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1. Цель                дать студентам понятие о хирургической  специфической        

                         инфекции, история ее развития, этиологии, патогенезе и  

                         принципах диагностики, методах консервативного

                         лечения, специфической профилактики и пецифического 

                         лечения, методах хирургического лечения.

2. Учебные       1. Газовая гангрена, столбняк, сибирская язва, дифтерия  вопросы       ран. 

                      2. Туберкулез, актиномикоз, сифилис. 

Вопрос 1. Газовая гангрена, столбняк, сибирская язва, дифтерия ран.
Столбняк     — специфическое  острое  инфекционное  заболевание, вызываемое анаэробной спороносной палочкой. Выделяемый его экзотоксин состоит из тетаноспазмина и тетаногемолизина. Инкубационный период - 4-14 дней. Заражение происходит через случайные загрязнения раны.
 Классификация:
1.
По месту внедрения возбудителя:
· раневой
· послеинфекционный
· послеожоговый
· послеоперационный
· после отморожений и электротравмы
· послеродовой
2.
По распространенности:
A.
Общий (распространенный) столбняк
1. Первично-общая форма
2. Нисходящая форма
3. Восходящая форма
B.
Местный (ограниченный столбняк)
1. конечностей
2. головы
3. туловища
4. сочетание ограниченных локализаций
3.
По клиническому течению:
· острый с бурным течением
· хронический
· ясно выраженный

· смертельная форма
Клиническая форма
Начальные симптомы:
· головная боль
· утомляемость, раздражительность
    -слабость, обильная потливость
   -болезненность и подергивание мышц вокруг раны
Основные симптомы:
· тонические и клонические судороги скелетных мышц

- типичное выражение лица при сокращении мимических мышц  «сардоническая улыбка»
· тризм жевательной мускулатуры
· опистотонус
-
высокая до 42° температура
     - пульс 120 в мин.
     - затрудненное дыхание.

 Осложнения:
· пневмония
· асфиксия
· анаэробное и гнойносептическое осложнение ран

· сепсис
 Профилактика столбняка
Все профилактические мероприятия делятся на 2 группы:
1. Неспецифическая профилактика.
Это ранняя и полноценная хирургическая обработка раны, освобождает рану от мёртвых, обречённых на некроз тканей.
2.Специфическая, активно-пассивная, антитоксическая профилактика. Активная иммунизация противостолбнячным анатоксином. 1 мл. через 3 недели - 1.5 мл.; через 3 недели 1,5 мл. подкожно.
Пассивная  -   введение      внутримышечно      1500 - 3000      АЕ противостолбнячной сыворотки после каждого случайного ранения.
Сыворотку вводят по методу Безредко.                                                                        Внутрикожно 0,1 мл. разведённой 1:100.  Через 20 мин., если папула больше 0,9 см. подкожно  0,1   мл.   не  разведённой  сыворотки.  Через   50-   70   мин.,   при отсутствии  реакции  всю дозу.
Лечение
Лечение начавшегося столбняка должно преследовать следующие цели:
1)
уничтожить, возможно максимальное количество токсинопродуцирующих возбудителей
а)
это первичная хирургическая обработка раны - рану оставить широко открытой,
б)
антибиотикотерапия - 10000000 - 40000000 ЕД. пенициллина
2) связать  максимальное  количество  токсинов  (с  помощью  человеческого столбнячного анатоксина 30000 - 40000 ME)
3) обеспечить   свободное   прохождение   дыхательных   путей    (вплоть   до трахеостомии, мышечных релаксантов и искусственной вентиляции легких)
5) подавить   рефлекторную   возбудимость   поперечно-полосатых   мышц   и предотвратить   развитие   судорог   (седативные   средства,   барбитураты, нейролептики вплоть до миорелаксантов)

6) обеспечить компенсацию увеличенного потребления калорий (через 5-6 ч. прерывание сна для приема пищи, парентеральное питание)
7) профилактика осложнений
Сибирская язва
Возбудитель сибирской язвы - цилиндрическая палочка, образующая очень устойчивые споры.
Заболевание обычно возникает вследствие контакта с больными животными или продуктами животноводства.
· При вдыхании пыли, содержащей возбудителя, возникает легочная форма заболевания — которая в большинстве случаев заканчивается смертью.
· Кишечная    форма    возникает    при    употреблении    инфицированных продуктов.  Смертельный исход вследствие развития  сибиреязвенного энтерита.
· Кожная   форма   —   через   мелкие   повреждения   кожи    микроорганизмы проникают в кожу. На месте входных ворот инфекции сначала образуется маленький красноватый пузырек,    который    вызывает    сильный    зуд.    Из    него    развивается типичная сибирская пустула,  в  центре  которой  сначала образуется  коричнево-красный,  а позже угольно-черный некроз в виде углубления, достигающего 2,5 см в диаметре (карбункул сибирской язвы).
Диагностика облегчается  при учете  профессии  заболевшего (мясник, скотник и т.д.).
Лечение
-
Покой, иммобилизация, мазевые повязки
· Антибиотикотерапия (пенициллин от 5 до 20 милл. Ед. в сутки 1-2 недели)

· Оперативное   лечение   противопоказано,   т.к.   ведет   к   генерализации процесса и септическому состоянию.
Специфическое лечение: введение противосибиреязвенной сыворотки в дозе от 50 до 100 мл. Кроме того, рекомендуют внутривенное введение сальварсана по 0,6 - 0,9 гр.
Дифтерия ран
Дифтерийная бактерия или палочка Леффлера опасной становится вследствии выделяемого ею дифтерийного токсина, который повреждает сердечно-сосудистую систему и ведет к параличу определенных нервов в виде расстройств аккомодации, пореза дельтовидной мышцы и глотки. В доантисептическое время раневая дифтерия была самым частым «гостем» хирургических клиник, особенно детских отделений.
Клинические признаки при дифтерийной инфекции ран:
постепенно бывшие до этого чистыми грануляции становятся вялыми и приобретают серо-желтую окраску. Появляется склонность к образованию корок. Окружающие ткани приобретают сине-красный цвет, появляется инфильтрация. В выраженных случаях появляется серо-зеленый налет на стекловидных грануляциях.
Опасность раневой дифтерии заключается не столько в тяжелых расстройствах заживления ран, сколько в возможности занесения возбудителя дифтерии в кровяное русло.
Лечение
Лечение дифтерии ран должно быть направлено на удаление из нее возбудителя путем наложения повязок, компрессоров с противодифтерийной сывороткой, ультрафиолетового облучения и местного лечения антисептиками. Одновременно применяются антибиотики в течение 6-8 дней. Внутримышечное введение противодифтерийной сыворотки в дозе 25000-50000 АЕ по Безредко.
Газовая гангрена
В настоящее время встречается довольно редко при загрязненных землей, а также огнестрельных ранах.
Все эти бактерии являются анаэробными спороносными палочками.
Анаэробным бактериям свойственна особенность выделять сильные токсины, вызывающие некроз соединительной ткани и мышц. Другим важным их свойством является способность вызывать гемолиз, тромбоз сосудов, поражение миокарда, печени, почек. Для анаэробов характерно газообразование в тканях и развитие выраженного оттека. Для Cl. perfringens более типично газообразование, для Cl. Oedomatiens — отек, для Cl. hystolytikys - некроз тканей.
Для развития анаэробной инфекции в случайной ранее необходимо создание ряда условий, способствующих началу массового агрессивного размножения патогенных анаэробов. Эти условия определяются характером и локализацией раны и общим состоянием организма раневого в ближайшие дни после ранения.
Поэтому главными местными факторами, способствующими развитию анаэробной инфекции в ране, являются:
· большой объем некротизированных и плохо оксигенируемых тканей,
· обширное повреждение мышц и костей,
· глубокий раневой канал,
· наличие раневой полости, плохо сообщающейся с внешней средой,
· ишемия  тканей  вследствие  повреждения  магистральных  сосудов, наложенного на длительный срок жгута.
В основе патологических изменений при анаэробной гангрене лежит острое серозно-альтернативное воспаление, сопровождающееся
прогрессирующим омертвением тканей в окружности раневого канала и тяжелой общей интоксикацией.
Быстрый развивающийся оттек, в результате которого происходит повышение давления во внутрифасциальных футлярах, ведет к ишемизации тканей  и  также  способствует  прогрессирующему  течению  заболевания.   В результате токсического воздействия на сосудистую стенку быстро наступает тромбоз вен, что также   ухудшает кровообращение.
В зоне поражения развивается гемолиз, продукты которого вместе с продуктами распада мышц (миоглобин) имбибируют клетчатку и кожу, вызывая появление бурых, бронзовых или голубоватых пятен (старые названия анаэробной гангрены - бронзования или голубая рожа).
Весьма характерным, хотя и необязательным  при анаэробной гангрене является газообразование. Пузырька газа, состоящего в основном из водорода и углекислоты, обильно инфильтрируют клеточные пространства и обуславливают появление ряда характерных сопровождений.
Бурно прогрессирующий местный процесс в области раны сопровождается массивной резорбцией в кровь микробных токсинов и продуктов распада тканей.
Клинические формы анаэробной инфекции
По особенностям клинического течения анаэробную гангрену подразделяют на следующие виды:
· Преимущественное поражение мышц (клостридиальный миозит) – так называемая классическая форма.
· Преимущественное поражение подкожной клетчатки
(клостридиальный целлюлит) — отечноклассическая форма.
· Смешанная форма при которой все виды мягких тканей относительно одинаково вовлечены в процесс.
По скорости клинических проявлений различают три формы:
•
молниеносная
· быстро прогрессирующая
· медленно прогрессирующая.
Проявления анаэробной гангрены обычно возникают на протяжении первых трех суток.
При молниеносных формах инкубационный период занимает всего несколько часов. Чем раньше начинается заболевание, тем тяжелее оно течет и тем хуже прогноз.
Местные симптомы
Пострадавшие жалуются на сильные распирающие боли в области раны, первоначально стихшие   после повреждение,    ощущение тесноты от мягкой или гипсовой повязки вследствие быстрого нарастания отека. Местные симптомы анаэробной инфекции следующие:                                                                                                     1. Характерный внешний вид раны:
•
При снятии повязки и осмотре области повреждения обращает на себя внимание сухой, безжизненный ее вид. Имеется скудное отделяемое слизистого характера с неприятным запахом.
· Кожа вокруг раны цианотична, холодна на ощупь, бледна. Нередко на ней видны бронзовые или голубоватые пятна, часто просвечивают синеватые сети расширенных и травмированных поверхностных вен.
· Клетчатка также отечна, имеет студнеобразный вид, имбибирована кровью.
· Поврежденные мышцы имеют вид «вареного мяса» . Они отечны, серо-коричневого цвета и как бы не помещаются в ране, выпирают из раневого дефекта.
2. В   окружности   раны   выраженный   и   быстро распространяющийся   в проксимальном   направлении   отек.    Увеличивается   в   объеме   сегмент конечности, а иногда и вся конечность. На коже видны следы от ставшей тесной и врезавшейся в тело повязки. Быстрое нарастание отека хорошо
выявляется так называемым симптомом Мельникова, (обвязанная вокруг конечности нить уже через 20-30 минут врезается в кожу).
3. В различной степени может быть выражено газообразование. При этом пальцами исследующего определяется характерный хруст - крепитация. При бритье кожи в окружности раны слышны высокие металлические звуки - симптом лезвия бритвы. Постукивание шпателем или другим инструментом выявляет   характерный,  также   с   металлическим   оттенком   тимпанит   — симптом Шпателя. Скопление газов в раневом канале может обусловливать
появление типичного хлопающего звука при извлечении тампона из раны - симптом пробки шампанского.
4. Известную    диагностическую    ценность    при    эмфизематозных    формах гангрены имеет рентгеновское исследование. На рентгенограмме обычно видна перистость, слоистость -характерные просветления, обусловленные скоплением газа, расслаивающего мышцы и отдельные мышечные пучки —
симптом Краузе.
5. Для   уточнения   диагноза   применяют   бактериологическое   исследование (маски - отпечатки из раны).
Лечение
Лечение анаэробной инфекции должно быть комплексным и включать в себя местное хирургическое и общее лечение. Залогом успеха лечения являются ранняя диагностика, комплексное лечение и безукоризненный уход за больным.
Хирургическое лечение
Оперативное вмешательство при анаэробной гангрене должно проводиться немедленно после постановки диагноза, так как промедление даже на один-два, а тем более на несколько часов, значительно уменьшает шансы на спасение жизни больного. При анаэробной гангрене производят три вида операций.
1.Широкие, так называемые «лампасные» разрезы, проводимые продольно через весь поражённый участок (сегмент) конечности.
2.Широкая некрэктомия - иссечение пораженной области (клетчатки, мышц, фасции) является операцией более радикальной, чем разрез. З.Ампутация и экзартикуляция конечности является наиболее радикальным методом лечения анаэробной гангрены с точки зрения сохранения жизни пациента, особенно когда они осуществляются достаточно рано, до распространения инфекционного процесса на туловище.
Общее лечение
Специфическое лечение состоит в применение смеси антигангренозных сывороток. Одной лечебной считается 150000 ME поливалентной противогангренозной сыворотки (или 50000 ME сывороток антиперфрингенс, антисептикум, антиэдематиенс). Для предупреждения анафилактической реакции сыворотку вводят под наркозом внутривенно. В зависимости от состояния больного сыворотку вводят повторно.
Неспецифическая терапия складывается из следующих мероприятий:
· обильные внутривенные инфузии до 4 л в сутки;
· переливание крови, плазмы и кровезаменителей,
· общая     антибактериальная     терапия     (в     отношении     анаэробов эффективен ряд  новых антибиотиков - аугментин,  тиенам , метронидазол),
· покой, высококалорийное питание,
· коррекция жизненно важных функций.
Профилактика
Профилактика анаэробной инфекции имеет огромное значение. Основу ее составляют следующие мероприятия.
· Ранняя   радикальная   хирургическая   обработка   ран   с    широким раскрытием раневого канала и с возможно более полным иссечением нежизнеспособных   тканей,  являющихся   субстратом   для   начала массового размножения патогенных анаэробов.
· Хирургическая обработка подавляющего большинства загрязненных, размозженных    и    огнестрельных    ран    не    должна    завершаться наложением     первичного     шва    (за    исключением     специальных показаний).
· Весьма существенную роль для профилактики анаэробной гангрены играет введение в ранние сроки после повреждения антибиотиков.
· Существенное   значение   в   предупреждении   анаэробной   гангрены имеет хорошая  транспортная  и  лечебная  иммобилизация,  строгие показания к использованию кровеостанавливающего жгута, а также профилактика охлаждения и отморожения поврежденной конечности.

•   Анаэробная инфекция является условно контагиозной. А споры ее возбудителей - термостабильны.

Вопрос 2. Туберкулез, актиномикоз, сифилис.
Туберкулез костей и суставов - частое проявление общего туберкулезного процесса. Он встречается во всех возрастах. Туберкулезу костей всегда предшествует первичная инфекция, которая гематогенно распространяется в кости. При этом в длинных трубчатых костях поражаются преимущественно спонгиозные зоны роста, вследствие обилия в них сосудов.
Внедрение возбудителя болезни при остеомиелите и костном туберкулезе сходно, пути же распространения в костях различны.
Обратить   внимание   студентов   на   особенности   течения   туберкулеза   в коротких костях, особенно в телах позвонков.
Разобрать понятия ( холодный абсцесс, горб, паралич). Туберкулез чаще поражает крупные суставы: коленный тазобедренный , плечевой. При суставном туберкулезе вначале появляется выпот в суставе.
Формы туберкулеза суставов:
· синовиально-эксудативная
· фунгиозная ( белая опухоль)
· костная
Клиническая картина:
Местные симптомы:   боль, припухлость, нарушение функции, деформация сустава, атрофия конечности.
Общие симптомы: высокая температура, боль, клиника тяжелой гнойной интоксикации.
Диагностика костно - суставного туберкулеза
-рентгенологические методы                                                              -туберкулиновые пробы(Пирке, Манту)                                     -гистологическое и микроскопическое исследование 

                                            Лечение
Консервативное лечение:
-антибактериальная химиотерапия
· питание
· лечебная  физкультура
Оперативное лечение:
· пункция
· вскрытие гнойников
· резекция костей и суставов

· ампутация
Актиномикоз
Болезнь, вызываемая лучистыми грибами, поражает различные органы и ткани человека, протекает хронически с развитием абсцедирующих инфильтратов.
Лучистые грибы - самостоятельная группа микроорганизмов, имеющих признаки грибов и бактерий. Анаэробно растущая актиномицета проявляет свои патогенные свойства у человека только тогда, когда она попадает в ишемизированные ткани.
Построение грибковых колоний ( так называемых друз) происходит в радиально расположенных комбинациях. Одна друза достигает размера булавочной головки и видна невооруженным глазом в виде узелка бледно-желтой окраски.
В тканях организма развивается прогрессирующее хроническое воспаление, которое ведет к образованию дискообразных инфильтратов, имеющих сине-красное окрашивание, а так же образованию свищей, из которых выделяются гной и друзы.
Основные формы актиномикоза:             -подкожная –слизистая                             -цервикальная –легочная                     -кишечная
Возбудитель актиномикоза, попадая в сосудистое русло, может метастазировать в легкие, головной мозг, печень, суставы.
Лечение
Лечение должно быть комплексным и индивидуальным.
1. актинолизат вводится внутримышечно или подкожно 2 раза в неделю
курсами по 25 инъекций .
2. антибактериальная терапия в основном для подавления неспецифической
микрофлоры.
3. Препараты йода.
4. Физиотерапия (ультразвук на область очага).
5. Стимулирующая и дезинтоксикационная терапия.
6. Средства, стимулирующие гемопоэз.
7. Хирургическое   вмешательство   направлено   на  радикальное   удаление
очага поражения.
Сифилис
Сифилитическое поражение костей и суставов встречается довольно редко и в основном при третичном (позднем сифилисе). При вторичном сифилисе могут   развиваться   специфические   периоститы   в   костях   черепа,   голени,
грудины. Периоститы, развивающиеся у детей с врожденным сифилисом, ведут к периостальным наслоениям и деформации костей (саблевидные голени). При третичном сифилисе встречаются:
· гуммозный     периостит     (распространяется     с     внутренних     слоев надкостницы, проникает вдоль гаверсовых каналов и ведет к образованию плоских набуханий).
· Гуммозный остит (поражаются все слои кости, вплоть до разрушения мелких костей - сифилитический седловидный нос)
· Суставной сифилис (поражает крупные суставы, в которых образуется сифилитический гриб вызывающий расстройство функции сустава).
· Остеомиелит    (под    надкостницей    образуются    гуммы,    ведущие    к образованию секвестров).
Лечение
Для лечения третичного сифилиса с хорошим эффектом используются препараты йода пенициллин. При присоединении вторичной инфекции применяется хирургическое лечение.
