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1. Цель         Изучение студентами классификации ран, клинических признаков и 

возможных осложнений; фаз течения раневого процесса и видов заживления ран. Правила 

оказания первой медицинской помощи раненому.  

  
 

 

2. Учебные        1. Определение раны и симптоматика раны 

        вопросы :         2 Классификация ран..                                     

                                   3.Фазы течения раневого процесса 

 
 

 

 
3. Теоретическая часть 

Аннотация 
 

Рана (vulnus) — это механическое повреждение тканей, характеризующееся 

нарушением целости кожных покровов или слизистой оболочки и сопровождающееся 

болью, кровотечением и зиянием. 

Рану также еще называют открытым повреждением, подчеркивая тем самым, что 

основным критерием раны является нарушение целости покровов тела. В связи с этим 

раной не считаются подкожные разрывы тканей и органов, важной отличительной 

особенностью которых является отсутствие в них микрофлоры. 

Механизм ранения определяется взаимодействием механической силы и 

характером ранящего предмета, с одной стороны, и эластическим сопротивлением 

повреждаемой ткани - с другой. Иными словами, чем больше сила, с которой наносится 

повреждение, и чем меньше плотность и эластичность ткани, тем значительнее ранение. 

Наука, занимающаяся изучением ран, называется вулънерологией. Учение о ранах 

составляет одну из важнейших теоретических основ хирургии, так как большинство 

оперативных вмешательств сопровождается нанесением ран и опасности, связанные с 

этим, долгое время служили препятствием на пути развития хирургии. После решения 

проблемы боли, остановки кровотечения и особенно профилактики инфицирования раны 

хирургия стала бурно развиваться и достигла современного состояния. 

Клиническая картина. 

 

Следует различать местные и общие симптомы ран. Местные симптомы 

обусловлены преимущественно болью, кровотечением и зиянием краев раны. 

Боль является неизбежным спутником случайных и боевых ран. Лишь 

операционные раны наносятся безболезненно вследствие местной или общей анестезии. 

Интенсивность боли может быть различной, что обусловлено рядом факторов. 

Во-первых, она зависит от локализации раны. В частности, боль будет тем сильнее, 

чем обильнее ткани зоны повреждения снабжены болевыми рецепторами (кожа кисти, 

особенно кончиков пальцев, зубы, язык, сосок, кожа половых органов, область заднего 

прохода). Ранение тканей, имеющих незначительную болевую чувствительность (мозг, 

мышцы, висцеральная брюшина, печень и др.), может совсем не сопровождаться болью. 

Во-вторых, на интенсивность боли влияет характер режущего оружия: чем острее 

режущий предмет, тем меньше боль. 

В-третьих, она зависит от быстроты ранения: чем быстрее наносится рана, тем 

меньше боль. В связи с этим наименее безболезненны пулевые ранения, которые в ряде 

случаев сразу не замечают. 



 
В-четвертых, не последнюю роль играют реакция организма раненого, тип нервной 

системы и его психоневрологический статус. В связи с этим одна и та же травма вызывает 

количественно и качественно различную болевую реакцию у людей с уравновешенным и 

слабым типами нервной системы. Если в первом случае боль пострадавшим 

воспринимается как терпимая. то во втором - как невыносимая. 

Продолжительность боли, вызванной самим нанесением раны, сравнительно 

невелика. Если пораженным тканям обеспечен покой, то уже через несколько часов после 

ранения боли заметно ослабевают. Длительные упорные боли могут быть обусловлены 

продолжающимся механическим воздействием, например давлением инородного тела на 

нервный ствол. Возобновление или усиление затихших болей обычно указывает на 

возникновение осложнения. Боль усиливается при высыхании тканей, сдавлении нервных 

окончаний или нервов сгустками крови, особенно при развитии инфекции в ране. 

По характеру боли могут быть острые, тупые, постоянные, пульсирующие, 

колющие, ноющие и др. Характер боли может указывать на то, какие патологические 

изменения происходят в ране. Резкая распирающая боль в области раны часто служит 

признаком анаэробной инфекции, постоянная нарастающая боль свидетельствует о 

воспалительном процессе и т. д. 

Забота о прекращении или хотя бы уменьшении боли необходима во всех случаях 

ранения. 

Зияние раны, или расхождение ее краев, определяется размером, направлением и 

глубиной раны, упругостью и сократительной способностью тканей. При ранении тканей, 

обладающих значительной эластичностью и упругостью (артерии, мышцы, кожа, 

сухожилия и др.), края раны сильно расходятся и она зияет (раны ладони, подошвы и др.). 

В областях, где кожа малоподвижна, зияние часто определяется глубиной раны, в 

частности, оно незначительно при целости глубоких слоев тканей и редко увеличивается в 

случае их нарушения. Примером может служить рана волосистой части головы. Малое 

зияние раны волосистой части головы свидетельствует о целости qalla aponeurotica, в то 

время как значительное расхождение краев раны указывает на его повреждение и проник-

новение раны до надкостницы. 

Степень зияния также зависит от того, соответствует рана ходу эластических 

волокон кожи (лангеровским линиям) или нет. Если рана нанесена перпендикулярно к 

лангеровским линиям или под углом, она будет зиять. В связи с этим, если нет 

специальных показаний, операционные раны обычно наносятся параллельно их ходу, что 

позволяет добиться нежного тонкого рубца и избежать грубого, нередко келлоидного. 

Следует отметить, что степень зияния раны во многом определяет особенности 

течения раневого процесса. Поэтому в зависимости от предполагаемого его течения 

хирургу приходится бороться то с зиянием раны, то поддерживать и даже искусственно 

увеличивать его. 

Интенсивность и продолжительность кровотечения зависят от калибра 

поврежденных сосудов и вида раны. В резаной и рубленой ранах в силу гладкого 

перерезания и минимальной травмы сосудов даже мелкие сосуды кровоточат весьма 

обильно. При ушибленных, рваных и размозженных ранах кровотечение может быть 

незначительным даже при повреждениях весьма крупных сосудов, так как их концы часто 

смяты, скручены, а стенки раздавлены и слипшиеся. При колотых и неосложненных ог-

нестрельных ранениях мягких тканей без повреждения крупных сосудов кровотечение не 

всегда бывает выраженным. Выход крови из сосудов может осуществляться в ткани и 

приводить к образованию распространенных гематом. 

На продолжительность кровотечения влияет главным образом калибр 

кровоточащего сосуда, хотя, как было отмечено выше, имеет значение и вид раны. 

Самопроизвольная остановка кровотечения из мелких сосудов при резаных ранах 

наступает спустя 7-15 мин, при колотых и ушибленных - значительно быстрее. 

Кровотечение из ран, продолжающееся более 15-20 мин, указывает на ранение более 



 
крупного сосуда либо на нарушение системы гемостаза. Остановка кровотечения является 

одним из важнейших и обязательных мероприятий при ранениях лишь в особых случаях, 

к примеру при отравленных и радиоактивно зараженных ранах, небольшое кровотечение 

может оказаться полезным, так как способствует вымыванию вредных веществ. 

Наряду с местными проявлениями ранения во всех случаях развиваются общие 

реакции организма, выраженные в той или иной степени. Ранения воздействуют на 

организм как комплексный раздражитель, который включает в себя наряду с болью, 

крово- и плазмопотерей интоксикацию продуктами распада тканей, микробными 

токсинами в случае подключения инфекции, метаболитами вследствие нарушения 

метаболизма. В ответ на болевое раздражение происходит выраженная стимуляция 

симпатоадреналовой системы, что ведет к изменению сердечно-сосудистой, дыхательной, 

выделительной и других систем, клинически проявляющихся тахикардией, повышением, а 

затем снижением артериального и центрального венозного давления, развитием тахипноэ, 

уменьшением диуреза, нарушением водно-электролитного и кислотно-основного баланса. 

При легких ранах эти изменения бывают кратковременными и преходящими, при 

тяжелых сопровождаются шоком, который в случае крово- и плазмопотери разбивается 

быстрее вследствие гиповолемии. Существенную роль в клинических проявлениях раны 

играют интоксикация организма продуктами распада поврежденных тканей, микробные 

экзо- и эндотоксины, протеолитические ферменты и другие продукты нарушения 

метаболических процессов, которые бывают выраженными при открытой тяжелой травме 

и инфекции и незначительными - при легкой. 

В течении раневого процесса различают две фазы: катаболическую и 

анаболическую. Катаболическая фаза наступает вслед за травмой и характеризуется 

распадом белков организма с развитием азотемии и азотурии. При тяжелой травме и 

инфекции выделение азота с мочой достигает 15-20 г. в день и может удерживаться на 

этом уровне при отсутствии осложнений 3-5 дней. Известно, что выделение 10 г. азота 

соответствует распаду и потере 62 г. белка или 300 г. мышечной массы тела. Необходимо 

подчеркнуть отсутствие корреляции между белковыми потерями организма и уровнем 

белка в крови, поэтому последний не может быть критерием оценки катаболической фазы. 

Задача врача - сократить продолжительность и уменьшить интенсивность этой фазы 

посттравматического периода, что достигается высококалорийным энтеральным и 

парентеральным питанием и введением белков. Для этой фазы характерна гипертермия, а 

со стороны крови наряду с азотемией отмечаются лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной 

формулы влево, снижение альбумин-глобулинового коэффициента плазмы крови, 

гипопротеинемия, гипергликемия и др. 

В отличие от катаболической анаболическая фаза посттравматического периода 

характеризуется превалированием в организме созидательных процессов над процессами 

разрушения: нормализуются белковый и другие виды обмена, гематологические и 

биохимические показатели крови, прекращается падение массы тела и отмечается 

тенденция к ее восстановлению. 

 

Классификация ран. 

Раны являются одним из наиболее частых видов травмы. Они разнообразны по 

размерам, форме, глубине, происхождению, локализации, степени инфицированности. 

По обстоятельствам ранения различают раны: 

•  хирургические (операционные); 

• случайные; 

• полученные в бою.  

Каждая из этих ран имеет свои особенности. 

По характеру ранящего оружия раны делят на колотые, резаные, рубленые, 

ушибленные, размозженные, рваные, укушенные, огнестрельные, смешанные, 

отравленные. 



 
По степени инфицированности выделяют раны асептические (условно-

асептические), микробно-загрязненные, свежеинфицированные и гнойные. 

Асептические раны (условно-асептические раны) наносятся при "чистых" 

операциях (операционные раны) в стерильных условиях. В таких ранах микробов нет или 

они присутствуют в небольших количествах. Заживают быстро, первичным натяжением, 

не дают осложнений. 

Загрязненные раны содержат микроорганизмы, в том числе и патогенные, 

находящиеся в фазе адаптации. Первичное микробное загрязнение ран наступает в момент 

нанесения ранения, вторичное - в процессе лечения вследствие внутригоспитального 

инфицирования. Признаков воспаления в ране нет. 

Инфицированные раны в отличие от микробно-загрязненных ран имеют признаки 

местной или общей инфекции. В процессе очищения от некроза рана выполняется 

молодой соединительной тканью и называется гранулирующей. Всякая инфицированная 

рана заживает вторичным натяжением. 

Рана, нанесенная вне операционной в течение 3 суток с момента повреждения, 

является свежеинфицированной раной. 

Гнойные раны имеют выраженные воспалительные изменения, некроз, гнойный 

экссудат и явления общей интоксикации. 

Гнойные раны делятся на первичные, образовавшиеся после операций по поводу острых 

гнойных процессов (вскрытия флегмон, абсцессов и т.д.), и вторичные - 

посттравматические раны, нагноившиеся в процессе заживления. Развитию инфекции в 

ране способствует наличие гематомы, некроза, местное нарушение кровообращения и 

ослабление системных механизмов защиты (шок, кровотечение, нарушение питания, 

сопутствующая патология и др.). Основным возбудителем гнойных травматических ран 

является "госпитальная" микрофлора, которая проникает в рану при несоблюдении правил 

асептики и антисептики при хирургической обработке раны или при последующих 

перевязках. 

По отношению к полостям тела (черепа, груди, живота, суставов и др.) различают 

проникающие и непроникающие раны. 

Выделяют простые и осложненные раны, дополнительное повреждение тканей 

(отравление, ожог) или сочетание ранений мягких тканей с повреждением кости, полых 

органов и др. 

Следует отметить, что форма и размеры ран, особенно огнестрельных, бывают 

весьма разнообразны. По форме выделяют раны: 

• линейные; 

• дырчатые; 

• лоскутные; 

• с потерей вещества. 

Отдельные виды ран отличаются одна от другой по характеру краев и состоянию 

окружающих тканей. Согласно этому С.С. Гирголав разделил все виды ран на две 

большие группы: 

• раны с малой зоной повреждения; 

• раны с большой зоной повреждения окружающих тканей. 

В окружности ран с малой зоной повреждения травматические изменения 

отсутствуют или незначительны - ткани, составляющие стенки раны, сохраняют 

жизнеспособность. К этой группе относятся резаная и колотая раны. 

К ранам с большой зоной повреждения относятся ушибленные, рваные и особенно 

огнестрельные раны. Они окружены обширной зоной тканей, подвергшихся 

значительным травматическим изменениям, имбибированных кровью. Ткани, образующие 

стенки этих ран, не только нежизнеспособны на большем или меньшем протяжении, но 

часто утрачивают свою структуру, превращаясь в кашицеобразную массу. 



 
Резаная рана (vulnus incisum) возникает под воздействием острого предмета, к 

примеру бритвы, скальпеля, ножа, и имеет ровные гладкие края, которые зияют и 

значительно кровоточат. В зависимости от направления разреза они могут быть 

продольными, поперечными, косыми, лоскутными. 

Рубленая рана (vulnus caesum) является следствием нанесения удара тяжелым 

острым предметом, например топором, и характеризуется ровными гладкими краями, 

обильно кровоточит наподобие резаной раны. Однако, она отличается большой глубиной, 

повреждением глубжележащих тканей и органов, что определяет более тяжелое 

клиническое течение. 

Колотая рана (vulnus punctum) - следствие укола шилом, стилетом, штыком и 

любым другим колющим предметом, который повреждает ткани, проникая в них на узкой 

ограниченной площади. Колотая рана не зияет, слабо кровоточит даже при повреждении 

крупного глубжележащего сосуда, зона повреждения окружающих тканей тем меньше, 

чем острее ранящий предмет. Несмотря на небольшие внешние проявления колотой раны, 

последствия ее могут быть весьма тяжелыми, особенно в случае ранения крупных 

сосудов, нервов, проникновения колющего предмета в полости организма с повреждением 

органов, содержащихся в них. При этом виде раны высока опасность возникновения 

инфекционных осложнений вследствие имплантации инфекции в организм человека 

нестерильным ранящим предметом. 

Ушибленная рана (vulnus contusum) возникает в случае повреждении тканей тупым 

предметом при падении, сдавлении, нанесении удара и др. Края ушибленной раны 

неровные, зазубренные, имбибированы кровью, часто имеют безжизненные цианотичные 

участки, они мало кровоточат иногда при повреждении даже крупных сосудов. 

Сосуды часто тромбируются, что ведет к нарушению питания тканей, их некрозу, 

обширным нагноениям, иногда к развитию вторичных кроветечений. Как разновидность 

ушибленной раны отдельно выделяют рваную  рану, которая чаще всего является 

следствием грубых механических повреждений тканей, к примеру при машинных 

травмах, взрывах, огнестрельных ранениях. При этих ранах наряду с ушибами кожных 

покров и надлежащих тканей в ряде случаев наблюдаются отслойка целых лоскутов кожи, 

повреждение сосудов, сухожилий, мышц. 

Размозженная рана (vulnus couquassatum) образуется при воздействии тупого 

тяжелого предмета (колесо автомобиля, удар камнем, палкой, копытом животного и др.), 

когда мягкие ткани оказываются как бы зажатыми под прессом между ранящим 

предметом и твердой основой. Края таких ран обычно раздавлены, кровотечение 

небольшое, питание нарушено на значительной площади, просвет выполнен детритом и 

обрывками тканей. 

Укушенная рана (vulnus morsum) наносится зубами животных, человека. Наиболее 

тяжелые раны бывают при травме тканей клыками крупами хищных животных. 

Укушенные раны всегда инфицированы полимикробной флорой, края их рваные и 

ушибленные, раны часто сопровождаются гнойными осложнениями и плохо заживают. 

Отравленная рана (vulnus venenatum) является комбинированным повреждением, 

возникающим при укусе и попадании в рану яда змеи, скорпиона, химических и 

отравляющих веществ и др. 

Огнестрельная рана (vulnus sclopetarium) вызывается огнестрельным оружием. По 

виду раны весьма разнообразны и отличаются от ран неогнеcтрельного происхождения 

как по характеру ранящего оружия, так и по особенностям повреждаемой ткани. Размеры, 

характер раны и повреждения тканей по ходу раневого канала зависят от кинетической 

энергии ранящего снаряда, его формы и величины, положения в момент прохождения 

сквозь ткани, образования и скорости движения вторичных снарядов. Огнестрельные 

раны могут быть сквозные, слепые и касательные. Такое деление почти всегда определяет 

отсутствие или наличие инородного тела - зоны некроза в ране. В ней различают четыре 



 
зоны повреждения: собственно раневой канал, зону первичного некроза, зону 

последующего некроза и зону парабиоза. 

 

Течение раневого процесса 

(фазы заживления ран) 

В течении раневого процесса различают три основных периода. 

Первый период характеризуется расплавлением некротизированных тканей, 

секвестрацией их во внешнюю среду и очищением от раневого детрита. 

Продолжительность этого периода определяется объемом повреждения, степенью 

инфицированности раны, особенностями организма и составляет в среднем 3-4 суток. 

Начальной реакцией организма на травму является спазм сосудов в области 

раневого дефекта, сменяемый их паралитическим расширением, повышением 

проницаемости сосудистой стенки и быстро нарастающим отеком, который получил 

название травматического. Развившийся в результате обменных нарушений ацидоз и 

изменение состояния коллоидов способствуют прогрессированию травматического отека. 

Расширение сосудов сопровождается нарушением их проницаемости и связано с 

выделением преимущественно гистамина и частично серотонина. В ответ на повреждение 

и воздействие микробов из кровеносных сосудов в рану в большом количестве мигрируют 

лейкоциты. Это касается главным образом нейтрофилов, способных к фагоцитозу. Наряду 

с другими ферментами они выделяют лейкопротеазу, которая используется для разру-

шения остатков клеток и фагоцитированных микроорганизмов. Кроме того, в тканях 

скапливается большое количество гистиоцитов, макрофагов, лимфоцитов и плазменных 

клеток. Наряду с этим в нормальной плазме имеются оксины, облегчающие фагоцитоз, 

агглютинины, помогающие склеивать и разрушать бактерии, фактор, стимулирующий 

увеличение выхода лейкоцитов из крови. 

Касаясь механизма лизиса нежизнеспособных тканей и очищения раны, следует 

подчеркнуть также роль в этом процессе микробного фактора. 

Воспалительная реакция может нарастать стремительно и уже в течение первых 

суток формируется так называемый лейкоцитарный вал, который развивается на границе 

жизнеспособных и омертвевших тканей, являясь демаркационной зоной. Все эти 

процессы ведут к подготовке поврежденных тканей к процессу заживления. В частности, 

осажденный в ране фибрин подвергается местному фибринолизу плазмина, 

появляющегося вследствие активации плазмина киназой. Это ведет к деблокированию 

лимфатических щелей и сосудов, исчезает воспалительная отечность. Начиная с третьих 

суток наряду с преобладающими до этого катаболическими процессами вступают в 

действие анаболические, усиливается синтез основного вещества и коллагеновых волокон 

фибробластами и образуются капилляры. 

Увеличение кровоснабжения в области повреждения вызывает уменьшение 

местного ацидоза. 

Второй период - период регенерации, фиброплазии, начинается с 3 - 4-х суток 

после ранения. Он тем короче, чем меньше были травмированы при ранении клетки и 

ткани. Отличительной особенностью этого периода является развитие грануляционной 

ткани, постепенно выполняющей раневой дефект. При этом резко уменьшается 

количество лейкоцитов. Макрофаги продолжают и далее играть важную роль, но большое 

значение в период регенерации приобретают эндотелий капилляров и фибробласты. 

Грануляционная ткань начинает формироваться в виде отдельных очагов на дне 

раны. Эти очаги характеризуются интенсивным новообразованием капилляров в 

результате секреции биологически активных веществ тучными клетками. Грануляционная 

ткань из-за богатства кровеносными сосудами и клетками выглядит сочной, легко 

кровоточащей и имеет розовато-красный цвет. На основании внешнего вида грануляций 

можно судить о состоянии заживления раны. Обычно здоровые грануляции имеют 

зернистый вид, ярко-красный цвет, а поверхность их влажно-блестящая. Патологические 



 
грануляции характеризуются более гладкой поверхностью, они выглядят бледными, 

вялыми, стекловидно-отечными, покрыты слоем фибрина. Их цианотичный оттенок 

говорит об ухудшении венозного оттока, что и обусловливает такую окраску. При сепсисе 

грануляции темно-красные и выглядят сухими. 

Причины плохого образования грануляций могут быть как общими, так и 

местными. После их устранения быстро изменяется внешний вид грануляций и процесс 

заполнения раны рубцовыми тканями восстанавливается. 

Благодаря большому количеству фибробластов, которые образуют коллагеновые 

волокна и межуточное вещество, раневая полость заполняется и одновременно с краев 

начинает наползать эпителий за счет миграции клеток на новообразованные грануляции. 

Второй фибропластический период продолжается от 2 до 4 недель в зависимости от 

локализации и величины раны. 

Третий период - период реорганизации рубца и эпителизации, начинается без 

всякого перехода на 12-30-е сутки с момента ранения и характеризуется 

прогрессирующим уменьшением числа сосудов, они запустевают. уменьшается 

количество макрофагов, тучных клеток фибробластов. Параллельно с созреванием 

грануляционной ткани происходит эпителизация раны. Избыточно образованная, богатая 

коллагеновыми волокнами рубцовая ткань подвергается перестройке. Эти процессы 

характерны для всех тканей, они отличаются только по времени. Например, кожа 

заживает значительно быстрее, чем фасции и сухожилия, заживление которых продолжа-

ется на протяжении 3-6 месяцев. В то же время восстановление кожного покрова 

начинается уже спустя 24-48 ч и определяется миграцией, делением и дифференциацией 

эпителиоцитов. При первичном заживлении раны эпителизация ее происходит на 4-6-е 

сутки. 

Фазы заживления ран (по М.И. Кузину, 1977 г.) Первая фаза - воспаления. 

Начальный период этой фазы в ране характеризуется вазодилятацией, экссудацией, 

гидратацией и миграцией лейкоцитов. Затем усиливаются фагоцитоз и аутолиз, что 

способствует очищению раны от некротических тканей. Продолжительность этой фазы 1-

5 дней. В этой фазе в ране отмечается боль, повышение температуры, инфильтрация и 

припухлость. 

Вторая фаза - регенерации. В этот период в ране преобладают восстановительные 

процессы. Экссудация тканей уменьшается. Увеличивается синтез коллагена и 

эластических волокон, которые заполняют дефект тканей. Рана очищается, в ней 

появляется грануляционная ткань. Уменьшаются признаки местного воспаления - боль, 

температура, инфильтрация. Продолжительность этой фазы около недели (с 6 по 14 суток 

от начала ранения). 

Третья фаза - образования и реорганизации рубца. Четкой границы между второй и 

третьей фазой нет. В этот период рубец уплотняется и сокращается. Продолжительность 

этой фазы до 6 месяцев. 

В каждой анатомической области имеются свои особенности ран. Это определяет 

тактику выполнения хирургических операций, обезболивания и т.д. 

 

Задание 1 

 

Ситуационные задачи 

 

Задача 1. 

Женщина 47 лет, работая на приусадебном участке, поранила лопатой ногу в 

области тыла правой стопы. К врачу не обращалась, самостоятельно промыв рану 

раствором перекиси водорода и наложив асептическую повязку. Через 2 суток отметила 

значительное ухудшение общего состояния. При осмотре состояние больной средней 

тяжести. Жалобы на сильные боли в области правой нижней конечности. Температура 



 
тела 39°С, одышка, тахикардия. АД с тенденцией к снижению. Местно: повреждённая 

конечность резко отёчная до уровня коленного сустава. Кожные покровы синюшного, 

местами багрового цвета. Рана на тыле стопы размерами 3x7 см. ткани в дне серого цвета, 

не кровоточат. Экссудат мутный. При пальпации голени определяется симптом 

крепитации. На обзорной рентгенограмме голени определяются межмышечные скопления 

газа. О каком осложнении раны вероятнее всего идет речь? 

Задача 2. 

Столяр 52 лет, работая в мастерской, получил рваную рану левого предплечья, 

самостоятельно обработав которую (наложив повязку), продолжил работу. Обратился к 

врачу через 2 суток с жалобами на боли в области раны, повышение температуры тела до 

38°С. При осмотре обнаружена картина гнойно-воспалительного процесса в зоне по-

вреждения: края раны отёчны, отделяемое гнойное. Какова лечебная тактика? 

Задача 3. 

В приёмное отделение хирургического стационара обратился молодой мужчина с 

жалобами на боли в области правой половины грудной клетки, затруднение дыхания. При 

расспросе удалось выяснить, что три часа назад пациент получил ранение грудной клетки 

тонким длинным предметом (вязальной спицей). Общее состояние больного 

удовлетворительное, гемодинамика стабильная, дыхание учащенное. В шестом 

межреберье справа по задней подмышечной линии имеется точечная рана размерами 

0,2x0,2 см без признаков наружного кровотечения и перифокальных воспалительных 

явлений. О каких опасностях и осложнениях колотого ранения можно думать? 

Задача 4. 

У пациента, находящегося на лечении в хирургическом отделении по поводу 

обширной скальпированной раны левого бедра, после проведенной хирургической 

обработки и местного лечения на передне-наружной поверхности бедра имеется дефект 

кожи размерами 13x20 см. Дно раны представлено яркой мелкозернистой грануляционной 

тканью, отделяемое скудное серозное, перифокального воспаления нет. 

О какой фазе раневого процесса идёт речь? Какова оптимальная лечебная тактика на 

данном этапе? 

Задача 5. 

Пациент, доставленный машиной «скорой помощи» в приёмное отделение 

районной больницы, сообщил о колотом резаном ранении левого бедра 1 час назад. При 

осмотре: состояние больного удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. 

Гемодинамика стабильная. По органам и системам без особенностей. Местно: по передне-

внутренней поверхности в верхней трети левого бедра имеется колото-резаная рана 

размерами 2,5x0,5 см с интенсивным (после удаления повязки) капиллярным кровотече-

нием. Наряду с этим, рядом с раной определяется округлой формы опухолевидное 

образование размерами 5x4x7 см. Кожные покровы над ним напряжены, имбибированы 

кровью. При пальпации выявляется напряжение тканей и пульсация образования, син-

хронная с ритмом сердца. О каком осложнении колото-резаного ранения идет речь? 

 
 

Задание 2 

Тестовые задания 

1. Укажите, чем определяется степень зияния раны  

1. Глубиной раны.         2. Интенсивностью кровотечения.      3. Направлением 

эластических волокон кожи. *    4. Повреждением фасций.                    

5. Повреждением мышц. 

  

2. Укажите ранние осложнения ран:                                                                               

1. Шок. *       2. Нагноение ран.        3. Вторичные кровотечения. 



 
4.  Кровотечение. *        5. Острая кровопотеря. *        6. Сепсис. 

7. Анемия. * 

 

3. Укажите, повреждение какого анатомического слоя передней брюшной стенки 

служит критерием проникающего характера                                   ранения:  

1. Кожа.           2. Подкожная клетчатка.            3. Мышцы. 

4. Париетальная брюшина. *          5. Висцеральная брюшина. 

 

4. При ранах обязательно повреждение  

1. Внутренних органов.           2.  Кожных покровов и слизистых оболочек. *       3.  

Подкожной клетчатки.        4.  Сосудисто-нервого пучка.  
 
5. Местными симптомами раны являются: 
1.      Кровотечение.*     2.      Шок.      3.      Боль. *     4.      Зияние. *   
5.     Анемия 

 

6. Укажите, что является основой профилактики вторичного    инфицирования ран  

1. Соблюдение основного закона асептики при оказании помощи и лечении.*      2. 

Наличие антибиотиков широкого спектра действия. 

3. Знание методов стерилизации.      4. Знание путей попадания инфекции в рану.      5. 

Костных структур. 

 

7. Первая фаза раневого процесса – это  

1. Эпителизация        2. Гидратация. *        3. Грануляция      4. Дегидратация      

  5. Ангиоспазм. 

 

8. Для фазы гидратации характерно  
1. Образование грануляций.        2.  Эксудация. *        3.  Образование коллагена.      

  4.  Метаплазия эпителия.       5. Образование рубца.  

 

9. В какой зоне огнестрельной раны возникает вторичный некроз  
1.  В зоне раневого канала.        2.   В зоне ушиба.         3.   В зоне молекулярного сотрясения. *        

4.   В зоне входного отверстия.    

5.  В зоне выходного отверстия  

 
10. Укажите особенности колотых ран: 
1.   Бедность симптоматики. *    2.    Зияние краев.    3.   Значительная глубина поражения. 

*   4. Возможность поражения внутренних органов. *    5. Частые диагностические 

ошибки. *   6. Обильное кровотечение 

 
4. Вопросы для собеседования 

1. Назовите раны по глубине поражения, по степени их инфицированности и по способу 

заживления. 

2. Каковы особенности огнестрельных ран? 

3. Определите фазу течения раневого процесса. 

4. Что такое грануляционная ткань? 

5.Чем отличается рана, зажившая первичным натяжением от раны, зажившей вторичным 

натяжением? 

 


