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  1. Цель                            Дать студентам понятие о хирургической

                                             неспицифической инфекции, истории ее развития, 

                                             этиологии, патогенезе, принципах диагностики, 

                                            методах консервативного лечения и методах 

                                              хирургического лечения.            

2. Учебные                      1. Классификация 

   вопросы                        2. Отдельные виды неспецифической инфекции 

          3. Местное и общее лечение

          4. Осложнения, их профилактика и лечение. 

Вопрос 1. Классификация.
Infectio – заражаю термин введенный в 1841 году Гуфеландом. 

Хирургическая инфекция подразумевает два вида  воспалительного процесса:

         -Инфекционный процесс, при лечении которого хирургическая операция имеет  РЕШАЮЩЕЕ значение.

        - Инфекционные осложнения, развивающиеся в послеоперационном периоде.

         Причины увеличения  частоты заболеваний хирургическими инфекциями :

         -Экология ( возврат многих , казалось . побежденных заболеваний);

  -Увеличение числа штамов микроорганизмов не чувствительных к    антибиотикам;

 -Расширение диапазона хирургических вмешательств;  

-Небрежное отношение к ассептике.
    1.  По клиническому течению:

     А) Острая хирургическая инфекция

           -Острая гнойная неспецифическая хирургическая инфекция

   (фурункул, карбункул, абсцесс, флегмона, мастит, гидроаденит, аденофлегмона, паротит, парапроктит и др.) 

           -Острая специфическая хирургическая инфекция

(столбняк, сибирская язва, бешенство, дифтерия ран, газовая гангрена)

    Б) Хроническая хирургическая инфекция

     -Хроническая неспецифическая инфекция.

( хронический остеомиелит, хронический парапроктит и др.)

     -Хроническая специфическая инфекция

(туберкулез костей и суставов, сифилис, актиномикоз и др.) 

2. По проявлениям хирургическая инфекция может быть:

              - местной

             -  общей с преобладанием септических проявлений.

3. По локализации:

    (кожа и подкожная клетчатка, плевра и брюшина, органы брюшной и плевральных полостей, костей и суставов, головного мозга и его оболочек и т. д.)
2. По этиологии:

А) В зависимости от особенностей жизнедеятельности микроорганизма  -    аэробную и анаэробную.

В) В зависимости от вида микроорганизма :

         -стафилококковая

         -стрептококковая 

         -синегнойная

         -колибацилярная и др.

           Острая гнойная хирургическая инфекция  это воспалительный процесс     различной локализации  и характера, вызванный гноеродной флорой. Для ее      развития необходимы определенные условия.
Условия развития острой гнойной хирургической инфекции:

   - возбудитель инфекции, доза и вирулентность;

   -входные ворота инфекции (экзо и эндогенный пути инфицирования); 

   -состояние защитных сил макроорганизма (возраст, пол, сахарный диабет, иммунодефицитные состояния, гипопротеинемия, авитаминоз);

   -состояние общего кровообращения;

   - степень аллергизации.
Вопрос 2. Отдельные виды неспецифической инфекции. 
Клиническая картина складывается из местных и общих проявлений.

Местные симптомы

Это пять основных признаков воспаления:

    - ruber ( краснота),

    - calor (местное повышение темпиратуры),

    - tumor ( опухоль),

    - dolor (боль),

    - functio laesa ( нарушение функции).

    Эти проявления характерны для инфекции кожи и клетчатки. Основными клиническими симптомами являются  размягчение и флюктуация.                                                                                                                                                                                               Совершенно другие   проявления при остром аппендиците, перитоните, гнойном плеврите, медиастените и др. Для каждой локализации своя симптоматика. 

Общие проявления

   Основными клиническими проявлениями общей реакции являются симптомы интоксикации.

   - повышение температуры ( часто гектического характера). Изменение температуры в течении суток более 1,5-2 градуса. «гнойно-резорбтивная лихорадка» сопровождается ознобами, потливостью, заторможенностью.

   - тахикардия ( пульс более 100 в минуту, иногда со снижением АД вплоть до коллапса.)

   - тошнота, рвота, сухость во рту, общее недомогание, разбитость.

Изменения в клиническом анализе крови
Для всех гнойных хирургических заболеваний характерно наличие лейкоцитоза, сдвига лейкоцитарной формулы влево, повышение СОЭ.
Под сдвигом формулы влево понимают нейтрофилез (увеличение про​центного содержания нейтрофилов), а также превышение нормального уровня палочкоядерных лейкоцитов (более 5-7%) и появление в перифе​рической крови незрелых  форм лейкоцитов (юные, миелоциты). При этом обычно отмечается относительное снижение количества лимфоцитов и моноцитов.
Абсолютное снижение лимфоцитов и моноцитов является неблагоп​риятным признаком и свидетельствует об истощении защитных меха​низмов.
Повышение СОЭ обычно отмечается через 1-2 суток от начала забо​левания, а восстанавливается она через 7-10 дней после купирования острых воспалительных явлений. 
При длительных тяжелых гнойных процессах отмечается анемия.
Изменения в биохимическом анализе крови          

                Возможно повышение азотистых показателей (креатинин N-50-115мкмоль\л), мочевина (4,2-8,3 ммоль\л), свидетельствующее о преобладании катаболических процессов и недоста​точной функции почек. В сложных и тяжелых случаях определяют содержание в крови уров​ня белков острой фазы (С-реактивный белок,  гаптоглобин и др.).
При длительных процессах отмечаются изменения в составе белко​вых фракций (относительное увеличение количества глобулинов, в ос​новном за счет у-глобулинов).
Важно также следить за уровнем глюкозы крови, так как гнойные заболевания часто развиваются на фоне сахарного диабета.

Для определения уровня интоксикации  в последнее время используют интегральные показатели. Наиболее распространенным является ЛИИ (лейкоцитарный индекс интоксикации)  он определяется по формуле предложенной Кальф-Калифом и в норме равняется 0,3-1,5 условных единиц.  Повышение ЛИИ до 5 является показанием для активных методов детоксикации.
Посев крови на стерильность
Обычно производится на высоте лихорадки и помогает диагностиро​вать сепсис (бактериемию).
Изменения в анализах мочи
Изменения в анализах мочи развиваются лишь при крайне выражен​ной интоксикации и получили название «токсическая почка». Отмеча​ют протеинурию, цилиндрурию, иногда лейкоцитоурию.

Инструментальные методы исследования
Рентгеноскопия и рентгенография, УЗИ,  лапароскопия, компьютерная томография, тепловидение, жидкокристалическая термография, диагностическая пункция.
Фурункул
     Это  острое  гнойно-некротическое  воспаление  волосяного фолликула прилежащей сальной железы и окружающих тканей.
Этиопатогенез.   В   подавляющем  большинстве  случаев   возбудителем является золотистый стафилококк. Предрасполагающие причины - сахарный диабет,    авитаминоз,    тяжелые    сопутствующие    заболевания,    нарушение гигиенических  требований.  Мужчины болеют в 10 раз чаще, чем женщины.                                                                                                             Течение фурункула проходит в три стадии:
· инфильтрация,
· формирование и отторжение гнойно-некротического стержня,
· рубцевание.
Особенности течения фурункулов в том, что возникающий инфильтрат во много раз превышает зону развития некротического стержня.

                                      Клиническая картина.
1) Стадия инфильтрации. Процесс начинается с появления болезненного узелка и гиперемии над ним. В центре инфильтрата находится волос. Через 24-48 часов появляется пустула.
        2)  Стадия   формирования   и   отторжения   гнойно-некротического   стержня. Волосяной    фолликул    и    сальная    железа    подвергаются    гнойному расплавлению. При этом увеличивается зона гиперемии и инфильтрации. В центре появляется гнойно-некротический стержень. Постепенно кожа в центре инфильтрата расплавляется, некротизируется и стержень отторгается.
    3)  Рубцевание. После полного отторжения гнойно-некротических масс образуется небольшой тканевой дефект, замещающийся соединительной тканью и эпителизирующийся.
ЛЕЧЕНИЕ
А) Местное лечение. Неосложненный фурункул лечится консервативно. В   стадии      инфильтрации     кожу  обрабатывают   спиртом,   а   пустулу прижигают  5%  настойкой  йода.   Применяется  сухое  тепло,   физиотерапия. Эффективно выполнение пенициллин-новокаиновых блокад.
При       формировании       гнойно-некротического       стержня       нужно способствовать его быстрому отторжению. Для этого используют два метода:
1) На кожу в зоне некроза накладывают кристаллы салициловой кислоты, кожу вокруг обрабатывают мазью для защиты.
2) После обработки кожи антисептиком производят механическое удаление стержня «москитом», исключая всякое давление на ткани.
В)  Общее лечение.  Общее лечение обычно не требуется.  Исключение составляют фурункулы на лице и осложненные.
Карбункул - острое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных фолликулов и сальных желез с образованием единого воспалительного инфильтрата с переходом на подкожную клетчатку.(слайд)
Этиопатогенез   Карбункул   наиболее   часто   развивается   у   больных пожилого возраста,  страдающих сахарным диабетом,  на фоне  истощения, авитаминоза и т.д.   Обычно выделяют две стадии: инфильтрации и гнойного расплавления.

Качественное   и   количественное   отличие   от   фурункула   заключается   в массивном некрозе кожи и особенно подкожной клетчатки в зоне воспаления.
Клиническая картина. В начальной стадии отмечается образование инфильтрата до 8-10см в диаметре. Быстро нарастают общие явления: высокая лихорадка до 39-40 градусов, озноб, признаки тяжелой интоксикации.

Постепенно в центре инфильтрата образуется зона некроза ( симптом «сита»)

Лечение
А) Местное лечение. На начальной стадии возможно назначение консервативной терапии. Основным же методом лечения является хирургический, причем применять его нужно как можно раньше.

Операция при карбункуле называется «рассечение и иссечение карбункула». Она направлена на полное удаление некротизированных тканей.

Производится крестообразный или Н - образный разрез. Кожные лоскуты отсепаровывают, иссекают всю некротизированную клетчатку в пределах здоровых тканей.
В) Общее лечение. Необходимо проводить антибактериальную, дезинтоксикационную терапию. Иммунокоррекцию (УФ - или лазерное облучение крови, антистафилококковый у-глобулин).
      Абсцессом называется ограниченное скопление гноя в тканях и органах.
Этиопатогенез. Причиной     возникновения     абсцессов     является  проникновение в ткани гноеродных микроорганизмов через ссадины, уколы, раны, а также при осложнении воспалительных заболеваний (острый аппендицит, перитонит, пневмония и др.) Абсцессы могут возникать при сепсисе вследствие гематогенного метастазирования.

Особенностью абсцесса является наличие пиогенной оболочки.  Внутренние стенки гнойника выстланы  грануляционной тканью.
Клиническая картина состоит из местных и общих проявлений. Местные симптомы определяются локализацией абсцесса. Важным признаком является симптом флюктуации. Существенную помощь для диагностики могут оказать ультразвуковое и рентгеновское исследование, а также диагностическая пункция.
Выраженность симптомов интоксикации зависит от размеров и локализации абсцесса.
Лечение
А) Местное лечение. Наличие абсцесса служит показанием для оперативного лечения, целью которого независимо от локализации гнойника является вскрытие, опорожнение и дренирование его полости. После операции проводят лечение раны с учетом фазности течения раневого процесса.
В) Общее лечение. Включает все компоненты лечения гнойной хирургической инфекции. Антибактериальная терапия с учетом чувствительности микрофлоры, дезинтоксикационная и иммунокоррегирующая терапия.

ФЛЕГМОНА
Флегмоной называется острое разлитое гнойное воспаление жировой клетчатки и клетчаточных пространств.

Этипатогенез. Флегмона является самостоятельным заболеванием, но может быть и осложнением различных гнойных процессов (карбункул, абсцесс, рожа, остеомиелит, сепсис) Воспалительный эксудат распространяется по клетчатке.

По характеру эксудата различают гнойную, гнойно-геморрагическую и гнилостную формы флегмоны.
По локализации - поверхностную и глубокую. Глубокие флегмоны обычно носят специальные названия (паранефрит, параколит, парапроктит, медиастинит)
Клиническая картина. Обычно клиническая картина флегмоны характеризуется быстрым появлением и распространением болезненной припухлости, разлитым покраснением кожи над ней, болями, нарушением функции пораженной части тела, высокой температурой.

Лечение
Лечение больных всегда проводится в условиях стационара. Лишь в стадии инфильтрации допустимо консервативное лечение (постельный режим, покой, обильное питье, антибактериальная терапия, местно сухое тепло, УВЧ-терапия) При появлении признаков абсцедирования - вскрытие и дренирование. В послеоперационном периоде проводят лечение и перевязки, как при всех гнойных ранах.
В специализированных лечебных учреждениях можно применять активную хирургическую обработку раны, заключающуюся в  иссечении всех нежизнеспособных тканей, эвакуацию гнойного содержимого, дренирования и наложения первичного шва.

АДЕНОФЛЕГМОНА - гнойное расплавление ткани лимфатического узла с переходом на окружающую жировую клетчатку.
Этиопатогенез. В последние годы увеличилось число больных с аденофлегмонами шеи. Этому способствует большое количество источников инфекции на волосистой части головы, в полости рта, носоглотке, а также в трахее и пищеводе.
Обычно возбудителями флегмоны шеи являются стрептококки и стафилококки. Однако наличие в полости рта гнилостной инфекции, особенно
когда источником ее являются кариозные зубы, влечет за собой возможность развития гнилостной флегмоны.
Клиническая картина. Аденофлегмоны имеют свои особенности. Припухлость вначале заболевания плотная, иногда слегка бугристая, несколько подвижна. При поверхностной флегмоне имеются местные признаки воспаления в подчелюстной области: ограниченная краснота, припухлость, болезненность. При глубокой подчелюстной флегмоне (флегмона дна полости рта, ангина Людвига) заболевание начинается бурно, сопровождается выраженным отеком дна полости рта и подчелюстной области, резкой болезненностью, слюнотечением, тризмом мускулатуры и затрудненным дыханием.

Лечение
Лечение с самого начала должно включать все современные методы борьбы с острой гнойной хирургической инфекцией.
Местное применение холода целесообразно только в самых ранних стадиях заболевания. В стадии серозного отека может быть применен электрофорез протеолитических ферментов.

В стадии гнойного расплавления необходимо оперативное вмешательство

Место разреза должно соответствовать участку наибольшей флюктуации. Осторожное послойное рассечение тканей предотвращает возможность повреждения важных образований, в первую очередь сосудов.

     ГНОЙНЫЙ ПАРОТИТ - это гнойное воспаление околоушной железы.
Этиопатогенез. Гнойный паротит возникает при проникновении микробов из полости рта в слюнную железу.
Ослабление защитных сил организма и нарушение выделения слюны приводит к развитию паротита у обезвоженных больных при инфекционных заболеваниях или после обширных операций.
Клиническая картина. В области околоушной железы появляется болезненность, припухлость. Повышается температура, затрудняется процесс жевания. Отечность распространяется на шею, щеку, подчелюстную область.
Лечение
В зависимости от формы паротита может быть консервативным или оперативным.
При серозном паротите возможно выздоровление в результате консервативного лечения. При развитии гнойного паротита показано оперативное лечение. Операция при паротите всегда серьезна( опасность повреждения ветвей п. Facialis). Большое значение имеет выбор места, направления и длины разреза. Разрез должен идти параллельно ветвям лицевого нерва. Послойно рассекают кожу, клетчатку и обнажают капсулу околоушной железы. После надсечения капсулы тупо проникают в полость.
Осложнения:
· опасные для жизни кровотечения из аррозированных сосудов;

- развитие флегмоны окологлоточного пространства;
- глубокие    флегмоны    шеи    вдоль    сосудистого    пучка    и    развитие
-медиастинита.

Парапроктит
Парапроктитом называется гнойный воспалительный процесс, ло​кализующийся в клетчатке около прямой кишки или заднепроходного отверстия. Парапроктит может быть диффузным, быстро распростра​няющимся флегмонозным процессом или процессом ограниченным, локализованным. Гной, как правило, содержит смешанную флору раз​личной комбинации: золотистый и белый стафилококк; стрептококк, энтерококк, кишечную палочку, анаэробы и др.
Острый парапроктит чаше встречается у мужчин (2/з всех наблю​дений).
Внедрению инфекции в параректальную клетчатку способствуют трещины заднего прохода, воспаление геморроидальных узлов, повреж​дение слизистой оболочки прямой кишки и заднепроходного канала, воспаление крипт, промежностные гематомы, расчесы покровов зад​него прохода и др. Инфекция может распространяться также из воспа​лительных процессов области предстательной железы и оснований ши​роких связок матки.
Диффузные нагноительные  процессы  (флегмона)  клетчатки  около
прямой кишки часто наблюдаются при огнестрельных ранениях, а так​же при таких заболеваниях, как распадающийся рак, острый геморрой и др. 
Флегмоны параректальной области характеризуются тяжелым кли​ническим течением. Воспалительный процесс, распространяясь либо по подкожной клетчатке, либо по околопрямокишечной клетчатке, либо по лимфатическим путям на клетчатку таза, часто вызывает некроз тка​ней без формирования гнойников.
В области заднего прохода появляется резкая отечность, которая, локализуясь на одной стороне, очень быстро (иногда через 2—3 дня) переходит на другую сторону. Кожа над припухлостью гладкая, блестя​щая. Пальпация этой области на высоте процесса резко болезненна.
        Заболевание начинается обычно с резких болей, высокой температуры и плохого общего состояния. Прогрессирование процесса быстро приво​дит к увеличению количества лейкоцитов, сдвигу влево лейкоцитарной формулы, учащению пульса и др. Степень интоксикации зависит от глу​бины процесса. Диагноз подобных флегмон не представляет трудности. Среди ограниченных параректальных нагноений различают следую​щие пять форм: подкожную, ишиоректальную, подслизистую, тазово-прямокишечную и ретроректальную.
Больные с подкожными абсцессами составляют 74% от всех больных с абсцессами, ишиоректальные — 15,2%, подслизистые — 6%, тазово-прямокишечные — 3,3%, ретроректальные 1,5%                                                   Подкожные абсцессы располагаются около анального отверстия. При этом отчетливо определяется припухлость, кожа над которой гиперемирована. Больные ощущают резкие боли в области анального отвер​стия, особенно при дефекации. Повышается температура, увеличивается количество лейкоцитов в соответствии с тяжестью процесса. Диагноз не представляет затруднений.
Ишиоректальные абсцессы протекают с тяжелыми общими явления​ми. Процесс, захватывая глубокие слои клетчатки седалищно-прямо-кишечных впадин, распространяется позади прямой кишки на другую сторону до предстательной железы и, идя кверху, захватывает тазовую клетчатку. Пульсирующая боль, высокая температура, иногда озноб дополняют клиническую картину.
Отек, гиперемия кожных покровов при общей токсемии облегчают диагноз у больных с этой формой парапроктита. Однако в начальной ста​дии заболевания, когда отсутствуют внешние признаки заболевания, необходимо произвести бимануальное исследование, вводя палец од​ной руки в прямую кишку и помещая палец другой руки на припухлость снаружи. При этом можно определить болезненный инфильтрат.
Подслизистые абсцессы локализуются в подслизистом слое прямой кишки выше морганьевых крипт или аноректальной линии. При паль​цевом исследовании можно определить отечность и болезненность в об​ласти заднепроходного отверстия. В отличие от подкожных абсцессов боль при подслизистой форме парапроктита носит менее интенсивный характер.
Процесс может распространяться книзу в подкожную клетчатку и кверху в вышележащую подслизистую ткань прямой кишки. Такой абс​цесс называется подкожно-слизистым. Диагноз при подслизистых гной​никах ставят без труда.
Тазово-прямокишечные абсцессы — редкая форма околопрямокишеч​ных гнойников. Абсцесс располагается выше тазового дна, но может быть локализован и низко, и спереди, и сзади, и по бокам прямой кишки.
В отличие от предыдущих форм при абсцессах этой локализации за​болевание (в начальной стадии) характеризуется бессимптомным тече​нием (без каких-либо наружных признаков в области заднего прохода, ишиоректальных впадин и без поверхностной боли). В дальнейшем вос​палительный процесс, перфорируя мышцу, поднимающую задний про​ход, спускается книзу между сухожильной дугой и запирательной фас​цией в клетчатку седалищно-прямокишечной впадины, формируя здесь гнойник с характерными клиническими признаками.
Если тазово-прямокишечные абсцессы располагаются низко над мышцей, поднимающей задний проход, то при пальцевом исследовании прямой кишки сравнительно рано можно определить выбухание.
Ретрорекшальные абсцессы образуются в результате занесения инфек​ции в лимфатические узлы и отличаются от тазово-прямокишечных толь​ко тем, что располагаются сначала в клетчатке позади прямой кишки. Эти гнойники могут также спуститься в ишиоректальную клетчатку и вызывать ее флегмонозное воспаление.
     В начальной стадии заболевания гнойники указанной локализации почти не вызывают симптомов поражения прямой кишки  Вот почему в на​чальной стадии заболевания имеются только отраженные, иррадиирующие боли в глубине таза и по нервам (седалищному). Однако в результате распространения гнойника вниз начинают появляться и местные боли.

                                           Лечение
             В начальной стадии заболевания при наличии неболь​шого инфильтрата перианальной области применяют консервативные методы лечения: сидячие теплые ванны с раствором перманганата ка​лия, поясничную новокаиновую блокаду, компрессы с мазью Вишнев​ского на ягодичную область, грелки, УВЧ и др. Все тепловые процедуры сочетают с общим применением антибиотиков.
 Оперативное лечение острого парапроктита включает:     1) раннее оперативное вмешательство путем вскрытия гнойника полулунным    разрезом;                                                                                                                                                          2) обработку полости и дренированиеее;                                                                            3) рациональное послеоперационное ведение больных.
Вскрытие парапроктита является неотложной операцией. Ранняя операция при остром парапроктите способствует более благоприятному течению заболевания. 

Обезболивание должно быть общим (внутривенный, масочный нар​коз). 

Применяют многочисленные разрезы среди которых самый удобный полулунный. Он обеспечивают зияние раны и отток гнойного экссудата, а также менее травматичен.
Подслизистые гнойники вскрывают со стороны просвета прямой кишки. Предварительно производят пункцию гнойника. Необходимое условие операции — тщательное обезболивание для безболезненного растяжения как анального кольца, так и сфинктеров и введения в пря​мую кишку зеркала.   -
Тазово-прямокищечные гнойники встречаются сравнительно редко. При этой локализации происходит прорыв гноя в седалищно-прямоки-шечную впадину. Вскрытие такого абсцесса представляет некоторые трудности. 
Заднеполулунным разрезом с той или с другой стороны от анально-гопчиковой связки вскрывают позадипрямокишечные гнойники. При этой операции хирург должен манипулировать так, чтобы не повредить анально-копчиковую связку и прямую кишку.
Вопрос 3. Местное и общее лечение. 
Лечение острой хирургической инфекции бывает:

         - общим (зависит от степени выраженности интоксикации),

- местным (в зависимости от стадии воспаления, локализации и распространенности гнойного очага),                                                                
 -специфическим.
Общее лечение

       Общие методы лечения хирургической инфекции можно разделить на  пять видов:

-антибактериальная терапия,

-дезинтоксикационная терапия,

-иммунокоррегирующая терапия,

-десенсебилизирующая терапия, 

-общеукрепляющая и симптоматическая терапии
   Как известно эра  антибиотиков началась в 1940 году , когда Флори и Чейн выделили пенициллин в чистом виде из зеленой плесени. В нашей стране это сделала З.В.Ермольева в 1942 году.

Существуют классические принципы рациональной антибиотикотерапии. Основные из них :

1. Применять антибиотики только по строгим показаниям  и с учетом  чувствительности микрофлоры;

2. Определить оптимальный путь введения (per os, в\мышечно, в\венно, а\артериально, эндолимфатически, внутриполостное);

3. Назначать максимальные терапевтические дозы;

4. Соблюдать кратность введения в течении суток для поддержания постоянной концентрации препарата;

5. Применять антибиотики курсами с продолжительностью от5 до 14 дней;

6. При длительных курсах назначать противогрибковые препараты для профилактики дисбактериоза;

7. Рационально комбинировать (таблица совместимости антибиотиков) для получения хорошего лечебного эффекта. 

Пенициллин со стрептомицином –усиливают действие друг друга

          Пенициллин с невиграмоном - индифирентны
                    Пенициллин с эритромицином -антагонисты

                    Пенициллин с ристомицином – сочетание токсично.

8.  Учитывать способность накапливаться в органах  и  тканях.

                                         Сульфаниламиды
    Впервые Домак и Митч  в 1938 г. получили красный стрептоцид обладавший подавлящим действием на стрептококки. Они эффектифны против многих грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов и некоторых хламидий

                                               Запомните!

 1. Антибактериальная активность сульфаниламидов распространяется только на микроорганизмы синтезирующие собственную фолиевую кислоту. 

2. Они неэффективны в присутствии гноя и продуктов разрушения тканей т.к. они содержат большое колочество ПАБК (парааминобензойной кислоты).

3. Препараты дикаин, новокаинамид являются антагонистами сульфаниламидов.

Дезинтоксикационная терапия

Комплекс методов, направленных на снижение интоксикации организма, получил название дезинтоксикационная терапия. Все методы дезинтоксикации  делятся на две большие группы.

      1. Методы интракорпоральной детоксикации:

          - обильное питье;

          - инфузионная терапия (дезинтоксикационные кровезаменители);

          - форсированный диурез ( управляемая гемоделюция);

          - перитонеальный диализ.

      2. Методы экстракорпоральной детоксикации:

          - сорбционные методы (гемосорбция, плазмосорбция, лимфосорбция);

          - экстракционные методы (плазмаферез);

          - гемодиализ.

Иммунокоррекция

    Для иммунокоррекции используют: 

1. УФ и лазерное облучение крови, эндолимфотическую терапию, перфузию крови через ксеноселезенку. 

2. Препараты вилочковой железы (Т-активин, тималин, тимоген)

3. В качестве заместительной терапии (кровь и ее компоненты, гипериммунная плазма, y-глобулины, интерлейкины, интерфероны)

   Десенсибилизирующая терапия

Применение препаратов  снижающих повышенную чувствительность (сенсибилизацию) макроорганизма к микроорганизмам – димедрол, супрастин, тавегил, диазолини др.

 Общеукрепляющая и симптоматическая терапия

            Если возможно  - высококалорийное, легко усваиваемое питание. 

Белковые препараты (плазма, альбумин, протеин)  Витаминотерапия. 

При развитии недостаточности различных органов и систем проведение специального лечения  вплоть до ИВЛ.

Местное лечение

     Местное лечение зависит от стадии  воспалительного процесса.     

  Стадии воспаления ( пролиферации, инфильтрации, эксудации).

 В стадии серозного воспаления и инфильтрата возможно консервативное лечение.

    Основными принципами местного хирургического лечения являются:

           - вскрытие гнойного очага,

           - адекватное дренирование гнойника,

           - местное антисептическое воздействие,

           - иммобилизация.

а) Вскрытие гнойного очага
Хирургическая операция  обычно выполняется под проводниковой или общей анестезией. 
Разрез производят на всю длину воспалительного инфильтрата.

Чем вскрывать (скальпель, плазменный поток, ультразвуковой или лазерный скальпель) и как (разрез по ходу сосудов и нервов, тупо инструментом продвижение к абсцессу)
  Ревизия гнойной полости. После вскрытия очага определяют наличие некротизированных тка​ней, затем их иссекают, определяют наличие гнойных затеков и допол​нительно вскрывают их, разделяют перемычки.
Любая операция по вскрытию гнойника завершается его дренированием.
б)
Адекватное дренирование гнойника
Для адекватного дренирования применяются все возможные способы, относящиеся к физической антисептике: пассивное дренирование (используются тампоны, перчаточная резина, дренажные трубки), ак​тивная аспирация и проточное дренирование.
в)
Местное антисептическое воздействие.
Местное антисептическое воздействие заключается в обработке ран 3% перекисью водорода, применении влажно-высыхающих повязок с 2-3% борной кислотой, водным раствором хлоргексидина, фурацилином и др.
Кроме того, необходимо использовать протеолитические ферменты, а также вспомогательные физиотерапевтические процедуры (УФ-облучение, УВЧ, электрофорез с антибиотиками и др.).
г)
Иммобилизация
На время острого периода течения гнойного процесса необходимо со​здание покоя пораженному сегменту, особенно в случае локализации гнойного процесса на конечностях, в зоне суставов.
Для иммобилизации обычно применяют гипсовые лонгеты.
Вопрос 4. Осложнения, их профилактика и лечение. 
Следует отметить. Что имеется одна локализация, которая с самого начала представляет опасность для жизни больного. Это - фурункулы лица и в особенности верхней губы и носогубного треугольника.

 Процесс на лице быстро переходит на клетчатку, в которой находятся разветвления передней лицевой вены. Последняя через v. Anqularis имеет сообщение с v. Ophtalmica, каторая впадает в sinus cavernosus. Распространение инфицированных тромбов из мелких вен в области инфильтрата может привести к тромбозу sinus cavernosus и гнойному менингиту.

 Летальность при этом осложнении достигает 80-100%. Наиболее опасны попытки выдавливания   гноя, так как это способствует механическому распространению тромбов. При этом быстро возникает отек лица, резко ухудшается состояние больного, температура достигает 40-41 градусов. Появляется ригидность затылочных мышц, нарушение зрения (поражение хиазмы).

 Повязки при фурункулах лица не применяют. Категорически запрещено выдавливание фурункула. Больному назначают строгий постельный режим, жидкую пищу (запрещено разговаривать и жевать). Назначается энергичная антибактериальная терапия.           










