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1. Цель                    Сформировать представление о ранах, их 
                                 патофизиологии,    классификации, раневом процессе, 
                                 методах лечения чистой и инфицированной раны.                  

2. Учебные                  1. Определение понятия

    вопросы                  2. Патанатомия и патофизиология раны

     3. Классификация

     4. Клиника раневого процесса

     5. Лечение чистой и инфицированной раны

     6. Осложнения раневого процесса, их лечение

Вопрос 1.   Определение понятия
Рана (vulnus) — повреждение тканей, характеризующееся нарушением целостности кожных покровов или слизистой оболочки, вызванное механическим воздействием и сопровождающееся болью, кровотечением и зиянием. 

Рана - открытое повреждение, где основным критерием раны является нарушение целостности покровов тела.

Ранение (vulneratio) — механическое воздействие на ткани и органы, приводящее к образованию раны. 

Раневая полость (cavum vulnerale) — это пространство, ограниченное

стенками и дном раны. Является обязательным элементом раны.

Раневой канал (canalis vulneralis) — появляется, когда глубина раневой полости значительно превосходит ее поперечные размеры.

Вопрос 2.  Патанатомия и патофизиология раны
Анатомия раны 

Анатомические характеристики раны: края раны, раневой канал (просвет раны), стенки раневого канала, дно раны (только для слепых ран), входное и выходное отверстия (только для сквозных ран). 

Для всех видов ран, кроме огнестрельных, характерно наличие двух зон повреждения: 

- зона раневого канала 

- зона травматического некроза. 

Раневой канал может содержать инородные тела, разрушенные и некротизированные ткани, кровь со сгустками, бактерии и раневой экссудат. Зона травматического некроза возникает в тканях вокруг раневого канала в результате непосредственного воздействия травмирующего агента. В этой зоне имеются кровоподтёки, нежизнеспособные и частично нежизнеспособные ткани.

Характеристика отдельных видов ран 

Резаная рана – от воздействия острым предметом, может быть одиночной или множественной

При воздействии на ткани усилие ранящего предмета сосредоточено на узкой площади, на которой развивается высокое давление, легко разделяющее ткани в направлении действия ранящего предмета. Окружающие ткани при этом повреждаются незначительно. Вместе с тем при относительно небольшом механическом усилии острое ранящее орудие продвигается на значительную глубину, легко повреждаются глубоко расположенные ткани: 

Характеристики: 

- ровные края 

- минимальный объем поврежденных тканей

- незначительное воспаление в краях раны

- невыраженные расстройства трофики. 

- длина раны преобладает над ее глубиной

- болевой синдром выражен умеренно

- кровотечение значительное

- зияние зависит от взаимоотношения оси раны и лангеровских линий.

Резаные раны опасны повреждением сосудов, нервов, полых органов. При малом объёме повреждения и отсутствии повреждений жизненно важных структур и органов раны заживают без осложнений, часто - первичным натяжением.

Колотая рана – от воздействия узкими и острыми ранящими предметами (штык, шило, узкий нож, игла). Анатомическая их особенность - большая глубина при крайне незначительной площади повреждения кожи (или слизистой оболочки).

Характеристики:

- значительное преобладание глубины над длиной

- глубокий, узкий раневой канал, который нередко может проникать в различные полости организма и повреждать жизненно важные органы. Это обусловливает высокую опасность таких ран

- болевой синдром незначителен

- зияние отсутствует

- наружного кровотечения нет, но могут развиваться гематомы (скопления крови в тканях).

Отсутствие зияния и возможности истечения наружу раневого отделяемого не только затрудняет диагностику, но и создаёт благоприятные условия для развития инфекции, в том числе анаэробной.
Рубленая рана - возникает от удара тяжелым острым предметом (сабля, топор). Характеристики:

- имеет большую глубину и большие размеры

- зона повреждения тканей существенная

- часто развиваются массивные некрозы 

- болевой синдром значительный

- кровотечение умеренное, но выражены кровоизлияния.

Ушибленная рана - возникает от удара тупого предмета или при ударе о

тупой предмет. При преодолении сопротивления относительно прочной и очень эластичной кожи тупой предмет может повредить прочные, но менее эластичные глубокие образования (мышцы, кости).

Характеристики: 

- небольшие нарушения целостности покровных тканей

- значительные расстройства трофики в краях поврежденных тканей 

- широкая зона повреждения тканей с пропитыванием их кровью и нарушением жизнеспособности (некрозом)

- выражен болевой синдром (большая зона повреждения)

- наружное кровотечение небольшое (стенки сосудов повреждены на большом протяжении и быстро образуются тромбы), но могут возникать кровоизлияния в ткани.

В связи с обширной зоной повреждения и большим объёмом некротических тканей ушибленные раны склонны к заживлению вторичным натяжением.

Рваная рана - образуется при воздействии тупого предмета, но направленного под острым углом к поверхности тела. 

Характеристики:

- возникает значительная отслойка, а иногда скальпирование кожи на большом протяжении. При этом отслоённый участок кожи может лишиться питания и некротизироваться. Иногда повреждение кожи возникает от прободения покровов изнутри острыми концами сломанных костей

- сопровождается разрывами сосудов и нервов, что обусловливает обширные регионарные расстройства кровотока и иннервации.

Раздавленная рана – небольшие по площади дефекты кожи, образующиеся

вследствие действия тяжелого предмета. При этом все подлежащие ткани в зоне действия сдавливающего агента подвергаются разрушению.

Размозженные раны - возникают под действием большой силы

Характеристики:

- разрыв и размозжение тканей

- накопление и всасывание огромного количества токсинов из зоны повреждения

- тяжелый эндотоксикоз

- мышцы и другие мягкие ткани раздавливаются на подлежащих костях, ломаются кости.

Скальпированная рана – возникает при попадании конечностей во вращающиеся механизмы машин, под колеса транспорта.

Характеристики:

- полная или частичная отслойка кожи от подлежащих тканей

- сильное загрязнение раны.

неравномерная глубина

-  болевой синдром выражен

-  зияние незначительное

-  кровотечение обычно незначительное

- слюна некоторых животных может нести определённые токсины или яды (укус ядовитой змеи). Кроме того, при укушенных ранах возможно заражение вирусом бешенства, что требует проведения профилактических мероприятий.

Укушенная рана - образуется вследствие укуса животными или человеком.

 Характеристики:

- обильное микробное загрязнение, высокий уровень инфицированности

- неровные края

Огнестрельная рана – возникает в результате воздействия предметами, имеющими высокую кинетическую энергию ранящего снаряда.

Характеристики: 

- сложная форма раневого канала

- обширность зоны поражения 

- высокая степень микробного загрязнения.

Для всех видов ран характерно наличие двух зон повреждения: раневого канала и травматического некроза. Наблюдение за огнестрельными ранами уже вскоре после введения в практику огнестрельного оружия выявило, что они отличаются большей тяжестью течения и заживают намного хуже, чем раны, нанесённые холодным оружием.

С учетом длительности истории огнестрельного оружия, проблема огнестрельных ран интересует врачей уже около десяти веков. Первое огнестрельное оружие появилось в Китае, хроники зафиксировали его применение в 1132 году. Более широкое применение огнестрельное оружие приобрело в XIV веке. 

Н.И. Пирогов установил, что тяжесть огнестрельной раны определяется большим объёмом механического повреждения тканей в окружности раневого канала. Однако механизм этого повреждения был уточнён лишь на протяжении последних десятилетий, когда на основании современной техники, экспериментов с использованием сверхскоростной киносъёмки была создана наука о механизме повреждения тканей в огнестрельной ране - раневая баллистика. Пулевые и осколочные ранения до идентификации ранящего снаряда (РС) обозначаются как огнестрельные ранения. Морфологическим субстратом огнестрельного ранения является огнестрельная рана. Характеристика огнестрельной раны (ОР) определяется, с одной стороны, баллистическими свойствами РС, а с другой - структурой повреждаемых тканей. Раневой канал огнестрельной раны часто имеет сложную неправильную форму и контуры, что объясняется двумя механизмами: во-первых, изменением траектории движения РС в тканях вследствие соприкосновения в момент ранения его с разными по плотности тканями человека (кости, сухожилия, мышцы и т.д.), - это называется первичная девиация; во-вторых, различной сократимостью и смещением разнородных и даже, после ранения, однородных тканей – вторичная девиация.

В механизме образования огнестрельной раны играют роль четыре ключевых фактора:

1. Воздействие ударной волны. В момент соприкосновения пули с поражаемыми тканями тела происходит уплотнение среды, вызванное ударной волной, которая распространяется впереди пули (со скоростью звука в тканях — 1465 м/с). Далее, в результате передачи кинетической энергии ранящего снаряда тканям возникают продолжительные затухающие колебания, которые наносят наибольший вред из-за эффекта кавитации и составляют третий фактор образования огнестрельной раны.

2. Воздействие ранящего снаряда. Поражающий эффект снаряда напрямую зависит от его начальной скорости. Низкоскоростные снаряды (осколок, шрапнель, маломощные пистолетные пули либо пули на излёте) — до 400 м/с. Высокоскоростные (автоматы, пулемёты, винтовки) — свыше 760 м/с. Поражающий эффект увеличивается с увеличением угла нутации снаряда в тканях и достигает максимума, когда пуля опрокидывается и кувыркается. Например, пуля патрона калибра 7,62×39 мм из автомата АКМ обладает большой стабильностью в полёте и отдаёт тканям около 20 % своей кинетической энергии. Пуля патрона малого калибра 5,45×39 мм, выпущенная из АК74, обладает меньшим импульсом, но за счёт того, что она длиннее и легче пули калибра 7,62×39 мм, летит на грани стабильного полёта и при входе в ткани начинает кувыркаться, нанося гораздо большие повреждения и отдавая тканям до 60 % кинетической энергии. 

3. Воздействие энергии бокового удара. При прохождении ранящего снаряда через ткани вслед за ним образуется временная пульсирующая полость (ВПП), размеры которой, в зависимости от кинетической энергии, переданной тканям, превышают диаметр снаряда в 10—25 раз. Продолжительность существования ВПП превышает время прохождения снаряда через ткани в 1000—2000 раз. Наибольших размеров полость достигает в точках максимального торможения снаряда, то есть при рыскании и кувыркании. Поэтому этот фактор имеет наибольшее воздействие на образование огнестрельных ран от высокоскоростных кувыркающихся пуль со смещённым центром тяжести. Подобные пули, склонные к рикошетированию от твёрдых поверхностей, в ткани входят уже под углом, поэтому максимальные размеры ВПП образуются уже в начале раневого канала.

4. Воздействие вихревого потока. Это третий этап действия воздушной струи, сопровождающей полёт снаряда. Он затягивает в раневой канал пыль, частицы земли, ткани, микробы воздуха и окружающей кожи.

Подобный механизм воздействия на ткани приводит к развитию не двух, а трёх зон повреждения, что было отмечено Борстом в 1917 г. В современной хирургии при огнестрельном ранении выделяют следующие зоны повреждения.

1-я зона - раневой канал. В некоторых случаях он содержит пулю и иные инородные тела, обрывки некротизированных тканей, излившуюся кровь, бактерии.

2-я зона - зона прямого травматического некроза. Возникает под воздействием кинетической энергии, передаваемой от пули тканям. Содержит нежизнеспособные и частично нежизнеспособные ткани, пропитанные кровью.

3-я зона - зона молекулярного сотрясения. Состоит из тканей, имеющих нарушение метаболизма и повреждение клеточных структур. При неблагоприятных условиях, например, снижении перфузии, оксигенации, развитии инфекции, ткани омертвевают. Зону молекулярного сотрясения называют ещё «кладовой последующего некроза». Именно наличие этой зоны обусловливает сложность и особенности лечения огнестрельных ран.

Высокая кинетическая энергия пули является причиной не только трёх зон, но и сложного анатомического характера повреждения тканей. 

При огнестрельных ранениях часто возникает повреждение нескольких полостей организма (например, грудной и брюшной полостей). Часто возникают оскольчатые переломы костей, при повреждении внутренних органов могут возникнуть их разрывы, массивное размозжение стенок. Не всегда раневой канал является прямой линией от входного до выходного отверстия, он может иметь вид ломаной кривой и сопровождаться повреждениями самых разных органов.

Огнестрельные ранения очень часто осложняются развитием инфекции. Это связано не только с наличием обширной зоны некроза, но и с обильным загрязнением раны: пуля (снаряд) несёт на себе масло и копоть из оружия, в раневой канал затягиваются куски одежды, при осколочном ранении - земля, при выстреле с близкого расстояния возможно развитие ожога кожи. Высокая инфицированность наряду с обилием некротических масс значительно увеличивает риск нагноения, а массивные повреждения мышц и небольшой диаметр входного отверстия затрудняют доступ кислорода, и увеличивают возможность развития анаэробной инфекции.

Вопрос 3.    Классификация

Классификации ран

Существуют различные классификации ран, большинство из которых имеют важное значение в диагностике и лечении.

I. По длительности существования и виду заживления

1. Острая – травматическая или хирургическая рана – образовавшаяся вследствие операции или травмы, ранения.

2. Хроническая – образовавшаяся вследствие патологического процесса, например, сосудистой недостаточности, трофических нарушений, не наблюдается тенденции к заживлению в течение 4 недель. К ним относят длительно незаживающие раны, трофические язвы, пролежни.

- Длительно незаживающая рана – рана, регенерация в которой не выражена по прошествии нормальных сроков заживления гнойной раны.

- Трофическая язва – поражение, при котором преобладают дегенеративные процессы над регенеративными.

- Пролежни (лат. decubitus) — некроз мягких тканей в результате постоянного давления, сопровождающегося местными нарушениями кровообращения и нервной трофики.

II. По обстоятельствам получения раны
1. Случайные – травматические
2. Преднамеренные – хирургические
3. Боевые – раны, полученные в ходе военных действий

III. По механизму нанесения повреждения и характеру ранящего предмета

1. Резаные

2. Колотые

3. Рубленые

4. Ушибленные

5. Рваные

6. Раздавленные

7. Скальпированные

8. Размозженные

9. Укушенные

10.Огнестрельные
IV. По характеру раневого канала раны 

1. Сквозные

2. Касательные

3. Слепые
V. По отношению к полостям тела 
1. Непроникающие 

2. Проникающие в какую-либо полость организма (брюшную, плевральную, полость черепа или сустава). 

       - с повреждением внутренних органов 

       - без повреждения внутренних органов. 

Обязательным компонентом проникающих ран является нарушение целостности соответствующей серозной оболочки.
VI. В зависимости от обсемененности микробной флорой и выраженности воспалительного процесса 
1. Асептические (чистые) - только после плановых хирургических операций и первичной хирургической обработки 

2. Инфицированные - после ранения острыми сравнительно чистыми предметами при небольших сроках с момента ранения  

3. Гнойные - с выраженным воспалительным процессом и высокой степенью бактериального загрязнении.

VII. В зависимости от анатомической локализации 
1. Головы

2. Шеи

3. Груди

4. Живота 

5. Спины

6. Конечностей

7. Ягодиц

8. Промежности и т.д. 

В случаях, когда рана затрагивает различные органы разных анатомических областей, её называют сочетанной (торако-абдоминальные ранения - повреждения грудной и брюшной полостей).

VIII. В зависимости от количества ран
1. Одиночные

2. Множественные 
IX. По сложности 
1. Простые раны - при повреждении только кожи, подкожной клетчатки и мышц
2. Сложные - раны с повреждением внутренних органов, костных структур, магистральных сосудов и нервных стволов.
X. По зоне повреждения
1. Раны с малой зоной повреждения - раны, при которых повреждения краёв незаметны (операционные, резаные) или малозаметны (колотые, рубленые), а зона некроза крайне незначительна. Раны с малой зоной повреждения мало зияют, быстро заживают, меньше склонны к осложнениям.

2. Раны с большой зоной повреждения - раны, при которых края визульно представляются поврежденными: видны кровоизлияния, размозжение, раздавливание тканей (ушибленные, рваные, размозжённые, огнестрельные раны). Раны с большой зоной повреждения мало кровоточат, больше болят, заживают длительно, склонны к осложнениям.

Раны могут иметь смешанный характер: колото-резаные, ушибленно-рваные и др. При воздействии на рану других, кроме механических, повреждающих факторов (высокая или низкая температура, химические или радиоактивные вещества), говорят о комбинированных поражениях.

Классификация ранений по характеру раневого канала

1. Сквозное ранение - имеются входное и выходное отверстия, при этом пуля, соответственно, не остаётся в организме.

2. Слепое ранение - имеется только входное отверстие, пуля остаётся в организме пострадавшего в конце раневого канала.

3. Касательное ранение - повреждение поверхностных тканей без проникновения вглубь организма.

Классификация по повреждающему фактору

1. Низкоскоростные огнестрельные ранения. Скорость пули не превышает 600 м/с (малокалиберное оружие: пистолет, винтовка или выстрелы с большого расстояния; пуля находится на нисходящей части своей траектории и теряет скорость). Раневой канал чаще бывает прямым и часто - слепым. Подобные раны имеют, как правило, небольшое входное отверстие и умеренный объём повреждения тканей.

2. Высокоскоростные огнестрельные ранения. Скорость полета пули достигает 900 м/с и выше (современное автоматическое оружие). Как правило, при этом ранения имеют небольшое входное отверстие и широкое, с дефектом мягких тканей, выходное. Раневой канал извилист вследствие «кувыркания» пули, повреждаются многие ткани и органы. Еще больший разрушительный эффект производят разрывные снаряды и осколки, траектория которых непредсказуема.

3. Дробовые ранения. Отличаются множественностью отдельных ран, значительной кровопотерей и, при выстреле с близкой дистанции, воздействием ударной волны, вызывающей контузию органов и тканей.
Дополнительные характеристики ран

Раны с малой зоной повреждения - резаные, колотые и рубленные, т.к. расстройство кровотока, лимфообращения и иннервации при такого рода повреждениях минимально.

Раны с большой зоной повреждения - ушибленные, рваные, раздавленные, скальпированные, размозженные, укушенные и огнестрельные. Они характеризуются значительными расстройствами трофики в краях, обусловленными плохим кровообращением, нарушенным лимфотоком и инервацией, что снижает их способность быстро заживать и почти всегда ведет к инфицированию.

При касательном ранении образовавшийся раневой канал не имеет одной стенки. 

При слепом ранении нет выходного отверстия, и канал слепо заканчивается в тканях.

При сквозном ранении имеются входное и выходное отверстия.

Множественное ранение возникает при повреждении двух и более органов

или областей тела несколькими агентами одного и того же вида оружия (пулями, осколками).

Сочетанное ранение - поражение двух и более органов или смежных областей одним и тем же ранящим предметом.

Комбинированное ранение - возникает в результате действия на организм человека двух и более повреждающих агентов (механических, физических, термических, психических).

Вопрос 4.   Клиника раневого процесса

Абсолютные признаки раны:

1. Боль.

2. Кровотечение.

3. Зияние.

Боль в момент ранения определяется повреждением рецепторов и нервных стволов, ее интенсивностью зависит от локализации и вида раны, а так же от состояния пострадавшего.

Пульсирующая боль, появившаяся в области раны спустя некоторый промежуток времени после ранения, характеризует присоединение инфекционного процесса в ране.

Кровотечение зависит от характера и диаметра поврежденного при ранении сосуда. Наиболее интенсивны и опасны кровотечения из полостей сердца и крупных артериальных и венозных стволов.

Зияние – расхождение краев раны, связанное с эластическими свойствами кожи, более выраженное в ране, расположенной перпендикулярно направлению эластических волокон кожи (лангеровских линий), носящих название гребешков кожи, мышечных и фасциальных волокон.

Относительные признаки раны:

Местные (абсолютные) и общие функциональные расстройства.

Функциональные расстройства при открытых повреждениях могут быть:

1. Местные, они обусловлены местом ранения и поврежденным органом.

2. Регионарные, вызванные нарушением крово- и лимфотока и иннервации.

3. Расстройства, связанные с нарушением функций жизнеобеспечения (повреждение жизненно важных органов, развитие коллапса, шока).

4. Расстройства, связанные с присоединением хирургической инфекции,

вторичной альтерацией (развитие эндотоксикоза, токсического шока).

РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС

Раневой процесс - совокупность последовательных изменений, происходящих в ране, и связанных с ними реакций всего организма.

Условно раневой процесс можно разделить на общие реакции организма и непосредственно заживление ран.

Общие реакции – это комплекс биологических реакций организма в ответ на повреждение. Проходит в две последовательные стадии.

I стадия общих реакций

- 1-4-е сутки от момента травмы 

- возбуждение симпатической нервной системы

- выделение в кровь гормонов мозгового слоя надпочечников, инсулина, АКТГ и глюкокортикоидов

- интенсификация метаболических процессов 

- повышение температуры тела 

- повышение основного обмена

- снижение массы тела

- усиление распада белков, жиров и гликогена

- снижение проницаемости клеточных мембран

- подавление синтеза белка и др. 

Значение этих реакций состоит в подготовке всего организма к жизнедеятельности в условиях альтерации.

В полости любой раны имеется определенное количество микроорганизмов и повреждённых тканей, которые подвергаются фагоцитозу и рассасыванию. Вместе с этим вследствие нарушения метаболизма в окружающих рану тканях образуется большое количество продуктов жизнедеятельности, которые поступают в кровь и вызывают общие реакции в организме. В результате в первом периоде наблюдают умеренное повышение температуры тела, слабость, снижение работоспособности.

В анализах крови выявляют повышение количества лейкоцитов, иногда небольшой сдвиг лейкоцитарной формулы влево, в анализах мочи может появляться белок. При обильной кровопотере возникает снижение количества эритроцитов, гемоглобина, гематокрита.

II стадия общих реакций

- начинается с 4-5-х суток

- преобладающее влияние парасимпатической нервной системы

- основное значение приобретают соматотропный гормон, альдостерон, ацетилхолин

- повышается масса тела

- нормализация белкового обмена

- мобилизуются репаративные возможности организма

- при неосложнённом течении к 4-5-м суткам купируются явления воспаления и интоксикации, стихает боль, прекращается лихорадка, нормализуются лабораторные показатели крови и мочи. 

Данная схема и длительность общих реакций при раневом процессе возможны только при отсутствии осложнений!

Вопрос 5.   Лечение чистой и инфицированной раны
Цель лечения ран - восстановление первоначальной формы и функции повреждённой ткани. 

Лечение начинается с оказания первой помощи на месте происшествия. 

Первая помощь
Кожу вокруг раны обрабатывают раствором антисептика, удаляют поверхностно свободно лежащие на ране инородные тела, из раны ничего не удаляется, на рану накладывают асептическую изолирующую повязку (индивидуальный перевязочный пакет или асептические ватно-марлевые повязки, фиксированные марлевым бинтом, бинтом «ретеласт» или лейкопластырем). При венозном кровотечении на рану накладывают давящую повязку и приподнимают конечность, а при пульсирующем продолжающемся артериальном кровотечении - кровоостанавливающий жгут. 

Всё остальное лечение проводится в лечебном учреждении.

Лечение ран должно быть комплексным и соответствовать виду раны, фазе раневого процесса и особенностям течения заживления.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Первичная хирургическая обработка

Каждая свежая случайная рана считается инфицированной, то есть в ране присутствуют возбудители раневой инфекции. 

Рана, полученная в стерильных условиях (операционная рана), может рассматриваться как неинфицированная. 

Основным методом первичного хирургического лечения инфицированных ран является операция - «первичная хирургическая обработка» (ПХО), направленная на предупреждение раневой инфекции.

ПХО должно выполняться под адекватным обезболиванием. 

Выбор метода обезболивания зависит от характера раны и объёма предполагаемого хирургического вмешательства. 

Показания к ПХО

Показанием к выполнению ПХО раны служит наличие любой глубокой случайной раны в течение до 48-72 часов с момента нанесения. 

ПХО не подлежат следующие виды ран:

- поверхностные раны, царапины и ссадины

- небольшие раны с расхождением краев менее 1 см

- множественные мелкие раны без повреждения глубже расположенных тканей (дробовое ранение, например)

Противопоказания к ПХО: 

- шок или терминальное состояние раненого. 

В таких случаях ПХО раны выполняют сразу после выведения больного из шока. 

При геморрагическом шоке ПХО в сочетании с остановкой кровотечения является мероприятием, устраняющим причину возникновения шока, и проводится параллельно с его лечением.

Основные элементы ПХО: 

1. туалет раны

2. рассечение раны (операционный доступ), ревизия раневого канала

3. иссечение нежизнеспособных, загрязнённых и имбибированных кровью тканей

4. остановка кровотечения

5. применение различных методов дополнительной обработки раны 

6. дренирование раны

7. закрытие раны.

Туалет раны осуществляется с особой тщательностью. Кожа вокруг раны обрабатывается антисептиками. Далее осуществляют механическую очистку раны и промывают её проточной или пульсирующей струёй антисептика. Рассечение раны следует рассматривать как операционный доступ, необходимый для ревизии раны и выполнения основного этапа хирургической обработки – удаления нежизнеспособных тканей. Иссечение нежизнеспособных, загрязнённых и имбибированных кровью тканей проводят в направлении от поверхностных слоёв – к глубоким. Кожные края раны иссекают двумя полуовальными разрезами в пределах здоровых тканей с учётом топографии крупных анатомических образований и направления кожных складок. Следует удалять размозжённые, раздавленные, истончённые и резко цианотичные её участки. При иссечении стенок и дна раны удаляют все инфильтрированные участки жировой клетчатки и мышц до появления капиллярного кровотечения и чёткой дифференциации тканевых структур. Неповреждённые крупные сосуды, нервы, сухожилия при обработке раны должны быть сохранены. С их поверхности осторожно удаляют загрязнения. При обнаружении повреждённых сосудов, нервов и сухожилий восстанавливают их целостность. 

Иссечение краёв раны нецелесообразно проводить при резаных ранах лица и кисти, где развитое кровоснабжение способствует благоприятному течению процессов заживления, а иссечение тканей приводит к косметическим дефектам и функциональным нарушениям. 

В зависимости от характера раны и общего состояния больного может быть выполнена полная и частичная первичная хирургическая обработка. При частичной ПХО выполняют этапную обработку раны в одну или несколько повторных хирургических обработок. Дополнительные методы обработки раны снижают риск раневой инфекции. Это может быть санация раны пульсирующей струёй антисептиков, лазерным и ультразвуковым облучением, вакуумирование и криовоздействие на рану и т.д. Дренирование раны обеспечивает достаточный отток раневого экссудата и создаёт условия для скорейшего отторжения погибших тканей. 

Различают три механизма действия дренажей: 

1. отток отделяемого в силу тяжести экссудата

2. отток в силу капиллярных свойств дренажа

3. активное дренирование раны, когда отток экссудата обеспечивается отрицательным давлением в дренажной системе.

Для обеспечения оттока отделяемого под силой тяжести экссудата дренаж устанавливается в самой низкой точке раны с учетом положения тела больного. В качестве дренажей используют резиновые полоски, полихлорвиниловые или силиконовые трубки различного диаметра. Этим способом дренируют раны с небольшой по объему полостью. Для капиллярных дренажей используют материалы, обладающие гигроскопичностью: марлевые турунды, тампоны и т.п. Однако дренирующая функция марли поддерживается не более 6-7 часов, поэтому требуются частые перевязки со сменой дренажа.

Активное дренирование раны обеспечивает создание отрицательного давления в дренажной системе с помощью пластиковой гофрированной ёмкости, аппарата Лавриновича и других различных компрессорных механизмов. Для усиления эффекта просвет раны непрерывно промывают раствором антисептиков (дренажно-промывные системы). Предложено три типа дренажно-промывных систем. 

Дренирование и промывание осуществляют с помощью: 

1. сквозной дренажной трубки с перфорационными отверстиями, расположенными в просвете раны

2. двухпросветной дренажной трубки

3. с помощью двух или более трубок – микроирригаторов для введения антисептического раствора в рану и толстой дренажной трубки для оттока из раны.

Закрытие раны швами – восстановительный этап – завершающий этап первичной хирургической обработки раны. Восстановительный этап (шов нервов, сухожилий, сосудов, соединение костей и др.) желательно выполнять сразу при ПХО, если это позволяет квалификация хирурга. Если нет — можно в последующем выполнить повторную операцию с отсроченным швом сухожилия или нерва, произвести отсроченный остеосинтез. Восстановительные мероприятия в полном объеме не следует выполнять при ПХО в военное время. Ушивание раны является завершающим этапом ПХО. 

Виды закрытия раны при ПХО:

1. Послойное ушивание раны наглухо

Используется при небольших ранах с малой зоной повреждения (резаные, колотые и пр.), низкозагрязненных ранах, при локализации ран на лице, шее, туловище или верхних конечностях при небольшом времени с момента повреждения.

2. Ушивание раны с оставлением дренажа (дренажей) 

Показания: 

- есть небольшой риск развития инфекции

- рана локализуется на стопе или голени

- большая зона повреждения 

- ПХО выполняется через 6-12 часов от момента повреждения

- у пациента имеется сопутствующая патология, неблагоприятно влияющая на раневой процесс.

3. Рана остается открытой - рану не зашивают

Так поступают при высоком риске инфекционных осложнений:

- при выполнении поздней ПХО

- при обильном загрязнении раны землей

- при массивном повреждении тканей (размозженная, ушибленная рана)

- при сопутствующих заболеваниях (анемия, иммунодефицит, сахарный диабет)

- при локализации раны на стопе или голени

- у пациентов пожилого возраста.

Не следует зашивать огнестрельные раны, а также любые раны при оказании помощи в военное время.

Ушивание раны наглухо при наличии неблагоприятных факторов является совершенно неоправданным риском и явной тактической ошибкой хирурга!

Основные виды ПХО

Чем раньше от момента повреждения выполнена ПХО раны, тем ниже риск инфекционных осложнений.

В зависимости от давности раны применяются три вида ПХО: 

1. ранняя – до 24 часов

2. отсроченная – 24-48 часов

3. поздняя – позже 48 часов.

- Ранняя ПХО производится в срок до 24 часов с момента нанесения раны, включает все основные этапы и обычно заканчивается наложением первичных швов. При обширном повреждении подкожной клетчатки, невозможности полностью остановить капиллярное кровотечение в ране оставляется дренаж на 1-2 суток. В дальнейшем проводится лечение, как при «чистой» послеоперационной ране.

- Отсроченная ПХО выполняется с 24 до 48 часов после нанесения раны. В этот период развиваются явления воспаления, появляются отек, экссудат. Отличием от ранней ПХО является осуществление операции на фоне введения антибиотиков и завершение вмешательства оставлением раны, открытой (не ушитой) с последующим наложением первично-отсроченных швов.

- Поздняя ПХО производится позже 48 часов, когда воспаление близко к максимальному, и начинается развитие инфекционного процесса. Даже после ПХО вероятность нагноения остается большой. В этой ситуации необходимо оставить рану открытой (не ушивать) и провести курс антибиотикотерапии. Возможно наложение ранних вторичных швов на 7-20 сутки, когда рана полностью покроется грануляциями и приобретет относительную резистентность к развитию инфекции.

Виды швов по времени их наложения:

1. Первичные. Накладываются при ПХО. 

2. Первично-отсроченные швы также накладывают на рану до развития грануляционной ткани (рана заживает по типу первичного натяжения). Их применяют в тех случаях, когда имеется определенный риск развития инфекции.

Техника: рану после операции (ПХО) не зашивают, контролируют воспалительный процесс и при его стихании на 1-5 сутки накладывают первично-отсроченные швы.

- Провизорные швы - разновидность первично-отсроченных швов: по окончании операции накладывают швы, но нити не завязывают, края раны, таким образом, не сводятся. Нити завязывают на 1-5 сутки при стихании воспалительного процесса. Отличие от обычных первично-отсроченных швов в том, что здесь нет необходимости повторного обезболивания и прошивания краев раны.

3. Вторичные швы

Вторичные швы накладывают на гранулирующие раны, заживающие вторичным натяжением. Цель применения вторичных швов — уменьшение (или устранение) раневой полости. Сокращение объема раневого дефекта ведет к уменьшению количества грануляций, необходимых для его заполнения. В результате сокращаются сроки заживления, а содержание соединительной ткани в зажившей ране, по сравнению с ранами, которые велись открытым способом, гораздо меньше. Это выгодно отражается на внешнем виде и функциональных особенностях рубца, на его размерах, прочности и эластичности. Сближение краев раны уменьшает потенциальные входные ворота для инфекции.

Показанием к наложению вторичных швов является гранулирующая рана после ликвидации воспалительного процесса, без гнойных затеков и гнойного отделяемого, без участков некротизированных тканей. Для объективизации стихания воспаления можно использовать посев раневого отделяемого — при отсутствии роста патологической микрофлоры можно накладывать вторичные швы.

- ранние вторичные швы (наложение их производят на 6-21 сутки) 

- поздние вторичные швы (наложение производят после 21 суток).

Различием между ними является то, что к 3 неделям после операции в краях раны образуется рубцовая ткань, препятствующая как сближению краев, так и процессу их срастания. Поэтому при наложении ранних вторичных швов (до рубцевания краев) достаточно просто прошить края раны и свести их, завязывая нити. При наложении поздних вторичных швов необходимо в асептических условиях сначала иссечь рубцовые края раны («освежить края»), а уже после этого накладывать швы и завязывать нити. 

4. Пластырное сближение краев раны.

Для ускорения заживления гранулирующей раны, помимо наложения швов, также можно использовать пластырное стяжение краев раны полосками лейкопластыря. Метод не ликвидирует раневую полость, но его можно использовать до полного купирования воспалительного процесса. Стягивание краев раны лейкопластырем широко применяется для ускорения заживления гнойных ран, при этом рана остается частично открытой с обеспечением оттока из полости раны.

С целью закрытия ран также можно использовать хирургические степлеры и скобы. 

5. Кожная пластика раны. Метод закрытия раны в случаях, когда невозможно провести адекватную для наложения вторичных швов мобилизацию краёв раны. Различают кожную пластику местными тканями (Z-образная, встречными лоскутами и др.), пластику кожным лоскутом на питающей ножке (итальянский метод, мигрирующий стебель по Филатову и др.), а также свободную аутодермальную пластику расщеплённым перфорированным лоскутом. Последний метод закрытия ран применяется наиболее часто и выполняется при активно гранулирующих ранах. Питание пересаженного лоскута осуществляется за счёт диффузии питательных веществ из грануляционной ткани.
Вторичная хирургическая обработка раны (ВХО) 

ВХО – это оперативное вмешательство, направленное на лечение развившихся в ране инфекционных осложнений. 

Вторичная хирургическая обработка раны может быть первой операцией у пациента, если осложнения развились в ранее не обработанной ране, или второй — в случаях, когда по поводу ранения уже выполнялась первичная хирургическая обработка (повторная хирургическая обработка по вторичным показаниям). 

Объем ВХО зависит от характера и степени выраженности развившихся в ране осложнений. 

При выполнении ВХО как первого вмешательства она производится в такой же последовательности и с теми же этапами, что и первичная хирургическая обработка. Различия заключаются в расширении отдельных этапов операции, связанных с характером и объемом повреждения тканей, формированием гнойных полостей, затеков, карманов и др. 

При выполнении ВХО как повторного вмешательства, на отдельных этапах операции производится различный объем действий. В случаях развития гнойной инфекции основным элементом вторичной хирургической обработки раны является вскрытие абсцесса или флегмоны, затека и их полноценное дренирование без ушивания раны. Техника операции зависит от локализации гнойной инфекции, а принципом являются сохранение естественных защитных барьеров.

Виды гнойных ран

1. Первично-гнойные раны. Возникновение гнойного процесса в глубине тканей (абсцесс, флегмона, лимфаденит и т.д.) происходит первично, без этапа ранения, затем после операции или спонтанного вскрытия гнойника возникает рана, которая с момента образования уже является гнойной.

2. Вторично-гнойные раны. Дефект покровных тканей – рана – появляется раньше, чем уже в существующей ране возникает гнойное воспаление (обычно на 3-4 сутки).

Признаки гнойной раны:

1. боль

2. гиперемия

3. локальная гипертермия

4. отек

- теплый воспалительный в краях раны, соответствует зоне гиперемии, вызван нарушением кровотока в зоне воспаления

- реактивный холодный, дистальнее раны, гиперемии не наблюдается, вызван нарушением лимфооттока в связи со сдавлением лимфатических сосудов отеком в зоне воспаления

5. нарушение функции (в связи с болью и отеком)

6. стенки и дно раны могут быть выполнены некротическими тканями, грануляциями.

7. в полости раны может наблюдаться скопление гноя

Гной по своей морфологической структуре представляет собой жидкость, содержащую погибшие лейкоциты, тканевой детрит и микроорганизмы. Характер гноя зависит от вида микрофлоры. Для анаэробной микрофлоры характерен зловонный бурый гной, для стрептококка – жидкий желтый или зеленоватый, для стафилококка – густой белый или желтый, для кишечной палочки – жидкий желто-бурый, для синегнойной палочки – желтый, приобретающий в верхних слоях повязки сине-зеленый оттенок под действием кислорода.

8. заживление нарушено, замедленное

9. края раны утолщены за счет лейкоцитарного вала.

Этапы ВХО:

1. адекватное вскрытие гнойного очага и затеков

2. ревизия раны

3. иссечение нежизнеспособных тканей

4. адекватное дренирование раны

ВХО выполняется в операционной с использованием общего обезболивания. После вскрытия гнойного очага производят пальцевую и инструментальную ревизию раны. При выявлении затеков последние вскрывают через основную рану или контрапертуру и дренируют. Далее производят эвакуацию гноя и некрэктомию. Затем полость раны промывают антисептиками, рыхло тампонируют тампонами с антисептиками и дренируют.

Основные ошибки выполнения хирургической обработки гнойной раны

- недостаточное рассечение раны, не позволяющее произвести надежную ревизию раневого канала и полное иссечение нежизнеспособных тканей

- недостаточный поиск источника кровотечения и излишне травматичный поиск мелких инородных тел

- дренирование ран только марлевыми тампонами.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Основные задачи

1. Очищение раны от некротических масс

2. Уменьшение воспаления

3. Стимуляция процессов регенерации и подготовка раны к закрытию.

В основе консервативного лечения - принцип физиологичного «влажного заживления раны». Влажная среда ускоряет аутолитическое очищение раны и обеспечивает оптимальные условия для регенерации тканей. Поверхность раны по возможности должна оставаться влажной, но избыток экссудата может вызвать мацерацию кожи и замедлить эпителизацию, в этой связи нужен баланс между скоростью экссудации и абсорбцией избыточного экссудата раневым покрытием.

Основной принцип местной терапии ран — направленное применение перевязочных средств и методов с учётом фазы и особенностей течения раневого процесса.

Лечение раны в фазу воспаления

Задачи: 

- подавление инфекции

- недопущение избыточной влажности раны

- контроль физиологичности раневого процесса

- ускорение очищения 

- адекватное дренирование раны

- уменьшение системных проявлений воспаления.

Средства воздействия: 

- антисептики

- протеолитические ферменты

- осмотически активные вещества

- водорастворимые мази и гели

- дренирующие сорбенты 

-  многокомпонентные раневые покрытия на текстильной сетчатой основе.

Перевязка:

- снятие повязки с раны (при необходимости повязку следует смочить раствором антисептика или физиологическим раствором для бережного ее отделения от раневой поверхности)

- обработка кожи вокруг раны раствором антисептика (допустимо использование спиртосодержащих растворов с предупреждением попадания их в рану)

- очищение от отделяемого, инородных тел, гноя, секвестров

- при необходимости иссечение некрозов или применение аппаратных или инструментальных методов обработки раны

- промывание растворами антисептиков, озонированными растворами

- гемостаз при возникновении капиллярного кровотечения 

- нанесение на рану необходимых средств (ферментов, антибактериальных мазей или гелей (в зависимости от чистоты раны используются различные средства) или применение аппаратных или инструментальных методов обработки раны

- укрытие раны современными раневыми покрытиями или асептической повязкой. 

Для ускорения некролиза применяют протеолитические ферменты, ультразвуковую кавитацию, вакуумную обработку раны, обработку пульсирующей струей. Из физиотерапевтических процедур показано УФО раны, электрофорез или ультрафонофорез с антибактериальными и анальгезирующими веществами.

Вопрос 6.  Осложнения раневого процесса, их лечение

Осложнения гнойной раны:
1) ранние: повреждение органов, первичные кровотечения, шок (травматоло-гический или геморрагический);
2) поздние: серома, раневая гематома, ранние и поздние вторичные кровотечения, раневая инфекция, расхождение краев раны, осложнения рубцов (гипер-трофические рубцы, келоиды), малигнизация.
Серома (скопление экссудата в остаточной полости раны, нагноение которо-го приводит к нагноению раны, лечение – своевременная эвакуация). Раневая гематома (образуется вследствие неполной остановки кровотечения; напряжѐнная гематома сдавливает окружающие ткани и приводит к их ишемии; лечение - удаление с помощью пункции или ревизии раны).(
Некрозы окружающих тканей (развиваются при нарушении кровоснабжения в области при травматизации тканей; лечение – иссечение (влажные некрозы кожи из-за опасности появления глубоких скоплений гноя).(
Раневая инфекция развивается вследствие наличия: высокого уровня контаминации (105-106 микроорганизмов на 1 г ткани) и высокой вирулентности попавшей в рану микрофлоры, наличия в ране инородных тел, некрозов, скоплений жидкости или крови, хронического нарушения местного кровоснабжения, а также поздней хирургической обработки.((
Развитие пиогенной инфекции вызывает стафилококк, синегнойная палочка, кишечная палочка и другие гноеродные бактерии; анаэробной инфекции - клостридии и неклостридиальная анаэробная микрофлора; рожистого воспаления - стрептококки.((
При генерализации раневой инфекции развивается сепсис. Наиболее часто развитие пиогенной раневой инфекции происходит на 3-5-е сутки после ранения, реже - в более поздние сроки — на 13-15-е сутки.(Анаэробная инфекция может развиваться очень быстро, при молниеносных формах она проявляется уже через несколько часов после ранения. Первые симптомы — уплотнение, покраснение и боль. Усиление боли в области раны — ранний признак развития инфекции, особенно вызванной грамотрицательными мик-роорганизмами.((
Лечение - рану раскрывают, удаляют гной, тщательно промывают, после чего дренируют трубчатым дренажем и тампонируют материалом, обладающим сорбционными свойствами.((После очищения раны и появления грануляционной ткани накладывают вто-ричные швы, либо стягивают края раны лейкопластырем.(
Расхождения краев раны возникает, когда прилагаемые внешние силы превосходят прочность раны.(Чаще возникает у истощенных, ослабленных воспалительным процессом или имеющих тяжелые травмы пациентов, получающих курсы цитотоксических пре-паратов или глюкокортикоидных гормонов в течение первого месяца после ушивания, когда швы уже сняты, а формирование поперечных связей коллагеновых фибрилл не завершилось. Лечение - наложение медленно рассасывающихся погружных швов.
Осложнения рубцов - гипертрофированные рубцы и келоиды - ведут не
только к косметическим, но и к функциональным дефектам, таким, как нарушение( ходьбы или функций верхней конечности из-за ограничения объёма движений в суставах. Гипертрофированные рубцы развиваются при склонности к избыточному образованию рубцовой ткани и чаще всего при расположении раны перпендикулярно к линии Лангера. Келоиды имеют особую структуру и распространяются за пределы границ раны. Лечение - хирургическая коррекция при гипертрофированных рубцах с нарушением функции, при келоидах – консервативная терапия.
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