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        1. Цель                   Сформировать представление о ранах, их патофизиоло-  гии,    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 – это нарушение целостности кожи или слизистых, как правило, сопровождающееся повреждением глубжележащих тканей или органов, вызванное механическим воздействием.

Задачи при лечении ран:

· Борьба с ранними осложнениями

· Профилактика и лечение инфекции в ране 

· Достижение заживления в наиболее короткие сроки

· Полное восстановление функций поврежденных органов и тканей.

Первая помощь при ранах:

· Устранить ранние угрожающие жизни осложнения раны ( кровотечения,
проникающие раны, травматический шок).

· Предотвратить дальнейшее инфицирование раны.

Лечение операционных ран.

Операционная рана- условно асептическая, резаная.

Создаются условия для заживления первичным натяжением (гемостаз, дренажи и т.д.), при обширных ранах гипсовая иммобилизация.

Для предупреждения гнойно- воспалительных осложнений проводят 

антибиотикопрофилактику цефалоспоринами 2-3 поколения.

Лечение ран в послеоперационном периоде:

· обезболивание

· профилактика вторичной инфекции

· мероприятия направленные на ускорение процессов заживления в ране

· коррекция общесоматического статуса больного.

Заживление ран и сроки снятия швов.

В подавляющем большинстве случаев операционные раны заживают первичным натяжением, но сроки эти разные и зависят от особенностей кровоснабжения тканей, возраста больного, сопутствующей патологии.

Сроки заживления ран ( суток).

1. Голова, лицо                                                                     3-4

2. Передняя поверхность шеи                                             4-5

3. Задняя поверхность шеи                                                  6-7

4. Боковая поверхность груди и живота                             7-8

5. Раны живота по средней линии                                       10-11

6. Спина                                                                                  10-11

7. Плечо                                                                                  5-6

8. Предеплечье                                                                       6-7 

9. Кисть                                                                                   5-6

10. Бедро                                                                                 5-7

11.Голень                                                                                7-8

12. Стопа                                                                               10-12.

Вопрос 2.  Патанатомия и патофизиология раны.
Анатомия раны представлена обязательными и возможными компонентами. При всем многообразии форм, размеров и локализаций ран, обязательным для любой раны является наличие входного отверстие (или ворота раны), краев и стенок раны. Возможные компоненты раны разнообразны и их наличие определяется характером ранящего предмета и приложенной к нему силой, а также характером раненых тканей и их реакцией на повреждение:  дно (при слепых ранениях) 

выходное отверстие (при сквозных ранениях)

содержимое раны (разрушенные ткани, инородные тела, сгустки крови, микробная флора, раневой экссудат) 

зона контузии (ушиба) 

зона коммоции (сотрясения). 

В случае огнестрельного ранения выделяется также раневой канал, который может быть сквозным или слепым, либо носить касательный характер. Комплекс местных и общих реакций организма, развивающихся с момента получения раны до её заживления называют раневым процессом. Выделяют три фазы процесса раневого заживления: 8 I. воспаления (субстрата) II. пролиферации (регенерации) III. созревания (ремоделирования) Вторая и третья фазы заживления в целом постоянны вне зависимости от типа заживления раны и наступают только после эпителизации раны. Течение всех фаз раневого процесса занимает в среднем от 9 до 12 месяцев. Формирование хронической раны характеризуется нарушением или блокировкой одной из фаз раневого процесса. Понимание течения раневого процесса важно для учета состояний и заболеваний пациента, которые могут влиять на процесс заживления. I фаза: воспаления (субстрата, гидратации, латентная) Коротко: рана освобождается от девитализированных тканей и инородных тел. В момент повреждения в рану поступает кровь, привнося в нее не только клеточные элементы, но и различные белки, среди которых наибольшее значение имеет фибриноген. Первичная сосудистая реакция на травму начинается с интенсивной вазоконстрикции, она развивается в течение 5-10 мин. В результате адгезии и агрегации тромбоцитов происходит тромбирование сосудов. Затем наступает процесс активной вазодилатации. Он обычно проявляется примерно через 20 мин после возникновения травмы и сопровождается возрастанием капиллярной проницаемости. Ключевым химическим медиатором ответственным за вазодилатацию и сосудистую проницаемость является гистамин, увеличивающий сосудистую проницаемость в течение примерно 72 ч. В это время могут наблюдаться первые клинические признаки воспалительной реакции – эритема и повышение местной температуры вследствие вазодилатации, отек вследствие повышения сосудистой проницаемости и боль в результате повышения внутритканевого давления, как результат отека. Исходом ! Через раневой процесс проходят абсолютно все раны, однако, степень выраженности его фаз бывает разной. 9 вазодилатации является истечение тканевой жидкости из стенки раны («первичный защитно-биологический эффект»), что обеспечивает минимизацию контакта подлежащих тканей с микробами и их токсинами в течение 6-8 часов. Увеличение степени сосудистой проницаемости в зоне травмы лежит в основе притока к ней различных клеточных популяций, в том числе полиморфонуклеарных лейкоцитов (PMN) и мононуклеарных лейкоцитов. Последние по мере созревания превращаются вначале в раневые макрофаги, а позже – в лимфоциты. В течение 4-6 часов после ранения лейкоциты мигрируют посредством диапедеза (просеивания) через стенку сосудов в зону повреждения. При отсутствии инфекции и инородных тел количество лейкоцитов в ране уменьшается. Если же бактерии или инородные тела не элиминируются, воспалительный процесс продолжается. Лейкоциты выбрасывают гидролитические энзимы для разрушения бактерий и очищения раны. Большинство лейкоцитов двигается по направлению к поверхности раны, где и погибают. Миграция лейкоцитов обеспечивает образование лейкоцитарной пробки. Когда фаза воспаления поддерживается возрастающим количество патогенных бактерий и девитализированными тканями, физиологический ответ может превосходить воздействие первичной травмы. Мононуклеарные  фагоцитирующие клетки и трансформированные макрофаги появляются в ране через 1-2 сут. Они высвобождают факторы гемостаза и факторы роста, которые активируют и стимулируют деление фибробластов и рост кровеносных сосудов. В течение 3-4 сут. после ранения макрофаги становятся доминирующим типом клеток в ране. В отличие от нейтрофилов, они имеют долгую жизнь и находятся в ране даже в поздние сроки процесса заживления. Макрофаги выполняют важную функцию очищения раны посредством фагоцитоза от некротических тканей, инородных тел и погибших клеток. В течение первых 3-5 сут. после травмы остатки органических веществ утилизируются и в рану мигрируют фибробласты и эндотелиальные клетки. 10 Длительность и интенсивность воспалительной реакции определяет количество и плотность формирующейся рубцовой ткани. II фаза: пролиферации (регенерации, дегидратации) Коротко: рана заполняется клеточным матриксом – основой для формирования рубца и сокращается. Продолжается от 5 сут. до 3 недель после травмы. В течение этого периода происходит пролиферация соединительной ткани. Фибробласты синтезируют не только коллаген, но и протеогликаны, эластин, содержат энзимы, необходимые для синтеза холестерола, завершения цикла Кребса и гликолиза. Для нормального функционирования фибробластам требуются витамины группы В и С, кислород, аминокислоты и микроэлементы. Фибробласты начинают появляться в ране в конце воспалительной фазы и уже в течение первых 2-3 сут. после возникновения раны, они начинают доминировать среди клеточных популяций в течение первой недели. Раневые фибробласты продуцируют разнообразные субстанции, необходимые для раневого заживления, включая гликозаминогликаны (GAG) и коллаген. Возрастание содержания коллагена в ране взаимосвязано с увеличением прочности раны. Фаза пролиферации также сопровождается неоангиогенезом. Если ангиогенез не удовлетворителен, фибробласты перестают мигрировать и раневое заживление прекращается. Ишемические язвы у пациентов с облитерирующим атеросклерозом являются классическим примером этого явления. Источником биохимического стимула ангиогенеза являются макрофаги итромбоциты. На первой неделе после ранения активность синтеза коллагена достигает максимума, и незрелые коллагеновые фибриллы становятся гистологически видимыми. Образуется грануляционная ткань, видимая невооруженным глазом в ране, служащая барьером для получения микробами питательных веществ. Грануляционная ткань бесцветна, однако за счет ангиогенеза принимает розовый или красный оттенок. 11 Коллаген является важным строительным материалом соединительной ткани. Содержание коллагена в ране регулируется балансом между продукцией и деградацией коллагена посредством коллагеназы. Искусственное регулирование этого баланса дает расширенные возможности для вмешательства в процесс раневого заживления и формирование рубца. Уменьшение раневой поверхности происходит также вследствие раневой контракции — процесса, посредством которого поверхность полнослойных открытых ран уменьшается путем центростремительного движения всего слоя кожи, окружающего рану. Таким образом, грануляционная ткань, содержащая миофибробласты, является своеобразным контрактильным органом, способствующим сокращению раны. В последующем, отложения коллагена и формирующиеся поперечные связи в нем увеличивают степень раневой контракции. III фаза: созревания (ремоделирования) Коротко: рана закрывается, прочность рубцовой ткани возрастает. Коллагеновые фибриллы, которые в процессе фиброплазии располагались беспорядочно, превращаются в более организованные структуры, изменяя расположение в зависимости от направления сил механического воздействия. В процессе ремоделирования многие из «старых» фибрилл лизируются коллагеназами, тогда как параллельно идет процесс образования новых фибрилл. Направление сил, действующих на рану, является важным фактором, в результате которого происходит разрушение фибрилл. Гистологически, зрелая рубцовая ткань представлена параллельными, плотными пучками коллагена, содержащими небольшое количество кровеносных сосудов и клеток в сравнении с неповрежденными тканями. В течение 3 месяцев рубец становится плоским, мягким и светлым. ! У низших млекопитающих контракция раны происходит быстрее за счет выраженной подкожной мускулатуры, которая у человека неразвита. 12 Начинается образование ответвлений капилляров от соседних сосудов, проникающих в рану и растущих петлями. Так как с момента снижения синтеза коллагена необходимость в высоком напряжении кислорода пропадает, многие из этих кровеносных сосудов не сохраняются. Так, рана трансформируется из богатой капиллярами и клетками ткани в относительно бедный клеточными элементами рубец, состоящий из прочных коллагеновых тканей. Исходом физиологичного процесса раневого заживления является образование нежного рубца с небольшим фиброзом, минимальным при наличии раневой контракции и возвращение практически к нормальной структуре ткани и функции органа. Однако, рубец никогда не достигнет прочности неповрежденной кожи. Острые раны проходят через все вышеперечисленные фазы заживления последовательно и вовремя. В сравнении, при хронических ранах заживление задерживается или иногда не наступает. 

Вопрос 3. Классификация ран. 
По длительности существования: 

 острые 

 хронические 

По характеру ранящего оружия: 

 резаные 

 колотые 

 рубленые 

 ушибленные 

 размноженные 

 рваные 

 скальпированные 

 укушенные 

 отравленные 

 огнестрельные (пулевые, осколочные) 

 другие 

По форме: 

 линейные, 

 дырчатые, 

 звездчатые, 

 лоскутные 

По обстоятельствам нанесения 

 намеренные (операционные) 

 случайные 

 боевые 

По степени бактериального загрязнения: 

 Асептические (чистые), т. е. нанесенные в стерильных условиях (при соблюдении правил асептики); согласно современным представлениям, операционные раны называют «условно стерильными» и требуют назначения в послеоперационном периоде антибиотикопрофилактики. 

 Контаминированные (микробно загрязненные) – все случайные раны, а также случаи, когда в результате условно чистых операций в рану ! Хроническая рана может стать язвой, а вот язвы в рану не превращаются. 7 попадают патогенные микроорганизмы из патологического очага (острый аппендицит, перитонит и т. д.); определяющим фактором перехода контаминированной раны в инфицированную является недостаточная антибактериальной терапии. 

 Инфицированные (в том числе и гнойные) – раны, характеризующиеся развитием активного воспаления с иммунным компонентом в ответ на контаминацию патогенными микроорганизмами при отсутствии адекватной антибактериальной терапии. 

По проникновению в полости организма (брюшная, плевральная): 

 проникающие 

 не проникающие 

Вопрос 4.   Клиника раневого процесса
Течение раневого процесса сопровождается разнообразными клиническими проявлениями, среди которых выделяются трех главных симптома: 

 Зияние кожных краев и стенок раны 

 Кровотечение из поврежденных сосудов 

 Боль и пальпаторная болезненность в области раны. 


Термин «зияние» описывает расхождение краев раны, которое зависит от сокращения входящих в состав раненых тканей эластических волокон и подлежащих мышц. Немецкий анатом С. R. Langer в 1861 году предложил разделять условные линии натяжения кожи, вдоль которых она максимально растяжима; направление линий при этом соответствует расположению пучков коллагеновых волокон (рис. 3). Рисунок 3. Условные линии натяжения кожи головы и шеи по С. R.Langer Наибольшее зияние на6людается при поперечном повреждении этих линий, напротив, при повреждении по их ходу, зияние раны минимально. От степени зияния зависит объем и необходимость последующего хирургического вмешательства. 


Кровотечение – излияние крови из поврежденного кровеносного сосуда. Зависит от характера и количества разрушенных при ранении сосудов, состояния свертывающей и противосвертывающей систем крови. Именно 14 кровотечение является основной причиной смерти при ранениях, поэтому при первой помощи пострадавшему, с кровотечением борются в первую очередь. 


Боль. Наличие боли и ее интенсивность зависят от степени раздражения болевых рецепторов. Выраженный болевой синдром способен вызвать паралич ЦНС с последующим развитием травматического шока. Обезболивание пациента с ранением является вторым по важности компонентом лечения, не только из-за возможности развития шока. Болевая импульсация рефлекторно вызывает сокращение подлежащих мышц и тканей, что увеличивает зияние раны и препятствует ее контракции, а также может вызвать развитие вторичных кровотечений. В зависимости от характера ранящего оружия (шило или кирпич) меняется степень выраженности вышеперечисленных симптомов. Одно ранящее орудие может дать клинику нескольких видов ранений, например, нож – колото-резаную, собака – рвано-укушенную и т. д. Резаные раны наносятся острым плоским инструментом (стекло, скальпель). Отличаются гладкими краями и гладкой раневой поверхностью, зияние такой раны небольшое, кровотечение сильное. Боль незначительная и быстро ослабевает. Колотые наносятся колющим оружием (шило, гвоздь) Участок повреждения тканей небольшой, края раны сдавленные, кровотечение небольшое, боль незначительная, нередко бывают проникающими. Не требуют хирургической обработки и закрытия зияния. Требуют повышенной осторожности на ранних сроках из-за развития инфекции. Ушибленные раны наносятся тупыми предметами с раздавливанием покровных тканей. Края ран, как правило, неровные, кровотечение небольшое, так как сдавливаются края сосудов, часто развиваются кровоизлияния в ткани и гематомы. Боль выражена значительно. Размноженные раны очень схожи с ушибленными, однако теряются значительные участки тканей в основном по причине некротизации. Рубленые раны близки к резаным (наносятся топором, мечом), но при 15 этом наблюдается повреждение и пропитывание кровью тканей, прилежащих к краям раны. Зияние умеренное. Боль значительная обусловлена сдавливанием нервных окончаний. Рваные раны образуются вследствие вытягивания покровных тканей наружу. При этом зияние большое, создается лоскут или полная потеря кожи с подлежащими тканями. Кровотечение и боль выраженные. Скальпированные раны (одна из разновидностей рваных) наносятся острыми, быстродвижущимися объектами (лопасти комбайна). Касательное ранение срезает участок кожи и глубжележащих тканей. При таких ранах наблюдается значительная боль и зияние. Кровотечение сложно остановить из-за продольного среза сосудов. Огнестрельные раны возникают в результате картечного, пулевого, осколочного, минно-взрывного ранения, бывают сквозными, слепыми, касательными. Отличия морфологии огнестрельной раны определяются в основном высокой кинетической энергией ранящего снаряда, сложностью формы раневого канала, обширностью зоны поражения, высокой степенью микробного загрязнения. Помимо раневого канала различают и зону контузии (ушиба), и зону коммоции (молекулярного сотрясения). Зона ушиба дает резкий травматический отек со сдавливанием окружающих тканей, молекулярное сотрясение приводит к денатурации клеточных белков с последующим некротизированием. Все эти особенности значительно снижают эффективность компенсаторно-приспособительных реакций. Вследствие этого в большинстве случаев заживление протекает по одному из самых неблагоприятных вариантов раневого процесса. Выраженный травматический отек, нарушения кровообращения, тканевая гипоксия, большое количество мертвых тканей и инородных тел при непременной микробной обсемененности раны обусловливают более выраженную воспалительную реакцию и нередкое развитие различных форм раневой инфекции. Интенсивное нагноение в огнестрельной ране задерживает процесс ее очищения и формирования 16 грануляций. Укушенные раны отличаются высоковирулентной раневой инфекцией и не редко осложняются обширными некрозами, флегмонами. Боль умеренная, зияние и кровотечение не большие. Часто бывают отравлены ядом. Острые раны, они же свежие, вне зависимости от характера ранящего орудия считаются относительно чистыми (условно контаминированными), заживление по типу первичного натяжения потенциально может произойти даже при наличии патогенных микроорганизмов, при условии, что компенсаторных сил организма будет достаточно. Хронические раны (существующие более 3-х недель), заведомо считаются инфицированными (не путать с контаминированными!). 

Диагноз инфицированной раны можно поставить на основании следующих показателей: 

 наличие в ране гноя или некротических масс; 

 стойкое повышение температуры тела начиная с 3 дня после ранения; 

 характер местных проявлений: перифокальный отек с гиперемией, обильная экссудация, боль, изменение цвета тканей раны (на более тусклый); 

 динамика лабораторных показателей: изменение лейкоцитарной формулы со сдвигом влево, увеличение количества палочкоядерных нейтрофилов и особенно юных форм, повышение креатинина, мочевины в сыворотке крови;  результаты бактериологического исследования: рана считается инфицированной при наличии в 1 грамме ее ткани более 10 5 бактерий. 

 результаты дополнительного исследования: рентгенологическая картина, пункция, УЗИ, КТ, МРТ и пр. 

Развитие инфекционного процесса в ране зависит от таких параметров, как: 

 Патогенность – видовое свойство возбудителя, характеризующее его ! Укусы человеком стоят на первом месте по встречаемости, однако по частоте обращения за медицинской помощью только на третьем, после укусов собак и кошек. 17 способность размножаться и вызывать те или иные патологические изменения в организме без дополнительной адаптации 

 Вирулентность микроорганизма, т.е. степень патогенности – это наименьшее количество живых микробов или их токсинов, вызывающее за определенный срок развитие инфекционного процесса и/или гибель большинства взятых в опыт животных определенного вида 

 Инвазивности – способность микроорганизма преодолевать защитные барьеры организма, проникать в органы, ткани и полости, размножаться в них и подавлять защитные средства макроорганизма 

 Токсичности – способность микроба образовывать токсины, которые вредно действуют на макроорганизм, путем изменения его метаболических функций. 

 Состояние иммунитета больного. Операционные раны считаются условно чистыми, однако при вскрытии гнойников (абсцесс, фурункул) рана автоматически становится инфицированной, хотя она не является хронической. Наносятся исключительно хирургом в условиях, близким к стерильным, операционные разрезы производятся по возможности вдоль линий Лангера, поэтому они быстрее заживают. Ушивание операционных ран производится послойно. При этом, чем больше слоев создаст хирург, тем рубец будет надежнее и тоньше. Боевые ранения включают в себя не только огнестрельную или минновзрывную раны, однако также поражение от ОМП, боевой техники и др. По клиническому течению и фазности раневого процесса они не отличаются от ран, нанесенных в бытовых условиях, однако имеются различия по ведению раны и условиям оказания первой, доврачебной и специализированной помощи. Раны, проникающие в полости организма, требуют повышенного внимания, поскольку часто повреждаются внутренние органы с развитием ! Правило сшивания тканей послойно: «белое с белым, красное с красным» фасция с фасцией, мышца с мышцей и т.д. 18 внутреннего кровотечения. Диагноз проникающего ранения можно поставить на основании дополнительных методов исследования или по наличию органов внутри раны (эвентерации). При проникающем ранении следует провести ревизию органов этой полости на наличие дефектов и при необходимости восстановить их целостность. 

Вопрос 5.   Лечение чистой и инфицированной раны.
Все случайные раны бактериально  загрязнены.

Надо помнить о возможном заражении столбняком, вирусом бешенства 

при их наличии проводить соответствующую профилактику.

Лечебная тактика зависит от характера раны, её локализации, от объема 

и давности повреждения.

Ссадины, царапины, поверхностные раны обрабатываются антисептиками и накладывается асептическая повязка.

Основным мероприятием при лечении свежеинфицированных  ран является ПХО раны.

При выполнении ПХО обязательным является тщательное соблюдение  асептики, хорошее обезболивание и последовательность выполнения следующих мероприятий.

· Рассечение раны

· Ревизия раневого канала

· Иссечение краев, стенок и дна раны

· Тщательный гемостаз

· Восстановление целостности органов и структур ( нервов, сухожилий и т.д.)

· Наложение швов на рану с оставлением дренажей ( по показаниям).

Небольшие раны с малой зоной повреждения, малозагрязненные раны с 

локализацией на лице, шее, туловище или верхних конечностей ушиваются наглухо.
Ушивание раны с оставлением дренажей выполняется в тех случаях, когда имеется риск развития инфекции, но не высокий, либо рана локализуется  на стопе или голени, либо велика зона повреждения, либо с момента получения раны прошло от 6 до 12 часов, а также тяжелая сопутствующая 

патология.

Рану не зашивают после ПХО: 
· поздняя ПХО

· обильное загрязнение раны землей

· массивные повреждения тканей (разможженные, ушибленные раны)

· сопутствующие заболевания (диабет, анемия, иммунодефицит)

· локализация на стопе или голени.

· пожилой возраст пациента.

Основные виды ПХО раны. 
 Чем раньше выполнена ПХО, тем меньше риск гнойно- воспалительных осложнений.
Ранняя ПХО- до 24 часов с момента нанесения раны- обычно заканчивается наложением первичных швов.

При обширных повреждениях подкожной клетчатки, недостаточном гемостазе  (капиллярное кровотечение) в ране оставляют дренажи на 1-2 суток.
Отсроченная ПХО- выполняется в сроки от 24 до 48 часов после нанесения раны. В этот период развиваются воспалительные явления в ране. Они выполняются на фоне введения антибиотиков, рана оставляется открытой 

( не ушивают) с последующим закрытием её первично- отсроченными 

швами. 
Поздняя ПХО- выполняется в сроки позже 48 часов. После ПХО рану 

оставляют открытой, назначается антибиотикотерапия. Возможно наложение ранних вторичных швов  на 7-20 сутки.

Показания к ПХО: наличие любой глубокой случайной раны в течение до 48-72 часов с момента её получения.

Не подлежат ПХО:
· поверхностные раны, царапины

· небольшие раны с расхождением краев менее 1 см

· множественные мелкие раны без повреждения глубжележащих тканей

· колотые раны без повреждения внутренних органов, сосудов, нервов.

· в некоторых случаях сквозные пулевые ранения мягких тканей.

Противопоказания к выполнению ПХО:
1. Признаки развития в ране гнойного процесса

2. Критические состояния пациента (терминальные состояния, шок 3 стадии).
Виды швов: длительное существование раны не способствует скорейшему функционально выходному заживлению. При обширных ранах идет через раневую поверхность потеря жидкости, белков, электролитов, велик риск нагноения.  Заживление раны происходит длительно. Надо стремиться как можно раньше свести края раны путем наложения различных швов.
Преимущества наложения швов:
· ускорение сроков заживления

· снижение потерь через раневую поверхность

· снижение вероятности повторного нагноения раны

· лучший функциональный и косметический эффект

· облегчение обработки раны.

Первичные швы- накладываются на рану до развития грануляций  в ране, при этом рана заживает первичным натяжением.
Первично-отсроченные швы- накладывают на 1-5 сутки.

Их применяют тогда, когда имеется большой риск развития инфекции в ране, рана заживает по типу первичного натяжения.

Техника: рану не зашивают, контролируют воспалительный процесс и при его стихании на 1-5 сутки накладывают первично-отсроченные  швы.
Провизорные швы- это разновидность первично-отсроченных швов.

Техника: по окончанию операции накладывают швы, но нити не завязывают.

После стихания воспалительных явлений в ране их завязывают. В данной ситуации не нужно дополнительного обезболивания.
Вторичные швы- накладываются на гранулирующую рану.

Ранние вторичные швы накладываются на 6-21 сутки.

поздние вторичные швы накладываются осле 21 дня.

Можно стягивать края лейкопластырем.

  Лечение гнойных ран.
лечение гнойных ран включает в себя: местное и общее лечение.
Местное лечение:
В фазе воспаления

· борьба с микроорганизмами

· обеспечение адекватного дренирования раны

· содействие скорейшему очищению раны

· снижение проявлений воспалительной реакции

При этом используются все виды антисептики.
Вторичная хирургическая обработка раны (ВХО).

Показания к ВХО- наличие гнойного очага, отсутствие адекватного оттока из раны отделяемого, образование обширных зон некроза.

Противопоказания к ВХО- тяжелое состояние больного.

Задачи, стоящие перед хирургом, выполняющим ВХО.

· вскрытие гнойного очага и затеков

· иссечение нежизнеспособных тканей

· обеспечение адекватного дренирования раны.

Перед выполнением ВХО необходимо определить топическую диагностику очага воспаления, его распространенность. При этом используются наряду с клиническими методами исследования и инструментальные: УЗИ, термография, КТ, R-h графия , лабораторные методы и др.

Необходима хорошая анестезия, хороший доступ к гнойнику.

После вскрытия очага воспаления, необходимо выполнить ревизию полости пальцем, санацию гнойной полости и её дренирование.  
Способы дренирования: пассивное, проточно-промывное, активное, положением тела.
Лечение гнойной раны после операции. ( в фазе воспаления)

· Применение антисептиков

· Механическая, химическая некрэктомия

· Использование физических средств антисептики (Уз, лазер, УФО и др.)

· Использование гигроскопических повязок, сорбентов

· Адекватное дренирование раны.

Только на 2-3 сутки можно использовать водорастворимые мази: Левомеколь, Левосин, Сульфамеколь.
Лечение гнойной раны в фазе регенерации.
Применяются препараты на мазевой основе: в состав мазей или эмульсий входят антибиотики (гентамициновая, тетрациклиновая, гентамициновая 

мази и др.), стимулирующие регенеративные  процессы вещества (5% или 10 % метилурациловая мазь, Солкосерил, Актовегин).

Широко используются многокомпонентные мази, содержащие противовоспалительные, стимулирующие регенерацию и улучшающие 

кровообращение в области раны вещества, антибиотики. К ним относятся Оксизон, Оксициклозоль, Левометоксиз, мазь Вишневского. Вторичные швы.

Лечение гнойных ран в фазе образования и реорганизации рубца. 
Основная задача - это ускорение эпителизации раны и её защита от излишней травматизации.

Применяют повязки с индифферентными и стимулирующими мазями и 

физиопроцедуры.
Физиотератевтическое лечение гнойных ран.
В 1 фазе раневого процесса для купирования острых явлений воспаления, уменьшение отека, болевого синдрома, ускорение отторжения некротических

тканей применяют УВЧ, УФО облучение. УФО облучение стимулирует фагоцитарную активность лейкоцитов и оказывает антимикробное действие.

Для местного введения антибиотиков, противовоспалительных и обезболивающих препаратов применяют  электрофорез, фонофорез.

Обязательным  условием для назначения вышеуказанных процедур является хороший отток гноя.

Во 2-ой фазе и 3-й фазе раневого процесса применяют УФО, лазерное облучение, магнитное поле, гипербарическая оксигенация.
Лечение в абактериальной среде.
При обширных раневых дефектах и ожогах применяется лечение в управляемой абактериальной среде. Существуют изоляторы местного и общего типа.

Изоляция пациента необходима  при лечении больных с пониженной устойчивостью к инфекции: после химиотерапии, лучевой терапии, при трансплантации органов с приемом иммуннодепресантов и др.
Общее лечение гнойных ран.
Общее лечение раневой инфекции имеет несколько фрагментов:

· антибактериальная терапия 

· дезинтоксикация

· иммунокорригирующая терапия

· противовоспалительная терапия

· симптоматическая терапия.

Антибактериальная терапия: Эмпирическая антибиотикотерапия, затем 

антибиотикотерапия с учетом полученной микробной флоры. Используются  бактериофаги: стрептококковый, стафилококковый, протейный, синегнойный, коли-фаг, а также комплексные фаги, состоящие из нескольких

бактериофагов ( пиофаг).

С целью пассивной иммунизации вводят антистафилококковый  g- глобулин, различные виды плазм - гипериммунную антистафилококковую , антиэширихиозную, антисинегнойную.

Активная иммунизация анатоксинами и вакцинами.

Детоксикационная терапия.
· Инфузия солевых растворов

· метод форсированного диуреза

· применение дезинтоксикационных растворов

· экстракорпоральные способы детоксикации.
Иммунокорригирующая терапия.
 Для коррекции временно возникающего иммунодефицита применяют интерферон, левамизол, препараты вилочковой железы( тималин, тимозин, 

Т- активин); цитокины- интерлейкин-1 ( Беталейкин), интерлейкин-2( Ронколейкин).
Противовоспалительная терапия.  салицилаты, нестероидные противовоспалительные препараты.
Симптоматическая терапия. анальгетики, жаропонижающие,

коррекция нарушений по органам и системам, при кровопотере - переливание 

крови, кровезаменителей, переливание белковых препаратов, общеукрепляющая терапия, стимуляторы регенерации ( метилурацил, оротат калия), и т.д.
Особенности лечения огнестрельных ран.
Лечение огнестрельных ран имеет несколько принципиальных отличий.

1. Каждая огнестрельная рана высокоинфицированная.

2. При выполнении ПХО иссечение тканей производится в большем объеме ( все зоны поражения).

3. Все инородные тела удаляются, за исключение пуль и осколоков, лежащих рядом с жизненно важными органами. Под прикрытием

антибиотикотерапии они инкапсулируются.

При дробовых ранениях ПХО не производится.

4. После ПХО огнестрельных ран первичные швы не накладываются, применяются первично-отсроченные или вторичные швы.

Вопрос 6.  Осложнения раневого процесса, их лечение
Выделяют три типа процесса раневого заживления: 

I. Первичным натяжением 

II. Вторичным натяжением 

III. Заживление под струпом

Некоторые авторы выделяют также заживление третичным натяжением, когда рану, заживающую вторичным натяжением «заставляют» зажить первичным, путем сближения краев раны, однако, логичнее относить этот тип к первичному отсроченному. 


I тип: заживление первичным натяжением 

Самым распространенным способом достижения такого заживления является первичное сведение эпидермальных краев раны с помощью швов, скоб, клея или лейкопластыря. Также этого можно достичь пересадкой тканей и лоскутов в случае наличия крупных дефектов. Сводить края раны можно только при полной уверенности в отсутствии инфекции или инородных тел в полости раны. Преимущества таких способов в простоте ведения раны для пациента, быстром возврате функции раненой части тела и отличном косметическом эффекте. 19 Рисунок 1. Заживление первичным натяжением. 

При наложении швов на рану врач должен помнить некоторые важные детали: 
1. Края раны сопоставляются без натяжения, поскольку натяжение ведет к некрозу кожи. Если рана не закрывается без использования натяжения необходимо рассмотреть другие возможности (местная пластика, дозированное натяжение и т. д.). 
2. Швы на кожу торса и конечностей должны оставаться на месте от 7 до 10 дней 
3. Швы на лицо и шею должны оставаться на месте не более 4 дней. 
4. Швы должны быть надежными, но не тугими, во избежание развития ишемии в тканях 
5. На коже должны быть использованы монофиламентные не рассасывающиеся нити из-за их низкой реактивности. 6. Швы на глубокие ткани должны быть рассасывающимися и наложены на более «прочные» ткани (фасция вместо мышцы или дерма вместо жировой клетчатки). Первичным натяжением заживают, как правило, раны после хирургических вмешательств или резаные раны, поскольку последние имеют ровные края. Такой тип заживления является предпочтительным для хирурга! Самые незаметные рубцы остаются на коже с бедной подкожной клетчаткой. 

II тип: заживление вторичным натяжением Альтернативой сведению краев раны при ее большой глубине является оставление ее в открытом состоянии до момента самостоятельного закрытия. Классически такие раны ведутся с использованием «влажно-высыхающих» повязок, где влажная салфетка упаковывает полость раны, а сухая закрывает входное отверстие. По мере высыхания первой она заменяется на перевязке раз или дважды в день, обеспечивая не травмирующее очищение. Нежная грануляционная ткань, постепенно заполняет полость раны от дна. Эпителиальная ткань не может мигрировать через грануляции с одного края раны на другой, поэтому заживление вторичным натяжением происходит преимущественно за счет контракции. Однако контракция с центростремительным движением миофибробластов возможно только в анатомических областях с «резервным» количеством окружающей кожи, такие как живот или ягодицы, и не происходит на таких областях как скальп, передняя поверхность голени. Недостатками метода, оставления раны открытой, является необходимость ежедневных перевязок до момента заживления, что занимает некоторое время, и финальных результат – грубый, неприглядный шрам. Единственным преимуществом такого метода ведения раны – это то, что развитие инфекции в ране при постоянных перевязках практически невозможно. Таким образом, вторичное натяжение применимо к высоко контаминированным и инфицированным ранам, таким как, подкожные флегмоны. 

III тип: заживление под струпом Происходит только при небольших поверхностных ранах. На поверхности раны образуется сгусток крови с последующим образованием струпа при высыхании. Под струпом происходит быстрое восстановление эпидермиса, и через 3-7 дней струп отторгается с образованием нежного и незаметного рубца. При преждевременном отторжении, повреждении струпа или скопления под ним гнойного экссудата рана будет заживать вторичным натяжением. 

Осложнения раневого процесса.
· Развитие травматического или геморрагического шока – является наиболее ранним и грозным осложнением. В отсутствие немедленной помощи становится причиной неблагоприятного исхода.
· Серомы – скопления раневого экссудата в раневых полостях, опасные возможностью нагноения. При развитии серомы необходимо обеспечить эвакуацию жидкости из раны.
· Раневые гематомы – образуются вследствие неполной остановки кровотечения. Гематомы являются потенциальными очагами инфекции, кроме того, сдавливая окружающие ткани, приводят к их ишемии. Их необходимо удалять с помощью пункции или при ревизии раны.
· Некрозы окружающих тканей – развиваются при нарушении кровоснабжения в соответствующей области при травматизации тканей во время операции или неправильном наложении швов. Влажные некрозы кожи необходимо удалять из-за опасности появления глубоких скоплений гноя. Поверхностные сухие некрозы кожи не удаляют, так как они выполняют защитную функцию.
· Раневая инфекция – ее развитию способствуют высокий уровень контаминации и высокая вирулентность попавшей в рану микрофлоры, наличие в ране инородных тел, некрозов, скоплений жидкости или крови, повреждение при ранении костей, нервов, сосудов, хроническое нарушение местного кровоснабжения, а также поздняя хирургическая обработка и общие факторы, влияющие на течение раневого процесса. В экспериментальных и клинических исследованиях установлено, что в большинстве случаев для развития инфекционного процесса в ране необходимо, чтобы ее контаминация превысила критический уровень, составляющий 105-106 микроорганизмов на 1 грамм ткани. Среди общих факторов, способствующих развитию раневой инфекции, важную роль играет значительная кровопотеря, развитие травматического шока, предшествующее голодание, авитаминозы, переутомление, наличие сахарного диабета и некоторых других хронических заболеваний.
· Расхождения краев ран – встречаются при наличии местных или общих факторов, затрудняющих заживление, а также при слишком раннем снятии швов. При лапаротомии расхождение краев раны может быть полным - с эвентрацией, то есть с выхождением наружу внутренних органов, неполным – с сохранением целостности брюшины, и скрытым, когда сохраняется целостность кожных покровов. Расхождение краев раны устраняется оперативным путем.
· Осложнения рубцов – образование гипертрофированных рубцов и келоидов. Гипертрофированные рубцы развиваются при склонности к избыточному образованию рубцовой ткани и чаще всего при расположении раны перпендикулярно к линии Лангера. Келоиды в отличие от гипертрофированных рубцов имеют особую структуру и распространяются за пределы границ раны. Осложнения рубцов ведут не только к косметическим, но и к функциональным дефектам, таким как нарушение ходьбы или функций верхней конечности из-за ограничения объема движений в суставах. Хирургическая коррекция показана при гипертрофированных рубцах с нарушением функции, однако при келоидах она нередко приводит к ухудшению результата лечения.
· Длительно существующие хронические раны могут осложниться развитием малигнизации. Диагноз подтверждает биопсия тканей раны. Лечение оперативное – необходимо радикальное иссечение в пределах здоровых тканей.

