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Занятие №1

Асептика

1. Асептика - комплекс мероприятий, направленных на предупреждение попадания микроорганизмов в рану и организм пациента.

2. Экзогенная инфекция – инфекция, попадающая в рану из внешней среды.

3. Контактный механизм передачи инфекции, при котором возбудители попадают в рану и организм больного при непосредственном контакте с кожей рук медперсонала, с поверхности различных предметов: инструментария, белья, перевязочного материала, предметов ухода.

4. Воздушный механизм: воздушно-пылевой и воздушно-капельный – осаждение дисперсных частиц влаги и пыли непосредственно в рану и  на стерильное бельё, инструменты и руки с последующей реализацией контактного механизма передачи инфекции.
5. Имплантационный - развивается после вживления протезов, трансплантатов, устройств для соединения тканей, в т.ч. лигатур, при внедрении инородных тел (осколки, щепки, обрывки одежды).

6. Эндогенная инфекция – инфекция, попадающая в рану из организма самого пациента.

7. Гематогенный - с  током крови.
8. Лимфогенный - с  током лимфы.
9. Контактный (per continuitatem) по продолженности ткани.
10. Антисептика (лат. anti - против, septicus - гниение) - система мероприятий, направленных на уничтожение патогенных микроорганизмов в ране, патологическом очаге, органах и тканях, а также в организме больного в целом. 
11. Механическая антисептика - удаление микроорганизмов и субстрата, способствующего их развитию механическими методами (участков нежизнеспособных тканей, сгустков крови, гнойного экссудата.

12. Дренирование (англ. drain осушать, дренировать) - обеспечение оттока отделяемого из ран, содержимого абсцессов, различных полостей и полых органов. Дренирование можно производить резиновыми, хлорвиниловыми и другими трубками различного диаметра (дренажами), резиновыми или марлевыми полосками, которые вводят в рану, полость абсцесса, серозные полости и др. 
13. Активное дренирование – присоединение дренажа к источнику пониженного давления для повышения эффективности оттока отделяемого ран и полостей.

14. Физическая антисептика – удаление и уничтожение микроорганизмов и субстрата физическими способами, основыванных на законах осмоса, диффузии, сообщающихся сосудов, всемирного тяготения, воздействия физических факторов (ультразвуковая кавитация, электрокоагуляция, лазерное излучение, обработка потоком высокотемпературной плазмы, активное дренирование) и др. 

15. Химическая антисептика - уничтожение микроорганизмов в ране, патологическом очаге или организме больного с помощью химических веществ.
16. Биологическая антисептика - применение биопрепаратов, действующих как непосредственно на микроорганизмы и их токсины (антибиотики, препараты содержащие антитела - иммунные сыворотки, ), так и действующих через макроорганизм (факторы повышающие иммунитет). 
17.  Виды перевязочного материала:
Алигнин. Листы тончайшей, рыхлой, желтого цвета бумаги с высокой высыхающей способностью. 1 г алигнина всасывает за 5 мин 10 мл воды. Хорошая всасывающая способность, легкость и дешевизна способствовали широкому распространению алигнина в качестве перевязочного материала. Алигнин применяют в стационарных условиях при перевязке ран с малым количеством отделяемого. В амбулаторных условиях, а также при транспортировке алигнин неудобен, так как малоэластичен и легко крошится. 

Вата. Пышная масса из переплетенных и хорошо прочесанных хлопковых волокон. Находит применение как белая (гигроскопическая), так и серая вата. Серую вату используют как подкладочный и теплоизолирующий материал (согревающие компрессы, шинные повязки и т. д.). Белую вату накладывают поверх марли на рану. Она увеличивает всасывающую способность повязки и защищает рану от воздействия внешней среды. Вату при изготовлении шариков используют для туалета кожи и ватных кисточек, намотанных на концы деревянных палочек, - для смазывания кожи растворами антисептиков, клеолом. Изготавливают в виде кусочков размерами 20x30 см или лент 30x100 см, рыхло скатанных в рулон. Недостаток ваты в том, что она плохо всасывает гной, в ране оставляет волокна, с ее поверхности плохо происходит испарение. 

Марля - легкая, прозрачная хлопчатобумажная ткань; изготавливается из пряжи различных номеров. 1 г марли всасывает 10 мл воды. Несмотря на меньшую, чем у ваты, гигроскопичность, марля имеет преимущество: она всасывает все жидкости и всякого рода отделяемое. Испарение с поверхности марли происходит очень быстро. Кроме того, марля не оставляет в ране волокон. Ввиду этого вату и марлю употребляют вместе, причем вату отделяют от раны слоем марли. Марлю вырабатывают двух видов: суровую шириной 72,5 см и гигроскопическую - 68 см.

18. Стерилизация – способ профилактики инфекционных осложнений, заключающийся в уничтожении на предметах контактирующих с тканями пациента вегетирующих и устойчивых форм микроорганизмов, в том числе спор.

19. Контроль стерилизации – это регулярные мероприятия по получению, документированию и интерпретации данных, необходимых для доказательства надежности процесса стерилизации.

20. Контроль стерильности – мероприятия по получению, документированию и интерпретации данных, необходимых для доказательства эффективности стерилизации и всего комплекса асептических меропр
Занятие №2.
Антисептика.

1. Хирургические инструменты – инструменты, применяемые при манипуляциях и операциях. 
2. Дезинфекция – комплекс мероприятий, направленных на уничтожение и удаление вегетирующих микроорганизмов и токсинов с возможным сохранением спор и устойчивых форм.
3. Предстерилизационная обработка – проведение комплекса асептических мероприятий по устранению биологического и небиологического загрязнения инструментов, устройств, имплантантов (в т.ч. шовного материала) и подготовка их  к стерилизации.

4. Контроль качества предстерилизационной обработки – изучение эффективности по отсутствию признаков биологического и химического загрязнения предметов прошедших предстерилизационную обработку.
5. Амидопириновая проба – проводится на наличие крови. Состав: - 5%-ый спиртовой раствор амидопирина; - 30%-ый раствор уксусной кислоты; - 3%-ый раствор перекиси водорода. Действия: 

1. Смешать в отдельной ёмкости все перечисленные ингредиенты. 

2. Нанести смесь на инструменты в местах, соприкасающихся с раневой поверхностью, местах соединения подвижных частей инструментов. 

3. Немедленно или не позднее чем через минуту оценить результат. Появление фиолетового (сине-зеленого) окрашивания говорит о положительной реакции. 

4. При положительной реакции всю партию изделий медицинского назначения снова помещают в моющий раствор для повторного проведения предстерилизационной обработки. При отрицательной пробе всю партию изделий медицинского назначения стерилизуют. Инструмент, на котором проводилась проба, промывают под проточной водой и помещают в ёмкость с моющим раствором для повторной обработки.
6. Фенолфталеиновая проба – Проводится для оценки качества отмывания с поверхности инструмента моющего средства. Приготовить: 1%-ый спиртовой раствор фенолфталеина. Действия: 

1. Нанести 2-3 капли раствора на инструмент в местах его соприкосновения с раневой поверхностью и на соединение подвижных частей инструмента. 

2. Оценить окрашивание. Появление розового окрашивания говорит о наличии неотмытых поверхностно-активных веществ. В этом случае всю партию изделий повторно промывают проточной, а затем дистиллированной водой. Инструмент, на котором проводилась проба, промывают под проточной водой и помещают в ёмкость с моющим раствором для проведения повторной предстерилизационной обработки. Качество очистки катетеров или других полых изделий проверяют путём введения реактива внутрь изделий с помощью шприца или пипетки. Реактив оставляют внутри изделия на 0,5-1 мин., после его сливают на марлевую салфетку.
7. Азопирамовая проба – ежедневно проводится в ЦСО, самоконтроль в отделении – 1 раз в неделю. Приготовить: - 1% изделий каждого наименования, не менее 3-5 штук; - исходный раствор азопирама, приготовленный аптекой; - 3% перекись водорода; - марлевые салфетки; - стёкла с мазками крови; - журнал контроля качества проведения предстерилизационной обработки. Действия: 

1. Приготовить рабочий раствор азопирама: смешать равные объёмы (в пропорции 1:1) исходного раствора азопирама и 3% перекиси водорода (полученный раствор годен в течение 1-2 часов). 

2. Проверить активность рабочего раствора, капнув несколько капель на стекло с мазком крови. 

3. Холодные изделия (не выше 250С) протереть салфеткой с раствором или нанести 3-4 капли рабочего раствора пипеткой, особенно в местах соединения. 

4. Экспозиция 0,5- 1 минута. 

5. Чтение пробы: розово-сиреневое окрашивание говорит об остатках крови;  бурое окрашивание говорит о наличии окислителей, моющего средства, ржавчины. 

6. Независимо от результатов пробы изделия промыть водой или спиртом. 

7. При положительной пробе вся партия изделий подлежит повторной обработке. 

8. Запись результатов в журнал.

6. Хирургический шовный материал – представляет собой нити из различных материалов и структуры, применяемые с целью лигирования и соединения тканей (сближение и удержание до заживления ран).

Занятие №3.
Кровотечение.

1. Кровотечение – выход крови из кровеносной системы. 
2. Артериальное – артериальное кровотечение из сосудов большого круга кровообращения распознается по пульсирующей струе ярко-красной крови. Оказание первой помощи необходимо начать с пальцевого прижатия сосуда выше места повреждения. Далее накладывают жгут, который оставляют на конечности максимум на 2 часа (зимой – 1 час) у взрослых и на 40-60 минут – у детей. Более длительное обескровливание может привести к некрозу тканей (тромбоз сосудов), развитию парезов и параличей (повреждение нервов).

3. Венозное – венозное кровотечение характеризуется тем, что из раны струится темная по цвету кровь. При оказании помощи на рану необходимо наложить венозный жгут или давящую повязку (на рану – асептическую).

4. Паренхиматозное – наблюдается при ранениях паренхиматозных органов (печень, поджелудочная железа, легкие, почки), губчатого вещества костей и пещеристой ткани. При этом кровоточит вся раневая поверхность. В паренхиматозных органах и пещеристой ткани повреждённые сосуды не сокращаются, не уходят в глубину ткани и не сдавливаются самой тканью. Кровотечение бывает обильным и опасным для жизни. Остановить такое кровотечение очень трудно.

5. Капиллярное – кровотечение из капилляров, кровь по цвету близка к артериальной, выглядит как насыщенно красная жидкость, вытекает в небольшом объеме, медленно. Отмечается симптом «кровавой росы», кровь появляется на пораженной поверхности медленно в виде небольших, медленно растущих капель, напоминающих капли росы или конденсата. Остановка кровотечения проводится с помощью тугой асептической повязки. При адекватной свертывающей способности крови может остановиться самостоятельно.

6. Наружное – кровь поступает наружу или в полости тела или просветы внутренних органов непосредственно связанные с внешней средой (полость носа, пищеварительный тракт и т. П.)
7. Внутреннее – характеризуется тем, что кровь поступает в серозные и другие полости организма, не имеющие непосредственного сообщения с внешней средой (брюшную, грудную, полость черепа и т. Д.) или в ткани (гематома, кровоизлияния). В этом случае на теле человека выступает липкий холодный пот, он бледнеет, дыхание становится поверхностным, а пульс частым и слабым. Пострадавшему необходим полный покой, а к месту возможного кровотечения прикладывают лёд или холодное мокрое полотенце. Далее необходимо доставить пострадавшего к врачу.

8. Лёгкое – 10-15 % объёма циркулирующей крови (ОЦК), до 500 мл

9. Среднее – 16-20 % ОЦК, от 500 до 1000 мл

10. Тяжёлое – 21-30 % ОЦК, от 1000 до 1500 мл

11. Тахикардия (др.-греч. Ταχύς быстрый и καρδιά сердце) – увеличение частоты сердечных сокращений от 90 ударов в минуту.

12. Диагностическая пункция – производится забор биологического материала (например, при взятии крови из вены, инфильтрата, новообразования, тканей органов). При пункции крупных сосудов или в сердца измеряют давление, вводят контрастные вещества для рентгенодиагностики, лекарственные вещества и др.
13. Эндоскопия – способ диагностики и лечения патологии некоторых внутренних органов при помощи эндоскопа. При эндоскопы вводят в полости через естественные пути, например: в желудок – через рот или нос, пищевод; в бронхи через рот или нос, глотку, гортань, трахею; в мочевой пузырь – через мочеиспускательный канал, а также путем проколов или операционных доступов в полости и к тканям (лапароскопия и др.)

14. УЗИ (ультразвуковое исследование) – неинвазивное исследование структуры и патологических изменений организма человека с помощью регистрации отражённых ультразвуковых волн (эхолокация).

15. Томография (греч. Τομη – сечение) – метод неразрушающего послойного исследования внутренней структуры объекта посредством регистрации изменений физического излучения при многократном просвечивании.

16. Вазоконстрикция (vasoconstrictio; vas-сосуд + лат. Constrictio стягивание, сужение) – активное сужение просвета кровеносных сосудов, особенно артерий (ответ на стимуляцию сосудодвигательного центра продолговатого мозга, с рефлекторным сокращением мышечных стенок артерий, или гуморальных воздействий, в результате чего повышается артериальное давление.

Занятие №4.
Местная анестезия.
1. Анестезия (греч. ἀναισθησία - без чувства) – полная потеря всех видов чувствительности какой-либо области тела или органа.

2. Анальгезия – потеря болевой чувствительности.

3. Местная анестезия – способ обезболивания, основанный на воздействии анестезирующих факторов на периферический отдел нервной системы.

4. Терминальная анестезия – вид местной анестезии, основанный на воздействии анестезирующих факторов непосредственно на рецепторы участка слизистой оболочки или кожи.

5. Инфильтрационная анестезия – вид местной анестезии, заключающийся в пропитывания тканей раствором анестетика.

6. Проводниковая анестезия - вид местной анестезии, при котором местный анестетик используют для блокады проведения нервных импульсов на уровне нервов, сплетений проксимальнее области, иннервируемой этими образованиями. Проводниковый вид анестезии обеспечивает наименьшую стрессовую реакцию организма при эффективном обезболивании. Существует несколько видов анестезии проводниковым методом: анестезия нервных узлов, анестезия нервных сплетений, стволовая анестезия, эпидуральная и спинномозговая анестезия. Эти виды анестезии выделяют в зависимости от того, какая область подвергнется обезболиванию.

7. Паранефральная блокада – метод блокады почечного сплетения путем инфильтрации паранефрия. Паранефральная блокада осуществляется с одной или двух сторон, в зависимости от показаний.
8. Вагосимпатическая блокада - метод блокады одновременно шейного отдела симпатического ствола и блуждающего нерва в области основного сосудисто-нервного пучка шеи.

9. Пресакральная блокада - блокада, при которой раствором анестетика подводят к передней поверхности крестца и блокируют крестцовое сплетение. Применяют при проктитах, парапроктитах, трещинах заднего прохода.

10. Внутритазовую блокаду по Школьникову - Селиванову выполняют при переломах костей таза, некоторых операциях. Положение больного - на спине. В точке на 1 см кнутри от передней верхней ости подвздошной кости, после анестезии кожи, иглу длиной 15-16 см проводят спереди назад и кнаружи по направлению к внутренней поверхности крыла подвздошной кости. После прикосновения к кости иглу немного вытягивают и продвигают на глубину 12-14 см вдоль внутренней поверхности подвздошной кости. При односторонней блокаде вводят 400-450 мл 0,25% раствора местного анестетика, при двусторонней - по 250-300 мл с каждой стороны.

11. Ретромаммарная блокада - блокада, при которой раствор местного анестетика вводят в клетчаточное пространство, расположенное позади грудной железы; применяется при маститах.

12. Футлярная блокада - блокада, при которой раствор местного анестетика вводят в рыхлую соединительную ткань внутри фасциальных и апрневротических футляров, чаще конечностей, например, при их повреждениях.

Занятие №5. Общая анестезия.
1. Общая анестезия (наркоз) - способ обезболивания, основанный на воздействии анестезирующих факторов на центральный отдел нервной системы.

2. Цель – защита пациента от операционной травмы, поддержание и управление основными функциями организма.
3. Состояние наркоза (греч. nárkosis - онемение, оцепенение) – развивается при общем обезболивании, своеобразное состояние обратимого торможения центральной нервной системы или её отделов, как правило с полной или частичной утратой сознания и потерей болевой чувствительности.

4. Премедика́ция – предварительная медикаментозная подготовка больного к анестезиологическому пособию и хирургическому вмешательству. Цель данной подготовки – снижение уровня тревоги пациента, снижение секреции желез, усиление действия препаратов для анестезии. Премедикация производится комбинацией препаратов и в большинстве случаев включает в себя наркотические анальгетики, НПВС, седативные и антигистаминные препараты.

5. Стадия аналгезии (I) (an - отрицание; algos - боль, т. е. отсутствие боли). Под действием некоторых общих анестетиков развивается угнетение ретикулярной формации ствола головного мозга и торможение коры головного мозга, сопровождающиеся снижением болевой чувствительности и постепенным угнетением сознания (пациент в этот период еще контактен, может отвечать на вопросы, выполнять простые просьбы: открыть глаза, считать и т.д.). Безусловные рефлексы сохранены. Дыхание, пульс и артериальное давление почти неизменены. К концу стадии аналгезии болевая чувствительность полностью утрачивается, всвязи с чем в этой стадии наркоза можно проводить некоторые хирургические манипуляции (например, вскрытие абсцессов, флегмон).

6. Стадия возбуждения (II). Развивается при дальнейшем углублении действия препарата на кору головного мозга. Сознание полностью утрачивается. У больных развивается двигательное и речевое возбуждение (они могут кричать, плакать, петь). Резко повышается мышечный тонус. Усиливаются кашлевой и рвотный рефлексы, отчего в этот период нередко возникает рвота. Дыхание и пульс учащены, артериальное давление повышено. По И. П. Павлову, причиной двигательного возбуждения в этой стадии является выключение тормозных влияний коры головного мозга на подкорковые центры. При этом, по образному выражению И. П. Павлова, возникает «бунт подкорки». Речевое возбуждение в этой стадии может быть объяснено тем, что в самой коре головного мозга, прежде всего, угнетаются тормозные процессы и преобладают процессы возбуждения.

7. Стадия наркоза (III). Угнетающее действие эфира на головной мозг еще более углубляется и распространяется на спинной мозг. Явления возбуждения проходят. Угнетаются безусловные рефлексы, снижается мышечный тонус. В этой стадии различают четыре уровня. Проведение операций оптимально на 1 и 2 уровнях III стадии.
8. Стадия восстановления (пробуждение) (IV). Наступает при прекращении введения препарата. Функции ЦНС восстанавливаются. Восстановление происходит в порядке, обратном последовательности их угнетения. Пробуждение после эфирного наркоза происходит медленно (через 20 - 40 мин) и затем сменяется длительным, в течение нескольких часов, посленаркозным сном.

9. Наркозный аппарат -  устройство для проведения ингаляционного наркоза.
10. Смешанный наркоз - когда два средства для наркоза вводят одним и тем же путем (чаще ингаляционным), например, диэтиловый эфир + фторотан.

11. Комбинированный наркоз - применяют два средства для наркоза, из которых одно вводят ингаляционно, а другое - неингаляционно.

12. Электронаркоз (еlectronarcosis) - погружение больного в сон путем воздействия (как правило непрямого) на головной мозг слабых электрических токов определённых характетистик.

13. Гипорефлексия (hyporeflexia; гипо- + рефлекс) - состояние, характеризующееся понижением рефлексов.

14. Миорелаксация - расслабление скелетных мышц, вплоть до полного обездвиживания, под воздействием миорелаксантов.

15. Гипотермия (от греч. hypo и греч. therme - тепло) охлаждение - состояние организма, при котором температура тела падает ниже уровня, требуемого для поддержания нормального уровня обмена веществ и активного функционирования организма.

16. Гемодиализ (от гемо… и греч. diálysis - разложение, отделение) - метод эфферентного внепочечного очищения крови при острой и хронической почечной недостаточности. Во время гемодиализа происходит удаление из организма воднорастворимых токсических продуктов обмена веществ, нормализация нарушений водного и электролитного балансов.

17. Гемосорбция – метод детоксикации, направленный на удаление из крови токсических продуктов и регуляцию гомеостаза путем контакта крови с сорбентом вне организма. Это разновидность процесса сорбции, при котором частицы поглощаемого вещества и поглотители вступают в химические взаимодействия.
Занятие №6.
Изоиммунология крови.
1. Система ABO.  В плазме крови человека генетически детерминировано наличие агглютининов α и β, в оболочке эритроцитов - агглютиногенов A и B. При наличии агглютиногенов A агглютинины α отсутствуют, то же самое - для агглютиногенов B и агглютининов β. Таким образом, существует четыре допустимых комбинации, которые, определяют группу крови индивидуума: первая (O) α β;  вторая (A) β;  третья (B) α; четвёртая (AB). Известно несколько основных аллельных генов этой системы: A¹, A² (объединяет 64 подтипа А2-А64), B и O (включая субстанцию Н, бомбейский антиген).
2. Система Rh (резус-система) – Резус система – это группа эритроцитарных антигенов из 3–х аллельных пар: Dd, Cc, Ee. Чаще всего встречаются резус-антигены типа D (85 %), С (70 %), Е (30 %), е (80 %) - они же и обладают наиболее выраженной антигенностью. Система резус не имеет генетически детерминированных одноименных агглютининов. Около 85 % европейцев (99 % индейцев и азиатов) имеют D резус-фактор и соответственно являются резус-положительными. Остальные же 15 % популяции (7 % у африканцев), у которых нет D фактора, считают резус-отрицательными. Резус-фактор играет важную роль в формировании так называемой гемолитической желтухи новорожденных, вызываемой вследствие резус-конфликта резус отрицательной матери иммунизованной резус-положительным плодом. Система резус - сложная система, включающая подтипы антигенов (на пример RhА, RhВ, RhС, RhД факторы, благодаря которым в редких случаях возможно развитие гемолитической болезни новорожденных у резус-положительных матерей). Наличие слабого Du  может явиться причиной развития иммунных осложнений.

3. Система Келл (Kell) состоит из 2 антигенов Kell (К) (до 10%) и Celano (k) (до 99%), образующих 3 варианта (К-К, К-k, k-k). Антигены системы Келл по активности стоят на следующем месте после системы резус. Они имеют  59 подтипов и могут вызвать сенсибилизацию при беременности, переливании крови; служат причиной гемолитической болезни новорожденных и других иммунных гемотрансфузионных осложнений.

4. Иммуногенность - способность вещества вызывать специфический иммунный ответ с образованием специфических антител.

5. Непрямая проба Кумбса - позволяет обнаружить неполные блокирующие антитела к эритроцитам в сыворотке. Для этого сыворотку больного инкубируют с донорскими эритроцитами группы 0, а затем проводят прямую пробу Кумбса. Непрямую пробу Кумбса применяют в следующих случаях: 1.Определение индивидуальной совместимости крови донора и реципиента. 2.Выявление аллоантител, включая антитела, вызывающие гемолитические трансфузионные реакции. 3.Определение поверхностных эритроцитарных антигенов в медицинской генетике и судебной медицине. 4.Подтверждение однояйцовости близнецов при трансплантации костного мозга.

6. Кровяные химеры - одновременное пребывание в кровяном русле двух популяций эритроцитов, отличающихся по группе крови и другим антигенам (фенотипам АВО). Трансфузионные химеры (приобретённый или ложный химеризм) возникают в результате многократного переливания эритроцитной массы или взвеси группы 0(I) реципиентам другой группы. Истинные химеры встречаются у гетерозиготных близнецов, а также после пересадки аллогенного костного мозга.

7. Прямое правило Оттенберга - при переливании взрослым реципинтов количества крови до 500 мл учитывают агглютиногены эритроцитов донора и антитела плазмы реципиента. Теоретически I(0) группу крови можно перелить в небольших количествах в любую группу крови.

8. Обратное правило Оттенберга - при переливании большого количества плазмы или цельной крови учитывают возможную несовместимость агглютининов плазмы донора и агглютиногенов эритроцитов реципиента. При  этом может развиться реакция по типу «трансплантат против хозяина», когда агглютинины донора будут агглютинировать эритроциты реципиента.
9. Универсальный донор (universal donor) - Индивидуум с 1-й группой крови (антигенный тип 0 в системе групп крови АВ0); его кровь пригодна для переливания индивидуумам с любыми другими группами крови.

10. Универсальный реципиент (universal recipient) - Индивидуум с 4-й группой крови (антигенный тип АВ в системе групп крови АВ0); ему может быть перелита кровь от любого другого индивидуума (0 – 1-я группа; А – 2-я группа; В – 3-я группа).

11. Универсальный опасный донор – универсальный донор, в крови которого имеются высокие титры изоантител (врождённый или приобретенный в результате иммунизации), в связи с чем переливание его крови больным с иными группами крови может вызвать лизис эритроцитов реципиента.
12. Универсальный опасный реципиент – это человек иммунизированный по какому-либо эритроцитарному антигену.
Занятие №7. 

Гемотрансфузиология.
1. Гемотрансфузия – операция трансплантации крови или её компонентов и препаратов путём введения в кровеносное русло реципиента. 

2. Донорство крови - добровольное жертвование собственной крови или её компонентов для последующего переливания нуждающимся больным или получения медицинских препаратов.

3. Искусственная кровь - общее название научно-медицинских изобретений, призванных выполнить и улучшить функции традиционной донорской крови.

4. Кровезаменители (гемокорректоры, плазмозаменители) - лечебные лекарственные препараты в виде растворов, предназначенные для замены или нормализации нарушенных функций крови.
5. Компоненты крови - переносчики газов крови, корректоры плазменно – коагуляционного гемостаза (СЗП-свежезамороженная плазма, кириопреципитат), тромбоцитный концентрат, лейкоцитный концентрат.

6. Препараты крови - лечебные средства, полученные из крови. Выделяют препараты комплексного действия, иммунологически активные (иммуноглобулины) и гемостатические (фибриноген, плазменные факторы IX,X и др.).

7. Аутодонорство - процесс заготовки и консервации собственной крови пациента с цель дальнейшей аутогемотрансфузии: перед плановой операцией, сопровождающейся кровопотерей; хранения в банке крови.

8. Банк крови (Blood Bank) - отделение внутри больницы или центра переливания крови, в котором хранится получаемая от доноров кровь до того момента, пока она потребуется для переливания.

9. Предоперационная гемодилюция – искусственное уменьшение количества эритроцитов в плазме, связанное с увеличением общего объема плазмы.

10. Реинфузия крови – сбор излившейся при внутренних кровотечениях и возврат в сосудистое русло (инфузия) подготовленной собственной крови больного. 

Занятие №8.

Клиника и диагностика переломов длинных трубчатых костей.
1. Перелом кости - значимое полное или частичное нарушение целостности кости при нагрузке, превышающей её механическую прочность. травмируемого участка скелета. 
2. По причине возникновения переломы могут быть 
врожденные (внутриутробные) и 

приобретенные вследствие механической травмы:

травматические при неизменённой прочности кости; 
патологические, возникающие при минимальном внешнем воздействии, вследствие разрушения кости патологическим процессом (например, туберкулёзом, опухолью, остеомиелитом или другим), сопровождающегося уменьшением прочности костной ткани.
3. По степени повреждения кости
Полные – линия перелома проходит через весь поперечник кости
Неполные - трещины и надломы. Линия перелома проходит не через весь поперечник кости.

4. По наличию смещения дистального отломка

 без смещения 

со смещением отломков:

по ширине (диаметру кости)

по длине (с захождением и расхождением отломков)

под углом

по оси 

По форме и направлению перелома

Поперечные - линия перелома условно перпендикулярна оси трубчатой кости.

Продольные - линия перелома условно параллельна оси трубчатой кости.

Косые - линия перелома проходит под острым углом к оси трубчатой кости.

Винтообразные – своеобразная деформация при ротационных переломах с фиксацией одного из метаэпифизов.
Оскольчатые - нет единой линии перелома, кость в месте повреждения раздроблена на отдельные фрагменты, лишённые питания и связи с надкостницей.

Клиновидные – возникают, как правило, при переломах губчатых костей (тело позвонка), образуется клиновидная деформация.

Вколоченные - костные отломки смещаются по оси трубчатой кости с внедрением компактной части кости (диафиза) в губчатую (метаэпифиз). 
Компрессионные - костные отломки мелкие, чёткой, единой линии перелома нет.

5. По наличию повреждения кожных покровов

Закрытые - без повреждения покровных тканей.
Открытые – при повреждении покровных тканей и сообщении параоссальной гематомы с внешней средой или просветом полых органов.

6. По наличию осложнений
Осложнённые 

общие осложнения:
травматический шок

кровотечение.

жировая эмболия
местные:

               повреждения магистральных сосудов, нервов

                              разрывы сухожилий, мышц 

повреждение внутренних органов

               раневая инфекция, остеомиелит, сепсис.

Неосложнённые.
7. Травматический шок – эволюционно и генетически детерминированный фазовопротекающий патологический процесс, развивающийся в ответ на сверхсильное раздражение (в т.ч. тяжёлую травму). Имеет вначале адаптивный характер, направленный на выживание индивидуума, проявляющийся кратковременным напряжением нейро-эндокринной регуляции гомеостаза, в т.ч. централизацией гемодинамики.  Затем дезадаптивный характер, проявляющийся прогрессирующим нарушением механизмов регуляции и угнетением жизненно важных функций организма: торможением ЦНС, нарушением магистрального и микроциркуляторного кровообращения в виде децентрализации, гипоксией, ацидозом, развитием полиорганной недостаточности. Значительную роль в патогенезе травматического шока занимает гиповолемия.

8. Жировая эмболия (Ж.Э.)- закупорка мелких сосудов капельками жира. Может сопутствовать любому повреждению кости, мягких тканей, но чаще наблюдается при переломах верхней трети голени, бедренной кости и костей таза; редко сопровождает кровопотерю, роды, ожоги, инфекционные заболевания, отравления; у пострадавших с тяжелым шоком встречается в 5 раз чаще, чем при иных травмах. Ж.Э. возможна при остеомиелите, остром панкреатите, жировой дистрофии печени, инъекции масляных растворов лекарственных средств или при несоблюдении правил введения жировых эмульсий для парентерального питания.
9. Рентгенодиагностика - распознавание заболеваний на основе данных рентгенологических исследований (рентгеноскопии, рентгенографии, рентгенотомографии).

10. Заживление переломов - генетически обусловленный процесс, включающий комплекс общих и местных изменений в организме, возникающих в ответ на повреждение кости и включающих консолидацию отломков.

11. Слои костной мозоли: 1 - периостальный (источник периост) формируется небольшое утолщение вдоль линии перелома, 2 - эндостальный (источник эндост)- костная мозоль расположена внутри кости, возможно небольшое уменьшение толщины кости в месте перелома, 3 - интермедиарный – (источник мезенхимальные элементы костного мозга и гаверсовых каналов) костная мозоль расположена между костными отломками, 4 – параоссальный  (источник мезенхимальные элементы мягких тканей, прилегающих к области перелома, сосуды, часто в объёме параоссальной гематомы) - окружает кость достаточно крупным выступом, может искажать форму и структуру кости.

Занятие №9. 
Лечение переломов.
1. Асептическая повязка – метод профилактики дальнейшего инфицирования области перелома и раны при оказании первой помощи при открытых переломах.

2. Репозиция – хирургическая манипуляция, целью которой является устранение смещения и сопоставление отломков кости после перелома для создания условий консолидации перелома и восстановления анатомической целостности кости.
3. Закрытая репозиция – неоперативное устранение смещения и сопоставление отломков без оперативного доступа к области перелома, а выполняется внешними средствами (ручная, аппаратная).

4. Открытая репозиция - заключается в оперативном доступе к области перелома и кости с устранением смещения, последующим сопоставлением отломков и, как правило, завершается фиксацией различного типа металлоконструкциями.

5. Транспортная иммобилизация - комплекс мероприятий, направленных на создание неподвижности части тела во время транспортировки в стационар. Может быть осуществлена стандартными шинами (Крамера, Дитерихса, пневматическими) или с помощью подручных средств.
6. Аутоиммобилизация - совокупность мобилизационных приемов и корригирующих действий, заключающихся в фиксации одних частей тела к другим, например: руки к туловищу, нижней конечности ко второй нижней конечности.

7. Скелетное вытяжение - метод лечения переломов со смещением, заключающийся в тракции за дистальный отломок, которое осуществляют грузом, обеспечивающим постепенную репозицию и удержание отломка и соединённого устройством (скоба Киршнера, ЦИТО и др.) к спице, проведённой через кость дистальнее перелома.

8. Интрамедуллярный остеосинтез – может быть закрытым и открытым. При закрытом после сопоставления отломков по проводнику через небольшой разрез вне области перелома вводят под рентген-контролем фиксатор. При открытом, область перелома обнажают, отломки репонируют и в костный канал сломанной кости вводят фиксирующую конструкцию.

9. Экстрамедуллярный остеосинтез – производят с помощью фиксаторов-пластин различной толщины и формы, соединяемые с костью при помощи шурупов и винтов. Иногда при накостном остеосинтезе в качестве фиксаторов возможно применение металлической проволоки, лент, колец и полуколец, крайне редко – мягкий шовный материал (лавсан, шелк). 
10. Реабилитация – вспомогательные методы лечения, включают лечебную гимнастику, массаж, физиотерапевтическое лечение. Сроки восстановления при переломах во многом определяются сложностью и локализацией перелома. Они варьируются от нескольких недель до нескольких месяцев. 
Занятие №10. 
Вывихи длинных трубчатых костей.
1. Вывих – патологическое смещение суставного конца дистального костного сегмента с нарушением конгруэнтности суставных поверхностей сочленяющихся костей, под действием механических сил (травма). 
2. Врожденные (внутриутробные)
3. Приобретенные вследствие механической травмы:

травматические при неизменённой прочности кости; 

патологические - возникают при минимальном внешнем воздействии, вследствие разрушения кости и тканей сустава патологическим процессом (туберкулёзом, опухолью, остеомиелитом и др.).
4. По срокам, прошедшим с момента травмы:
· Свежие (не более 3-х дней), 
· Несвежие (от 3-х дней до 3-х недель), 
· Застарелые (более 3-х недель).
5. По степени смещения:
Полные (полное смещение суставных поверхностей, не соприкасаются),

Неполные - подвывих (суставные поверхности остаются в частичном соприкосновении).
6. По наличию осложнений: 

                Местные – разрывы мышц, сухожилий, сдавление или повреждение                                                    магистральных сосудов, нервов;
                 Общие – травматический шок, острая анемия.
7. По наличию повреждения покровных тканей и капсулы сустава: открытые и закрытые.

8. Классификация вывихов по расположению суставных поверхностей плечевой кости:
Передние - подклювовидный, подключичный, нижний – подмышечный; 

Задние - подакромиальный, подостный.

9. Симптом пружинящей фиксации - при попытке изменить патологическое положение конечности ощущается пружинящее сопротивление; как только конечность отпускают, она возвращается в исходное положение.

10. Переломо-вывих - сочетание внутрисуставного перелома с вывихом в поврежденном суставе.

11. Первая помощь – обезболивание парентеральным введением анальгетиков, фиксация повреждённой конечности косынкой, шиной и т. п. (иммобилизация). Холод на область сустава. Асептическая повязка при открытом вывихе. Транспортировка в лечебное учреждение.
Занятие №11.Гнойные раны.
1. Гнойные раны - раны с признаками гнойного воспаления или заживающие по типу вторичного натяжения. 
2. Первичные гнойные раны - образовавшиеся после вскрытия гнойников.

3. Вторичные гнойные раны - раны, нагноившиеся в процессе заживления (асептические, свежеинфицированные).
4. Фаза воспаления - включает сосудистые реакции (вазоконстрикцию, меняющуюся вазодилятацией), экссудацию с выходом плазменных белков, миграцию и выход форменных элементов крови в область повреждения, выпадение фибрина с отграничением зоны повреждения, отек и инфильтрацию окружающих тканей. В последующем фибрин подвергается фибринолизу и происходит очищение раны от некротизированных тканей и микроорганизмов с участием лейкоцитов и их ферментов. Начинается сразу после ранения и в отсутствие осложнений продолжается, в среднем, 4-5 суток.

5. Фаза регенерации и пролиферации - характеризуется миграцией фибробластов, образованием ими коллагена и основного вещества, новообразованием сосудов и развитием грануляционной ткани в месте тканевого дефекта. Постепенно происходит уменьшение экссудации и отека, грануляционная ткань заполняет весь дефект. Эта фаза при заживлении по типу первичного, начинается с 1-х суток после ранения. В гнойной ране - после очищения раны в фазу воспаления и продолжается в среднем 2-4 недели. Ее продолжительность зависит от величины раневого дефекта и морфологии поврежденных тканей.

6. Фаза реорганизации рубца и эпителизации - не может быть четко отделена по времени от 2-й фазы. Эпителизация начинается от краев раны одновременно с образованием грануляционной ткани. Сразу после образования рубца начинается его перестройка: происходит образование эластических волокон и новой фиброзной сети, а содержание воды в рубцовой ткани снижается. Процесс эпителизации регулируется действием эпидермального хейлона, являющегося контактным ингибитором пролиферации. В зависимости от морфологии тканей процесс продолжается от нескольких месяцев до года. На течение раневого процесса влияют различные общие и местные факторы. Ухудшают течение раневого процесса наличие полирезистентной ассоциативной микрофлоры, высокая степень микробной контаминации, наличие инородных тел, нарушение оттока раневого отделяемого. Замедляют течение раневого процесса нарушения сосудистой, нервной трофики, обмена, в том числе: ухудшение регионарного артериального и венозного кровообращения, лимфостаз, анемия, снижение питания и иммунитета; наличие таких сопутствующих заболеваний, как сахарный диабет и коллагенозы, прием глюкокортикоидов и цитостатиков.

7. Дренирование - обеспечение оттока содержимого ран, абсцессов, различных полостей и полых органов.

8. Аутодермопластика - использование собственной кожи для закрытия раневого дефекта.

9. Абсцесс - гнойное воспаление тканей с их расплавлением и образованием гнойной полости, может развиться в подкожной клетчатке, мышцах, костях, а также в полостях, стенке органов или между ними.

10. Флегмона - острое разлитое гнойное воспаление тканей; в отличие от абсцесса не имеет чётких границ; в пределах подкожной жировой клетчатки - целлюлит.

11. Рожистое воспаление - острая стрептококковая инфекция дермы и подкожной клетчатки.

12. Тромбофлебит острый гнойный - тромбоз с воспалением стенки вены и образованием тромба, закрывающего её просвет.

13. Сепсис - состояние, характеризующееся наличием очага острого гнойного воспаления и признаками системной воспалительной реакции.
Занятие №12. Асептические и свежеинфицированные раны.
1. Рана – травматическое нарушение анатомической целостности покровных тканей или внутренних органов. Отличительные признаки: боль, кровотечение, зияние.

2. По происхождению: операционные, случайные (бытовые, производственные, спортивные), боевые, криминальные.
3. В зависимости от условий возникновения раны подразделяют на:
· Резаные - нанесённые скользящим движением тонкого острого предмета.

· Колотые - нанесённые предметом с небольшим поперечным сечением, глубина превышает длину и ширину.

· Колото-резаные - нанесённые острыми предметами с режущими краями. 
· Рваные - вследствие перерастяжения тканей.

· Укушенные - нанесённые зубами животных или человека.

· Рубленые - нанесённые тяжёлым острым предметом.

· Размозжённые - характеризуются раздавливанием и разрывом тканей.

· Ушибленные - от удара тупым предметом с одновременным ушибом окружающих тканей.

· Огнестрельные - от огнестрельного оружия или осколков боеприпасов взрывного действия.

· Скальпированные - с полным или почти полным отделением лоскута кожи, мягких тканей.

4. По характеру раневого канала: 
· Слепые.

· Сквозные.

· Касательные.
5. По отношению к полостям тела: 
· Непроникающие.

· Проникающие:

без повреждения органов
с повреждением органов.
6. По степени инфицированности: 
· Асептические.

· Свежеинфицированные.

· Гнойные.
7. По сложности: 
· Простые (в пределах кожи и подкожной жировой клетчатки).

· Сложные (с вовлечением глубже лежащих тканей)
8. Первичная хирургическая обработка ран - оперативное вмешательство, сочетает в себе применение механической, физической, химической, биологической асептики и заключающееся в иссечении инфицированных краёв раны, нежизнеспособных тканей, остановке кровотечения, удалении инородных тел, свободных костных отломков, сгустков крови с целью профилактики нагноения раны и создания благоприятных условий для её заживления по типу первичного.

9. Гематома - вид кровоподтёков, ограниченное скопление крови при закрытых и открытых повреждениях органов и тканей с образованием полости, содержащей жидкую или свернувшуюся кровь.
10. Серома - скопление серозной жидкости в хирургической ране между её краями и слоями после соединения тканей.

11. Воспалительный инфильтрат – участок диффузного острого воспаления кожи, подкожной клетчатки, в стадии отёка, характеризуется уплотнением без некроза и нагноения.

12. Нагноение – стадия гнойного воспаления, с образованием гнойного экссудата из детрита тканей, лейкоцитов, микроорганизмов. 
13. Нормотрофический рубец - образуется после заживления раны по типу первичного заживления, не нуждается в какой-либо коррекции и выглядит в виде тонкой белесой полоски. 
14. Гипертрофические рубецы представляют патологическое чрезмерное разрастание плотной фиброзной ткани, которая обычно развивается в процессе заживления поврежденной кожи. Развиваются вскоре после заживления раны, размеры соответствуют размерам повреждения, подвергаются обратному развитию с течением времени. 
15. Келоидные рубцы развиваются в отдаленные сроки, перерастают исходные границы повреждения, редко регрессируют. Большой рубец может возникнуть на месте небольшой травмы.

16. Гипотрофические рубцы возникают в результате глубокой деструкции тканей кожи и подкожно-жировой клетчатки. После инфекционных поражений кожи выглядят они штампованными, приблизительно одинакового размера и формы с резкими границами от здоровой кожи и часто кратерообразными краями; после регресса дерматозов - более крупные с менее резкими краями и появляются, если узел имел западение относительно уровня здоровой кожи. 
17. Контрактура - ограничение пассивных движений, вызванное рубцовым стягиванием кожи, сухожилий, заболеваниями мышц, сустава, из-за болей и других причин.

Занятие №13. Острая гнойная инфекция.
1. Мастит - воспаление молочной железы.

2. Острый серозный мастит - острый мастит, характеризующийся серозным отёком тканей молочной железы.

3. Инфильтративный мастит – мастит, характеризующийся образованием инфильтрата, определяемого при физикальном и инструментально исследованиях.

4. Абсцедирующий мастит - гнойный мастит, протекающий с формированием абсцесса.

5. Гангренозный мастит – острый гнойный мастит, сопровождающийся преобладанием некроза тканей молочной железы над их гнойным расплавлением. 

6. Мастит новорождённых - мастит, возникающий у детей обоих полов в результате инфицирования железистых элементов на фоне физиологической гиперплазии, чаще первые 2-3 недели после рождения. 
7. Абсцесс - гнойное воспаление тканей с их расплавлением и образованием гнойной полости, может развиться в подкожной клетчатке, мышцах, костях, а также в полостях, стенке органов или между ними. 

8. Флегмона - острое разлитое гнойное воспаление тканей; в отличие от абсцесса не имеет чётких границ; в пределах подкожной жировой клетчатки - целлюлит.

9. Фурункул - острое гнойно-некротическое воспаление волосяного мешочка и окружающей остевой канал соединительной ткани, вызываемое гноеродными микроорганизмами, главным образом, золотистым стафилококком.

10. Карбункул - острое гнойно-некротическое воспаление кожи и подкожной клетчатки вокруг группы волосяных мешочков и сальных желёз, с преобладанием некроза над расплавлением тканей и имеющее тенденцию к быстрому распространению.

11. Гидраденит - гнойное воспаление апокриновых потовых желёз, располагающихся главным образом в подмышечных впадинах, также в области промежности или вокруг сосков.

12. Лимфаденит - это воспаление лимфоузлов, начинается он обычно на фоне воспалительных явлений в близлежащих органах и тканях (реактивное воспаление), но может протекать и самостоятельно.

13. Панариций - острое гнойное воспаление тканей пальцев (мягких тканей-ладонной поверхности) рук и, реже - пальцев ног:

14. Кожный - гной скапливается под эпидермисом, в результате чего образуется пузырь, наполненный мутной, иногда кровянистой жидкостью. Кожа вокруг пузыря приобретает красный оттенок, иногда становится ярко-красной. Боли умеренные, часто совсем не сильные, иногда возникает ощущение жжения. Воспаление может переходить на более глубокие ткани.
15. Околоногтевой - паронихия, (от греческого: para - возле и onyx - ноготь). Воспаление околоногтевого валика. Паронихия часто возникает после некачественно сделанного маникюра. Воспаление начинается у края ногтевой пластинки, в коже ногтевого валика, вследствие различных повреждений кожи (мелкие трещинки, заусенцы, микроскопические порезы). При околоногтевом панариции возможно полное поражение валика и подлежащей клетчатки.

16. Подногтевой  - воспаление тканей под ногтём. Может возникать в случае проникновения гноя под ногтевую пластинку. Часто такой панариций развивается после травмы (укол, заноза) попадания инфекции под ноготь.

17. Подкожный - возникает на ладонной поверхности пальца, под кожей. Вследствие анатомических особенностей гнойный экссудат долго не может вырваться наружу и процесс распространяется в глубь. Часто подкожный панариций ведёт к дальнейшему поражению сухожилий, суставов и кости. Иногда возможно их одновременное поражение.

18. Костный - поражение кости пальца. Развивается либо при непосредственном попадании инфекции в костную ткань (например, при инфицированных открытых переломах), либо при распространении гнойного процесса на кость с прилежащих мягких тканей.

19. Суставной - гнойный артрит межфалангового сустава. Развивается как при непосредственном попадании инфекции в полость сустава (например, при ранении), так и вследствие длительного гнойного процесса в мягких тканях пальца над суставом. Для суставного панариция характерно веретенообразное расширение, резкое ограничение движений в суставе, болезненность при пальпации и движениях. Чаще всего, поражается проксимальный межфаланговый сустав.

20. Костно-суставной - чаще всего, развивается вследствие прогрессирования суставного панариция. При таком виде заболевания происходит вовлечение в гнойный процесс суставных концов фаланг. Однако, окружающие сустав сухожилия сохраняются.

21. Сухожильный - тендовагинит. Один из наиболее тяжелых видов панариция, приводит к длительному нарушению функции кисти. Для него характерны отёк пальца, нахождение его в согнутом положении, резкое ограничение движений, сильная боль. Особенно сильные боли возникают при попытках разогнуть палец.

Занятие №14. Клиника ожогов.
1. Ожог - повреждение тканей организма, вызванное действием высокой температуры или действием некоторых химических веществ (щелочей, кислот, солей тяжёлых металлов и др.), вызывающих некроз и воспаление покровных тканей.
2. По глубине поражения. При любой степени ожога реактивный ответ формируется всей кожей и подлежащими тканями. Классификация по глубине отражает необратимые изменения тканей.
· Первая степень. Проявляется покраснением кожи, небольшим отёком и болью. Через 2-4 дня происходит выздоровление. Отторгается верхний слой ороговевающего эпителия. Погибший эпителий слущивается, следов поражения не остаётся.

· Вторая степень. Отторгается ороговевающий эпителий до росткового слоя. Формируются пузыри с серозным содержимым. Полностью заживают за счёт регенерации из сохранившегося росткового слоя эпителия за 1-2 недели.

· Третья степень. Поражаются все слои эпидермиса и дерма. 

· Третья А степень. Частично поражается дерма, на дне раны жизнеспособная часть дермы с оставшимися эпителиальными элементами (базальная мембрана крипт, сальные, потовые железы, волосяные фолликулы) и камбиальными клетками. Сразу после ожога выглядит, как чёрный или коричневый струп. Могут формироваться пузыри большого размера, склонные к слиянию, с серозно-геморрагическим содержимым. Болевая чувствительность снижена. Возможно самостоятельное восстановление поверхности кожи, если ожог не осложнится инфекцией и не произойдёт вторичного некроза тканей раны с камбиальными клетками.

· Третья Б степень. Тотальная гибель кожи, включая сетчатый слой.
· Четвёртая степень. Гибель подлежащих тканей: подкожно-жировой клетчатки, обугливание мышц, костей,.

3. По типу повреждения:

· Термические. Возникают в результате воздействия высокой температуры. Факторы поражения: 

· Пламя. Площадь ожога относительно большая, по глубине преимущественно 2-я степень, вплоть до глубоких. При первичной обработке раны представляет сложность удаление остатков обгоревшей одежды, незамеченные нити ткани могут в последующем служить очагами развития инфекции. Могут поражаться органы зрения, верхние дыхательные пути.

· Жидкость. Площадь ожога относительно небольшая, но относительно глубокая, преимущественно 2-3-й степеней.

· Пар. Площадь ожога большая, но относительно неглубокая. Очень часто поражаются дыхательные пути.

· Раскалённые предметы. Площадь ожога всегда ограничена размерами предмета и имеет относительно чёткие границы и значительную глубину, 2-4-й степеней. Дополнительные травмы могут происходить при удалении предмета, нанёсшего травму. Происходит отслоение поражённых слоёв кожи.

· Химические. Возникают в результате воздействия химически активных веществ: 

· Кислоты. Ожоги относительно неглубоки, что связано с коагулирующим эффектом кислоты: из обожжённых тканей формируется струп, который препятствует дальнейшему её проникновению. Ожоги концентрированными кислотами менее глубоки, поскольку из-за большей концентрации и струп формируется быстрее.

· Щёлочи. Щёлочь, воздействуя на ткани, проникает довольно глубоко, некроз колликвационный, барьер из коагулированного белка, как в случае с кислотой, не формируется.

· Соли тяжёлых металлов. Ожоги как правило поверхностны, по внешнему виду и клинике такие поражения напоминают ожоги кислотой.

· Электрические. Возникают в точках входа и выхода заряда из тела. Особенностью является наличие нескольких ожогов малой площади, но большой глубины. Особенно опасны подобные поражения при прохождении через область сердца.

· Лучевые. Возникают в результате воздействия излучения разных типов: 

· Световое излучение. Ожоги, возникающие под действием солнечных лучей, в летнее время - обычное явление. Глубина преимущественно 1-й, редко 2-й степени. Ожоги также могут вызываться световым излучением любой части спектра, в зависимости от длины волны отличаются глубина проникновения и, соответственно, тяжесть поражения.

· Ионизирующее излучение. Ожоги, как правило, неглубокие, но лечение их затруднено из-за повреждающего действия излучения на подлежащие органы и ткани. Повышается ломкость сосудов, кровоточивость, снижается способность к регенерации.

· Сочетанные. Поражение несколькими факторами различной этиологии - например, паром и кислотой.

· Комбинированные. Сочетание ожога и травмы другого рода - например, механической.

4. Ожоговый шок - длится 12-48 часов, при тяжёлой степени - до 72 часов. Ожоговый шок по механизму возникновения – ноцицептивный с присоединением гиповолемического, с нарушением микрогемодинамики в результате снижения ОЦП и патологического перераспределения кровообращения.

5. Острая ожоговая токсемия - длится до появления инфекции в ранах от 3 до 12 дней, чаще - 8-9 дней. Возникает вследствие поступления в кровь продуктов распада тканей, подвергшихся ожогу, а также токсинов и антител, образующихся в паравульнарных тканях и РЭС.

6. Ожоговая септикотоксемия - этап от момента появления нагноения в ранах до момента их заживления или хирургической обработки. Длится от нескольких недель до нескольких месяцев. Является реакцией организма на микрофлору, развивающуюся в ране.

7. Правило девяток (А. Уоллеса)- поверхности разных частей тела составляют примерно по 9 % (или кратно этому числу) от общей площади поверхности тела: 
· площадь головы и шеи - 9 %, 

· грудь - 9 %, 

· живот - 9 %, 

· спина - 9 %, 

· поясница и ягодицы - 9 %, 

· рук - каждая по 9 %,

· бедра - по 9 %,

· голени и стопы - по 9 %,

· промежность и наружные половые органы - 1 % поверхности тела.

8. Правило ладони (Глумова) - ладонь человека соответствует приблизительно 0,78% -1,2 % (в среднем 1%) площади поверхности его кожи, что позволяет использовать её как единицу измерения площади ожогов.
9. Правило «сотни» - прогностический показатель: возраст + общая площадь ожога в процентах. До 60 - прогноз благоприятный; 61 - 80 - прогноз относительно благоприятный; 81 - 100 - сомнительный; 101 и более - неблагоприятный.

10. Индекс Франка (ИФ) - учитывает не только распространенность, но и глубину ожогов. Каждый процент поверхностного ожога равняется 1 баллу ИФ. Каждый процент глубокого ожога - 3 баллам. Интерпретация: ИФ < 30 баллов - прогноз благоприятный, если от 31 до 60 - то прогноз относительно благоприятен, если от 61 до 90 - то прогноз сомнителен, если же ИФ более 91 - то прогноз неблагоприятен. 
Занятие №15. Лечение ожогов.
1. Первая помощь Основная цель - прекращение действия поражающего фактора на пострадавшего. При термическом ожоге необходимо устранить контакт пострадавшего с источником ожога и охладить поражённую поверхность (под прохладной проточной водой, не менее 15 - 20 минут; актуально не позднее 2 часов после получения ожога); при электрическом поражении - прервать контакт с источником тока, при химических ожогах - смыть или нейтрализовать активное вещество и т. п. На этом этапе нельзя применять масляные мази и другие жиросодержащие продукты. Не рекомендуется удалять с пострадавшего фрагменты сгоревшей одежды: данная манипуляция может привести к отслоению больших участков кожи, кровотечению и к инфицированию раны. Необходимо обезболивание. При подозрении на шокогенную травму – наркотические анальгетики, инфузионная терапия коллоидами (ГЭК), глюкокортикоиды (преднизолон от 90 мг внутривенно). Область ожоговой раны закрыть сухой асептической повязкой (стерильная пелёнка, простыня). Транспортировка в лечебное учреждение.
2. Обезболивание - препараты и способы обезболивания отличаются в зависимости от тяжести поражения. Обезболивание может проводиться анальгином, нестероидными противовоспалительными средствами (кетопрофен, кеторолак), анальгетиками-антипиретиками (парацетамол - «перфалган»). При более обширных и глубоких ожогах обезболивание дополняется введением наркотических анальгетиков (морфин, омнопон, промедол).

3. Обработка ожоговых ран - обработку ожоговой раны проводят после обезболивания. Мягко отслаивают эпидермис, пузыри дренируют или удаляют, затем поверхность раны покрывается гигроскопичной асептической повязкой или обрабатывают аэрозолями с антисептиками (пантенол, оксициклозоль). При наличии ожогов 2-4-й степеней - профилактика столбняка.

4. Хирургическое лечение - хирургическое вмешательства при ожоговом поражении делится на три группы:

· Декомпрессионные операции (некротомия, фасциотомия) - показаны при циркулярных и глубоких ожогах, способных привести к сдавлению сосудов, нервов. Ранняя некротомия – до развития гнойного воспаления в ране, поздняя – для вскрытия гнойников и затёков под струпом.
· Некрэктомия (иссечение струпа, в том числе и ампутация) - показана для очищения раны при наличии некротических тканей или устранения некротизированого участка конечности.

· Дерматопластика - показана при наличии глубоких ожогов 3Б, 4-й степеней и служит для закрытия  и компенсации косметического дефекта тканей.

5. Ксенотрансплантация или межвидовая трансплантация - трансплантация органов и/или тканей от животного другого биологического вида, чем человек.

6. Искусственно выращенная кожа - материал, для временного закрытия раны, полученный из культуры фибробластов и других биологических источников.
7. Синтетическая кожа – протез кожи из синтетических веществ, моделирующих функции кожи для временного замещения её дефектов.

8. Фазы заживления ожоговой раны – воспаления, регенерации, реорганизации рубца.
9. Обморожение - повреждение тканей организма под воздействием сред с низкой температурой. Нередко сопровождается общим переохлаждением организма и особенно часто затрагивает такие части тела как ушные раковины, нос, недостаточно защищённые конечности, прежде всего пальцы рук и ног.

10. Общая классификация поражения низкими температурами

· Острое поражение холодом

· Замерзание (поражение внутренних органов, и систем организма)

· Отморожение (развитие местных некрозов с обширными вторичными изменениями)

· Хроническое поражение холодом

· Холодовой нейроваскулит

· Ознобление

11. Различают лёгкую, среднюю и тяжёлую степени общего охлаждения.

· Лёгкая степень: температура тела 32-34 °C. Кожные покровы бледные или умеренно синюшные, появляются «гусиная кожа», озноб, затруднения речи. Пульс замедляется до 60-66 ударов в минуту. Артериальное давление нормально или несколько повышено. Дыхание не нарушено. Возможны отморожения I-II степени.

· Средняя степень: температура тела 29-32 °C, характерны резкая сонливость, угнетение сознания, бессмысленный взгляд. Кожные покровы бледные, синюшные, иногда с мраморной окраской, холодные на ощупь. Пульс замедляется до 50-60 ударов в минуту, слабого наполнения. Артериальное давление снижено незначительно. Дыхание редкое - до 8-12 в минуту, поверхностное. Возможны отморожения лица и конечностей I-IV степени.

· Тяжёлая степень: температура тела ниже 31 °C. Сознание отсутствует, наблюдаются судороги, рвота. Кожные покровы бледные, синюшные, холодные на ощупь. Пульс замедляется до 36 ударов в минуту, слабого наполнения, выраженное снижение артериального давления. Дыхание редкое, поверхностное - до 3-4 в минуту. Наблюдаются тяжёлые и распространённые отморожения вплоть до оледенения.

12. Иммерсионное отморожение (траншейная стопа) - поражение стоп при длительном воздействии холода и сырости при температуре выше 0 °C. Впервые описано в период 1-й мировой войны 1914-1918 у солдат при длительном пребывании их в сырых траншеях. В лёгких случаях появляются болезненное онемение, отёчность, покраснение кожи стоп; в случаях средней тяжести - серозно-кровянистые пузыри; при тяжёлой форме - омертвение глубоких тканей с присоединением инфекции, возможно развитие влажной гангрены.

13. По механизму развития обморожения:

· От воздействия холодного воздуха

· Контактные отморожения

14. По глубине поражения тканей:

· Отморожение I степени (наиболее лёгкое) обычно наступает при непродолжительном воздействии холода. Поражённый участок кожи бледный, после согревания покрасневший, в некоторых случаях имеет багрово-красный оттенок; развивается отёк. Омертвения кожи не возникает. К концу недели после отморожения иногда наблюдается незначительное шелушение кожи. Полное выздоровление наступает к 5 - 7 дню после отморожения. Первые признаки такого отморожения - чувство жжения, покалывания с последующим онемением поражённого участка. Затем появляются кожный зуд и боли, которые могут быть и незначительными, и резко выраженными.

· Отморожение II степени возникает при более продолжительном воздействии холода. В начальном периоде имеется побледнение, похолодание, утрата чувствительности, но наиболее характерный признак - образование в первые дни после травмы пузырей, наполненных прозрачным содержимым. Полное восстановление целостности кожного покрова происходит в течение 1 - 2 недель, грануляции и рубцы не образуются. При отморожении II степени после согревания боли интенсивнее и продолжительнее, чем при отморожении I степени, беспокоят кожный зуд, жжение.

· Отморожение III степени продолжительность периода холодового воздействия и снижения температуры в тканях увеличивается. Образующиеся в начальном периоде пузыри наполнены кровянистым содержимым, дно их сине-багровое, нечувствительное к раздражениям. Происходит гибель всех элементов кожи с развитием в исходе отморожения грануляций и рубцов. Сошедшие ногти вновь не отрастают или вырастают деформированными. Отторжение отмерших тканей заканчивается на 2 - 3-й неделе, после чего наступает рубцевание, которое продолжается до 1 месяца. Интенсивность и продолжительность болевых ощущений более выражена, чем при отморожении II степени.

· Отморожение IV степени возникает при длительном воздействии холода, снижение температуры в тканях при нём наибольшее. Оно нередко сочетается с отморожением III и даже II степени. Омертвевают все слои мягких тканей, нередко поражаются кости и суставы. Повреждённый участок конечности резко синюшный, иногда с мраморной расцветкой. Отёк развивается сразу после согревания и быстро увеличивается. Температура кожи значительно ниже, чем на окружающих участок отморожения тканях. Пузыри развиваются в менее отмороженных участках, где имеется отморожение III-II степени. Отсутствие пузырей при развившемся значительно отёке, утрата чувствительности свидетельствуют об отморожении IV степени.

15. Первая помощь при отморожениях:

· При отморожении I степени охлаждённые участки следует согреть до покраснения тёплыми руками, лёгким массажем, растираниями шерстяной тканью, дыханием, а затем наложить ватно-марлевую повязку.

· При отморожении II-IV степени быстрое согревание, массаж или растирание делать не следует. Наложить на поражённую поверхность теплоизолирующую повязку (слой марли, толстый слой ваты, вновь слой марли, а сверху клеёнку или прорезиненную ткань). Поражённые конечности фиксируют с помощью подручных средств (дощечка, кусок фанеры, плотный картон), накладывая и прибинтовывая их поверх повязки. В качестве теплоизолирующего материала можно использовать ватники, фуфайки, шерстяную ткань и пр.

16. Первая врачебная помощь - при отморожении пальцев, ушных раковин или других частей тела следует принять следующие меры:

· Укрыться от холода.

· Согреть руки, спрятав их под мышками. Если отморожением затронуты нос, уши или участки лица, согреть эти места, прикрыв их руками в сухих тёплых перчатках.

· Не тереть поврежденные места. Никогда не растирать отмороженные участки кожи снегом.

· Если есть риск повторного отморожения, не допускайте оттаивания уже пострадавших участков. Если они уже оттаяли, укутайте их так, чтобы они не могли вновь замерзнуть.

· Если при согревании отмороженных участков чувствительность в них не восстанавливается, обратитесь за неотложной медицинской помощью. Если профессиональная помощь в ближайшее время недоступна, согревайте сильно отмороженные кисти или стопы в теплой (не горячей!) воде. Другие пострадавшие участки (нос, щеки, ушные раковины) можно согревать, приложив к ним теплые ладони или подогретые куски ткани.

Занятие №16. Острый гематогенный остеомиелит.
1. Остеомиелит - острое или хроническое инфекционное заболевание костного мозга, обычно распространяющееся на вещество кости и надкостницу, вызываемое пиогенными (производящими гной) бактериями или микобактериями.

2. Молниеносная форма - возникает внезапно, протекает по типу инфекционно-токсического шока с высокой температурой (39-41°С), ознобами, сопровождается падением артериального давления, частым пульсом и дыханием, иногда бредом, потерей сознания. Смерть может наступить на протяжении 1-2 суток от начала заболевания. Местные проявления выражены слабо.

3. Септикопиемическая форма - характеризуется появлением в очень короткий срок от начала заболевания множества гнойных очагов одновременно в нескольких костях или внутренних органах.

4. Местноочаговая форма - из всех клинических форм заболевания эта отличается более стабильным течением. На фоне полного здоровья внезапно начинается боль в области конечности в определённом месте. Температура тела повышается до 39-40 градусов С0. Появляются: ограничение движений в суставах, прилежащих к области поражения, позднее: местный отёк и покраснение кожных покровов.

5. Некроз кости - патологический процесс, сопровождающийся омертвением участка костной ткани, реже целой кости, обычно в результате нарушения ее питания.

6. Лечение:

· Обязательная госпитализация.
· Массивная антибактериальная терапия.
· Симптоматическая терапия.
· Иммобилизация.

7. Общее лечение:

· Антибиотикотерапия (внутримышечно цефалоспорин, линкомицин и др.) - начинают как можно раньше. 
· Мощная дезинтоксикация - с первых дней заболевания.
· Повышение иммуных сил организма.
· Детоксикация.

8. Местное лечение:

· Покой, иммобилизация конечности.
· Хирургическое лечение - на ранних стадиях, когда процесс не вышел за пределы кости, производят их трепанацию (образование отверстий в кости, через которые проводят проточный дренаж), в запущенных случаях, когда образовалась ещё и флегмона мягких тканей вокруг кости, производят, кроме того, и вскрытие гнойника, открытую санацию.
· Физиотерапия (УВЧ, УФО, электрофорез).

9. Абсцесс Броди - единичная полость в кости, содержащая гной, ограниченная от остальных участков кости соединительно тканной капсулой и утолщенными костными балками. 

10. Альбуминозный Оллье - при маловирулентной флоре, серозное воспаление, мелкие корковые секвестры, локализация - наружные отделы кости, остеосклероз.
11. Склерозирующий Гарре - при маловирулентной флоре, не бывает секвестров, резкий остеосклероз, облитерация костномозгового канала и сосудов.

12. Осложнения хронического остеомиелита:

· Переломы патологические.

· Дефект костей.

· Деформация костей.

· Анкилозы.

· Малигнизация стенок свищей.

Занятие №17. Костно-суставный туберкулез.
1. Костно-суставный туберкулез – специфический остеомиелит, артрит, вызываемый Mycobactérium tuberculósis. Развивается при внедрении инфекции в кости гематогенным путем из первичного очага (легкие, лимфатические узлы). Возникает воспаление кости - остит, откуда процесс распространяется на близлежащий сустав. Кроме того, может возникнуть полиартрит токсикоаллергического характера.

2. Выделяют три формы поражения суставов: 

· Синовиальная (экссудативпая) форма характеризуется поражением синовиальной оболочки, повышенным выделением жидкого экссудата в полость сустава. В синовиальной оболочке образуются множественные бугорки, оболочка утолщается, сосуды ее расширяются, в полости сустава скапливается значительное количество серозного экссудата. Сустав увеличен в объеме, контуры его сглажены, движения ограничены, болезненны. Определяются флюктуация, симптом баллотирования надколенника Экссудат может подвергнуться полному рассасыванию либо происходит отложение фибрина, образуются так называемые рисовые зерна, что приводит к ограничению движений в суставе.

· Фунгозная форма характеризуется поражением всех элементов сустава (синовиальная оболочка, капсула, хрящ, связочный аппарат). Доминируют процессы продуктивного воспаления. Грануляционная ткань быстро заполняет всю суставную полость, врастает в капсулу сустава и в окружающие мягкие ткани. Сустав резко увеличивается в размерах, кожа над ним становится бледной, истонченной, возникает «белая опухоль» (tumor albus). Движения в суставе значительно ограничены, болезненны. Даже при благоприятном течении процесса восстановления функции сустава не происходит, остаются контрактуры или анкилоз с деформацией сустава.

· Костная форма суставного туберкулеза характеризуется картиной первичного остита с последующим переходом процесса на сустав. Исходящие из костного очага грануляции воздействуют на хрящ, разрушают его, затем инфекция распространяется на капсулу и связочный аппарат с мягкими тканями сустава. Вследствие расплавления образовавшихся грануляций и прогрессирующего разрушения костей, хрящей, связок и суставной капсулы в области сустава возникают абсцессы и свищи. Процесс сопровождается патологическими вывихами, контрактурой сустава.

3. Процесс развивается по фазам (по П. Г. Корневу):

· 1 фаза (преартритическая, пресподилолитическая): развитие первичного остита с последующим творожистым распадом кости. 

· 2 фаза (артритическая, сподилолитическая) с его обсеменением и накоплением в полости обильного выпота. В дальнейшем сустав прорастает грибовидными массами с их последующим распадом и образованием абсцесса. При прорыве гнойника через кожу образуются свищи с гнойным отделяемым, в которых обнаруживаются микобактерии туберкулеза. 

· 3 фаза: (постартритическая, постсподилолитическая). Вследствие разрушения хряща и суставных поверхностей происходит деформация сустава и его анкилоз, спондилёз (обездвиженность).

4. Симптомы и течение характерны для туберкулезной интоксикации: 

· Быстрая утомляемость.

· Вялость.

· Потливость.

· Снижение аппетита.

· Постепенное похудание.

· Периодически небольшое повышение температуры тела по вечерам до субфебрильной (37,3-37,5С). 

5. Ранние признаки костно-суставного туберкулеза: 

· Боли.

· Ограничение подвижности.

· Гипотрофия и напряжение мышц в области поражённого сустава, позвонков. 

6. Поздние признаки:

· Образование свищей, из которых выделяется жидкий гной с примесью казеоза, имеющего творожистый вид.

7. Лечение туберкулеза - важное значение имеет ранняя диагностика и своевременное лечение костно-суставного туберкулеза, пока не наступили деструктивные изменения в костях и суставах. Костно-суставной туберкулез лечат в специализированных учреждениях: противотуберкулезных диспансерах, больницах, санаториях. Лечение длительное (месяцы, годы). Оно подразделяется на общее и местное. Общее лечение туберкулеза делится на неспецифическое и специфическое.

8. Цель общего неспецифического лечения - поднять сопротивляемость организма, повысить его иммунобиологические свойства и активизировать репаративные процессы. Особое значение имеют полноценное питание, климатические факторы, рациональный труд и отдых. Климатическое лечение направлено на изменение патологической реактивности организма, закаливание, дезинтоксикацию, десенсибилизацию и повышение резистентности. Аэротерапия в курортных зонах предусматривает: воздушный режим - длительное пребывание на открытом воздухе (вплоть до круглосуточного пребывания больных на открытом воздухе, даже зимой); воздушные ванны - воздействие наружною воздуха на всю обнаженную поверхность тела. Гелиотерапия (солнечный режим и солнечные ванны) заметно повышают сопротивляемость организма. В зимнее время дефицит гелиотерапии возмещается искусственным ультрафиолетовым облучением.

9. Общее специфическое лечение - проводится антибактериальными препаратами направленного действия: тубазид, фтивазид, ларусан, ссинозид, стрептомицин, канамицин, рифампицин, изониазид, пара-аминосалициловая кислота (ПАСК), этамбутол. циклосерин, флоримицина сульфат и др. Больному на длительное время (3−5 месяцев) назначается комбинация препаратов: один из препаратов гидразид изоникотиновой кислоты (фтивазид, тубазид, метазид, салюзид) и один-два антибиотика (стрептомицин, ри-фампииин), ПАСК и др.

