реанимации в значительной степени определяет дальнейшую судьбу реанимируемого и совершенно необходимы для успешного последующего лечения. Среди последующих лечебных мероприятий после восстановления самостоятельного кровообращения важнейшее значение имеет аппаратная искусственная вентиляция легких.При многодневной ИВЛ необходимо провести трахеостомию и проводить дальнейшую вентиляцию через трахеостому.

Для прекращения фибрилляций желудочков сердца и восстановления тонуса миокарда во время реанимации применяется электрическая дефибрилляция сердца, методику которой нужно знать четко и помнить об опасности, которую несет дефибрилляция для окружающих.

Необходимо знать фармакологические препараты, которые применяются во время реанимации и в ближайший постреанимационный период.

9.2. Методические указания к лабораторным занятиям – не предусмотрены

9.3. Методические указания (рекомендации, материалы) преподавателю

Десмургия
1.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии. М., «Медицина», 1987.

2.  Казицкий В. М., Корж  Н.  А. Десмургия,  Киев,  «Здоров'я», 1987.

3.  Кутушев Ф. Х.г Волков П. Т.г Мичурин Н. В. Учение о повяз​ках, «Медицина», 1974.

4.  Михайличенко В. А. (под редакцией) Практичш заняття з за-гальноУ xipyprii", КиТв, 1976.

5.  Смирнова Л. А., Шумада И. В. Практические занятия по трав​матологии и ортопедии, Киев, 1976.

6.  Юрихин А. П. Десмургия, Л., «Медицина», 1984.

Асептика и антисептика
1.  Буянов В. М. Первая медицинская помощь. М., «Медицина», 1987.

2.  Вилькович В. А. Дезинфекционное дело, «Медицина»,  1987.

3.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1987.

4.  Григорян А. В. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1976.

5- Дуденко Г. И. (под редакцией) Методические рекомендации по общей хирургии с графами логических структур практических занятий. Харьков, 1979.

6.  Комарова Б. Д. (под редакцией) Справочник операционной и перевязочной сестры. М., «Медицина», 1976.

7.  Лошинци Д.  Внутрибольничные  инфекции.  М.,  «Медицина», 1978.

8.  Михайличенко В. А. (под редакцией). Практичш заняття з за-гальноУ xipyprii1, КиУв, 1976.                                                          •

9.  Сыромятникова А. В., Брукман М. С. Руководство к практи​ческим занятиям по хирургии, М., «Медицина», 1983.

10.  Тимофеев Н. С, Тимофеев Н. Н. Перевязочная, Ленинград, «Медицина», 1987.

11. Тимофеев Н.  С, Тимофеев Н. Н. Асептика  и  антисептика, Ленинград, «Медицина», 1980.

Местное обезболивание
1.  Григорян Л. В. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1976.

2.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицину», 1987.

3.  Стручков В. И. Общая хирургия, М., «Медицина»,  1983.

4.  Шмитт В., Хартиг В., Кузин М. И. (под  редакцией).  Общая-хирургия, М., «Медицина», 1985.

Кровотечение
1.  Григорян А. В. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1976.

2.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об-оцей хирургии, М., «Медицина», 1987.

3.  Стручков В. И. Общая хирургия, М., «Медицина»,  1983.

Ра з д е л   6. Травма
1.  Буянов В. М. Первая медицинская помощь, М., «Медицина». 1987.

2.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1987.

3.  Григорян А. В. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1976.

4.  Кузин М. И., Костюченко Б. М. (под редакцией) Раны и ране​вая инфекция, М., «Медицина», 1981.

5.  Стручков В. И., Гостищев В. К. Руководство по гнойной хи​рургии, М,. «Медицина», 1984.

6.  Стручков В. И. Общая хирургия, М., «Медицина»,  1983.

7.  Стручков В. И., Григорян А. В., Гостищев В. К. Гнойная ра​на. М., «Медицина», 1975.

8.  Смирнова Л. А., Шумада И. В. Практические занятия по трав​матологии и ортопедии, Киев, 1976.

9.  Тимофеев Н. С, Тимофеев Н. Н. Перевязочная, Ленинград, «Медицина», 1987.

10.  Фенчин К. М. Заживление ран. Киев, «Здоров'я», 1979.

Острая гнойная неспеццфическая хирургическая инфекция
1.  Акжигитов Г. Н.г Галеев М. А., Сахаутдинов В. Г., Юдин Я. Б-
2.  Гальперин Э. А. Рыскинд Р. Р. Рожа М., «Медицина», 1966.

3.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1987.

4.  Кузин М. И„ Костюченок Б. М. (под редакцией). Раны и ране​вая инфекция. М., «Медицина», 1981.

5.  Стручков В. И. Общая хирургия, М., «Медицина»,  1983.

6.  Стручков В. И., Гостищев В. К., Стручков Ю. В. Руководства по гнойной хирургии, М., «Медицина», 1984.

Раздел   8

Нарушения кровообращения
1.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии. М., «Медицина», 1987.

2.  Стручков В. И. Общая  хирургия, М.,  «Медицина»,  1983.

Раздел   9. Опухоли
1.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1987.

2.  Стручков В. И. Общая хирургия, М.,  «Медицина»,  1983.

Раздел   10.

Пред- и послеоперационный период
1.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина», 1987.

2.  Михайличенко  В.  А.  (под  редакцией).   Практичж   заняття  з загальноТ xipypriV, КиТв, 1976.

3.  Стручков В. И. Общая хирургия, М., «Медицина»,  1983.

4.  Харченко В. Г., Барвинский В. Н.г Хрущев А. А. Методиче​ские указания  по самостоятельной  подготовке студентов  к  прак​тическим занятиям по общему уходу за хирургическими больны​ми,   Днепропетровск,   1986.

Методика исследования хирургического больного
1.  Гостищев В. К. Руководство к практическим занятиям по общей хирургии, М., «Медицина», 1987.

2.  Григорян А. В. Руководство к практическим занятиям по об​щей хирургии, М., «Медицина, 1976.

3- Дудкевич    Г.    А.   Методика    исследования   хирургического больного, Ярославль, 1969.

4.  Скоблин А. П., Жила Ю. С, Джерелей А. Н. Руководство к практическим занятиям по травматологии и ортопедии, М.,  «Ме​дицина», 1975.

5.  Смирнова Л. А.,   Шумада   И. В.   Практические   занятия   по травматологии и ортопедии, Киев, 1976. 
Лучевая диагностика
1.  Указания к практическим занятиям по лучевой диагностике. Часть I (для студентов лечебного и стоматологического факультетов). – Санкт-Петербург: Издательство СПбГМУ, 2007.- 36 с.

2.  Современные высокотехнологические лучевые методы исследования состояния миокарда в кардиохирургии (пособие для студентов).- Под ред.проф. В.В.Гриценко и проф. В.И.Амосова.- СПб: Издательство СПбГМУ, 2007.- 39 с.

3.  Компьютерно-томографическая анатомия шеи (пособие для студентов). Под    ред.проф.В.И.Амосова.- СПб: Издательство СПбГМУ, 2003.- 32 с.

9.4. Формы и методика текущего, промежуточного и итогового контроля 

Устный опрос студентов в течение всего занятия с помощью контрольных вопросов.

Письменный опрос студентов с помощью контрольных вопросов в течение 10-15 мин. с последующим кратким разборов ответов.

Разбор ситуационных задач с решением вопросов диагностики заболеваний и лечения больых.

 В IV семестре проводятся 2 промежуточных теоретических зачёта после освоения нескольких тем  и один практический зачёт. Зачёты проводятся по ситуационным задачам.
1 промежуточный зачёт по темам:  

Асептика и антисептика, Раны и методы их лечения, Кровотечения в хирургии и методы их остановки.

2 промежуточный зачёт по темам

Основы травматологии, Ожоги, отмодрожения, Нектрозы, язвы

Практический зачёт:

Десмургия.

В V семестре проводятся 2 промежуточных теоретических зачёта после освоения нескольких тем.

1 промежуточный зачёт:  

Основы гемотранфузиологии, Острая гнойная и анаэробная хирургическая инфекция.

2 промежуточный зачёт:

Предоперационная подготовка, хирургическая операция и принципы послеоперационного ведения больных, Общие принципы диагностики и лечения опухолей, Анестезиология, реаниматология

Экзамен по общей хирургии в конце пятого  учебного семестра.

Критерии формирования экзаменационной оценки.

1. Знание практических навыков, приобретенных в процессе обучения и умение применить их на фантоме.

2. Способность анализа ситуационной задачи с решением вопросов о диагностике и лечения больных.

3. Теоретические знания по трем экзаменационным вопросам из различных разделов курса общей хирургии, с учетом знаний лекционного материала.




Итоговая оценка выставляется с учётом балльно-рейтинговой системы           

В связи с введением балльно-рейтинговой системы с 2009-2010 уч.года для оценки знаний и умений студентов введятся следующие нормы баллов в соответствии с «Положением о балльно-рейтинггоговй системе организации учебного процесса на 1-3 курсах», принятом рещением Учёного совета ГОУВПО «СПбГМУ им.акад И.П.Павлова» от 30.11.2009. 

	
	Вид деятельности
	баллы
	Сумма баллов

	V семестр

	Теоретический курс
	Практические занятия
	1-5
	     7-15

	
	Промежуточный зачёт  1
	3-5
	

	
	Промежуточный зачёт  2
	3-5
	

	Практические навыки
	Десмургия
	1-3
	5-7

	
	Работа в перевязочной
	1
	

	
	Асептика
	1
	

	
	Остановка кровотечения
	1
	

	
	Наложение шины, вправление вывиха
	1
	

	Самостоятельная  работа
	Доклад на занятии
	1-2
	     3-6

	
	Анамнез заболевания  
	1-2
	

	
	Работа в клинике

	1-2
	

	итого:
	                     15-30


	VI семестр

	Теоретический курс
	Практические занятия
	3-5
	     5-11

	
	Дифференцированный зачёт  1
	1-3
	

	
	Дифференцированный зачёт  2
	1-3
	

	Практические навыки
	Работа в перевязочной 
	2
	     3

	
	Реаниматология
	1
	

	Самостоятельная  работа
	Доклад на занятии
	1-2
	     4-6

	
	Работа в клинике
	2
	

	
	История болезни  
	1-2
	

	итого:
	                  12 - 20


	Рентгенология и радиационная медицина:
         Теоретический курс+ экзамен
	12 - 20 баллов

	Экзамен по общей хирургии
	21 - 30 баллов

	Итого за год
	60-100 баллов


Основанием для допуска к экзамену (зачёту) является набор студентом при изучении дисциплины не менее 60%  по отдельнымвидам деятельности. Таким образом: 

- для допуска к зачёту в IV семестре необходимо набрать не менее 18 баллов

- для допуска к экзамену в V семестре необходимо набрать не менее 18 баллов. 

Перевод экзаменационный баллов в оценку и перевод суммы рейтинговых баллов по всем видам деятельности в оценку осуществляется согласно пп.2.6, 2.7 и 2.8 «Положения о балльно-рейтинггоговй системе организации учебного процесса на 1-3 курсах», принятого рещением Учёного совета ГОУВПО «СПбГМУ им.акад И.П.Павлова» от 30.11.2009. 

Условия применеия БРС оценки усвоения дисциплины доводятся кафедрой до сведения студентов на первом  практическом занятии и предствляются на соответсующем информационном стенде кафедры.

За экзамен студенты получают до 10 баллов за часть по лучевой диагностике и до 30 баллов за чать по общей хирургии (в сумме до 40 баллов). 
10. Перечень методических указаний обучаемым по изучению (освоению) учебной дисциплине

10.1.Методические указания к практическим (семинарским) занятиям и 

Коллоквиумам 
1. Введение в предмет 

· Понятие о хирургии. Хирургия как отрасль медицины, в которой основным лечебным приемом является оперативное вмешательство. Основные виды хирургической патологии: повреждения, приобретенные и врожденные заболевания. Многообразие и продолжающаяся дифференциация хирургических специальностей.
· Краткая  история  хирургии.  Хирургия Древнего мира и Средних веков - хирургия повреждений и "наружных" болезней. Открытия хирургического обезболивания, антисептики и асептики как принципиально новый этап развития хирургии. Становление научной хирургии на основе фундаментальных открытий естественных наук. История Российской хирургии, ее место и взаимосвязи с ведущими хирургическими школами мира. Основные хирургические школы России  и  СНГ. Ведущие хирургические клиники Читы и Читинской области, известные хирурги Забайкалья.
·  Современное состояние хирургии. Современная хирургия - динамично развивающаяся, научно обоснованная область медицины. Современные медицинские специальности хирургического профиля. Роль и место хирургии в современной медицине. Хирургическая литература. Глобализация обмена информацией в современной хирургии: национальные и международные общества хирургов, съезды, конгрессы, симпозиумы. Использование хирургических методов в других медицинских специальностях. Интегративные тенденции в современной медицине. Хирургия и терапия - области медицины, базирующиеся на общих теоретических основах естествознания. Система обучения хирургии.

· Организационные и юридические основы хирургической деятельности. Организация плановой и экстренной хирургической помощи. Хирургические отделения поликлиник. Общехирургический стационар. Специализированные хирургические стационары. Хирургические научно-исследовательские учреждения. Система реабилитации хирургических больных. Юридические основы хирургической деятельности. Хирургическая документация. Амбулаторная карта и карта стационарного больного.
·  Этика и деонтология в хирургии. Понятие о деонтологии. Деонтология как необходимый и обязательный элемент хирургической деятельности. Моральный облик и общая культура врача. Врачебная этика, врачебное мышление и новые медицинские технологии. Врачебные ошибки в хирургии. Ятрогенная патология в хирургии.
 2.Общие  вопросы   хирургии

·  Общий уход за хирургическими больными. Понятие об уходе за больными в хирургии. Понятие о внутрибольничных инфекциях. Практическая деонтология общего ухода за хирургическими больными.
·  Клиническая гигиена медицинского персонала. Правила обработки рук и гигиеническое содержание тела. Требования к одежде. Правила ношения одежды персоналом. Бактерионосительство среди медицинского персонала, выявление, санация. Лабораторные исследования и прививки, проводимые персоналу. Правила работы с биологическими материалами.
·  Клиническая гигиена больного в хирургии. Клиническая гигиена тела хирургического больного с общим и постельным режимом на различных 'этапах стационарного лечения. Смена нательного и постельного белья. Контроль и санитарная обработка личных вещей больного. Организация, порядок и гигиенический контроль посещений больного. Санитарная подготовка больного к операции. Профилактика осложнений и уход за кожей, глазами, ушами, полостями носа и рта. Общие особенности ухода за оперированными больными. Виды режимов.
·  Кормление хирургического больного. Организация, порядок, санитарное обеспечение питания хирургического больного с общим и постельным режимом. Контроль передач и личных продуктов больного. Кормление тяжелых больных.
·  Клиническая гигиена окружающей среды в хирургии. Структура хирургического стационара. Понятие о лечебно-охранительном режиме. Размещение, планировка, функционирование подразделений. Значение этих факторов в рациональной организации труда и профилактике госпитальной инфекции.
· Приемно-диагностическое отделение. Структура, оборудование, функции, принципы организации труда. Санитарная обработка помещений, мебели, медоборудования и инструментария. Прием, осмотр, регистрация, санитарная обработка больного со сменой белья и одежды. Подготовка к экстренной операции. Транспортировка из приемного отделения в хирургическое отделение и в операционный зал.

· Хирургическое отделение. Подразделения, оснащение, организация труда. Санитарная обработка помещений хирургических отделений. Виды, последовательность, техника уборки отдельных помещений с применением дезинфектантов. Санитарная обработка мебели и оборудования. Вентиляция, очистка, ультрафиолетовое облучение и другие методы обработки воздуха. Гигиенический контроль состояния окружающей среды хирургического отделения. Особенности санитарно-гигиенического режима в гнойном хирургическом отделении. Организация и проведение общего ухода за больными после плановых операций. Соблюдение лечебно-охранительного и двигательного режима. Организация ухода за телом больного. Гигиена выделений, уход за областью оперативного вмешательства, дренажами, зондами, катетерами, системами для инфузий и др. Организация и особенности проведения общего ухода за больными после экстренных операций. Зависимость конкретных мероприятий по уходу от характера патологии, наличия осложнений, возраста, сопутствующих заболеваний и др.

· Операционный блок. Структура, оснащение и оборудование, принципы организации труда. Система асептики в операционном блоке и меры ее поддержания. Санитарно-гигиенический режим в операционном блоке. Уборка операционной, ее виды, способы и особенности проведения. Уход за приборами и аппаратурой в 

· операционной. Транспортировка больного в операционную из хирургического отделения и обратно.

· Отделение реанимации и интенсивной терапии. Структура, оснащение и оборудование, общие принципы организации труда. Санитарная обработка помещений, медицинского оборудования и предметов внешней среды. Особенности клинической гигиены персонала. Клиническая гигиена и уход за больными, находящимися на искусственной вентиляции легких, в бессознательном и агональном состояниях.

· Асептика. Виды и распространенность хирургической инфекции. Источники и пути распространения хирургической инфекции. Эндогенные пути микробной контаминации. Экзогенные пути микробной контаминации: контактный (прямой и непрямой), воздушный, имплантационный. Внутрибольничная (госпитальная) инфекция в хирургическом стационаре.
· Понятие об асептике. Организационные формы обеспечения асептики. Планировка и принципы работы хирургического стационара. Борьба с микрофлорой на путях воздушной контаминации. Профилактика контактной и имплантационной микробной контаминации.

· Организация работы хирургического отделения и операционного блока. Стерилизация операционной одежды, белья, хирургических перчаток, перевязочного и шовного материала, хирургического инструментария, дренажей. Использование одноразового материала и инструментария. Стерилизация ионизирующим, ультрафиолетовым, ультразвуковым излучением. Современные средства и методы химической стерилизации и дезинфекции. Упаковка и хранение стерильного материала. Контроль стерильности. Специальные функциональные зоны операционного блока. Уборка операционной.
· Подготовка рук хирурга к операции. Подготовка операционного поля.             Асептика участников операции и операционного поля. Общие правила, техника и современные способы обработки рук перед операцией. Подготовка и обработка операционного поля. Облачение в стерильную одежду, одевание, ношение и смена резиновых перчаток. Правила работы в условиях строгой асептики.

3. Антисептика. Понятие об антисептике. Виды антисептики.
· Механическая антисептика. Понятие о первичной и вторичной хирургической обработке ран, принципы и этапы выполнения. 
· Физическая антисептика. Высушивание, тампонирование, дренирование ран и полостей, вакуумная обработка, вакуумная аспирация, обработка пульсирующей струей жидкости, аспирационно-промывной метод, УФО, лазерное облучение, ультразвуковая кавитация, гипербарическая оксигенация, озонотерапия.

· Химическая антисептика. Способы использования различных химических веществ. Различные виды местного и общего применения антисептиков. Основные группы антисептических средств. Основы рациональной антисептической химиотерапии.
· Биологическая антисептика. Виды биологической антисептики. Средства биологической антисептики. Показания к антибактериальной терапии. Выбор антибактериального препарата. Выбор доз и метода введения антибактериального препарата. Опенка эффективности антибактериальной терапии. Смена антибактериального препарата в процессе лечения. Длительность антибактериальной терапии. Методы воздействия на иммунные силы организма. Пассивная и активная иммунизация в хирургии. Иммунокоррекпия и иммуностимуляция.

· Смешанная антисептика Принципы рационального сочетания различных видов антисептики.

4. Боль и обезболивание

· Болевой синдром. Механизмы и причины возникновения боли. Характеристика, болей. Наркотическое обезболивание. Показания, противопоказания, документальное оформление. Средства и принципы медикаментозного лечения болевого синдрома.
· Местная анестезия. Виды местного обезболивания: фармакохимическая (терминальная, инфильтрационная, проводниковая) и физическая. Препараты для местной анестезии, механизм их действия, основные характеристики. Техника отдельных видов местной анестезии: показания, противопоказания, методика выполнения, возможные осложнения и пути их предупреждения. Показания к применению, виды и техника новокаиновых блокад.
·  Общая анестезия. Оценка анестезиологического риска. Подготовка больных к анестезии. Премедикация и ее выполнение. Компоненты общей анестезии. Методика и клиническая картина современной общей анестезии, стадии наркоза. Стандартизованный мониторинг с оценкой оксигенации, вентиляции, циркуляции и температуры. Осложнения наркоза и ближайшего посленаркозного периода, их профилактика и лечение; Виды наркоза. Аппаратура и методы ингаляционного наркоза. Современные ингаляционные анестетические средства, мышечные релаксанты. Сочетанное их применение для получения оптимального синергического эффекта.

5. Водно-электролитные нарушения у хирургических больных и принципы инфузионной терапии: Причины водно-электролитных и кислотно-основных нарушений у хирургических больных. Клинико-лабораторная диагностика. Показания. Противопоказания и методы инфузионной терапии. Принципы инфузионной терапии, контроль за ее проведением. Растворы для инфузионной терапии водно-электролитных нарушений. Инфузионная программа. Базисная и корригирующая инфузионная терапия. Опасности и осложнения при переливании плазмозамещающих растворов. Первая помощь и лечение этих осложнений. Документация инфузионной терапии.

6. Нарушения свертывания крови у хирургических больных и методы их коррекции. Система гемостаза. Методы исследования. Заболевания, вызывающие изменения в системе свертывания крови. Влияние хирургических операций на гемостаз. Лекарственные препараты, влияющие на систему гемостаза. Профилактика и лечение тромбоэмболических осложнений. Профилактика и лечение геморрагического синдрома. ДВС-синдром.

7. Кровотечения. Классификация кровотечений. Защитно-приспособительная реакция организма на острую кровопотерю. Клинические проявления наружного и внутреннего кровотечения. Клиническая и инструментальная диагностика кровотечения. Оценка тяжести кровопотери и определение ее величины.
Методы временной и окончательной остановки кровотечения. Современные принципы лечения кровопотери. Безопасные границы гемодилюции. Кровосберегающие технологии в хирургии. Аутогемотрансфузия. Реинфузия крови. Кровезаменители - переносчики кислорода. Транспортировка больных с кровотечением.

8. Питание хирургических больных. Причины нарушения питания. Оценка питания. Энтеральное питание. Питательные среды. Показания к зондовому питанию и методы его проведения. Гастро- и энтеростомия. Показания к парентеральному питанию. Компоненты парентерального питания. Методика и техника проведения парентерального питания.

9. Эндогенная интоксикация в хирургии и принципы ее коррекции Понятие об эндогенной интоксикации. Основные виды эндотоксикоза у хирургических больных. Эндотоксикоз, эндотоксемия. Общеклинические и лабораторные признаки эндотоксикоза. Критерии тяжести эндогенной интоксикации. Принципы комплексного лечения синдрома эндогенной интоксикации в хирургической клинике. Стимуляция естественной детоксикации, искусственная детоксикация, синдромная терапия. Хирургическое устранение источника интоксикации.
10. Неоперативная хирургическая техника

· Десмургия. Понятие о повязке и перевязке. Лечебное значение повязок. Основные современные перевязочные материалы. Виды повязок: по назначению, по способам фиксации перевязочного материала, по локализации. Мягкие повязки, общие правила наложения повязок. Типы бинтования. Техника наложения мягких повязок на различные части тела. Эластическая компрессия нижних конечностей. Требования, предъявляемые к готовой повязке. Специальные перевязочные средства, применяемые в современной медицине.
· Транспортная иммобилизация. Цели, задачи, принципы выполнения. Виды транспортной иммобилизации. Современные средства транспортной иммобилизации. Гипс и гипсовые повязки. Гипсовые бинты, лонгеты. Основные виды и правила наложения гипсовых повязок.
· Пункции, инъекции и инфузии. Оснащение для пункций, инъекций и инфузии. Общая методика проколов. Показания и противопоказания. Профилактика осложнений при проколах. Плевральная пункция. Техника пункции при пневмо- и гемотораксе. Пункция полости перикарда. Внутрисердечные введения препаратов. Пункция брюшной полости и лапароцентез. Пункция суставов. Пункция грудины и других костей. Поясничная (люмбальная) пункция. Пункция гематомы мягких тканей и поверхностно расположенных абсцессов. Принципы и особенности. Пункция мочевого пузыря.
· Общая методика инъекций. Подготовка инструментария и больного. Анатомические основы выбора мест для инъекций. Внутрикожные инъекции. Подкожные инъекции. Внутримышечные инъекции. Показания, техника, возможные осложнения. Катетеризация периферических и центральных вен. Забор крови из вены. Техника внутривенного вливания и длительных инфузий. Измерение центрального венозного давления. Техника внутрикостной и внутриартериальной инфузии. Возможные осложнения и их профилактика.

· Дренирование и тампонирование ран и полостей тела. Показания к применению. Типы дренажей и тампонов. Виды трубчатых дренажей. Пассивное и активное дренирование. Аппаратура и инструменты для активной аспирации. Принципы и техника дренирования ран. Способы проточно-аспирационного дренирования ран. Вакуумный дренаж раны. Принципы и техника дренирования грудной полости. Принципы и техника дренирования брюшной полости. Дренирование суставов. Дренажи-микроирригаторы для введения медикаментов.
· .Дренирование полых органов. Показания. Гастроинтестинальные и ректальные зонды. Зондирование пищевода, желудка, двенадцатиперстной, тонкой и толстой кишки. Катетеризация мочевого пузыря: показания, противопоказания, оснащение, техника. Длительная катетеризация мочевого пузыря, уход за катетером, профилактика осложнений. Дренирование полых органов с помощью эндоскопической аппаратуры. Дренирование через оперативно наложенные наружные свищи (гастростому, еюностому, колостому, эпипистостому и др.), уход за ними. Ошибки, осложнения и их профилактика. Клизмы: показания, противопоказания, оснащение. Подготовка пациента и техника постановки клизм. Виды клизм: опорожнительные, послабляющие, промывательные (сифонные), лекарственные. Особенности их выполнения. Газоотведение из толстой кишки.

11. Обследование хирургических больных. Целенаправленное выяснение жалоб больного и истории развития заболевания. Сопутствующие, перенесенные заболевания и операции. Переносимость лекарственных препаратов. Общеклиническое обследование больного с использованием осмотра, термометрии, пальпации, перкуссии и аускультации. Оценка локального статуса. Составление плана обследования больного. Роль лабораторных и инструментальных методов в обследовании хирургического больного. Определение объема обязательных и дополнительных исследований. Необходимость в консультации специалистов. Последовательность применения уточняющих методов исследования. Особенность обследования больных с тяжелыми повреждениями и острыми хирургическими заболеваниями. Определение необходимости проведения неотложных диагностических и лечебных мероприятий. Подготовка больного к проведению инструментальных методов обследования. Составление учебной истории болезни.
12.Основы клинической хирургии

· Критические нарушения жизнедеятельности у хирургических больных Клиническая оценка общего состояния больных. Объективные методы оценки тяжести состояния больных и пострадавших. Виды нарушений жизнедеятельности организма у хирургических больных: острая дыхательная недостаточность, острая сердечная недостаточность, острая почечная и печеночная недостаточность. Синдром полиорганной недостаточности. Виды, симптоматика и диагностика терминальных состояний: предагония, агония, клиническая смерть. Признаки биологической смерти. Первая помощь при прекращении дыхания и кровообращения. Критерии эффективности оживления. Мониторинговые системы контроля. Показания к прекращению сердечно-легочной реанимации. Шок - виды, патогенез, клиническая картина, диагностика, фазы и стадии шока. Первая медицинская помощь. Комплексная терапия. Критерии успешности лечения.
·  Общие вопросы острой хирургической инфекции Клинические проявления, лабораторная диагностика. Возбудители и условия развития гнойной инфекции в организме. Острая аэробная хирургическая инфекция. Острая анаэробная хирургическая инфекция. Понятие о  клостридиальной и неклостридиальной анаэробной инфекции. Понятие о смешанной инфекции. Особенности асептики в гнойно-септической хирургии. Современные принципы профилактики и лечения гнойных заболеваний. Общие принципы лечения гнойных заболеваний, рациональная антибактериальная терапия, иммунотерапия, энзимотерапия, дезинтоксикационная, стимулирующая и общеукрепляющая терапия. Общие принципы техники оперативных вмешательств. Современные методы обработки гнойного очага.

· Гнойные заболевания кожи и подкожной клетчатки. Виды гнойных заболеваний кожи: акне, остиофолликулит, фолликулит, фурункул и фурункулез, карбункул, гидраденит, рожа, эризопелоид, околораневые пиодермии. Клиника, особенности течения и лечения. Виды гнойно-воспалительных заболеваний: абсцесс, флегмона. Клиника, диагностика, местное и общее лечение. Возможные осложнения.
·  Гнойные заболевания клетчаточных пространств. Флегмоны шеи. Аксилярная и субпекторальная флегмоны. Субфасциальные и межмышечные флегмоны конечностей. Гнойный медиастинит. Гнойный паранефрит. Острый парапроктит, свищи прямой кишки. Причины возникновения, симптоматика, диагностика, принципы местного и общего лечения.
·  Гнойные заболевания железистых органов. Острый мастит. Симптоматика, профилактика, лечение острого лактационного послеродового мастита. Гнойные заболевания других железистых органов.
·  Гнойные заболевания серозных полостей. Перитонит. Классификация. Этиология и патогенез. Симптоматология и диагностика. Принципы лечения. Первая медицинская помощь при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости. Острый гнойный плеврит и эмпиема плевры. Перикардит. Общие представления о причинах, симптоматике, диагностике и лечении.
·  Гнойные заболевания кисти и стопы. Классификация. Виды панариция. Гнойные тендовагиниты. Особенности гнойного воспаления кисти. Принципы диагностики и лечения. Диабетическая стопа. Клинические формы. Клиническая и инструментальная диагностика. Принципы комплексного лечения.

· Гнойные заболевания костей и суставов. Остеомиелит. Классификация. Этиология и патогенез. Клиническая картина. Особенности инструментальной и лабораторной диагностики. Симптоматика острого остеомиелита. Хронический рецидивирующий остеомиелит. Диагностика различных форм остеомиелита. Принципы общего и местного лечения остеомиелита. Гнойные бурситы. Гнойные артриты. Причины, клиническая картина, принципы лечения.
·  Хирургический сепсис. Понятие о сепсисе. Виды сепсиса. Классификация. Этиология и патогенез. Представление о входных воротах, роли макро- и микроорганизмов в развитии сепсиса. Клинические проявления сепсиса. Лабораторная диагностика сепсиса. Стадии сепсиса: бактериемия, синдром системной воспалительной реакции, сепсис, тяжелый сепсис, септический шок, синдром полиорганной недостаточности. Оценка степени тяжести состояния больных сепсисом с помощью балльных систем. Принципы комплексного лечения. Значение радикальной хирургической санации источника сепсиса.
· Специфическая хирургическая инфекция. Понятие о хирургической специфической инфекции. Классификация. Основные заболевания: столбняк, туберкулез, сибирская язва, бешенство, дифтерия ран, актиномикоз, Клиническая картина. Лабораторная и инструментальная диагностика. Принципы профилактики и лечения. Диагностика и комплексное лечение различных форм туберкулеза. Местное лечение натечных абсцессов и свищей. Хирургические формы легочного туберкулеза. Туберкулезный лимфаденит. Клиническая картина, диагностика, комплексная терапия.

13. Основы хирургии повреждений

· Общие вопросы хирургии повреждений. Виды травматизма и классификация травм. Понятие об изолированных, множественных, сочетанных и комбинированных повреждениях. Медицинская и социальная профилактика травматизма. Осложнения и опасности травм: непосредственные, ближайшие и поздние. Общие принципы диагностики травматических повреждений. Оценка функции центральной нервной системы, дыхания и кровообращения при тяжелых повреждениях. Шкалы, определяющие тяжесть травмы. Общие принципы организации догоспитальной и стационарной травматологической помощи. 
· Раны. Классификация ран. Патогенез и фазы раневого процесса. Клинические особенности различных видов ран. Виды заживления ран. Принципы оказания первой медицинской помощи при ранениях. Первичная хирургическая обработка ран, ее виды. Вторичная хирургическая обработка. Закрытие раны.
· Инфекционные осложнения ран. Гнойные раны первичные и вторичные. Общие и местные признаки нагноения раны. Лечение гнойной раны в зависимости от фазы течения раневого процесса. Современные принципы хирургического лечения гнойных ран. Радикальная хирургическая обработка гнойной раны. Дополнительные физические методы обработки раны. Проточно-аспирационная система. Энзимотерапия, антибактериальная терапия. Особенности лечения в фазе репаративной регенерации. Физиотерапевтическое лечение.Ультразвуковые, лабораторные и другие методы контроля за течением раневого процесса. Профилактика нагноений послеоперационных ран.

· Травма головы. Классификация. Опенка тяжести пострадавшего. Основные опасности травм головы, представляющие угрозу жизни больных. Первая медицинская помощь при травме головы. Особенности транспортировки больных.
· Травма груди. Классификация. Понятие о пневмотораксе. Виды пневмоторакса. Клиническая картина и диагностика пневмоторакса, особенности оказания первой медицинской помощи при напряженном, клапанном и открытом пневмотораксе. Принципы лечения. Гемоторакс. Клинические проявления гемоторакса. Первая помощь при гемотораксе. Особенности транспортировки больных с повреждением груди.
· Травма живота. Классификация. Клинико-лабораторная и инструментальная диагностика повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Инородные тела желудочно-кишечного тракта. Задачи первой помощи. Принципы лечения.
· Повреждения мягких тканей, сухожилий и суставов. Закрытые повреждения мягких тканей. Ушибы, растяжения и разрывы, сотрясения и сдавления, синдром длительного сдавления. Первая медицинская помощь и лечение закрытых травм мягких тканей.
· Переломы и вывихи. Классификация. Клиническая картина. Основы рентгенодиагностики. Первая медицинская помощь. Основные принципы лечения: устранение боли, репозиция, иммобилизация, реабилитация. Осложнения травматических переломов: болевой шок, жировая эмболия, острая кровопотеря, развитие инфекции и их профилактика.
· Термические повреждения. Классификация. Определение глубины и площади ожогов. Прогноз течения. Первая помощь при ожогах. Ожоговая болезнь - фазы течения. Принципы общего и местного лечения. Лучевые и химические ожоги. Местные проявления. Первая помощь. Особенности оказания первой медицинской помощи при химических ожогах кожи, полости рта, пищевода, желудка.
· Травмы от охлаждения. Виды обшей и местной холодовой травмы. Классификация. Клиническая картина, первая помощь и дальнейшее, лечение при отморожениях в дореактивный период. Общее и местное лечение отморожений в реактивный период в зависимости от степени поражения. Общая и комплексная терапия пострадавших от холодовой травмы.

· Электротравма. Местное и общее действие электрического тока. Первая помощь при электротравме. Особенности дальнейшего обследования и лечения.

14. Основы хирургии нарушений регионарного кровообращения

· Нарушения артериального кровотока. Острые и хронические. Основные причины нарушения артериального кровотока. Общие принципы клинической и инструментальной диагностики. Степени острой ишемии и стадии хронической артериальной недостаточности. Оперативное и консервативное лечение. Первая помощь при острых нарушениях артериального кровообращения. Принципы комплексного лечения.
· Нарушения венозного кровообращения. Острые венозные тромбозы и хроническая венозная недостаточность. Общие принципы клинической и инструментальной диагностики. Профилактика осложнений. Принципы комплексного лечения.
· Нарушения лимфообращения. Лимфостаз. Основные причины. Принципы диагностики и лечения. 

· Некрозы. Клинические формы. Причины возникновения. Гангрена, пролежни, трофические язвы. Динамика развития пролежня. Профилактика и принципы лечения.

15. Основы хирургической онкологии. Общая характеристика опухолей. Доброкачественные и злокачественные новообразования. Пути метастазирования. Клиническая классификация опухолей. Клиническая диагностика. Иммуномаркеры опухолей. Специальные методы диагностики. Морфологическая верификация диагноза. Определение стадии рака. Принципы хирургического лечения опухолей. Основы комплексной терапии злокачественных опухолей. Принципы организации онкологической службы.
16. Основы пластической хирургии и трансплантологии. Понятие о пластической хирургии. Аутопластика, аллопластика и ксенопластика. Пластика тканей и органов различными методами. Место пластических методов в хирургии. Применение синтетических материалов. Реплантация конечностей и представление о микрохирургической технике. Понятие о трансплантации органов и тканей. Принципы клинической трансплантологии. Протезы и искусственные органы.

17. Основы хирургии паразитарных заболеваний.Понятия о хирургических паразитарных заболеваниях. Эхинококкоз. Альвеококкоз. Аскаридоз. Описторхоз. Причины, диагностика, хирургическое лечение. Представление о тропических хирургических паразитарных заболеваниях.

18. Основы хирургии пороков развития. Понятие о врожденной патологии. Врожденные пороки развития органов и тканей. Диагностика. Принципы хирургического лечения.
19.Этапы лечения хирургических больных

· Первая медицинская помощь. Понятие о первой помощи. Основные принципы организации, доврачебной и первой врачебной помощи на догоспитальном этапе. Задачи первой медицинской помощи. Принципы оказания первой медицинской помощи: организационные и лечебные. Служба скорой и неотложной медицинской помощи. Значение и функции специализированных бригад скорой медицинской помощи.
· Амбулаторная хирургия. Структура хирургической службы поликлиники, травматологического пункта. Объем консервативного и оперативного хирургического лечения. Основной контингент хирургических амбулаторных больных. Организация и оснащение хирургического кабинета. Амбулаторная операционная - особенности асептики. Порядок амбулаторного приема хирургических больных. Стационар одного дня. Хирургическая документация в поликлинике. Диспансеризация хирургических больных. Порядок госпитализации плановых и экстренных больных. Хирургические аспекты диспансеризации населения.
· Предоперационный период. Абсолютные, относительные показания к операции в плановой и экстренной хирургии. Понятие о противопоказаниях к операции. Критерии операционного риска, пути его снижения. Подготовка больного к операции. Цели подготовки. Деонтологическая подготовка. Медикаментозная и физическая подготовка больного. Роль физической подготовки в профилактике послеоперационных инфекционных осложнений. Подготовка полости рта, подготовка желудочно-кишечного тракта, кожных покровов. Выбор обезболивания и подготовка к нему. Подготовка к экстренным операциям. Юридические и правовые основы проведения обследования и оперативных вмешательств.
· Период операции. Понятие о хирургической операции. Виды хирургических операций: плановые, срочные, экстренные, радикальные и паллиативные. Типы операций: с удалением патологического очага, восстановительные (реконструктивные) и пластические операции. Положение больного на операционном столе. Принципы выбора операционного доступа. Малоинвазивная хирургия. Этапы хирургической операции. 

· Распределение обязанностей между всеми участниками операции в период анестезии и операции. Контроль за состоянием больного во время операции.
· Послеоперационный период. Реакция организма на операционную агрессию. Расстройства дыхания, сердечной деятельности, функции желудочно-кишечного тракта и органов мочевыделения, тромбоэмболические осложнения. Их профилактика, диагностика и лечение. Клиническое наблюдение за больным. Лабораторный и функциональный диагностический контроль за состоянием основных систем организма. Режим и питание больного. Обезболивание. Профилактика, диагностика и лечение раневых осложнений: кровотечения, нагноения, эвентрация. Понятие о реабилитации после хирургического лечения. Перевязки, снятие швов, физиотерапия и лечебная физкультура.
20 Лучевая диагностика
Методические рекомендации преподавателю для проведения практических занятий по распределению учебного времени и организации учебной деятельности отражены в

Указаниях к практическим занятиям по лучевой диагностике (для студентов лечебного и стоматологического факультетов). – Санкт-Петербург: Издательство СПбГМУ, 2007.- 36 с.

10.2. Методические указания к лабораторным занятиям – не предусмотрены
10.3. Методические указания к самостоятельной работе студентов 
ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ОСОБЕННОСТИ ОБСЛЕДОВАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ. СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1.На чем основаны способы оценки тяжести общего состояния больного

2.В чем различие боли и болезненности, активных и пассивных движений.

3.Перечислите основные вопросы, задаваемые больному при выяснении  анамнеза жизни.

4.Какие разделы анамнеза вы знаете

         5.Какие дополнительные методы обследования  и в какой последовательности надо применять при заболеваниях желудка (печени. щитовидной железы, соудов нижних конечностей и пр).

          6. что называют инвазивными и неинвазивными методами обследования.

         7.На основании каких методов обследования формируется диагноз.

           ЛИТЕРАТУРА

Петров С.В. Общая хирургия

Волколаков Я.В.Общая хирургия.М.,1989

Гостищев В.к. руководство к практическим занятиям по общей хирургии М., 1987

Хеллинг Ю. Хирургическое обследование.М,1980

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА БОЛЬНЫХ. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД. ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

5.С.Баркаган. Геморрагические заболевания и синдромы, М.. 1988 г.

А.М.Бетанели. Очерки общей семиологии и симптоматической терапии острой хирургической болезни живот. Тбилиси. 1974 г.

Р.М.Гланн, Ф.Ф.Усиков. Парентеральное питание больных. М., 1970 г.

К.МЛубенекий. Интенсивная терапия в неотложной абдоминальной хирургии. Л.. 1081 г.

5. Т.П.Макаренко. Л.Г.Харитонов. А.В.Богданов. Ведение посдеопсраци ониото периода у больных общехирургического профиля. М.. 1976 г

И.И.Неймарк. В.М.Фрейдих. А.И.Неимарк. Функциональный кон​троль и принципы послеоперационного веления больных. . 1975 г.

Г.А.Рябова. Критическое состояние в хирургии. М.. 1070 г.

В.С.Савельев, Э.П.Думпе. Е.Г.Яблсжов. Болезни магистральных вен. М., 1972 г.

Б.И.Чазов, К.М.Лакин. Антикоагулянты и фибролитические средства. М. 1966 г.

К). Ю.Н.Шанин, Ю.Н.Волков, А.Л.Костюченко и др. Послеоперацион​ная интенсивная терапия. Л., 1978 г.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1 Для чего проводится перед операцией рентгенологическое иссле​дование органов грудной и брюшной полостей?

2 С какой целью перед операцией и в послеоперационном периоде проводится перкуссия и аускультация органов грудной и брюшной поло​стей?

3 В каких случаях проводится диагностическая операция?

4 Какие бывают операции'?

5 Дайте определение паллиативных операций.

6 В каких случаях выполняются одномоментные оперативные вме​шательства ?

7 Какие необходимо соблюдать условия для выполнения лечебных операций'

8 Дайте определение предоперационного периода.

9 От чего зависит продолжительность предоперационного периода?

10 Зачем изучаются перед операцией и в послеоперационном
периоде биохимические показатели крови?

11 1 1. Как рассчитать объем инфузионной терапии.

12 12.Как готовится больной к оперативному вмешательству на орга-
нах желудочно-кишечного тракта?

13 13.Дайте определение послеоперационного периода.

14 14.От чего зависит продолжительность послеоперационного перио-
да?

15 Какие осложнения развиваются в послеоперационном периоде?
16 Опишите лечебные мероприятия, проводимые при кровотечении

16 в раннем послеоперационном периоде.

17 17.Как проводится профилактика пролежней в послеоперационном периоде'

18 18 Опишите причины, способствующие развитию осложнений со строны легких в послеоперационном периоде.

19 Какие лекарственные препараты наиболее эффективно устраняют болевую реакцию в ране и препятствуют развитию осложнении со строны легочной ткани в послеоперационном периоде'.'

20 На чем основана профилактика послеоперационных осложнений со с троны легких?

21 21.Зачем изучается 'ОКБ до операции?

a. С помощью какого метода исследования можно судить об эффективности
гемодинамики в послеоперационном периоде?

22 23.Зачем изучается почасовой диурез.

23 24.На чем основано предупреждение нарушений центральной гемо​динамики до операции?

24 25.На чем основано предупреждение нарушений центральной гемо​динамики в послеоперационном периоде?

25 На чем основано лечение послеоперационных гемодинамических нарушений?

26 На чем основано лечение гиповолемии и гиперволемии?

27 Перечислите основные препараты, направленные на стабилиза​цию гемодинамики в послеоперационном периоде'.'

28 На чем основан механизм действия альбумина, протеина и других бел ковых препаратов?

29 Как проводится лечение пареза кишечника?

30 Как проводится профилактика почечной недостаточности?

31 Опишите генез; метаболического ацидоза.

32 Как проводится лечение метаболического ацидоза?

33 Опишите генез респираторного ацидоза.

34 Как проводится лечение респираторного ацидоза?

35 Опишите первые признаки развития респираторного ацидоза.

36 Опишите генез метаболического алкалоза.

37 Опишите генез респираторного алкалоза.

38 Как лечится респираторный алкалоз?

39 Как лечится метаболический алкалоз?

40 Какие осложнения, связанные с нарушением свертывающей  системы, развиваются в послеоперационном периоде?

41 Перечислите основные факторы, способствующие развитию
тромбообразования в послеоперационном периоде?

42 Как проводится неспецифическая профилактика тромбообразова​ния перед оперативным вмешательством?

43 Как проводится неспецифическая профилактика тромбообразова​ния в послеоперационном периоде?

44 Как проводится специфическая профилактика тромбообразова​ния в послеоперационном периоде?

45 Какие имеются показания к атикоагулянтной профилактике?

46 На чем основан механизм действия антикоагулянтов непрямого
действия?

47 Опишите клинику илеофеморального тромбоза.

48 Перечислите источники тромбоэмболии легочной артерии.

49 Опишите клинику тромбоэмболии легочной артерии.

50 Как проводится лечение тромбоэмболии легочной артерии?

51 52. Опишите генез ДВС-синдрома.

52 Какие изменения развиваются в организме при ДВС-синдроме?

53 54, Как проводится лечение ДВС-синдрома?

54 .55 Как проводится парентеральное питание'?

55 56. Как проводится коррекция белкового обмена?

ПРАКТИЧЕСКОЕ   ЗАНЯТИЕ 

 ОСТРАЯ ГНОЙНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

КОЖНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ

Беляков В.Д.. Колееов А.П.. Остроумов П.В., Немченко В.И. Госпитальня инфекция. JT. М-на. 1976 г.

2.Вандяев Г.К.. Ганжа П.Ф.. Блат) Л.А.. Вишневский В.,Л. Госпиталь​ная инфекции в хирургии. \Г. 1984 г.

3.Вратусь В.Д. На пути к антисептике и обезболиванию в хирургии. Ки​ев, 1984 г.

4Тимофеев Н.С., Тимофеев Н.П. Асептика и антисептика. Л.. М-на. 1980 г.

5Приказ «Об улучшении медицинской помо​щи больным с гнойными хирургическими заболеваниями и усилении ме​роприятий но борьбе с внутриболышчной инфекцией».

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

1.Дайте определение асептики.

2.Чем отличается асептика от антисептики9

3.Какие основные требования предъявляются к устройству операционной и перевязочной?

4.Как обрабатывается операционное поле.

5.Как проводится эпидемиологический контроль в операционной?

6.Как проводится эпидемиологический контроль в перевязочной?

7.На какие группы делятся методы обработки рук хирургов?

8.Опишите последовательность обработки рук хирурга пере операцией.

9.Как моют руки по способу Альфельда?

10.Как моют руки по способу Спасокукоцкого-Кочергина?

11.Как моют руки по споеобу Бруна?

12.Как моют руки в растворе первомура (С4)?

13.Как моют руки в растворе хлоргексидина?

14.Назовите ускоренные способы обработки рук хирурга.

15.Какое допустимое количество микроорганизмов в операционных,высеваемое из 1 м' воздуха в зависимости от объема оперативных вмешательств.

16.На чем основана профилактика госпитальной инфекции?

17.Какие зоны выделякнся в операционном блоке?

18.Какие виды уборки предусмотрены в операционных?

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ВИДЫ АНТИСЕПТИКИ. АСЕПТИКА. СТЕРИЛИЗАЦИЯ БЕЛЬЯ, ШОВНОГО МАТЕРИАЛА И ИНСТРУМЕНТОВ. СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ПЕРЕВЯЗОЧНОМУ МАТЕРИАЛУ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ

Веляков В.Д., Колесов А.П., Остроумов П.В., Немченко В.И. Госпи​тальная инфекция. Д.. Vl-на. 1976 г.

Вандяев Г.К.. I аижа П.Ф., В.татун Л.А.. Вишневский В.А. Госпиталь​ная инфекция в хирургии. М.. 1984 г.

3 Вашков В.И. Средства и методы стерилизации, применяемые в меди-цине. VI.. 1973 г.

Врагил. В.Д. На пути к антисептике и обезболиванию в хирургии Ки​ев. I9S4 I .

Машковский \ТД. Лекарственные средства. М.. VI-на. 1994 г. Т. I. 2.

Тимофеев II.(Л. Тимофеев И.П. Асептика и антисептика. Д.. М-на. I9S2 г.

Петров И.О. Основы учения об антибиотиках. VI..VI-на. 1979 г.

Папашин СИ. Рациональная антибиотикотерапия. М.. М-на, 1982 г.

 «Об улучшении медицин​ской помощи больным с гнойными хирургическими заболеваниями и усилении мероприятий по борьбе с внутрибольничной инфекцией».

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1 Дайте определение антисептики.

2 Дайте определение асептики.

3 Чем отличается асептика от антисептики?

4 Перечислите виды антисептики.

5 Особенности механической антисептики.

6 Особенности физической антисептики.

7 Особенности химической антисептики.

8 Особенности биологической антисептики.

9 К какому виду антисептики относятся ферменты?

10 Как проводится предстерилизационная обработка хирургического инструментария ?

11 Как стерилизуют катетеры

12 Как стерилизуют шелк

13 Как стерилизуют капрон

14 Как стерилизуют кетгут

15. Основные принципы проведения механической антисептики?

16. Какие требования предъявляются к перевязочному материалу?

17. К какому виду антисептики относится гипербарическая оксигена-иия, гемосорбцияи ультрафиолетовое облучение крови и на чем осно​ван механизм их действия?

18. Зачем проводится бензидиновая проба?

19 Как стерилизуется перевязочный материал?

20.Какой срок хранения стерильного материала в биксах I 21.
Кто предложил асептику?

22. Кто предложил антисептику?

23Как проводится стерилизация оптического инструментария?

24.Как стерилизуются перчатки?

25. Как стерилизуется режущий инструментарий? 26 Как стерилизуются шприцы?

27.Определите показания к применению физической антисептики.

28.Определите показания к применению химической антисептики,
29.Определите показания к применению биологической антисептики

30 Когда применяются комбинированные виды антисептики?

31. К какому виду антисептики относятся окислители и на чем основан механизм их действия?

32. К какому виду антисептики относятся протеолитические ферменты и на чем основан механизм их действия?

33. Опишите пути введения антибиотиков.

34. Какие осложнения выбывают антибиотики?

35 Какие способы контроля стерилизации вы знаете?

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ГНОЙНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОСТЕЙ И СУСТАВОВ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ

В.Ф.Войно-Ясенецкий. Очерки гнойной хирургии. М., 1956 г.

Л.В.Прокопова, А.Р.Татур. О патогенезе острого остеомиелита. Вест​ник хирургии им. И.И.Грекова, 1979, т. 123. № 11. с. 117—121,

М.В.Гринев. Остеомиелит. Л., 1977 г.

Руководство по гнойной хирургии подl редакцией В.И.Стручкова. М.. 1984 г.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1 Дайте определение остеомиелита.

2 Какие осложнения встречаются при остеомиелите?

3 Классификация остеомиелита.

4.Чем отличается острый гематогенный остеомиелит от первично
хронического?

5 Назовите группу атипично протекающих остеомиелитов.

6 Основные возбудители остеомиелита?

7 Почему чаше всего острым гематогенным остеомиелитом болеют де ги?

8 Какие кости в первую очередь поражаются при гематогенном ос​теомиелите?

9) Охарактеризуйте основные теории, объясняющие патогенез гематогенного остеомиелита.

10) Как объяснить патогенез гематогенного остеомиелита с позиций нарушения микроциркуляции?

11) Причина появления болей при остеомиелите?

12) Объясните генез травматического остеомиелита.

13) Назовите основные патоморфологические изменения при остео​миелите.

14) Что такое секвестр и какие секвестры бывают?

15) Назовите сроки секвестрации костной ткани.

16) Какие формы клинического течения острого гематогенного ос​теомиелита предложил Краснобаев?

17) Чем отличается в клиническом течении токсическая форм остро​го гематогенного остеомиелита от септикониемической?

18) Особенности клинического течения легкой формы остеомиелита.

19) С какими заболеваниями следует дифференцировать остеомие​лит?

20) Основные причины диагностических ошибок острого гематоген​ного остеомиелита, допускаемые врачами на догоспитальном этапе и в стационаре?

21) Через сколько дней от начала заболевания остеомиелитом на рентгенограммах появляются признаки изменения со стороны костной ткани'.'

22) Какие в настоящее время для диагностики остеомиелита приме​няются инструментальные методы исследования?

23) Опишите современные методы лечения остеомиелита.

24) На чем основаны основные принципы оперативного лечения ос​теомиелита?

25) Назовите триаду основных признаков хронического остеомиели​та.

26) Чем отличаются первичные гнойные артриты от вторичных?

27) Охарактеризуйте патологоанатомические изменения в суставе при гнойном артрите.

28) Назовите местные и общие симптомы при гнойном артрите.

29) Какие суставы поражаются гонококком?

30) На основании каких клинических данных можно диагностировать гнойный артрит'.'

31) В каких случаях при гнойном артрите показана резекция сустава или ампутация конечности?

32) Опишите современные способы лечения гнойных артритов.

33) Дайте определение бурсита.

34) Проведите дифференциальную диагностику между гнойным арт​ритом и бурситом.

35) Назовите основные принципы лечения бурситов.

36) Опишите клинику абсцесса Броди.

37) Опишите клинику альбуминозного остеомиелита Оллье.

38) Опишите клинику склерозируюшего остеомиелит Гарре.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

 ОСНОВЫ ТРАВМАТОЛОГИИ.КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ.

СОДЕРЖАНИЕ И СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ. 

       ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ:

       1.Определение перелома и вывиха

       2. Классификация переломов

       3.Клинические признаки переломов и вывихов

       4. Что такое патологический перелом

       5.Виды смещения костных отломков

       6.Правила чтения рентгенограмм

       7. Наиболее частые виды спортивных травм

       8.Клинические признаки ушиба, растяжения связок,разрыва сухожилия.

      РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА  ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

ВолколаковЯ.В. Общая хирургия.М.1989

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

Вайнштейн В.Г.краткий курс травматологии.Л.1962

Цибуляк Г.Н.Сочетанные повреждения и их лечение.Л,1995

 ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

  ПЕРЕЛОМЫ И ВЫВИХИ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ: /.   Г. И. Цыбуляк. Лечение тяжёлых и сочетаниых повреждений. СПб. «Гиппократ». 1995. 430 с.

П.Л. Ревелл. Патология кости. —М.: «Медицина». 1993. 367с.

В.Н Крюков. Механика и морфология переломов. М. «Медицина». 1986. 160 с.

Общая хирургия. Под ред. В. Шмитта, В. Хартига, М.И. Кузина. М. «Медицина». 1985 Т. 1. С 342-349.

В.В. Ключевский. Скелетное вытяжение. - «Медицина». 1989. 126 с.

6.
Диагностика и лечение повреждений крупных суставов. // Под ред.
Н.В. Корнилова. СПб. 1991. 200 с.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ:

1. Для чего надо знать все классификации переломов и вывихов?

2. Как формулируется диагноз перелома или вывиха?

3. Яляется ли врожденным перелом или вывих, полученный во время
родов?

4. Чем характеризуются переломы от сгибания?

5. Каковы особенности открытых переломов?
6. Что такое вколоченные, сколоченные, компрессионные и вдавленные
переломы? Каковы механизмы их развития?

7. Что такое эпифизеолиз и чем он характеризуется?

8. Как формируется винтообразный перелом?
9. Каковы причины и предрасполагающие факторы патологических
переломов?

10. Назовите виды смещений но анатомической классификации. Каков механизм их формирования?

11. Какие виды различают в классификации по времени возникновения смещений? Их причины?

12. Каковы стадии формирования первичной костной мозоли, их продолжительность?

13. Какова роль гематомы в консолидации переломов, отношение к ней в процессе лечения?

14. Когда начинается концентрация 3- грикальцийфосфата в месте сращения перелома?

15. Что такое гетеротопическая оссификация и каковы ее причины?

16. Каковы особенности консолидации плоских костей?

17. Что такое интерпозиция и к чему она приводит?

18. Чем отличается фиброзно-хрящевая мозоль и каковы ее последствия?

19. В чем разница между псевдо- и неоартрозом?

20. Сколько времени требуется для полного формирования первичной костной мозоли?

21. Чем отличается вторичная костная мозоль от первичной? Каковы стадии её формирования?

22. Какими факторами определяются сроки сращения переломов?

23. Из каких слоев состоит костная мозоль и каково значение каждого из них?

24. Каковы абсолютные и относительные симптомы переломов? Их диагностическое значение?

25. Какова роль рентгенологических и лабораторных исследований в диагностике переломов?

26. Какие цели преследуются при лечении переломов и вывихов?

27. Перечислите все принципы лечения переломов.

28. Что следует, а что не следует делать при переломах или вывихах на месте происшествия?

29. В чём заключается принцип доминирующего повреждения?

30. Каковы разновидности одномоментной и постепенной репозиции?

31. Перечислите показания и противопоказания к различным видам вправления переломов и вывихов.

32. Назовите преимущества и недостатки скелетного вытяжения.

33. В чём преимущество внеочаговой фиксации отломков?

34. Каковы достоинства и недостатки открытой репозиции?

35. Какие правила следует соблюдать при наложении отвердевающих повязок'

36. Каковы виды гипсовых повязок?

37. Охарактеризуйте среднефизиологические положения для верхней и нижней конечности.

38. Какие положения следует учитывать при скелетном вытяжении?

39. Какие правила следует соблюдать при проведении ЛФК?

40. Каковы цели функционального лечения переломов?

41. Перечислите все виды ранних осложнений переломов, каковы их причины?

42. Что такое жировая эмболия и каков патогенез её развития?

43. Перечислите все виды поздних осложнений переломов. В чем их опасность?

44. Что такое вывих и каковы классификации вывихов?

45. Каковы этапы лечения вывихов?

46. Перечислите способы вправления вывихов плеча. Их достоинства недостатки?

47. Каковы симптомы и способы вправления вывихов предплечья?

48. Перечислите разновидности вывихов бедра, как они проявляются?

49. В чем особенности диагностики и лечения вывихов бедра?

50. Диагностика и лечение вывихов голени.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ОЖОГИ И ОТМОРОЖЕНИЯ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ: /.   Ожоги. Под ред. Б.С. Вихриева и В.М. Бурмистрова. М. «Медицина». 1981. 326 с.

М.И. Кузин, В.К. Сологуб, В.В. Юденич. Ожоговая болезнь. М. «Медицина». 1982. 160 с.

Общая хирургия. Под ред. В. Шмитта, В. Хартига, М.И. Кузина. М. «Медицина». 1985 Т. 1. С 358-381.

4. 11. II. Атясов, Е.Н. Матчин. Восстановление кожного покрова тяжело обожжённых сетчатыми трансплантатами. Саранск. 1989. 204 с.

5 P.П. Муразян, СВ. Смирнов. Отморожения конечностей. М. «Медицина». 1984. 110 с.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ:

1. Дайте определение ожога. Какие факторы способны его вызывать?

2. Каковы механизмы защиты кожи от ожогов?

3. Какие особенности следует учитывать при диагностике и лечении ожогов
пламенем?

4. Как оказать первую помощь при ожогах пламенем?

5. В чём особенности ожогов, вызванных горячей водой и влажным паром?

6. Каков механизм «обратного» развития контактных ожогов?

7. В чём разница между глубокими и поверхностными ожогами?

8. Что такое струн, каковы границы его распространения?

9. Как определить зоны термического поражения по Д. Джексону?

10. Какие методики применяются для дифференциального диагноза глубоких
и поверхностных ожогов?

11. B чём заключается правило «девяток» и способ «ладони», применяемые для определения площади ожогов?

12. Каковы особенности определения площади ожогов у детей?

13. Как правильно формулируется диагноз термического ожога?

14. Что такое прогностический индекс Франка, критерии его оценки?

15. В чём принципиальная особенность химических ожогов?

16. Каковы особенности ожогов, вызванных кислотами и щелочами?

17. В чём особенности патогенеза, диагностики и лечения электроожогов?

18. Что такое ожоговая болезнь?

19. Перечислите патогенетические факторы ожогового шока. Каковы критерии оценки степени его тяжести?

20. Каковы особенности клинических проявлений ожогового шока?

21. В чём заключается интенсивная терапия при ожоговом шоке?

22. Как рассчитать необходимое количество трансфузионных средств при ожоговом шоке?

23. Что является причиной ожоговой токсемии?

24. В чем заключаются клинические проявления ожоговой токсемии?

25. Как планируется лечение пострадавшего в стадии токсемии?

26. Каковы патогенетические особенности септикотоксемической стадии ожоговой болезни?

27. Перечислите принципы оказания первой помощи при ожогах.

28. Каковы особенности лечения ожоговой раны?

29. В чем заключается закрытый метод лечения ожогов?

30. Какое оснащение требуется для открытого лечения ожогов?

31. В какие сроки происходит отторжение струпа?

32. В чём заключается химическая некректомия? 33. Перечпслите виды аутодермопластики.

33. Является ли стадия реконвалесценции полным выздоровлением при ожоговой болезни?

34. Ч го такое общее переохлаждение организма и замерзание?

35. Каковы степени общего переохлаждения и их клинические проявления

36. Перечислите мероприятия по лечению переохлаждения.

37. Каковы анатомические и функциональные особенности отморожений периферических частей тела?

38. Охарактеризуйте периоды развития отморожений.

39. В чем проявляется каждая из степеней отморожений?

40. Каковы общие признаки отморожений?

41. Ч го такое «траншейная стопа»?

42. В чем заключаются мероприятия первой помощи при отморожениях?

43. Каковы мероприятия консервативного лечения отморожений?

44. Каковы особенности хирургического лечения отморожений в зависимости от их степени?

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

РАНЫ.КЛАССИФИКАЦИЯ РАН.КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАН.ПОНЯТИЕ О РАНЕВОМ ПРОЦЕССЕ.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1.Определение раны

2.Классификация ран

3.Клинические признаки ран

4.Определение раневого процесса

5.Общие и местные реакции организма на рану

6.Отличие условно-асептичесой раны от свежеинфицированной и гнойной

7.Что такое раневая инфекция и методы ее предупреждения.

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ: /.   С. С. Гирголав. Огнестрельная рана. Л. ВМА. 1956. 330 с.

2.
Раны и раневая инфекция. Под ред. М.И. Кузина и Б.М. Костючёнок.
М. «Медицина». 1990 г. 590 с.

3.
Хирургическая помощь жертвам войны. /Д. Дюфур, 2-е изд./. М.: Б.И.
1997. 210 с.

4.
Г. И. Цыбуляк. Лечение тяжёлых и сочетанпых повреждений.
СПб. «Гиппократ». 1995. 430 с.

5 Общая хирургия. Под ред. В. Шмитта, В. Хартига, М.И. Кузина. М. «Медицина». 1985 Т. 2. С. 3-161.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

РАНЫ

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

     1.Какие раны заживают первичным натяжением

     2.Условия для заживления ран первичным натяжением

     3.Причины заживления ран вторичным натяжением

     4.Характеристика грануляционной ткани

     5.Осложнения, вызванные рубцами.

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

     1.Волколаков Я.В.Общая хирургия.М.1989

     2.Гостищев В.К.Руководство к практическим занятиям по общей хирургии.М.1987

     3. Шапошников Ю.Т.и др.Диагностика и лечение ранений.М,1984

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1.Основные задачи в лечении ран

2.Понятие и цель туалета раны

3.Что такое ПХО раны

4.Виды вторичных швов

5.Показания к ПХО раны

6.Тактика врача при наличии свежеинфицированной раны

7.Современные антисептики, применяемые в лечении в лечении свежеинфицированных и гнойных ран.

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

1.Волколаков Я.В.Общая хирургия.М,1989

2.Вишневский А.А. Военно-полевая хирургия.М.,1975

3.Кузин М.и.,Костюченок Б.М. Раны ираневая инфекцияМ.,1990

4.Шмитт В.,Хартиг В.Общая хирургия т.»М.1985

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

КРОВОТЕЧЕНИЕ И СПОСОБЫ ЕГО ОСТАНОВКИ.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1.Общие и местные признаки кровотечения

2.Классификация кровотечений

3.Способы временной остановки кровотечения

4.Правила наложения жгута

5.Осложнения при наложении жгута

6.Методика пальцевого прижатия артерии

7.Классификация окончательных методов остановки кровотечения

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

1.Волколаков Я.В.Общая хирургия.М.,1989

2.Лыткин М.И. и др. Острая травма магистральных сосудовЛ,,1973

3.Поташов Л.В.Кровотечение из острых и хронических гастродуоденальных язв.Казахстан 1982

4.Горбашко А.И.Диагностика и лечение кровотечений.,Л,1982 

.


ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

АКАДЕМИЧЕСКАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ:

/. СП. Дарьялова, В. И. Час сов. Диагностика и лечение злокачественных опухолей. -М.: "Медицина". 1993. 255 е.

Динамика    иммунных    процессов    при    опухолевом   росте.    -М. «Медицина". 1992. 336 с.

Патологоанатомическая       диагностика       опухолей      человека.: Руководство для врачей.   М.: "Медицина". 1993. T.I - 686 с. Т.П - 559 с.

П. П. Трапезников, А. А. Ill айн. Онкология.: Учебник. -М.: "Медицина". 1992. 397с.

Противоопухолевая химиотерапия.  : Справочник.  (М.Б. Бычков с соавт.). -М.: "Медицина". 1993. 225 с.

В. В. Куприянов с соавт. Ангиогене з: Образование, рост и развитие кровеносных сосудов. -М.: НПО "Квартет". 1993. 170 с.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ:

1. Что такое опухоль, и каковы синонимы этого понятия?

2. Что такое местнодеструирующие опухоли? Приведите примеры.

3. Какие заболевания относятся к опухолеподобным?

4. Какие признаки злокачественности являются абсолютными.

5. Что такое анаплазия и каковы её виды?

6. Чем      объясняется      способность      злокачественной      опухоли       к инфильтративному росту ?

7. Каковы механизмы метаетазирования опухолей?

8. Что такое «гормопозависпмые» опухоли'? Приведите примеры.

    9.Какова      вероятность      спонтанного      развития      злокачественного новообразования'?

   10.Что такое афлатоксины, и какие меры профилактики заражения ими?

   11.Опишите свойства диоксинов. Каковы их источники и пути заражения?

   12.Какие металлы являются канцерогенными?

   13. Приведите примеры канцерогенов эндогенной природы.

   14.Что такое физический канцерогенез?

   15.Какую роль в развитии опухоли играет неоангиогенез?

   16.Какие онкопротекторы Вам известны'.'

   17.В чём заключается иммунологический антиканцерогенез?

   18.Как используется гормональный антиканцерогенез?

   19.Каковы параллели между основными клиническими классификациями

злокачественных заболеваний (4- стадийная и система TNMP)?     

   20.В чём заключаююя принципы онкологической настороженности?     21.Каковы факторы риска злокачественности?

22.Что такое предрак, каковы его разновидности? Приведите примеры. .Какова тактика лечения при выявлении предрака?

23.Перечислите   локализации    лимфузлов,    подлежащих    палытаторпому исследованию.

24.Что такое биопсия? Каковы её основные разновидности?

25.В чём преимущества и недостатки различных видов биопсии?

26.Каких принципов следует придерживаться при лечении онкологических

больных?

 27.Что такое абластика

28.Что такое антибластика, какие мероприятия она предусматривает? 29.В чём заключается и как соблюдается принцип зонности?

 30.Что такое футлярность? На чём она основана?

31.На какие категории подразделяются профилактические мероприятия в

отношении онкозаболеваемости

 32.Что относится к понятию личной профилактика рака?

33.В     чём     заключается     врачебная     профилактика    злокачественных

заболеваний?

 34.Что такое общая профилактика рака?

35.Как следует вести себя при общении с онкологическим пациентом?

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ. ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ, ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ, ЖЕЛЕЗИСТЫХ ОРГАНОВ. СЕПСИС

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА К САМОПОДГОТОВКЕ

Ю.А.Лшмарин. В. М. Крейлин. Фурункулез. \Т. Медицина. 1973 г.

Ю. Г Белокуров и др. Сепсис. М.. 19X3 г.

г В.Д.Беляков и др. Госпитальная инфекция. Д.. Медицина. 1976 г.

4. Л.11.Гранат. Послеродовый мастит. Клиника,  шагпостпка. терапия и

профилактика. Л.. 1973 г.

5. К.В.Дульцев, K. ГСаламов. Парапроктит. VI.. Медицина. I991 г.

6.. О.Н.Рфиш. Б.В.Петровский. Основы  гипербарической оксигенации.

\Г. Медицина. I976 г.

7. B.. Ивченко. .Анаэробная неспорообразующая инфекция в хирургии. Вестник хирургии им.И.И.Грекова, I992 г.. .V 7. е  IM -ЛЗо.

A.И.KoлecoB и др. Анаэробная инфекция в хирургии. Л., 1989 г.

С.М.Курбангалеев и др. Актуальные вопросы гнойной инфекции. Л.. 1977 г.

М.И.Лыткин и др. Септический шок. Л.. Медицина. 1980 г.

В.Н.Никифоров. Кожная форма сибирской язвы человека. М., Меди​цина. 1976 г.

В.Л.Попов. Перитонит. Л.. 1985 г.

Общая патология человека. Под ред. А.И.Струкова и др. М., Медици​на. 1982 г.

Раны и раневая инфекция. Под ред. М.И.Кузина. М., Медицина. 1990 г.

В.Д.Савчук. Гнойный перитонит. М., Медицина. 1979 г.

В.И.Стручков и др. Руководство но гнойной хирургии. М.. Медицина. 1984 г.

A.M.Чернух. Воспаление (очерки патологии и экспериментальной те​рапии). М., Медицина., 1979 г.

18. Б.Колесов,  Неклостридиадьная ана​эробная инфекция. Л., 1982.—-С. 5—10.

А.В.Столбовой. Клиника, диагностика и лечение неклостридиальыой анаэробной инфекции: Дис. ... канд.мед.наук.—Л.. 1981.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ

1. Дайте определение хирургической инфекции.

2. Классификация хирургической инфекции.

3. Патогенез хирургической инфекции.

4. Дайте определение фурункула и фурункулеза.

5. Чем опасна локализация фурункулов выше верхней губы?

6. Какие осложнения может вызвать фурункул?

7.
Охарактеризуйте общие изменения в организме при хирургической
инфекции.

Опишите основные принципы лечения хирургической инфекции.

Дайте определение карбункула.

10.
Какие патологоанатомические изменения наблюдаются при кар-
бункуле?

11.
Бывает ли карбункул почки'?

12. С каким заболеванием следует проводить дифференциальный диагноз карбункула?

13  На чем основано лечение карбункула?

14. Опишите клинику гидраденита.

15. Чем отличается абсцесс от флегмоны?

В каких opгanax можег развиться абсцесс?

Опишите клинику абсцесса.

 18.
При каком заболевании развивается холодный абсцесс и чем отличается холодный абсцесс от банального'.'

19. Основные принципы лечения абсцессов.

20.Основные принципы лечения флегмоны

21.Дайте определение рожистого воспаления.
 22Почему рожистое воспаление относится к инфекционным забо леваниям?

 23.Какие осложнения вызывает рожистое воспаление'.'

 24.Опишите патологоанатомические изменения при рожистом вос​палении.

 25.На чем основано лечение рожистого воспаления?
26. Какие формы рожистого воспаления Вы знаете.
27..Бывает ли рецидивирующая форма парапроктита и в чем она проявляется
28.Опишите клинику анаэробного парапроктита.

29.Какие Вы знаете по локализации параректальные свищи?

30.Опишите особенности свищей туберкулезной этиологии.

31.Дайте определение мастита.

32.Классификация мастита.

33.Опишите клинику мастита.

34.Опишите патологоанатомичеекие изменения при мастите.

35.На чем основана профилактика трещин кожи сосков молочных желез

36. Как проводится лечение трещин сосков молочных желез.'

37.Что подразумевается под понятием госпитальной инфекции

38.Профилактика госпитальной инфекции.

39.Опишите местные изменения при хирургической инфекции

40.Опишите общие изменения в организме при хирургической ин​фекции.

41.На чем основаны мероприятия, направленные на разрыв меха​низмов передачи госпитальной инфекции'.'

42Дайте определение сепсиса.

43.Чем отличается стафилококковый сепсис от других видов сепси​са'.'

44.Патогенез сепсиса.

45.Классификация сепсиса.

46.Перечислите продромальные признаки септического шока.

47.Опишите клинику сепсиса.

48.Перечислите основные принципы лечения сепсиса.

49.Чем отличается в клиническом течении сепсис от гнойно-ре зорбтивной лихорадки?

50.Какие патологические изменения развиваются в организме при сепсисе'.

51.Зависит ли тяжесть течения сепсиса от локализации очага гной​ной инфекции?

52.На основании каких симптомов можно диагностировать сепсис?

53.Опишите осложнения при сепсисе.

 В каких случаях при сепсисе применяются кортикостероиды?

Целесообразно при сепсисе применять лимфосорбиию. гемосорбциию,   АУФОК или нет?

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ДЕСМУРГИЯ.ВИДЫ И СВОЙСТВА ПЕРЕВЯЗОЧНОГО   МАТЕРИАЛА,ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВЯЗОК.

БИНТОВЫЕ И БЕЗБИНТОВЫЕ ПОВЯЗКИ.ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ ОСНОВНЫХ БИНТОВЫХ ПОВЯЗОК.

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ:

1.Волколаков Я.В.общая хирургия.М.1989

2.Дуткевич Г.А. Десмургия.М.,1974

3.Кутушев Ф.Х.,Волков П.Т.и др. Атлас мягких бинтовых повязок.Л.1978

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1.Определение десмургии

2.Виды повязок

3.Виды материала для повязок и его свойства

4.Каковы функции повязок

5.Что такое бинтовые и безбинтовые повязки

6.Правила пользования клеолом, лейкопластырем

7.Общие правила наложения бинтовых повязок

8.Правила наложения повязок на пальцы кисти

9.Виды жестких повязок.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА ДЛЯ САМОПОДГОТОВКИ

1.Волколаков Я.В.Общая хирургия.М.1989

2.Цыбуляк Г.Н.Основы реаниматологииМ.1978

3.Неговский В.А.Основы реаниматологии.Ташкент 1977

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ:

1.Что такое реанимация

2.Понятие интенсивной терапии

3.Какие терминальные состояния являются показанием к реанимации

4.Что определяет сроки выживания организма при остановке дыхания и кровообращения

5.Каковы ранние и поздние признаки необратимой биологической смерти

6.Что юридически считается моментом наступления смерти

7.Что действительно определяет наступление смерти

8.Какие неоспоримые критерии смерти мозга известны

9.Каковы признаки эффективности искусственной вентиляции простейшим способом и наружного массажа, а также всей реанимации в целом

10.Какие различия в реанимации при проведении ее одним, двумя или более спасателями

11.Перечислите обязательные требования для успешной ИВЛ

12.Назовите необходимые требования для проведения наружного массажа сердца

13.Какие существуют противопоказания для наружного массажа сердца

14.Когда применяется прямой массаж сердца

15.Что такое фибрилляция желудочков  сердца. В чем ее опасность.Как осуществ
ляют
ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ.  МЕТОДЫ  ЛУЧЕВОГО  ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель занятия: 
- познакомиться с методами получения изображения, основанными на использовании различных видов излучений (рентгенологический, радионуклидный, магнитно-резонансный, термографический, ультразвуковой);

- изучить основные возможности каждого метода, показания к применению;

- научиться распознавать основные виды изображений.

Содержание занятия.
1.Определение понятия ‘ лучевая диагностика’ как комплексной дисциплины.

2.Классификация и источники излучений, используемых с диагностической целью.

3.Рентгенологический метод исследования. Свойства рентгеновских лучей, история открытия. Законы скиалогии. Основные, дополнительные, специальные рентгенологические методики. Цифровые технологии получения изображения. Принцип искусственного контрастирования; виды контрастных веществ.

4.Рентгеновская компьютерная томография. Принцип получения изображения, основные методики.

5.Радионуклидная диагностика: основные принципы и методики. Радиофармацевтические препараты.

6.Магнитно-резонансная томография: принцип получения изображения; показания и противопоказания к применению.

7.Ультразвуковое исследование: основные принципы метода. Методики, режимы исследования. Допплерография.

8.Интервенционная радиология: диагностические и лечебные вмешательства под контролем лучевых методик визуализации.

Литература для самоподготовки.

Основная:

- Васильев А.Ю., Ольхова Е.Б. Лучевая диагностика: Учебник для педиатрич. факультетов мед. ВУЗов.- М: ГЭОТАР-Медиа, 2008.

- Терновой С.К., Васильев А.Ю., Синицин В.Е., Шехтер А.И., Лучевая диагностика и терапия. Том 1 и том 2.: Учебник для мед. ВУЗов.- М.: Медицина, 2008.
- Линденбратен Л.Д., Королюк И.П. Медицинская радиология и рентгенология (основы лучевой диагностики и лучевой терапии): Учебник.- М.: Медицина, 1993.

Дополнительная: 

- Линденбратен Л.Д., Лясс Ф.М. Медицинская радиология: Учебник.- М.: Медицина, 1986

- Клиническая рентгенорадиология: Руководство /Под ред. Г.А.Зедгенидзе.- Т.1 и 4.- М.: Медицина, 1985.

- Габуния Р.И., Колесникова Е.К. Компьютерная томография в клинической диагностике.- М.: Медицина, 1995.

- Кишковский А.Н., Тютин Л.А., Есиновская Г.Н. Атлас укладок при рентгенологических исследованиях.- Л.: Медицина, 1987.

- Линденбратен Л.Д. Методика чтения рентгеновских снимков.- М.: Медицина, 1971.

- Линденбратен Л.Д. Очерки истории российской рентгенологии.- М.: Видар, 1995.

- Общее руководство по радиологии: юбилейная книга NICER 1995 года /Под ред. проф. H. Pettersson, MD, Т. 1-2.- М.: РА «Спас», 1996.

- Радионуклидная диагностика для практических врачей /Под ред. Ю.Б.Лишманова, В.И.Чернова.- Томск, 2004.

-  Клиническая ультразвуковая диагностика: Руководство для врачей в 2-х томах.- М.: Медицина, 1987.
С п р а в о ч н ы й  м а т е р и а л
Рентгенологические методики

1.Рентгенография: 

1.1. обзорная, прицельная

1.2. с прямым  увеличением изображения

1.3. телерентгенография.

2.Электрорентгенография

3.Флюорография

4.Рентгеноскопия

5.Томография:

5.1 линейная томография (в т.ч. зонография)

5.2 ортопантомография.

5.3 компьютерная томография (КТ)

Рентгенологическое исследование в условиях искусственного конрастирования:

1.Ангиография (артериография, флебография, лимфография); СКТ-ангиография

2.Исследование желудочно-кишечного тракта:

-рентгеноскопия и рентгенография пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки

-энтерография (в т.ч. дуоденография)

-ирригоскопия

 3.Исследование желчевыводящих путей - способы контрастирования,(эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография- ЭРХПГ и др.).

4.Исследование  мочевыделительной системы (экскреторная урография, ретроградная пиелография)

5.Исследование органов малого таза (гистеросальпингография)

6.Фистулография

7.Артрография

8.Миелография, пневмоэнцефалография
ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ

ЛУЧЕВАЯ  ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ  ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ
Цель занятия: 
- познакомиться с возможностями и особенностями применения различных методов лучевого исследования в диагностике заболеваний органов грудной полости;

- изучить нормальную рентгеноанатомию;

- освоить лучевую семиотику основных патологических процессов в легких;

- научиться распознавать воспалительные и опухолевые заболевания легких, определять неотложные состояния (пневмо- и гидроторакс, ТЭЛА) и соответствующую тактику лучевого обследования больных.

  Литература для самоподготовки.

Основная:
- Линденбратен Л.Д., Королюк И.П. Медицинская радиология и рентгенология (основы лучевой диагностики и лучевой терапии): Учебник.- М.: Медицина, 1993.

- Линденбратен Л.Д., Лясс Ф.М. Медицинская радиология: Учебник.- М.: Медицина, 1986.

Дополнительная:

- Александрова А.В. Рентгенодиагностика туберкулеза органов дыхания. – М.: Медицина, 1983.

- Гинзбург М.А. Синдромная рентгенодиагностика заболеваний легких.- Киев:  Здоровье, 1987.

- Кишковский А.Н., Тютин Л.А. Неотложная рентгенодиагностика: Руководство для врачей. – М.: Медицина, 1989.

- Клиническая рентгенорадиология: Руководство /Под ред. Г.А.Зедгенидзе.- Т.1 и 4.- М.: Медицина, 1985.

- Мазаев П.Н., Куницын Д.В. Клинико-рентгенологическая диагностика тромбоэмболии легочной артерии.- М.: Медицина, 1979.

- Розенштраух М.С., Рыбакова Н.И., Виннер М.Г. Рентгенодиагностика заболеваний органов дыхания.- М.: Медицина, 1978.

-  Лучевая анатомия человека /Под ред. Т.Н.Трофимовой/.- С-Пб.: Издат.дом С-ПбМАПО, 2005.

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ

 МЕТОДЫ ЛУЧЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ И  ЛУЧЕВАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ.

Вопросы и задания для самоподготовки.

1. Ознакомьтесь по рекомендованной литературе с нормальной рентгеноанатомией органов дыхания.

2. Нарисуйте схематически рентгеновское изображение грудной клетки в передней, правой и левой боковых проекциях.

3. Обозначьте на этих схемах нормальное положение средостения, корней легких, диафрагмы; пунктиром обозначьте трахею и проекции междолевых границ. 

4. Нарисуйте схему строения бронхиального дерева, его деление на главные, долевые и сегментарные бронхи. Укажите места расположения внутригрудных лимфатических узлов.

5. Какова диагностическая ценность компьютерной томографии органов грудной полости? 

6. Перечислите показания к радионуклидному исследованию легких.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

 ЛУЧЕВАЯ СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ
Вопросы и задания для самоподготовки.

1. Перечислите и нарисуйте основные рентгенологические симптомы заболеваний легких.

2. Перечислите патологические процессы, при которых можно наблюдать тотальное затенение в легких.

3. Для каких заболеваний характерно смещение органов средостения в сторону поражения и в противоположную сторону?

4. Перечислите заболевания и состояния, при которых может возникнуть пневмоторакс, схематически изобразите его рентгенологическую картину.

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И НОВООБРАЗОВАНИЙ ЛЕГКИХ
Вопросы для самоподготовки.

1. Опишите типичную рентгенологическую картину острой пневмонии.

2. Нарисуйте схематически рентгенологическую картину верхнедолевой пневмонии и ателектаза верхней доли правого легкого.

3. Определите тактику лучевого исследования при подозрении на центральный рак бронха. 

4. Назовите виды и степени нарушения вентиляции. 

5. Перечислите характерные рентгенологические признаки центрального и периферического рака легкого.

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ

 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ.
Вопросы и задания для самоподготовки.

1. Перечислите основные формы туберкулеза легких.

2. Нарисуйте схематически очаговый, диссеминированный, кавернозный, цирротический туберкулез в рентгеновском изображении.

3. Назовите наиболее характерные проявления туберкулеза легких.

С п р а в о ч н ы й   м а т е р и а л

* Схема описания рентгенограмм:
I. Паспортная часть
1. Ф.И.О. пациента, возраст, дата (иногда – время исследования).

2. Метод, методика исследования.

3. Область исследования.

4. Проекция.

5. Положение пациента (вертикальное, горизонтальное, латеропозиция).

6. Симметричность укладки.

II. Анализ и описание рентгеновской картины: 

1. Форма грудной клетки, симметричность.

2. Прозрачность легочных полей.

3. Характеристика корней легких (положение, ширина, структурность, контуры).

4. Положение, форма и размер сердечно-сосудистой тени; состояние отдельных камер сердца.

5. Диафрагма: положение, контур.

6. Реберно-диафрагмальные синусы (свободны или затенены).

      III. Заключение.

      IV. Необходимые дополнительные методики лучевого исследования.
Порядок описания выявленных патологических изменений в легких

· Локализация

· Количество

· Размер

· Форма (неправильная, неопределенная, или округлая, треугольная и т.д.)

· Контуры (четкие или нечеткие)

· Интенсивность 

· Структура (однородная, неоднородная – за счет чего)

· При наличии полости – толщина стенки, характер внутреннего и наружного контуров; содержимое (наличие жидкости, или “cухая” полость)

· Состояние смежных структур – положение диафрагмы и средостения, сопутствующие плевральные изменения, изменения легочного рисунка, корня легкого и т.д.

Основные рентгенологические синдромы заболеваний легких:

 – тотальное затенение легочного поля

 – ограниченное затенение

 – круглая тень

 – кольцевидная тень

 – очаговые тени 

 – диссеминация

 – синдром увеличения корня легкого

 – усиление легочного рисунка

 – ограниченное просветление
Рентгено-патоморфологические понятия, используемые при описании рентгенологической картины

1. Очаг  - тень размером до 1,0-1,5 см в диаметре.

2. Инфильтрация (острый воспалительный процесс)  - участок затенения любой формы и размера, неоднородной структуры, с нечеткими контурами.

3. Инфильтрат - участок инфильтрации, имеющий более определенную форму, с нечеткими контурами.

4. Новообразование - ограниченный процесс, характеризующийся затенением определённой (нередко округлой) формы с различными контурами и очертаниями.

5. Полость - кольцевидная тень, ободок которой (стенки полости) может иметь различную толщину и резкость контуров.

6. Деструкция – просветление в участке инфильтрации с образованием полости (ограниченного просветления) на фоне затенения.

7. Пневмофиброз, пневмоцирроз - уплотнение и уменьшение объема лёгкого вследствие разрастания соединительной ткани (исход хронического воспалительного процесса).

8. Изменения бронхиального дерева:   - расширение и деформация бронхов

                                                                    (бронхоэктазы);

· сужение (нарушение проходимости с  развитием                                                                     гиповентиляции, вздутия или ателектаза). 

9.  Безвоздушный участок лёгкого (ателектаз) - однородное затенение с резким уменьшением объема (ателектаз сегмента, доли или всего лёгкого).

10. Патология плевры:  – уплотнение с наличием плевро-диафрагмальных спаек, шварт, обызвествления; 

                                        – скопление жидкости в плевральной полости - гидроторакс 

                                           (экссудативный плеврит, эмпиема, гемоторакс)

11.  Смещение и деформация диафрагмы – всей или половины купола.

12.  Изменения внутригрудных лимфатических узлов.

Степени нарушения бронхиальной проходимости и  соответствующие изменения легочной ткани:

I  -  гиповентиляция

II -  вентильная (клапанная) эмфизема

III. - ателектаз

Формы рака лёгких.

	Центральный 

1. Экзобронхиально растущий (узловой) 

2. Эндобронхиальный  

3. Перибронхиально растущий, разветвлённый рак.
	Периферический 

1. Узловой   

2. Полостной 

3. Пневмониеподобный (бронхиолоальвеолярный - БАР)


 Медиастинальный рак (редкая форма)

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ  ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
Вопросы и задания для самоподготовки
1. Перечислите методы лучевого исследования сердца и крупных сосудов, определите показания к их назначению.

2. Нарисуйте схематически сердце в передней и левой боковой проекциях.

3. Обозначьте на этих схемах камеры сердца и сосуды, попадающие в краеобразующее положение («дуги сердца»).

4. Изобразите схематически основные варианты изменения формы сердечной тени в рентгеновском изображении; перечислите  патологические состояния, при которых они могут наблюдаться.

5. Объясните, какие камеры сердца могут быть увеличены при митральной и аортальной  конфигурациях.

Литература для самоподготовки.

Основная:

- Линденбратен Л.Д., Королюк И.П. Медицинская радиология и рентгенология (основы лучевой диагностики и лучевой терапии): Учебник.- М.: Медицина, 1993.

- Линденбратен Л.Д., Лясс Ф.М. Медицинская радиология: Учебник.- М.: Медицина, 1986.
Дополнительная:

- Иваницкая М.А. Рентгенодиагностика заболеваний сердца и крупных сосудов. - М.: Медицина, 1970.

- Шиллер Н., Осипов М.А. Клиническая эхокардиография.- М.: Медицина, 1993.

- Барышников В.Л. Рентгенологическое исследование сердечно-сосудистой системы. 1990.

С п р а в о ч н ы й  м а т е р и а л

Конституциональные особенности положения тени сердца
1. Косое                  – у нормостеников

2. Вертикальное    – у астеников

3. Горизонтальное – у гиперстеников

Основные варианты изменения конфигурации тени сердца:

- Митральная

- Аортальная

- Трапециевидная (треугольная, круглая)                                                

Некоторые причины изменения размеров и положения тени сердца
- изменение объема легких (гиповентиляция, ателектаз легкого, пневмоцирроз, эмфизема);

- увеличение камер сердца (гипертрофия, дилатация) и крупных сосудов (увеличение или уменьшение кровенаполнения, повышение давления, аневризмы);

- диффузные и ограниченные изменения миокарда (миокардит, кардиосклероз, аневризма);

-  скопление большого количества жидкости или газа в плевральной полости (гидроторакс, пневмоторакс);

- изменения перикарда (перикардит).

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
Цель занятий:

- познакомиться с методами лучевого исследования пищевода, желудка, тонкой и толстой кишки – их особенностями и возможностями в диагностике заболеваний ЖКТ, показаниями к назначению;

- изучить возможности лучевых методов в диагностике неотложных состояний в гастроэнтерологии, научиться составлять алгоритм лучевых исследований при кишечной непроходимости, перфорации полого органа брюшной полости, при инородных телах в желудочно-кишечном тракте;

- изучить лучевую семиотику заболеваний ЖКТ (язвенной болезни, доброкачественных и злокачественных опухолей, дивертикулеза, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы).

Литература для самоподготовки.

Основная:

- Линденбратен Л.Д., Королюк И.П. Медицинская радиология и рентгенология (основы лучевой диагностики и лучевой терапии): Учебник.- М.: Медицина, 1993.

- Линденбратен Л.Д., Лясс Ф.М. Медицинская радиология: Учебник.- М.: Медицина, 1986.
Дополнительная:

- Антонович В.Б. Рентгенодиагностика заболеваний пищевода, желудка, кишечника: Руководство для врачей.- М.: Медицина, 1987.

- Кишковский А.Н. Дифференциальная рентгенодиагностика в гастроэнтерологии.- М.: Медицина, 1984.

- Кишковский А.Н., Тютин Л.А. Неотложная рентгенодиагностика: Руководство для врачей. – М.: Медицина, 1989.

- Клиническая рентгенорадиология: Руководство /Под ред. Г.А.Зедгенидзе.- Т.2.- М.: Медицина, 1985.

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ
МЕТОДЫ ЛУЧЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ И  ЛУЧЕВАЯ АНАТОМИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА. ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА. НЕОТЛОЖНАЯ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА.
Вопросы и задания для самоподготовки.
1. Перечислите методы лучевого исследования органов брюшной полости. 

2. Познакомьтесь с методиками рентгенологического исследования и рентгеноанатомией пищевода, желудка, кишечника в норме.

3. Нарисуйте схематическое изображение желудка и обозначьте на схеме все его отделы.

4. Какие патологические состояния можно выявить при обзорной рентгенографии органов брюшной полости? 

5. Изобразите схематически рентгенологическую картину (на обзорной рентгенограмме) при острой кишечной непроходимости, при перфорации язвы желудка (свободный газ в брюшной полости).

6. Познакомьтесь с особенностями лучевого исследования при подозрении на инородное тело пищевода.

7. Какая предварительная подготовка больного должна быть проведена перед контрастным исследованием пищевода, желудка, толстой кишки?

8.  Перечислите основные рентгенологические признаки заболеваний желудочно-кишечного тракта.

9. Познакомьтесь с особенностями рентгенологической картины наиболее частых заболеваний пищевода (дивертикул, рубцовый стеноз, ахалазия кардии, рак пищевода). 

10. Ознакомьтесь с рентгенологическими признаками основных заболеваний желудка и кишечника.

11. Перечислите рентгенологические симптомы язвы желудка. Нарисуйте язвенную «нишу» на контуре желудка и «нишу» рельефа.

12. Перечислите рентгенологические признаки рака желудка.

13. Нарисуйте доброкачественную и злокачественную опухоль на контуре желудка.

14. Назовите показания к рентгенологическому исследованию желудка и толстой кишки.

15. Определите показания и противопоказания к ультразвуковому исследованию органов брюшной полости.

С п р а в о ч н ы й  м а т е р и а л

* Схема описания обзорной рентгенограммы брюшной полости
1. Ф.И.О. пациента, возраст, дата (иногда и время) проведения исследования.

2. Метод исследования.

3. Область исследования.

4. Проекция.

5. Положение пациента во время исследования (стоя, лежа, латеропозиция).

6. Наличие и локализация конкрементов, обызвествлений, инородных тел в брюшной полости.

7. Скопление газа и жидкости – объем и локализация: в желудке, в петлях кишечника (тонкая кишка, толстая кишка), под куполом диафрагмы. При наличии чаш Клойбера – их характеристика (локализация, величина, количество).

8. Заключение. 

9. При необходимости - назначение дополнительных методов исследования.

* При описании рентгенограмм органов желудочно-кишечного тракта, выполненных в условиях искусственного контрастирования
1. Область исследования (указать конкретный орган).

2. Способ контрастирования,  особенности методики (взвесью бария, воздухом, двойное контрастирование), степень заполнения контрастным веществом, вид рентгенограммы (обзорная или прицельная).

3. Положение пациента во время исследования (стоя, лежа, латеропозиция).

4. Состояние исследуемого органа:

- положение (обычное или есть смещение);

- форма (обычная, есть ли деформация и какая именно);

- размер, ширина просвета; если имеются сужение или расширение – указать локализацию, степень, протяженность (ограниченное, диффузное), контуры и эластичность суженного участка и т.д.;

- равномерность заполнения контрастным веществом;

- контуры органа (не изменены, наличие симптомов «дефекта наполнения», «ниши» и т.д.);

- рельеф слизистой оболочки (не изменен; складки - обрыв, отсутствие, «конвергенция», утолщение);

- при анализе серии рентгенограмм – оценка эластичности стенок органа, выраженность перистальтики, проходимость.

5. Заключение.

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ  И  ПОВРЕЖДЕНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ  СИСТЕМЫ

Цель занятий:

- познакомиться с особенностями применения лучевых методов исследования опорно-двигательной системы, тактикой лучевого обследования, лучевой анатомией скелета;

- научиться выявлять травматические повреждения костно-суставного аппарата;

- изучить рентгеносемиотику воспалительных, дистрофических и опухолевых поражений костно-суставного аппарата.

Литература для самоподготовки.

Основная:

- Линденбратен Л.Д., Королюк И.П. Медицинская радиология и рентгенология (основы лучевой диагностики и лучевой терапии): Учебник.- М.: Медицина, 1993.

- Линденбратен Л.Д., Лясс Ф.М. Медицинская радиология: Учебник.- М.: Медицина, 1986.
Дополнительная:

- Зубовский Г.А. Гаммасцинтиграфия.- М.: Медицина, 1978.

- Клиническая рентгенорадиология: Руководство /Под ред. Г.А.Зедгенидзе.- Т.3.- М.: Медицина, 1985.

- Лагунова И.Г. Рентгеноанатомия костей и суставов. 1982.

- Рейнберг С.А. Рентгенодиагностика заболеваний костей и суставов.- Т.1,2.- М.: Медицина, 1964.

- Садофьева В.И. Нормальная рентгеноанатомия костно-суставной системы у детей.- Л.: Медицина, 1990.
ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ  МЕТОДЫ ЛУЧЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ. ЛУЧЕВАЯ АНАТОМИЯ СКЕЛЕТА В РАЗНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ.
Содержание занятия.
1.Возможности методов лучевого исследования (рентгенологического, ультразвукового, радионуклидного, магнитно-резонансного) в диагностике заболеваний и повреждений опорно-двигательной системы, показания и противопоказания к применению.

2.Нормальная рентгеноанатомия костно-суставного аппарата. Возрастные особенности.

3. Принцип анализа и порядок описания рентгенограмм различных отделов скелета.

Вопросы и задания  для самоподготовки.
1. Перечислите основные методы лучевой диагностики заболеваний скелета.

2. Нарисуйте и обозначьте все отделы длинной трубчатой кости.

3. Изобразите схематически рентгенологическую картину коленного сустава: 

    а) ребенка; б) подростка; в) взрослого человека.

С п р а в о ч н ы й   м а т е р и а л

Ориентировочные сроки появления точек окостенения и наступления синостозов

некоторых костей скелета.

	Анатомическая область
	Появление точек

окостенения
	Синостозирование

	Верхняя конечность
	
	

	1. Плечевая кость
	
	

	    Головка
	3 мес.
	19-21 год

	    Большой бугорок
	2 мес.
	4-5 лет

	    Головчатое возвышение
	2 года
	14-17 лет

	    Блок
	10-12 лет
	14-17 лет

	    Наружный надмыщелок
	12-13 лет
	13-15 лет

	    Внутренний надмыщелок
	5-7 лет
	17-19 лет

	2. Лучевая кость
	
	

	    Проксимальный эпифиз
	5-6 лет
	14-17 лет

	    Дистальный эпифиз
	До 1,5 лет
	19-20 лет

	3. Локтевая кость
	
	

	    Локтевой отросток
	9-12 лет
	16-18 лет

	    Дистальный эпифиз
	7-8 лет
	19-20 лет

	    Шиловидный отросток
	9-10 лет
	19-20 лет

	4. Кисть
	
	

	    Ладьевидная
	1-3 года
	7-8 лет

	    Полулунная
	3-6 года
	7-8 лет

	    Трёхгранная
	3-3,5 года
	7-8 лет

	    Головчатая
	5 мес.
	7-8 лет

	    Большая многоугольная
	3-6 лет
	7-8 лет

	    Малая многоугольная
	3-6 лет
	7-8 лет

	    Крючковатая
	5 мес.
	7-8 лет

	    Эпифизы II-V пястных костей
	16-20 мес.
	17-18 лет

	    Эпифиз I пястной кости
	16-20 мес.
	14,5-18 лет

	    Эпифизы фаланг
	16-20 мес.
	16-19 лет

	Нижняя конечность
	
	

	1. Кости таза
	
	

	    Игрекобразный хрящ
	12-15 лет
	16-18 лет

	    Лонное сочленение
	18-23 года
	24-26 лет

	2. Бедренная кость
	
	

	    Головка
	6-8 мес.
	17-20 лет

	    Большой вертел
	3-5 лет
	17-20 лет

	    Дистальный эпифиз
	Внутриутробно
	16-21 год

	3. Надколенник
	2 года
	18 лет

	4. Большеберцовая кость
	
	

	    Проксимальный эпифиз
	Внутриутробно
	19-23 года

	    Бугристость 
	11-12лет
	15-17лет

	    Дистальный эпифиз
	11-12 мес.
	16-18 лет

	5. Стопа
	
	

	    Пяточная и таранная кости
	Внутриутробно
	15-16 лет

	    Ладьевидная
	4-5 лет
	15-16 лет

	    Кубовидная
	Внутриутробно
	15-16 лет

	    Клиновидные
	4-5 лет
	15-16 лет

	    Эпифизы плюсневых костей
	4-5 лет
	15-20 лет

	    Эпифизы фаланг
	4-5 лет
	15-16 лет


ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ  ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
Содержание занятия.

1.Значение методов лучевого исследования в диагностике травматических повреждений опорно-двигательной системы.

2.Рентгенодиагностика переломов костей; выявление прямых и косвенных признаков, определение вида перелома, его особенностей, оценка смещения отломков; формулировка заключения.

3. Контроль процессов заживления, диагностика осложнений. 

4. Травматические повреждения суставов. Лучевая диагностика вывиха и подвывиха.
Вопросы и задания для самоподготовки.

1. Назовите рентгенологические признаки перелома кости.

2. Изобразите схематически основные типы смещения костных отломков.

3. Нарисуйте схематически рентгенологическую картину вывиха и подвывиха в суставе.

4. Назовите стадии формирования костной мозоли. Через какое время после перелома следует выполнять рентгенографию для оценки состояния костной мозоли?

5. Перечислите возможные осложнения заживления переломов.

С п р а в о ч н ы й   м а т е р и а л
Рентгенологические признаки перелома кости:
- Прямые: линия перелома, смещение костных отломков.

- Дополнительные (косвенные): обрыв или ступенеобразная деформация кортикального слоя, локальное увеличение объема мягких тканей (отек, гематома).
Классификация переломов

· Полный или неполный (трещина)
· Травматический или патологический
· По локализации: диафизарный перелом, метафизарный, эпифизарный
· Внутри суставной или внесуставной
· По направлению линии перелома (относительно поперечника кости): поперечный, продольный, косой, спиральный (винтообразный), T- образный, краевой
· При наличии осколков: оскольчатый, многооскольчатый, раздробленный
                    (Отломки – фрагменты кости, содержащие суставную поверхность;

                     осколки – все остальные фрагменты)
*Схема описания рентгенограмм:
1. Ф.И.О. пациента, возраст.

2. Область исследования.

3. Проекция.

4. Есть ли перелом, вывих, подвывих.

5. При наличии перелома указать: 

- локализацию;

- вид перелома;

- направление линии перелома;

- вид, степень и направление смещения дистального отломка;

- имеются ли признаки заживления.

       Решить, является ли перелом  травматическим или патологическим.

6. При наличии вывиха или подвывиха указать: 

- какая кость вывихнута (дистальная!);

- степень смещения (вывих или подвывих);

- направление вывиха.

 7. Состояние окружающих мягких тканей.

ПРАКТИЧЕСКОЕ  ЗАНЯТИЕ ЛУЧЕВАЯ СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ КОСТНО-СУСТАВНОГО АППАРАТА. 
Содержание занятия.

Основные рентгенологические симптомы заболеваний КСА (изменение формы, размеров, структуры, контуров); рентгено-патоморфологические сопоставления. Тактика лучевого обследования.

Вопросы и задания для самоподготовки.

1. Изобразите схематически рентгенологические симптомы заболеваний костей (деструкция, секвестр, остеосклероз, остеопороз, периостит, гиперостоз, вздутие).

2. Дайте краткое определение каждого симптома.
3.  Перечислите рентгенологические признаки остеомиелита; туберкулезного спондилита; остеомы; остеогенной саркомы.

4. Какой лучевой метод исследования показан при подозрении на метастазы опухоли молочной железы в позвоночник (на рентгенограммах признаки деструкции в позвонках не выявлены)? 

2.Новообразования костей; сравнительная характеристика доброкачественной и злокачественной опухоли в рентгеновском изображении. 

Вопросы и задания для самоподготовки.

5. Перечислите рентгенологические признаки и нарисуйте схематически типичную рентгенологическую картину: остеомиелита; туберкулезного спондилита; остеомы; остеогенной саркомы.

6. Какой лучевой метод исследования показан при подозрении на метастазы опухоли молочной железы в позвоночник (на рентгенограммах признаки деструкции в позвонках не выявлены)? 

С п р а в о ч н ы й   м а т е р и а л

*Схема описания рентгенограмм:

1. Ф.И.О. пациента, возраст.

2. Область исследования.

3. Проекция.

4. Форма, величина, положение кости.

5. Изменения структуры костной ткани.

6. Состояние контуров кости; характер периостальных изменений.

7. Локализация патологического процесса, его протяженность.

8. В суставе: 

   - форма, структура, соотношение сочленяющихся костей;

   - равномерность и ширина рентгеновской суставной щели;

   - изменение суставных поверхностей.

9. Состояние мягких тканей (объем и интенсивность тени, инородные тела,   

    обызвествление и окостенение и т.д.).

Заключение.
Рентгенологические симптомы заболеваний костно-суставного аппарата

	Изменение формы и размеров
1. Удлинение кости.

2. Укорочение кости.

3. Искривление кости.

4. Патологическое разрастание костной ткани.

5. Изменение объёма (вздутие, гиперостоз, атрофия)
	Изменение структуры
1. Деструкция.

2. Остеонекроз.

3. Секвестрация.

4. Остеопороз.

5. Остеосклероз.

	Изменение надкостницы

1. Воспаление (периостит):

1.1. линейный отслоенный;

1.2. многослойный ассимилированный;

1.3. бахромчатый.

2. Опухоль:

       периостальный козырёк;

       «игольчатый периостит» - не соответствует изменению надкостницы!

3. Травма: периостальная костная мозоль.
	Изменение окружающих мягких тканей
1. Увеличение объёма (отёк, гематома, опухоль).

2. Обызвествление и окостенение.

3. Наличие инородных тел.

4. Скопления газа.

	Изменения сустава
1. Изменение формы, структуры сочленяющихся костей.

2. Изменение рентгеновской суставной щели: расширение, сужение, отсутствие (анкилоз).

3. Изменение суставных поверхностей (неровность, краевые костные разрастания).

4. Изменение около- и внутрисуставных мягких тканей.
	


ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

Цель занятия: изучить возможности лучевых методов исследования в диагностике заболеваний гепатобилиарной системы; научиться составлять алгоритмы и оценивать результаты лучевого исследования при наиболее частых заболеваниях печени и желчевыводящих путей. 

Вопросы для самоподготовки
1. Методы лучевого исследования гепатобилиарной системы, их диагностические возможности: ультразвуковая диагностика; рентгеноконтрастные исследования (пероральная холецистография, внутривенная холецистохолангиография, ЭРХПГ, ЧЧХГ, интраоперационная и послеоперационная холангиография, ангиография); радионуклидное исследование (гепатобилисцинтиграфия); КТ; МРТ (в том числе МРТ-холангиография).

2. Лучевая анатомия  печени и желчевыводящих путей.

3. Лучевая семиотика основных патологических состояний.

4. Тактика лучевого исследования при наиболее частых поражениях печени и желчных путей: желчнокаменной болезни, дискинезии желчевыводящей системы, хроническом гепатите, портальном циррозе, очаговых поражениях печени.

5. Методы лучевого исследования поджелудочной железы.

6. Лучевая диагностика опухолей, кист поджелудочной железы, панкреатита.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ МЕТОДЫ ЛУЧЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ.   ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЧЕК.

Цель занятия: познакомиться с методами лучевого исследования мочевыделительной системы, их диагностическими возможностями; научиться планировать и оценивать результаты лучевого исследования при наиболее частых заболеваниях почек и мочевыделительных путей.

Вопросы для самоподготовки:
1) Методы лучевого исследования почек и мочевыделительных путей: ультразвуковая диагностика, рентгенологическое исследование (обзорная рентгенография, экскреторная урография, ретроградная пиелография, ангиография), радионуклидные исследования (ренография, статическая и динамическая сцинтиграфия), КТ, МРТ.

2) Лучевая анатомия и физиология почек и мочевых путей.

3) Лучевая семиотика наиболее частых поражений почек.

4) Тактика лучевого исследования при основных заболеваниях почек и мочевых путей: нефролитиаз, опухоли и кисты почки, гидронефроз, дистопия почек.
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