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В в е д е н и е


Самостоятельная внеаудиторная работа является важной частью учебного процесса, позволяющее увеличить интенсивность обучения, применить полученные знания к условиям реальной практической деятельности.


Предложенное пособие позволяет организовать самостоятельную работу студентов во внеучебное время по изучению разделов хирургии, включенных в полном соответствии с программой. В связи с этим в план каждого практического занятия включены: цель практического занятия, перечень учебных элементов, подлежащих усвоению, графологическая структура, аннотированный перечень вопросов для самостоятельной работы и т.д. Во внеучебное время студентам предлагаются различные виды деятельности: подготовка реферативных сообщений, составление аналитических таблиц, изготовление учебных наглядных пособий.


Приводимый пакет тестовых заданий по каждой теме подробно освещает все аспекты изучаемой проблемы и дает возможность студенту осуществить самоконтроль готовности по теме каждого занятия. Эти же задания будут предлагаться студентам на практических занятиях в качестве входного контроля. Наиболее значимые для профессиональной подготовки тесты будут включены также для итогового контроля в виде экзамена или зачета.


Учебное пособие содержит 19 методических разработок тем контрольных тестов по программе общей хирургии, адаптированных к уровню заданий студентов III курса. После каждой темы даны эталоны ответов.
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1. Тема занятия: «Гнойные раны».

Гнойные раны могут быть следствием острых гнойно-воспалительных заболеваний (первично-гнойные) или осложнением свежеинфицированных и асептических ран. Гнойные раны вызывают как общие, так и местные осложнения приводящие к длительному, тяжелому течению заболевания, инвалидности, а порой и летальным исходам. Они имеют особенности диагностики и лечения существенно отличающие их от асептических ран.

2. Цель занятия:

В процессе подготовки к практическому занятию необходимо иметь четкое представление о:

· особенностях течения раневого процесса в гнойной ране

· хирургической обработке гнойной раны

· вторичных швах и сроках их наложения 

· деонтологических нормах работы в перевязочной 
· уметь диагностировать и определять лечебную тактику в зависимости от фазы раневого процесса, осуществлять перевязки.
3. Учебные элементы 
	1. Гнойная рана.

	2. Первичная – после вскрытия гнойного очага

	3. Вторичная – как осложнение асептических и свежеинфицированных ран

	4. Фазы раневого процесса

	5. Фаза воспаления

	6. Фаза регенерации или пролиферации

	7. Фаза реорганизации рубца и эпителизации

	8. Клиника

	9. Клиника в фазу воспаления

	10. Боль

	11. Отек 

	12. Гиперемия

	13. Местное повышение температуры

	14. Нарушение функций

	15. Некроз, гнойное отделяемое

	16. Воспалительный инфильтрат вокруг раны

	17. Клиника в фазу регенерации

	18. Уменьшение признаков воспаления

	19. Выполнение дефекта грануляционной тканью

	20. Здоровые грануляции

	21. Больные грануляции

	22. Краевая эпителизация

	23. Клиника в фазе реорганизации рубца и эпителизации

	24. Ликвидация признаков воспаления

	25. Эпителизация раны

	26. Образование и созревание рубцовой ткани

	27. Лечение

	28. Лечение в фазе воспаления

	29. ВХО, дренирование (пассивное, активное, проточно-промывное)

	30. Антибактериальная (антибиотики, антисептики, сульфаниламиды и др.)

	31. Детоксикация (экстра- и интракорпоральные методы)

	32. Иммунокоррекция (вакцины, сыворотки, иммуноглобулины)

	33. Симптоматическая (борьба с болью, гипертермией)

	34. Иммобилизация

	35. Физиотерапевтическое лечение (УВЧ, УФО, ультразвук, КВЧ)

	36. Повязки с протеолитическими ферментами

	37. Защита от вторичной инфекциии

	38. Лечение в фазе регенерации.

	39. Защита грануляций от механического повреждения при перевязке

	40. Стимуляция репарации

	41. Ускорение эпителизации 

	42. Вторичные швы

	43. Ранние

	44. Поздние

	45. Аутодермопластика

	46. Свободным кожным лоскутом

	47. Перемещенным кожным лоскутом

	48. Лечение в фазе реорганизации рубца

	49. Осложнения гнойных ран

	50. Местные

	51. Позднее вторичное кровотечение

	52. Абсцесс и флегмона

	53. Рожистое воспаление

	54. Тромбофлебит

	55. Лимфангит и регионарный лимфаденит

	56. Переход гнойного процесса на окружающие ткани (бурсит, артрит, остеомиелит и др.)

	57. Общие

	58. Сепсис 


4. Граф логической структуры практического занятия по теме «Гнойные раны». 

5. Интеграция темы «Гнойные раны».

	Вопросы, обсуждаемые на кафедре общей хирургии
	Интеграция вопросов на других кафедрах

	1. Патогенез и фазы раневого процесса.
	Кафедра патанатомии: некроз и некробиоз. Виды и формы некроза. Воспаление. Морфология воспаления. Морфогенез регенераторного процессаю Физиологическая, репаративная и патологическая регенерация.

Кафедра гистологии: реакция клеток на повреждение. Цитологическая диагностика.

	2. Инфекционные осложнения ран.
	Кафедра микробиологии: инфекция и инфекционный процесс. Лабораторная диагностика.

	3. Современные принципы лечения гнойных ран. Рациональная антибиотикотерапия.
	Кафедра фармакологии: фармакокинетика лекарственных веществ. Пути введения, депонирование, пути выведения. Виды действия лекарственных средств: местное, резорбтивное.

Антибиотики: классификация, механизм действия. Основные и резервные антибиотики.


Контрольные вопросы:

1. Определение понятия, классификация ран и характеристика отдельных их видов.

2. Происхождение гнойных ран

3. Понятие о первичном и вторичном заживлении.

4. Гнойные раны. Фазы раневого процесса и их биологическое значение.

5. Физико-химические изменения и биологические процессы в гнойной ране в фазе воспаления. Механизмы самоочищения. Местное и общее лечение. Вторичная хирургическая обработка (ВХО).

6. Биохимические изменения и морфологические процессы в гнойной ране в фазе репаративной регенерации. Строение и функции грануляций. Местное и общее лечение.

7. Гистологические и биохимические процессы в гнойной ране в фазе реорганизации рубца и эпителизации. Местное и общее лечение.

8. Опасности и осложнения гнойных ран.

9. Активное хирургическое лечение гнойных ран. 

10. Местные клинические проявления «гнойной раны» в фазе воспаления и регенерации. «Здоровые» и «больные» грануляции. Алгоритм описания раны.

11. Виды швов используемых при лечении гнойных ран (ранний и поздний вторичные швы).

ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ: «ГНОЙНЫЕ РАНЫ»


Задание для домашней письменной работы

· Опишите, как при различных методах лечения гнойных ран реализуются общие принципы лечения.

Впишите в таблицу принципы лечения гнойных ран в зависимости от стадии раневого процесса

Заполните таблицу

	Осложнения гнойных ран

	Общие осложнения гнойных ран
	Местные осложнения гнойных ран

	
	


Заполните таблицу

	Факторы, влияющие на заживление гнойных ран

	Местные
	Общие


8. Тестовый контроль знаний по теме: «Гнойные раны»

001. Выберите из следующих ответов наиболее соответствующий сущности фазы регенерации в гнойной ране

1)восполнение раневого дефекта 

2)восстановление утраченных тканей

3)самоочищение раны

4)развитие рубцовой ткани

002. Зрелая грануляционная ткань характеризуется наличием

1)эпителиальных клеток

2)волокнистых структур 

3)капилляров

4)фибробластов

003. В ране имеются участки некротизированной кожи, плотно фиксированные к окружающим тканям, стенки раны покрыты слоем фибрина, отделяемое значительное гнойное, вокруг раны гиперемия кожи, отек. Сформулируйте диагноз.

1)асептическая рана

2)свежеинфицированная рана

3)гнойная рана в фазе воспаления 
4) гнойная рана в фазе регенерации

004. В гнойной ране имеются остатки некротизированной ткани. Повязка с каким из лекарственных веществ наиболее показана?

1)мазь Вишневского

2)протеолитические ферменты 

3)антибиотики

4)сульфаниламиды

005. Какие фазы раневого процесса принято выделять в настоящее время:

а) воспаление

б) регенерация

в) гидратация

г) дегидратация

выберите правильную комбинацию ответов

1) а, б

2) б, в

3) в, г

  4) а, г

006. Наименее эффективные дренажи для гнойной раны.

1)трубчатые дренажи

2)резиновые выпускники 

3)марлевые тампоны 

4)резиново-марлевые тампоны

007. Что нельзя применять для местного лечения гнойных ран в фазе воспаления

1)мазь Вишневского 

2)протеолитические ферменты

3)промывание антисептиками

4)повязки с гипертоническим раствором

008. Рана 1х0,5см, вокруг нее пальпируется инфильтрат 5х10см. При пальпации резкая болезненность, из раны как из тюбика, выделяется густой гной. Решается вопрос об оперативном вмешательстве. Какой метод исследования для этого наиболее ценен в данной ситуации?

1)перкуссия

2)зондирование 

3)исследование лейкоцитоза крови

4)фистулография

009. Раневое отделяемое издает приторно-сладковатый запах, на повязке синеватые пятна. Назовите наиболее вероятную микрофлору в ране.

1)стафилококк

2)кишечная палочка

3)синегнойная палочка

4)стрептококк

010. Что из перечисленного не характерно для фазы воспаления при раневом процессе?

1)развитие воспалительного отека

2)лейкоцитарная инфильтрация тканей

3)развитие грануляционного вала 

4)развитие тканевого ацидоза 

011. Как называется шов накладываемый после иссечения краев гранулирующей раны?

1)провизорный шов

2)ранний вторичный шов

3)поздний вторичный шов 

4)первично-отсроченный шов 

012. Как называется шов накладываемый без иссечения краев гранулирующей раны?

1)провизорный шов

2)ранний вторичный шов 

3)поздний вторичный шов

4)первично-отсроченный шов

013. В фазе воспаления рана очищается от (выбрать неправильное)?

1) от инфекции

2) от инородных тел

3) от избыточных грануляций

4) от некротических тканей

014. Первично-гнойной раной считается рана:

1) после получения случайного ранения

2) после вскрытия очага гнойного воспаления

3) в результате инфекционного осложнения асептической раны

4) в результате нагноения раны после ПХО

015. Рана в фазе регенерации имеет размеры 20х20см. Выберите из предложенных лечебных средств наиболее показанное

1) антибиотикотерапия

2) пересадка кожи

3) мазевые повязки

4) стимулирующая терапия

016. При развитии клостридиальной анаэробной инфекции используют следующие виды хирургического лечения (выбрать неправильное).

1) широкое рассечение раны

2) рассечение фасциальных футляров

3) ампутация с рассечением культи

4)наложение жгута, ампутация с ушиванием культи

017. В тканях окружающих гнойную рану в фазе регенерации развивается

1) ацидоз

2) алкалоз

3) нейтральная среда

4) все верно в зависимости от состояния больного

018. К протеолитическим ферментам применяемым для лечения гнойных ран относятся:

1) ампициллин и тетрациклин

2) химотрипсин и химопсин

3) липаза и амилаза

4) хлоргексидин и диоксидин

019. При зондировании раны инструмент без усилия проникает в подкожный «карман» глубиной 10см., из которого в значительном количестве выделяется гной. Выберите из следующих лечебных воздействий наиболее показанное

1) введение в «карман» антибиотиков

2) дополнительный разрез (контрапертура)

3) физиотерапия

4) введение в «карман» тампона с антисептиком

020. У больного с сердечной недостаточностью на ране мягких тканей голени имеются синюшные, отечные грануляции. Что предпринять для оздоровления грануляций?

1) кардиальная терапия

2) переливание эритроцитной массы

3) витаминотерапия

4) антибиотикотерапия

021. В процессе регенерации тканей при заживлении гнойной раны основное значение принадлежит

1) лейкоцитам

2) эндотелию капилляров и фибробластам

3) макрофагам

4) гистиоцитам и тучным клеткам
022. Заживлению гнойных ран способствует 

1)
 наличие в ране размозженных тканей 

2)
массивное обсеменение тканей микроорганизмами 

3)      наличие в ране инородных тел

4)
сохранения хорошего кровообращения в области раны

023.
Для фазы воспаления характерно все, кроме

      1) экссудация плазмы и лимфы

     2) выход и миграция лейкоцитов к области раны

     3) дегрануляция тучных клеток

     4) миграция фибробластов в область раны

024.
Нагноение раны, как правило, вызывается

1)
стрептококком

2)
стафилококком

3)
гонококком

4)
синегнойной палочкой

025. Вторичной гнойной раной считается рана:


1)
после вскрытия очага гнойного воспаления


2)
в результате нагноения асептической раны


3)
в результате нагноения раны после ПХО


4)
верно 2 и 3 утверждения

026.
При лечении гнойной раны  в фазе регенерации показано


1)
применение мазевых повязок


2)
антибиотиков внутримышечно


3)
сульфаниламидных препаратов внутрь


4)
гипертонического раствора

027.
В I фазу раневого процесса используются мази на: 


1)
жировой основе


2)
водорастворимой основе


3)любая мазь на усмотрение врача


4)
мази в I фазе не используются

028.
При нагноении раны возможно появление кровотечения


1)
первичного 


2)
вторичного раннего


3)
вторичного позднего


4)
все перечисленное

029.
Гнойной раной называется рана:


1)
в которой имеется гнойное воспаление


2)
в которую попали микроорганизмы


3)
после операции, если по ходу ее выполнения вскрывался просвет полого органа


4)
верно 1 ми 2 утверждения

030.
Тактика врача поликлиники при диагностировании гнойной раны, осложненной лимфангоитом и регионарным лимфаденитом в поликлинике:


1)
антибактериальная терапия


2)
обкалывание очага воспаления антибиотиком


3)
направление больного в стационар


4)
срочный анализ крови

031. Активное хирургическое лечение гнойных ран заключается в ее:


1)
рациональной хирургической обработке


2)
применении трубчатых дренажей


3)
хирургической обработке, дренировании, ушивании с вакуумаспирацией


4)
хирургической обработке, дренировании, ушивании с дискретным проточно-аспирационным промыванием

032.
Лечение гнойных ран традиционным открытым способом характеризуется:


1)
благоприятным течением раневого процесса


2)
быстрым сроком выздоровления


3)
присоединением вторичной инфекции


4)
верно 1 и 2 утверждения

033.
Виды заживления ран


1)
вторичным натяжением


2)
первичным натяжением


3)
заживление под струпом


4)
все перечисленное

034. Одним из показаний для назначения общей антибактериальной терапии при лечении гнрйных ран является:


1)
выделение ассоциаций микроорганизмов из раневого экссудата


2)
осложнение раневого процесса лимфангоитом, лимфаденитом


3)
определение чувствительности микрофлоры к антибиотикам

      4) все перечисленное верно

035.
Лечение раны в первой фазе заживления включает


1)
противовоспалительную терапию


2)
адаптация краев раны, стимулирование роста грануляций


3)
стимулирование процессов очищения раны, создание покоя ране


4)
правильно 1) и 3)

036.При заживлении раны вторичным натяжением целесообразным во второй фазе является


1)
противовоспалительное лечение


2)
стимулирование роста грануляций


3)
стимулирование процессов очищения раны


4)
адекватное дренирование

037.
Активное дренирование гнойной раны - это


1)
отток гноя по дренажной трубке по силе тяжести


2)
отток гноя по капиллярному дренажу


3)
 дренирование ушитой раны с постоянной вакуумаспирацией


4)
оставление в ране резинового выпускника

038.
Факторами риска в период наркоза и проведения операции,


способствующими развитию гнойных осложнений в ране, являются


1)
кровопотеря


2)
ухудшение микроциркуляции крови


3)
травматичность операции


4)
все перечисленное

039.
Для местного лечения раны, инфицированной палочкой сине-зеленого гноя,
целесообразно использовать все перечисленные препараты, за исключением


1)
раствора полимиксина


2)
борной кислоты


3)
масляно-бальзамического линимента по Вишневскому и метилурациловой мази


4)
диоксидина

040.Активную иммунизацию при стафилококковой инфекции в ране


следует проводить с помощью


1)
антистафилококкового бактериофага


2)
нативного или адсорбированного стафилококкового анатоксина


3)
антистафилококковой плазмы


4)
антистафилококкового иммуноглобулина

041.Для септической раны характерно наличие следующих признаков


1)
"сочные" грануляции и краевая эпителизация


2)
обильное гнойное отделяемое


3)
выраженная отечность краев раны


4)
вялые грануляции

9. Эталоны ответов на тестовые задания по теме: «Гнойные раны»

	001 – 1

002 – 2

003 – 3

004 – 2

005 – 1

006 – 3

007 – 1

008 – 2

009 – 3

010 – 3

011 – 3

012 – 2

013 – 3

014 – 2

015 – 2
	016 – 4

017 – 3

018 – 2 

019 – 2

020 – 1

021 – 2

022 – 4

023 – 4

024 – 2

025 – 4

026 – 1

027 – 2

028 – 3

029 – 1

030 – 3
	031 – 4

032 – 3

033 – 4

034 – 2

035 – 4

036 – 2

037 – 3

038 – 4

039 – 3

040 – 2

041 – 4
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1. Тема занятия: «Асептические и свежеинфицированные раны».

Актуальность и практическая значимость темы.

Обратите внимание на то, что свежеинфицированные раны могут вызывать как местные, так и общие осложнения, приводящие к тяжёлому течению травмы, возможной инвалидности,  летальному исходу. Они имеют особенности лечения и диагностики, существенно отличающиеся от асептических ран. Последние, как правило, являются частью оперативного вмешательства и наносимы по определённым правилам, с минимальной травматичностью и соблюдением условий для достижения заживления первичным натяжением.

2. Цель занятия:
· Усвоить  понятия асептическая и свежеинфицированная раны, первичное заживление ран и необходимые  условия для этого.

· Сформировать представление о первичной хирургической обработке раны (ПХО), первичных швах и их видах, возможных осложнениях асептических ран,  их профилактике.

· Уметь контролировать состояние асептических ран, определять лечебную тактику при наличии осложнений, освоить технику перевязок.

3. Таблица учебных элементов темы «Асептические и свежеинфицированные раны».

	№ УЭ
	Учебный элемент

	
	

	1.
	Раны. 

	2.
	Основные признаки.

	3.
	Повреждение кожи и слизистых

	4.
	Зияние.

	5.
	Боль.

	6.
	Кровотечение.

	7.
	Классификация.

	8.
	По происхождению.

	9.
	Операционные.

	10.
	Случайные.

	11.
	По характеру повреждения тканей.

	12.
	Резаные.

	13.
	Колотые.

	14.
	Ушибленные.

	15.
	Рваные.

	16.
	Размозжённые

	17.
	Рубленые.

	18.
	Укушенные.

	19.
	Огнестрельные.

	20.
	Смешанные. 

	21.
	По характеру раневого канала.

	22.
	Слепые.

	23.
	Сквозные.

	24.
	Касательные.

	25.
	По отношению к полостям тела. 


	26.
	Непроникающие.

	27.
	Проникающие.

	28.
	Без повреждения органов

	29.
	С повреждением органов

	30.
	По степени  инфицированности. 

	31.
	Асептические. 

	32.
	Свежеинфицированные.

	33.
	Гнойные.

	34.
	По сложности.

	35.
	Простые.

	36.
	Сложные.

	37.
	По локализации.

	38.
	Морфология первичного заживления.

	39.
	Комплексное лечение.

	40.
	Лечение свежеинфицированных ран.

	41.
	Первая помощь при свежеинфицированных  ранах.

	42.
	Туалет ран.

	43.
	Первичная хирургическая обработка ран (ПХО).

	44.
	Ранняя.

	45.
	Отсроченная.

	46.
	Поздняя.

	47.
	Первичный шов.

	48.
	Первичный отсроченный шов.

	49.
	Особенности ПХО ран, проникающих в сустав, полости тела.

	50.
	Противопоказания к ПХО.

	51.
	Лечение асептических ран.

	52.
	Дренирование ран. 

	53.
	Иммобилизация.

	54.
	Стимуляция заживления ран.

	55.
	Сроки снятия швов с ран кожи.

	56.
	Осложнения асептических ран.

	57.
	Ранние осложнения.

	58.
	Кровотечение

	59.
	Гематома

	60. 
	Серома

	61. 
	Воспалительный инфильтрат

	62.
	Нагноение

	63.
	Некроз краев раны

	64.
	Эвентерация

	65.
	Поздние осложнения.

	66.
	Гепертрофия рубца

	67.
	Келлоидный рубец

	68.
	Изъязвление

	69.
	Лигатурные свищи

	70.
	Послеоперационные грыжи

	71.
	Оссификация рубца

	72.
	Контрактуры

	73.
	Профилактика осложнений.

	74.
	Иммунопрофилактика инфекционных осложнений.

	75.
	Активная.

	76.
	Пассивная.

	77.
	Специфическая.

	78.
	Неспецифическая.


4. Граф логической структуры практического занятия по теме: «Асептические и свежеинфицированные раны».

4.1. Учебные элементы

УЭ 1. Рана, определение понятия.

Рана – нарушение целостности барьерного эпителия кожи или слизистой оболочки с характерными клиническими признаками (УЭ 2,3,4,5,6).

УЭ 7. Совокупность классификационных признаков (УЭ 8-35) определяют диагноз, диагностическую и лечебную тактику. В частности к УЭ 30 (классификация по степени инфицирования) относят асептические раны (УЭ 31)  и свежеинфицированные раны (УЭ 32) и гнойные (УЭ 33). Асептическая – рана, полученная в асептических условиях,  несвязанная  с гнойным процессом и заживающая первичным натяжением. Свежеинфицированная рана – случайная рана в первые 48- 72 часа от  момента её нанесения  до развития признаков гнойного воспаления.

УЭ 11-20. Определяют характер и степень повреждения тканей краев, стенок ран; ход  раневого канала. Степень повреждения тканей зависит от  ранящего агента (огнестрельное, «холодное» оружие); характеристики ранящего орудия – массы, скорости движения, длины колющего орудия и т.д.

УЭ 21-29, 34-37. Знание особенностей топографии областей, анатомии органов, механизма ранения дает возможность оценить его риск, повреждения жизненно важных органов.

УЭ 38. При отсутствии осложнений происходит быстрое (48-72 часа) начало регенерации. Сближение и удержание краёв раны после её формирования способствует плотному сопоставлению тканей, их первичной «склейке» фибрином. Клеточная регенерация происходит за счёт формирования фибробластов и синтезируемых ими проколлагена, созревающего в коллаген и глюкозамингликанов (компонента межуточного вещества соединительной ткани). В первичном заживлении ран имеют значение эластобласты, образующие эластические волокна. В результате этого, при первичном заживлении образуется тонкий, нежный рубец, не деформирующий ткани и способствующий сохранению их функции. Регенерация асептических ран проходит без образования грубой волокнистой ткани; рубец тонкий, не деформирует ткани и не нарушает их функцию. Созревание и архитектурная перестройка рубца после заживления по типу первичного может продолжаться до 4-6 месяцев, в зависимости от наличия общих изменений в организме, ухудшающих и замедляющих процессы регенерации: недостаток питания и поступления витаминов, нарушения обмена веществ (диабет), анемия, хронические интоксикации и др.

УЭ 39. Лечение асептических и свежеинфицированных ран является комплексным, с учётом  местных, и общих проявлений. В 1-2 сутки у асептических ран могут быть местные признаки асептического воспаления: незначительные отек и гиперемия краев раны, которые быстро уменьшаются. Инфильтрация и умеренная болезненность в области раны кратковременны и в динамике также быстро уменьшаются.

УЭ 40-42. Первая помощь при свежеинфицированной ране: предупреждение дальнейшего инфицирования, наложение асептической повязки, гемостаз, обезболивание, транспортировка в лечебное учреждение для проведения первичной хирургической обработки. Пострадавшим со свежеинфицированными ранами в области конечностей проводят транспортную иммобилизацию. При противопоказаниях к ПХО проводят туалет раны.

УЭ 43-46. Цель ПХО – перевести любую свежеинфицированную рану в асептическую, создать условия для заживления по типу первичного (гемостаз, иссечение нежизнеспособных тканей, инфицированных краев, стенок раны; удаление инородных тел, ревизия раневого канала для исключения ранения органов, магистральных сосудов, нервов и др.). Методика ПХО – в асептических условиях под местной или общей анестезией иссекают края и стенки свежеинфицированной раны, рассекая ткани по ходу раневого канала. Необходимые инструменты: скальпели (2); пинцеты хирургические (2); анатомические (2); зажимы кровоостанавливающие Бильрота; острые и тупые крючки зубчатые, пластинчатые Фарабефа; иглы; иглодержатель; нити капрон №№ 3,4,5 и другие при необходимости.

УЭ 47. Первичный шов – соединяют края раны после ПХО сразу. Противопоказания: неуверенность в качестве ПХО (переводе раны в асептическую), часто при огнестрельных; сочетанных повреждениях тканей.

ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ:

 «АСЕПТИЧЕСКИЕ И СВЕЖЕИНФИЦИРОВАННЫЕ РАНЫ»


УЭ 48. Первичный отсроченный шов – прошивают края раны сразу после ПХО, а соединяют их через 3-5 суток,   при отсутствии признаков гнойного воспаления.

УЭ 49. Особенностью ПХО ран, проникающих в сустав является сохранение суставной капсулы; удаление явно нежизнеспособных тканей; необходимо ушить капсулу сустава, дренировать полость сустава, на рану накладывают первично отсроченный шов. Иммобилизация обязательна. 

УЭ 50. Противопоказанием к ПХО является тяжелое состояние пострадавшего (травматический шок).

 УЭ 51.  После ушивания асептической раны проводят её дренирование  для эвакуации раневого отделяемого в гигроскопическую асептическую повязку. Назначают покой, для конечностей – иммобилизацию. После операции местно применяют холод (пузырь со льдом) для гемостаза, уменьшения отека, но не более 15-20 минут. Назначают анальгетики, в т.ч. парентерально. При наличии больших или болезненных ран – наркотические анальгетики. Смену повязки проводят при пропитывании отделяемым. Проводят профилактику несостоятельности швов – ограничение физической активности, режим; иммобилизацию конечности, но с обязательной ЛФК; при наличии показаний назначают препараты и процедуры, способствующие регенерации, проводят терапию заболеваний, ухудшающих регенерацию (диабет, сердечная недостаточность, анемия, гипопротеинемия и др.). При отсутствии отделяемого асептическую повязку не меняют

УЭ 52. Дренирование ран проводят в зависимости от глубины и обширности резиновыми полосками, трубчатыми, в том числе перфорированными и другими дренажами для отведения в повязку раневого отделяемого. Длительность дренирования зависит от количества отделяемого и, как правило, кратковременное до 12-24 часов.

УЭ 53.  После операции конечность иммобилизуют гипсовой или косыночной повязкой. При локализации ран на туловище назначают покой, постельный или полупостельный режим на 1-3 суток.

УЭ 54. Общее лечение для стимуляции заживления асептических ран включает применение по показаниям витаминов, общеукрепляющих средств, достаточное питание, аминокислотные и белковые препараты, анаболические гормоны.

 УЭ 55. Срок снятия швов с асептической раны зависит от локализации, размеров раны, наличия местных и общих условий для регенерации. Ориентировочно: в области лица, шеи – на 4-6 сутки; области передней брюшной стенки – 7-10 сутки; области грудной клетки, голень и стопа – 10-12 сутки.

УЭ 56-72. К ранним осложнениям асептических ран относят: кровотечение, гематому в ране, серому, формирование воспалительного инфильтрата, нагноение раны, некроз краев раны, эвентерацию внутренних органов. К поздним осложнениям относят: послеоперационную грыжу, лигатурный абсцесс и свищ, келоидный и гипертрофический рубцы, трофическую язву, оссификацию рубца, контрактуры. 

УЭ 73-78. Профилактика раневых осложнений предусматривает соблюдение асептики, тщательность проведения ПХО, гемостаза, бережное обращение с тканями во время операций, послеоперационный контроль и уход за раной, проведение иммунопрофилактики при риске анаэробной инфекции (столбняк, гангрена), бешенства и др.

5. Интеграция темы «Асептические и свежеинфицированные раны».

	Вопросы, обсуждаемые на кафедре общей хирургии
	Интеграция вопросов на других кафедрах.

	1. Классификация ран по степени инфицированности. Ведение асептических ран, осложнения, их диагностика, лечение и профилактика.

2. Первичная хирургическая обработка ран. Экстренная профилактика столбняка.


	Кафедра гистологии: понятие о репаративной регенерации.

Кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии: доступы к различным анатомическим образованиям, способы ушивания ран.

Кафедра патанатомии: патоморфологические процессы, происходящие в ранах.

Кафедра патфизиологии: сущность раневого процесса.

Кафедра травматологии: особенности ПХО ран различной локализации. Тактика при проникающих и огнестрельных ранениях.

Кафедра микробиологии: плановая и экстренная профилактика столбняка. Характеристика возбудителя столбняка.


6. Перечень практических  умений:

Студент на занятии должен приобрести следующие практические навыки и умения:

· Оценить состояние раны и диагностировать раннее осложнение.

· Выполнить перевязку асептической и свежеинфицированной раны после ПХО. 

· Снять кожные швы.

· Подготовить инструменты для первичной хирургической обработки раны.

7. Вопросы по самоподготовке студентов к практическому занятию по теме «Асептические и свежеинфицированные раны».

1.  Определение понятия ран. 

2. Классификация ран по степени инфицированности.

3.  Асептические раны.    

4. Морфология первичного заживления ран. Условия необходимые для заживления раны первичным натяжением.

5. Клиническое течение и уход за неосложненной послеоперационной раной. Сроки снятия кожных  швов.

6. Осложнения со стороны послеоперационной асептической раны (ранние и поздние), их причины, симптоматика, принципы лечения и профилактика.

7. Осложнения со стороны раны в фазе формирования послеоперационного рубца.

8. Определение понятия «свежеинфицированные раны». Роль первичной и вторичной инфекции в развитии раневого процесса.

9. Первая помощь при ранениях. Определение понятия «туалет раны», первичная хирургическая обработка раны (ранняя, отсроченная, поздняя).

10. Техника первичной хирургической обработки раны (ПХО) и патофизиологическое значение ее компонентов (рассечение, иссечение и др.).

11. Виды швов, применяемые при лечении ран. Первичный и первично-отсроченный шов. Условия для их наложения.

12. Противопоказания к первичной хирургической обработке и первичному шву.

13. Особенности ПХО ран, проникающих в сустав, полости тела.

14.  Серопрофилактика инфекции.

8. Задания для внеаудиторной самостоятельной работы студентов.

· Современные методы профилактики нагноения асептических ран (реферат).

· Экстренная профилактика столбняка (реферат).

· Лечение укушенных и отравленных ран (реферат).

· Профилактика анаэробной инфекции ран (реферат).

9. Тестовый контроль по теме «Асептические и свежеинфицированные раны»

001.   Какое осложнение раневого процесса после операции требует немедленной ревизии раны?

1. Гиперемия кожного покрова

2. Артериальное кровотечение из раны

3. Повышение артериального давления

4. Аллергические высыпания на коже

002.   Больной поступил в хирургическое отделение с рвано-ушибленной раной лобной области, которую получил 5 часов назад. Какова хирургическая тактика?                            

1. Наложение стерильной повязки

2. Наложение повязки с антисептиками                        

3. Наложение первично-отсроченных швов                         

4. Первичная хирургическая обработка раны

003. Характерным для заживления ран первичным натяжением является:

1. Зияние раны

2. Наличие грануляций в просвете раны   

3. Образование тонкого кожного рубца

4. Вворачивание краев раны

004. По степени инфицированности раны бывают: 

1. Колотые, рубленные, укушенные, ушибленные

2. Инфицированные, операционные, случайные

3. Асептические, свежеинфицированные, гнойные

4. Проникающие, непроникающие, рваные

005.  Основная отличительная особенность огнестрельных ран: 

1. Кровотечение 

2. Зияние 

3. Обширная зона некроза 

4. Загрязнение раны инородными предметами

006.  К факторам, способствующим развитию анаэробной инфекции  относят: 

1. Все нижеперечисленное 

2. Значительное повреждение тканей (ушиб, размозжение)

3. Расстройство местного кровообращения

4. Факторы, снижающие жизнеспособность тканей (анемия, шок)

007.  Комплексная экстренная профилактика анаэробной инфекции ран включает:

1)первичную хирургическую обработку ран; 2)использование перевязочного материала, пропускающего воздух к поверхности раны; 3)применение протеолитических ферментов; 4)использование противостолбнячной сыворотки; 

1. 1 и 4

2. 2 и 4

3. 3 и 4

4. все перечисленное

008  Какие из перечисленных ранений протекают наиболее благоприятно:

1. Ушибленные раны

2. Пулевые ранения

3. Резанные раны

4. Рваные раны

009 Когда проводят ПХО больному в состоянии шока?

1. Тотчас при поступлении

2. На следующий день

3. После выведения больного из шока

4. Не позже 2 часов после поступления

010 Противопоказанием к ПХО является:

1. Загрязнение раны

2. Размозжение краев раны

3. Наличие признаков гнойного воспаления

4. Повреждение сухожилий

011 Какие мероприятия  входят в ПХО раны:

1. Иссечение краев раны

2. Остановка кровотечения

3. Рассечение раны 

4. Всё перечисленное верно 

012. Раннюю ПХО проводят в течение:

        1. 1 суток

2. 2 суток

3. 3 суток

4. До развития инфекции в ране

014. Противопоказания для наложения первичного шва:

1. Осаднение краев раны

2. Неуверенность в качестве ПХО

3. Зияние раны

4. Наличие капиллярного кровотечения

015. Каково современное название I фазы раневого процесса?

1. Гидратация

2. Воспаления

3. Реорганизации рубца

4. Регенерация и пролиферация

016. Каково современное название II фазы раневого процесса?

1. Дегидратация

2. Воспаления

3. Реорганизации рубца

4. Регенерации

017. Каково современное название III фазы раневого процесса?

1. Гидратации

2. Воспаления

3. Реорганизации рубца

4. Регенерации

018. Для фазы реорганизации рубца характерно:

1) уменьшение содержания воды в рубце, 2) перестройка богатой коллагеном рубцовой ткани, 3) приобретение рубцом устойчивости на разрыв, 4) миграция лейкоцитов в область рубца, 5) замещение фибрина капиллярами и коллагеном

Выберите правильную комбинацию ответов:

1. 1,2,3

2. 2,3,4 

3. 1,2,4

4. 1,2,5

019. Что означает термин «эвентерация»:

1. Ущемление содержимого грыжевого мешка

2. Система мероприятий направленных на устранение пареза кишечника в послеоперационном периоде

3. Выпадение через рану органов брюшной полости

4. Рассечение стенки желудка

020. К ранним осложнениям асептических ран относят:

1. Кровотечение

2. Послеоперационную грыжу

3. Трофическую язву

4. Келоидный рубец

021. Шов, накладываемый на рану в срок от 1 до 3 дней с момента ранения считают:

1. Первичным

2. Первично-отсроченным

3. Вторичным ранним

4. Вторичным поздним

022. Какие раны должны подвергаться ПХО:

1. Асептические

2. Свежеинфицированные

3. Гнойные

4. Все

023. Шов накладываемый на рану сразу после ПХО следует считать:

1. Первично-отсроченным

2. Первичным

3. Вторичным ранним

4. Вторичным поздним

024. По времени выполнения хирургическая обработка ран бывает (выбрать неправильное):

1. Отсроченная

2. Вторичная

3. Первичная

4. Продленная

025. К поздним осложнениям ран относят:

1. Образование гематомы в ране

2. Боли в ране

3. Лигатурный свищ

4. Шок

026. Асептические раны могут осложняться:

1. Ранним вторичным кровотечением

2. Поздним вторичным кровотечением

3. Любым видом кровотечения

4. Осложнение кровотечением не характерно

027. Инструментальное исследование свежеинфицированной раны до ее обработки:

1. Возможно при значительном загрязнении раны

2. Выполняется всегда

3. Недопустимо

4. Возможно при обезболивании

028.  Какую анестезию используют для выполнения ПХО?

1. Местная анестезия

2. Внутримышечное введение наркотического анальгетика

3. Внутривенный наркоз

4. Вид обезболивания зависит от характера ранения и локализации раны

029. В перечень мероприятий первой медицинской помощи при тяжелых ранениях не входят:

1. Временная остановка кровотечения

2. Применение местной анестезии

3. Противошоковые мероприятия (наркотики, инфузионная терапия, сосудистые средства)

4. Наложение асептической повязки

030. Для слепого огнестрельного ранения характерно наличие:

1. Инородного тела на дне раны

2. Входного и выходного отверстий

3. Поверхностной обширной раны

4. Все перечисленное верно

031. Асептической следует считать рану, полученную:

1.  В операционной

2.  В перевязочной

3.  С соблюдением правил асептики

4.  В операционной или перевязочной и не связанную с гнойным заболеванием 
032. Продолжите следующее выражение: «Всякая колотая рана должна …. ».

1. Лечиться консервативно

2.  Быть переведена в крестообразную рану

3.  Быть переведена в резаную рану

4.  Лечиться мазевыми повязками

033. Для того чтобы определить проникающий характер ранения необходимо:

1. Осуществить ревизию раны зажимом

2. Рассечь раневой канал

3. Ориентироваться на клинические признаки повреждения внутренних органов

4. Выполнить обзорную рентгенографию

034. Дренирование асептической раны осуществляют с целью

1. Уменьшения болевого синдрома

2. Профилактики кровотечения из раны

3. Для оттока раневого отделяемого

4. Всё перечисленное верно

035. Для дренирования асептических ран могут быть использованы:

1. Перфорированные трубчатые дренажи

2. Дренажи из перчаточной резины

3. Трубчатые дренажи с устройством для создания разряжения и активного удаления раневого отделяемого 

4. Все перечисленные

036.Для экстренной пассивной специфической серопрофилактики столбняка свежеинфицированных ран применяют:

1. Антистафилококковую плазму

2. Столбнячный анатоксин

3. Противостолбнячную сыворотку

4. Свежезамороженную плазму

037. Для экстренной активной специфической серопрофилактики столбняка свежеинфицированных ран применяют:

1. Столбнячный анатоксин

2. АКДС

3. Антистафилококковый Y-глобулин

4. Адсорбированный стафилококковый анатоксин

038. Техника ПХО  включает в себя:

1. Иссечение краев и стенок раны

2. Рассечение тканей по ходу раневого канала

3. Гемостаз

4. Все верно

039. Введение антибиотиков для профилактики нагноения асептической раны, при выполнении «чистых» операций:

1. Обязательно в послеоперационном периоде

2. Проводят по желанию пациента

3. Не проводят

4. Начинают в предоперационном периоде

040. Достоверным признаком проникающей раны в области живота является:

1. Кровотечение из раны

        2. Эвентрация сальника

        3. Зияние раны

4. Наличие инородного тела в ране

041. ПХО раны проводят:

1. На месте получения раны

2. В перевязочной, операционной

3. В машине скорой помощи

4. В палате хирургического отделения

042. По характеру повреждений тканей раны бывают:

1. Колотые, резаные, рубленые

2. Операционные, случайные, преднамеренные

3. Проникающие, слепые, сквозные

4. Касательные, сквозные, простые

043. Колотые раны характеризуются:

1. Значительным зиянием

        2. Обильным кровотечением

3. Высоким риском повреждения внутренних органов

4. Обширным повреждением мягких тканей

044. Для укушенных ран характерно:

1. Массивное инфицирование патогенной флорой

2. Минимальное повреждение тканей

3. Заживление первичным натяжением

4. Незначительный риск развития анаэробной инфекции

045. Проникающие ранения характеризуются:

1. Клинической картиной повреждения полого органа

2. Клинической картиной внутреннего кровотечения

3. Отсутствием клинических проявлений повреждения полого органа или кровотечения 

4. Возможно развитие любого из указанных выще вариантов

046. К профилактике инфекционных осложнений свежеинфицированных ран относят:

1. ПХО раны

2. Введение антибиотиков

3. Введение иммунных препаратов (ПСС, гамма-глобулины, анатоксины)

4. Всё перечисленное

047. У больного проникающая колото-резаная рана передней брюшной стенки ≈2 x 0,5 см.           Кровотечения из раны нет. Пульс 115 в 1 мин., АД 80/60 мм рт. ст. Показано:

1. ПХО раны под местной анестезией

2. Гемостатическая терапия

3. Лапаротомия под общей анестезией, гемостаз на фоне противошоковой терапии, ПХО раны

4. Противошоковая терапия + асептическая повязка на рану

048. Особенностями ПХО в области суставов являются:

1. Широкое иссечение тканей

2.Сохранение суставной капсулы

3. Проведение гемостаза в ране

4. Удаление инородных тел

049. Для проведения ПХО к необходимым инструментам относят:

1. Шприцы с иглами, иглодержатель с иглами

2. Хирургические пинцеты - 2, анатомические – 2

3. Скальпели – 2, зажимы кровоостанавливающие 

4. Все перечисленное

050. Для проведения ПХО раны мягких тканей необходимы инструменты:

1. Скальпели-2, ножницы-2, пинцеты-4

2. Ранорасширители винтовой, салазковый

3. Пилы: проволочная, листовая

4. Зонд пуговчатый

051. К общим осложнениям ран относят:

1. Травматический шок

2. Гематому 

3. Повреждение нерва

4. Все перечисленное

052. Поздним осложнением асептической раны является:

1. Грыжа послеоперационная

2. Шок

3. Острая анемия

4. Эвентрация

053. Лечение асептической раны включает:

        1. Смену асептической повязки при пропитывании раневым отделяемым, туалет раны

             при реревязке                                                

2. Асептические повязки с мазью Вишневского

3. Ежедневную замену дренажей в ране

4. Обкалывание раны раствором новокаина с антибиотиками

054. Лечение асептической раны включает:

1. Покой, обезболивание

2. Применение и смену асептических мазевых повязок

3. Ежедневные перевязки с ревизией и зондированием раны

4. Применение асептических повязок с гипертоническим раствором хлорида натрия

055. При лечении асептических ран не применяют:

1. Туалет раны во время перевязки

2. Мази и растворы с протеолитическими ферментами

3. Обезболивание

4. Гигроскопичные асептические повязки

056. Для снятия кожных швов с асептической раны можно использовать:

1. Скальпель, пинцет, ножницы остроконечные

2. Ножницы Рихтера, корнцанг, крючки Фарабефа

3. Кусачки Листона, щипцы фиксационные, крючки 3-х зубые острые

4. Все перечисленное

Эталоны ответов:

	001-2

002-4

003-3

004-3

005-3

006-1

007-1

008-3

009-3

010-3

011-4

012-1

014-2
	015-2

016-4

017-3

018-1

019-3

020-1

021-1

022-2

023-2

024-4

025-3

026-1

027-3

028-4
	029-2

030-1

031-4

032-3

033-2

034-3

035-4

036-3

037-1

038-4

039-3

040-2

041-2

042-1
	043-3

044-1

045-4

046-4

047-3

048-2

049-4

050-1

051-1

052-1

053-1

054-1

055-2

056-1
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1. Тема занятия: «Острая гнойная хирургическая инфекция»

2. Цель занятия:


1. Усвоить этиологию, патогенез, клинику, диагностику, лечение, осложнения и профилактику острой гнойной хирургической инфекции.


2. Освоить сбор анамнеза, физикальные методы (осмотр, пальпация) для диагностики острой гнойной хирургической инфекции и ее фаз; методику инструментальной перевязки больных с соблюдением правил асептики.


3. Получить представление о методах экстракорпоральной детоксикации в лечении больных с острой хирургической инфекцией; анаэробной неклостридиальной инфекции; закрытых методах лечения в гнойной хирургии.

3. Таблица учебных элементов к теме: «Острая гнойная хирургическая инфекция»
	№п/п
	Наименование УЭ

	1.

2.

3. 

4.

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

39. 

40. 

41. 

42. 

43. 

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.


	Острая гнойная хирургическая инфекция

Возбудители острой гнойной инфекции

Источник инфекции 

Экзогенный

Эндогенный

Роль макроорганизма в возникновении острой гнойной инфекции

Пути распространения инфекции 

Гематогенный

Лимфогенный 

Контактный

Стадии гнойного заболевания

Воспалительный инфильтрат

Гнойное расплавление

Местные клинические проявления острой гнойной хирургической инфекции

Общие проявления острой гнойной инфекции

Нозологические формы  

Мастит

Серозный 

Инфильтративный

Гнойный абсцедирующий

Гнойно-некротический

Гангренозный

Нелактационный

Лактационный

Новорожденных

Премаммарный

Субареолярный

Интрамаммарный

Ретромаммарный

Панмастит

Фурункул

Карбункул

Особенности течения фурункула и карбункула на лице

Абсцесс

Флегмона

Тромбофлебит

Поверхностный 

Глубокий

Гидраденит

Лимфангоит

Лимфаденит

Панариций

Кожный

Подкожный

Сухожильный

Суставной

Костный

Паранихия

Диагностика 

Расспрос

Осмотр

Пальпация

Лабораторные методы диагностики

Параклинические методы

Диагностическая пункция

Лечение

Этиологическое 

Антибиотики

Сульфаниламиды

Иммунотерапия

Патогенетическое 

Иммобилизация 

Десенсибилизирующая терапия

Симптоматическое 

Дезинтоксикационная терапия

Экстракорпоральные методы детоксикации

Хирургическое лечение

Разрез

Пункция

Пассивное дренирование

Активное хирургическое лечение

Осложнения

Лимфонгоит, как осложнение острой гнойной инфекции

Лимфаденит, как осложнение острой гной инфекции

Тромбофлебит, как осложнение острой гнойной инфекции

Сепсис 

Профилактика

Личная гигиена

Первая помощь при микротравмах 


4. Граф логической структуры практического занятия по теме: «Острая гнойная хирургическая инфекция».

5.  Интеграция темы: «Острая гнойная хирургическая инфекция»

	Вопросы обсуждаемые на кафедре хирургии
	Интеграция вопросов на других кафедрах

	1. Возбудители и условия развития гнойной инфекции в организме.

2. Особенности асептики в гнойной хирургии.

3. Антибиотикотерапия 

4. Виды  гнойно – воспалительных заболеваний

5. Особенности стафилококковой инфекции детей. Патогенез клиническая диагностика стадий гнойных заболеваний.  Принципы и методы оперативного лечения гнойных заболеваний в детской практике. 

6. Острогнойные заболевания мягких тканей и полостей,  костей и суставов. Современные принципы профилактики и лечения гнойных заболеваний. Общие принципы лечения гнойных заболеваний. 


	Кафедра микробиологии: систематика микроорганизмов. Морфология и физиология бактерий. Патогенез инфекции, лабораторная диагностика.

Действие факторов внешней среды на микроорганизмы.

Механизм действия антибиотиков, ,антибиотикотерапии

Кафедра патанатомии: воспаление. Морфология воспаления: альтерация, экссудация, пролиферация.

Кафедра детской хирургии: гнойные заболевания новорожденных, некротическая флегмона новорожденных. Дифференциальный диагноз ведение послеоперационного периода. Омфалиты: клиническая картина. Диагностика,, хирургическая тактика. 

Кафедра факультетской хирургии.  Гнойные заболевания серозных полостей. Перитонит. Острый гнойный плеврит и эмпиема плевры. Перикардит. Классификация. Патогенез. Клиника, диагностика   лечение.


6. Контрольные вопросы:

1. Классификация хирургической инфекции

2. Общая и местная реакция организма на внедрение инфекции. Функции местного воспалительного очага

3. Фазы течения местного воспалительного процесса.

4. Клинические признаки очага воспаления в фазе инфильтрации и фазе гнойного расплавления.

ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ: «ГНОЙНЫЕ РАНЫ»


5. Лечение гнойных заблеваний в зависимости от стадии процесса.

6. Понятие об активном хирургическом лечении гнойных заболеваний.

7. Фурункул и карбункул. Определение понятий, клиника и лечение. Особенности фурункулов и карбункулов лица.

8. Абсцесс и флегмона. Определение понятий, классификация. Клиника поверхностных и глубоких флегмон. Лечение в зависимости от фазы.

9. Топографоанатомические особенности ладонной поверхности кисти и пальцев.

10. Панариций. Определение понятия, классификация.

11. Клиника и дифференциальная диагностика различных панарициев.

12. Консервативное и оперативное лечение панарициев. Методика обезболивания. Виды разрезов.

13. Лимфангоит и лимфаденит. Этиология, клиника, лечение. 

14. Мастит. Классификация, этиология, клиника, лечение, профилактика.

15. Тромбофлебит. Классификация. Клиника поверхностного и глубокого тромбофлебита.

16. Применение методов экстракорпоральной детоксикации в лечении больных с острой хирургической инфекцией.

17. Закрытые методы лечения гнойных процессов мягких тканей.

18. Септический шок.

19. Анаэробная неклостридиальная инфекция. Этиология, клиника, патогенез.

7. Задание для домашней письменной работы

Подготовить реферативное сообщение по одной из тем:

· Современные аспекты патогенеза хирургической инфекции. Роль транслокации условно – патогенных микроорганизмов желудочно-кишечного тракта в механизмах эндогенного инфицирования.

· Роль факторов персистенции бактериальных патогенов в патогенезе хирургической инфекции.

· Эндолимфатическая антибиотикотерапия (теоретическое, микробиологическое, фармакологическое обоснование метода).

· Закрытые методы лечения в гнойной хирургии.

· Современные методы лечения гнойных заболеваний.

· Гнойная инфекция и сахарный диабет.

Выберите метод лечения гнойных заболеваний в зависимости от стадии и формы воспаления.
	Стадия и 

форма 

воспаления
	Консерва-тивное 

лечение
	Оперативное лечение      

	
	
	Широкий

разрез
	Пунк-ция
	Рассече-ние и активное дренирование
	Иссечение и активное дренирование

	Воспалительного 

инфильтрата
	
	
	
	
	

	Гнойного расплавления

1. Абсцеди-рующая

2. Флегмо-нозная 

(гнойно – некротическая)

3. Гангренозная
	
	
	
	
	


Каждый из студентов заполняет предложенную таблицу, на занятии осуществляется проверка правильности её заполнения.

8. Тестовый контроль знаний по теме: «Острая гнойная хирургическая инфекция»

001. Наиболее частый возбудитель гнойных заболеваний мягких тканей: 


1) стафилококк


2) стрептококк


3) кишечная палочка


4) палочка сине-зеленого гноя

002. Характер гноя при стафилококковых инфекциях: 

1) густой консистенции, желтоватой или беловатой окраски без запаха


2) жидкой консистенции, сероватого цвета без запаха


3) густой консистенции, беловатого цвета с гнилостным запахом


4) жидкой консистенции, коричневого цвета без запаха

003. Первая фаза острого воспалительного процесса: 


1) фаза альтерации


2) фаза воспалительного инфильтрата


3) фаза экссудации


4) фаза гнойного расплавления

004. Вторая фаза острого воспалительного процесса: 


1) фаза альтерации


2) фаза гнойного расплавления


3) фаза заживления


4) фаза воспалительного инфильтрата

005. Выраженность местных изменений при острых гнойно-воспалительных заболеваниях зависит от: 


1) вирулентности возбудителя и реактивности макроорганизма


2) глубины расположения очага гнойного воспаления


3) обоих указанных выше факторов


4) повышения температуры тела

006. Симптом, указывающий на переход острого воспалительного процесса во II фазу: 


1) флюктуация


2) гиперемия


3) местное повышение температуры


4) отек

007. Наиболее информативный диагностический прием, позволяющий дифференцировать фазы острого воспалительного процесса: 


1) измерение температуры тела


2) пункция


3) пальпация


4) общий анализ крови

008. Какая фаза острого воспалительного процесса является обратимой: 


1) I фаза


2) II фаза


3) обе фазы


4) ни одна из фаз

009. Какое лечение показано в I фазе острого гнойного заболевания: 


1) оперативное


2) консервативное


3) первое или второе, в зависимости от квалификации врача


4) оперативное в сочетании с консервативным

010. Какое лечение показано во II фазе острого гнойного заболевания: 

1) только оперативное


2) только консервативное


3) первое или второе, в зависимости от квалификации врача


4) оперативное в сочетании с консервативным

011. В какой фазе гнойного воспалительного заболевания более выражена болевая реакция: 


1) В I

2) Во II

3) Интенсивность боли не зависит от стадии заболевания


4) В I до образования гноя

012. Воспалительный инфильтрат - это: 


1) болезненное уплотнение и увеличение объема тканей


2) безболезненное уплотнение и увеличение объема тканей


3) увеличение объема тканей с флюктуацией


4) верны все вышеуказанные утверждения

013. Лабораторные исследования, позволяющие установить фазу острого гнойного воспалительного процесса: 


1) определение содержания в крови лейкоцитов и лейкоформулы


2) определение СОЭ


3) определение белковых фракций


4) не имеют решающего значения

014. Фактор, отягчающий течение острого гнойного воспалительного процесса: 


1) сахарный диабет


2) гипертоническая болезнь


3) варикозное расширение вен


4) хронический бронхит

015. От чего зависит выраженность общей реакции организма при острой гнойной инфекции: 

1) от вирулентности микроорганизма и реактивности макроорганизма


2) от глубины расположения гнойного очага


3) от обоих указанных выше факторов


4) общая реакция организма от указанных факторов не зависит

016. Признак, позволяющий судить о выходе инфекции за пределы местного гнойного очага в организме: 


1) усиление болей


2) увеличение отека


3) лимфаденит


4) увеличение зоны гиперемии

017. Необходима ли иммобилизация при локализации гнойного процесса на конечностях: 


1) да


2) нет


3) в зависимости от распространенности


4) в зависимости от возраста больного

018. Причины возникновения абсцессов мягких тканей: 


1) при незначительных повреждениях кожи

2) после инъекции лекарственных средств, при возникновении гематомы


3) наличие несанированных очагов хронической инфекции


4) во всех вышеуказанных случаях

019. Чем обусловлен симптом флюктуации: 


1) наличием уплотнения в области абсцесса


2) наличие жидкости в полости абсцесса


3) наличием смещаемости абсцесса


4) выражененостью отека над абсцессом

020. Местное повышение температуры определяют: 


1) пальпацией


2) прикосновением I пальца


3) прикосновением тылом кисти


4) прикосновением ладонью

021. Подкожную флегмону следует дифференцировать: 


1) с пиодермией


2) с рожистым воспалением


3) с фурункулезом


4) с лимфонгаитом

022. Является ли обязательным исследование гнойной полости пальцем после ее вскрытия: 


1) нет


2) да


3) да, с учетом размеров и локализации очага


4) да, с учетом общего состояния пациента

023. Этиологическим фактором рожистого воспаления являются: 


1) стафилококки


2) стрептококки


3) кишечная палочка


4) неклостридиальные анаэробы

024. Является ли рожистое воспаление контагиозным заболеванием: 


1) да


2) нет


3) иногда


4) в зависимости от ее формы

025. Одним из наиболее эффективных методов лечения эритематозной формы рожистого воспаления является: 


1) теплые ванночки с содовым раствором


2) облучение пораженного участка кожи ультрафиолетовыми лучами


3) нанесение на пораженной участок кожи ихтиоловой мази


4) повязка с фурациллином

026. При дренированпи сухожильного панариция резиновая полоска должна проводится: 


1) над сухожилием


2) под сухожилием

3) выбор метода дренирования зависит от распространенности гнойного процесса


4) возможен I и II вариант

027.  Наиболее эффективный метод лечения гнойно-некротического мастита:

1) разрез на всю ширину инфильтрата с ревизией раны пальцем и адекватным дренированием

2) обкалывание инфильтрата растворами высокоэффективных антибиотиков

3) иссечение инфильтрата с последующим ушиванием раны и ее проточно-аспирационныи промыванием


4) крестообразный разрез

028. Что означает понятие «активное хирургическое лечение» острых гнойных заболеваний: 

1) иссечение гнойного очага в пределах здоровых тканей, ушивание раны и ее проточно-аспирационное промывание

2) пункция гнойного очага с эвакуацией гноя, промывание полости антисептиком и введением в нее раствора антибиотика

3) широкое вскрытие гнойного очага, промывание раны и адекватное дренирование


4) рассечение гнойника с ежедневной сменой повязок

029. Лечение серозной формы лактационного мастита: 


1) иммобилизация железы и радиальные разрезы


2) радиальные разрезы и сцеживание молока


3) сцеживание молока и иммобилизация железы


4) иммобилизация железы и запрещение сцеживания молока

030. Причина развития постинъекционных абсцессов

1) введение высококонцентрированных растворов в подкожно-жировую клетчатку


2) выполнение инъекций в амбулаторных условиях

3) повторное введение лекарственных препаратов в одну и туже анатомическую область


4) наличие хронических очагов инфекции

031. Что означает термин «фурункулез»: 


1) многократное развитие фурункулов в течение года


2) одновременное возникновение нескольких фурункулов


3) верны обе указанные выше ситуации


4) ежегодное развитие фурункулов

032. Острый гнойный процесс, развивающийся на тыльной поверхности пальцев кисти: 


1) подкожный панариций


2) фурункул


3) сухожильный панариций


4) может развиться любой из этих процессов

033. Наиболее грозное осложнение фурункулов, локализующихся в области верхней губы: 


1) развитие гнойного менингита


2) переход в карбункул


3) возникновение флебита лица


4) развитие регионарного лимфоденита

034. Каким образом осуществляется иммобилизация при фурункулах лица: 


1) запрещение разговаривать и употреблять грубую пищу


2) иммобилизирующая гипсовая повязка


3) применение пращевидной повязки


4) применение специальной шины

035. Наиболее грозное осложнение фурункулов лица: 


1) развитие сепсиса


2) переход в карбункул


3) возникновение флебита лица


4) развитие регионарного лимфоденита

036. Лечение фурункулов лица в абсцедирующей фазе: 


1) применение небольших разрезов


2) удаление гнойно-некротического стержня


3) консервативное лечение, постельный режим


4) разрез на всю ширину воспалительного инфильтрата

037. В какой фазе острого гнойного процесса показано применение протеолитических ферментов: 


1) в фазе воспалительного инфильтрата


2) в фазе гнойного расплавления


3) в любом периоде заболевания


4) их применение не показано в обеих фазах

038. Нужно ли соблюдать правила асептики во время операций по поводу гнойных заболеваний: 

1) соблюдение правил асептики не обязательно, так как уже имеется пиогенная микрофлора


2) да, так как это предотвращает вторичное инфицирование


3) да, если есть для этого условия


4) да, в зависимости от локализации процесса

039. При проведении операции по поводу гнойных заболеваний всегда ли нужно использовать перчатки: 

1) нет, не всегда, только при глубоких или полостных гнойных процессах

2) необходимо их использовать только при опасности инфицирования рук хирурга


3) да, при любой операции


4) да, только при опасности вторичного инфицирования раны

040. Какой вид обезболивания используется при операциях по поводу гнойных заболеваний: 


1) местное


2) общее


3) по усмотрению врача

4) вскрытие небольших гнойных процессов можно проводить без анестезии

041. Оперативное лечение карбункула заключается в: 


1) широком иссечении инфильтрата и адекватном дренировании


2) крестообразном разрезе и иссечении некротических тканей


3) два параллельных разреза и сквозное дренирование


4) небольшой разрез и некрэктомия

042. При сомнении в диагностике фазы острого гнойного воспаления необходимо: 


1) определить количество лейкоцитов в крови, лейкоформулу, СОЭ


2) произвести пробный разрез


3) произвести диагностическую пункцию


4) определить уровень СРБ

043. Фактор, способствующий развитию острого гнойного лактационного мастита: 


1) переохлаждение

2) нарушение оттока молока, связанное с недостаточным сцеживанием


3) травма молочной железы


4) ручное сцеживание молока

044. Характерная клиническая картина серозной формы мастита: 

1) диффузное увеличение молочной железы и нормальная или субфебрильная температура тела

2) болезненное увеличение молочной железы, нарушение оттока молока, повышение температуры тела до 38,5-39 град С

3) появление умеренно болезненного инфильтрата в молочной железе, проходящее после сцеживания молока


4) нарушение оттока молока без уплотнения в молочной железе

045. Развитие костного панариция является, как правило, следствием: 


1) гематогеннгого переноса инфекции из мягких тканей в кость


2) перехода гнойного процесса с мягких тканей на кость


3) проникновение инфекции при повреждении кожи пальца


4) лимфогенный перенос инфекции из мягких тканей в кость

046. Что означает термин «пандактилит»: 


1) гнойное воспаление всех тканей пальца


2) гнойное воспаление всех мягких тканей пальца


3) воспаление околоногтевого валика


4) гнойное воспаление костной ткани

047. Выбор метода анестезии при подкожном панариции в области ногтевой и средней фаланг: 


1) местная инфильтрационная анестезия по Вишневскому


2) проводниковая анестезия по Лукашевичу-Оберсту


3) внутривенный наркоз


4) нейролептаналгезия

048. Локализация разрезов при гнойных панарициях: 


1) по срединной линии пальца, не пересекая межфаланговые складки

2) по передне-боковым поверхностям пальца, не пересекая межфаланговые складки


3) над очагом наибольшей болезненности 


4) по межфаланговой складке

049. Место вскрытия гнойного абсцесса: 


1) через геометрический центр инфильтрата

2) в точке наибольшей болезненности или более выраженной флюктуации

3) несколько в стороне от наиболее размячгченного (флюктуирующего) места


4) выбор места вскрытия значения не имеет

050. Разрез при гнойно-воспалительном процессе на тыльной поверхности пальца проводится: 


1) по задне-боковым поверхностям пальца


2) по межфаланговой складке


3) несколько в стороне от участка воспаления


4) в области наиболее выраженных воспалительных изменений

051. Тактика хирурга поликлиники при диагностировании карбункула верхней губы : 


1) произвести крестообразный разрез


2) назначить консервативное амбулаторное лечение


3) направить больного на стационарное лечение


4) произвести разрез и направить на стац. лечение

052. Выбор метода лечения при абсцедирующем фурункуле лица: 

1) применение антибиотиков широкого спектра действия с учетом чувствительности микрофлоры, постельный режим

2) иссечение гнойного очага в пределах здоровых тканей с наложением первичного шва


3) разрез на всю ширину инфильтрата с адекватным дренированием

4) щадящее хирургическое лечение – удаление гнойно-некротического стержня

053. Какая диета назначается при гнойных процессах в области лица: 


1) общий стол


2) жидкий стол


3) абсолютный голод


4) диета не имеет значения

054. Выбор метода лечения острого гнойного интрамаммарного лактационного мастита: 


1) иммобилизация, УВЧ, антибиотики широкого спектра действия


2) иссечение молочной железы


3) наложение широких радиарных разрезов


4) нанесение крестообразного разреза

055. Показана ли иммобилизация после вскрытия сухожильного панариция: 


1) да, лонгетной гипсовой повязкой


2) да, тугим бинтованием


3) нет, так как больной будет щадить палец сам


4) иммобилизация не имеет существенного значения

056. Какой метод диагностики следует использовать при подозрении на костный панариций: 


1) исследование раны, свища при помощи зонда


2) биопсия тканей из раны

3) посев гноя на микрофлору и определение ее чувствительности к антибиотикам


4) рентгенография пальца

057. Какой метод исследования подтверждает диагноз суставного панариция: 


1) рентгенография пальца


2) пункция сустава


3) исследование пальца при помощи зонда


4) исследование объема движений в суставе

058. Какой диагностический прием следует применить при дифференциальной диагностике постинъекциолнного инфильтрата и постинъекционного абсцесса: 


1) рентгенологическое исследование


2) ректальное исследование


3) диагностическая пункция


4) определение уровня лейкоцитов в крови

059. В каком месте возможно развитие гидраденита: 


1) в подмышечной области


2) в области промежности, заднего прохода


3) около сосков


4) во всех указанных выше местах

060. О чем свидетельствует наличие красных полос на коже, идущих от очага гнойного воспаления: 


1) о развитии лимфангоита

2) о распространении гнойного процесса по межклеточным пространствам


3) о реактивном воспалении вокруг гнойного очага


4) о хорошей реактивности организма

061. Исследование, необходимое при рецидивирующих одиночных фурункулах или упорном фурункулезе: 


1) исследование чувствительности микрофлоры к антибиотикам


2) исследование стернального пунктата


3) исследование крови на содержание сахара


4) выявление очагов хронической инфекции

062. Какое лечение следует проводить в начальной фазе карбункула: 

1) иммобилизация, антибиотики широкого спектра действия, физиотерапевтическое лечение

2) щадящее оперативное лечение, антибиотики широкого спектра действия, иммобилизация

3) радикальное иссечение очага воспаления с наложением первичного шва и адекватным дренированием


4) возможны все перечисленные методы

063. Какое лечение следует проводить в фазе воспалительного инфильтрата: 


1) разрез, иммобилизация, антибиотики


2) иссечение, первичный шов, антибиотики


3) иммобилизация, антибиотики


4) возможно все перечисленное

064. Лечение серозного лимфаденита: 


1) иммобилизация, УВЧ, антибиотикотерапия


2) иммобилизация, УВЧ, разрез

3) иммобилизация, УВЧ, разрез и антибиотикотерапия, с учетом чувствительноти микрофлоры к антибиотикам


4) верно все перечисленное

065. Лечение гнойного лимфаденита: 


1) вскрытие и дренирование


2) покой, УВЧ, антибиотики широкого спектра действия


3) комплексное консервативное лечение


4) иммобилизация и антибиотикотерапия

066. Наиболее грозное осложнение острого гнойного лактационного мастита: 


1) сепсис


2) лимфаденит


3) тромбофлебит


4) молочный свищ

067. От чего зависит выбор метода лечения острого мастита: 


1) от формы и распространенности гнойно-воспалительного процесса


2) от наличия сопутствующих заболеваний


3) от выбора метода обезболивания при операции


4) от сроков, прошедших с начала заболевания

068. Показана ли антибактериальная терапия после вскрытия гнойного мастита и адекватного его дренирования: 


1) да, с учетом чувствительности микрофлоры к антибиотикам

2) да, при осложнении процесса лимфаденитом, либо угрозе развития сепсиса


3) да, при повышенной температуре тела


4) да, во всех вышеуказанных случаях

069. Какие признаки свидетельствуют об успешно проведенном оперативном лечении гнойного процесса: 


1) стихание болей, снижении температуры тела


2) обильное промокание повязки гноем, уменьшение отека тканей


3) оба указанных выше признака


4) без общего анализа крови судить об этом невозможно

070. Какие признаки свидетельствуют о недостаточном вскрытии гнойного очага: 


1) сохранение болей и повышенной температуры тела


2) большое количество гноя при перевязках


3) уменьшение отека и гиперемии в области гнойного очага


4) все вышеизложенное верно

071. Что понимают под термином «паронихия»: 


1) воспаление всех мягких тканей пальца


2) воспаление всех тканей пальца, в т.ч. и кости


3) воспаление околоногтевого валика


4) воспаление подногтевого пространства

072. Метод лечения подногтевого панариция: 


1) иссечение остлоившейся части ногтевой пластинки

2) проведение разрезов, параллельных околоногтевому валику и сквозное дренирование раны


3) ампутация ногтевой фаланги


4) клюшкообразный разрез на ногтевой фаланге

073. Отличительная особенность гнойной инфекции на современном этапе: 


1) острое начало


2) склонность к вялотекущему течению и хронизации процесса


3) чаще развивается несколько гнойных очагов

4) склонность к наиболее выраженной местной реакции на внедрение возбудителя

074. О чем свидетельствует наличие морщин кожи в области воспалительного инфильтрата: 


1) нарастание отека


2) уменьшение отека


3) обезвоживание организма


4) низкая реактивность организма

075. Фурункул лица следует считать хирургической инфекцией: 


1) острой неспецифической


2) острой специфической


3) хронической специфической


4) хронической неспецифической

076. Какой из указанных видов панариция не нуждается в иммобилизации: 


1) костный


2) подкожный


3) кожный

4) во всех случаях можно ограничится рекомендацией уменьшения физической активности

077. Какой из указанных видов панариция можно оперировать без обезболивания: 


1) костный в далеко зашедших случаях


2) подкожный при невыраженности процесса


3) кожный


4) все виды при отсутствии средств анестезии

078. Какой микроорганизм «несет ответственность» за зловонный запах при вскрытии гнойника: 


1) неклостридиальный анаэроб


2) кишечная палочка


3) вульгарный протей


4) палочка сине-зеленого гноя

079. После вскрытия гнойного очага для сепсиса характерно: 


1) снижение температуры и уменьшение интоксикации


2) сохранение высокой температуры и выраженной интоксикации


3) снижение температуры при выраженной интоксикации


4) сохранение высокой температуры и уменьшение интоксикации

080. Воспалительный инфильтрат - это: 

1) скопление серозного экссудата в межклеточном пространстве с 
уплотнением тканей

2) скопление гнойного экссудата в межклеточном пространстве  с уплотнением тканей

3) скопление гнойного экссудата в межтканевом пространстве с уплотнением тканей

4) скопление серозного экссудата в межтканевом пространстве с уплотнением тканей

081. Во II фазе острого гнойного заболевания боль: 


1) стихает


2) усиливается


3) или стихает, или усиливается в зависимости от реактивности


организма


4) остается без изменений

082. Абсцесс – это: 


1) отграниченное скопление гноя в различных тканях и органах

2) отграниченное скопление гноя в естественных полостях тела (суставе, плевральной)


3) верны оба указанных выше утверждения


4) острое разлитое гнойное воспаление клетчаточных пространств

083. Флегмона – это:


1) острое разлитое воспаление клетчаточных пространств

2) острое разлитое воспаление естественных полостей тела (суставы, плевральной)

3) верны оба указанных выше утверждения

4) острое разлитое воспаление всех слоев кожи с выраженным отеком

084. Синдром системной воспалительной реакции (ССВР) может развиваться в ответ на:  


1) травму

2) ожог


3) внедрение инфекции


4) во всех указанных выше случаях

085.  Синдром системной воспалительной реакции (ССВР) регистрируется при наличии у пациента:

1) повышенной температуры тела более 38º С и повышении уровня лейкоцитов в крови более 12 · 109/л

2) частоты сердечных сокращений > 90 в минуту и числа дыханий более 20 в минуту


3) верны оба указанных выше утверждения


4) верно только первое утверждение

086.  Сепсис – это:

1) попадание патогенных микроорганизмов в кровяное русло

2) то же, что и синдром системной воспалительной реакции (ССВР)

3) синдром системной воспалительной реакции (ССВР), развившийся при наличии очага гнойной инфекции 

4) Тяжелое инфекционное заболевание, сопровождающееся нарушением функции почек или печени, легких

087.  Наиболее тяжелой формой сепсиса является:

1) сепсис синдром

2) сепсис с полиорганной недостаточностью

3) тяжелый сепсис

4) септический шок

088.  Диагноз сепсиса подтверждается:

1) выделение патогенной микрофлоры из кровяного русла

2) определенными клиническими проявлениями, развившимися в ответ на внедрение инфекции

3) наличием регионарного лимфаденита при различных гнойных заболеваниях

4) выделением из очага гнойного воспаления ассоциации микроорганизмов

089.  Какое из указанных заболеваний относится к понятию хронической специфической хирургической инфекции?

1) гематогенный остеомиелит

2) костно-суставной туберкулез

3) фурункулез

4) любое из указанных выше заболеваний

090.  Наиболее грозное осложнение глубокого тромбофлебита голени:

1) переход процесса на поверхностные вены

2) развитие гнойного флебита

3) тромбоэмболия легочной артерии

4) развитие трофических язв

9. Эталоны ответов:

	001-1

002-1

003-2

004-2

005-3

006-1

007-2

008-1

009-2

010-4

011-2

012-1

013-4

014-1

015-3

016-3

017-1

018-4

019-2

020-3

021-2

022-3

023-2


	024-1

025-2

026-1

027-3

028-1

029-3

030-1

031-3

032-2

033-1

034-1

035-1

036-2

037-2

038-2

039-3

040-3

041-2

042-3

043-2

044-2

045-2

046-1


	047-2

048-2

049-2

050-4

051-3

052-4

053-2

054-3

055-1

056-4

057-1

058-3

059-4

060-1

061-3

062-1

063-3

064-1

065-1

066-1

067-1

068-2

069-3
	070-1

071-3

072-1

073-2

074-2

075-1

076-3

077-3

078-1

079-2

080-1

081-2

082-1

083-1

084-4

085-3

086-3

087-2

088-2

089 – 2

090 - 3


10. Литература по теме: «Острая гнойная хирургическая инфекция».

1. Колесов А.П., Столбовой А.В., Кочеровец В.И. Анаэробные инфекции в хирургии, Л.: Медицина, 1989.-160 с.

2. Курбангалеев С.М. Гнойная инфекция в хирургии, М., 1985

3. Лещенко И.Г., Новокшенов В.С. Новая проблема в хирургии – анаэробная неклостридиальная инфекция, Самара: СМИ, 1993.-108 с.

4. Стручков В.И. и др. Руководство по гнойной хирургии, М., 1984

5. Хирургические инфекции: руководство /Под редакцией И.А.Ерюхина, Б.Р. Гельфанда, С.А. Шляпникова.-СПБ: Питер, 2003.-864 с.

6. Чадаев А.П., Буткевич А.Ц., Савзян Г.Г. Гнойные заболевания пальцев и кисти, М.: Геликон, 1996.-148 с.

1. Тема занятия: «Этиология, патогенез, клиника термических ожогов».

2. Цель занятия:

         1. Усвоить:

-местные и общие проявления термических поражений;

-классификацию ожогов по глубине и площади поражения.

         2. Освоить:

-навыки сбора и клинической оценки анамнеза;

-выявление общих симптомов;

-измерение площади ожогов по правилу «девятки» и «ладони»;

-ориентировочную оценку глубины поражения.

         3. Получить представление:

-о патогенезе и клинике ожоговой болезни;

-о электротравме, местном и общем действии электрического тока. 

3. Учебные элементы темы «Этиология, патогенез и клиника термических ожогов кожи».

	1. 
	Ожог

	2. 
	Классификация

	3. 
	По этиологическому признаку

	4. 
	По локализации

	5. 
	По глубине поражения

	6. 
	Местные изменение в тканях

	7. 
	Ожоговая болезнь

	8. 
	Диагностика степени ожога

	9. 
	Термические

	10. 
	Химические

	11. 
	Электрические

	12. 
	Лучевые

	13. 
	Ожоги конечностей

	14. 
	Туловища

	15. 
	Лица

	16. 
	Волосистой части головы

	17. 
	Верхних дыхательных путей

	18. 
	Поверхностные ожоги

	19. 
	I степень

	20. 
	II степень

	21. 
	IIIа степень

	22. 
	Глубокие ожоги

	23. 
	IIIб степень

	24. 
	IV степень

	25. 
	Первичные анатомические и функциональные изменения от действия термического агента

	26. 
	Реактивно-воспалительные процессы

	27. 
	Закономерности регенерации при поверхностных ожогах

	28. 
	Закономерности регенерации при глубоких ожогах

	29. 
	Ожоговый шок

	30. 
	Ожоговая токсемия

	31. 
	Септикотоксемия

	32. 
	Реконвалесценция

	33. 
	Диагностика глубины поражения

	34. 
	Определение площади поражения

	35. 
	Биохимические сдвиги в крови и моче при шоке

	36. 
	Клинические симптомы ожогового шока

	37. 
	Почечные расстройства при шоке

	38. 
	Клиника ожоговой токсемии

	39. 
	Температура

	40. 
	Изменение функций паренхиматозных органов

	41. 
	Изменения в крови при токсемии

	42. 
	Почечные расстройства в фазу токсемии

	43. 
	Клиника септикотоксемии

	44. 
	Формулирование диагноза ожогового поражения

	45. 
	По Постникову

	46. 
	Правило «девятки»

	47. 
	Правило «ладони»

	48. 
	По Вилявину

	49. 
	Прогнозирование тяжести ожога

	50. 
	Правило «сотни»

	51. 
	Индекс Франка


4. Граф логической структуры  практического занятия по теме: «Этиология, патогенез и клиника термических ожогов» .         

5.  Интеграция темы: «Этиология, патогенез и клиника термических ожогов».

	Вопросы, обсуждаемые на кафедре общей хирургии.
	Интеграция вопросов на других кафедрах.

	1. Этиология, патогенез, клиника термических ожогов.


	Кафедра гистологии: характеристика гистологического строения кожи, ее основных функций, источников горизонтальной и вертикальной регенерации.

	2. Классификация ожогов в зависимости от глубины повреждения.


	Кафедра патанатомии: Патолого-анатомическая картина при термических повреждениях кожи. 
Виды некрозов.

	3. Общие нарушения при ожогах.


	Кафедра патофизиологии: Патогенез ожоговой болезни.

	4. Определение глубины и площади ожогов. Прогноз течения. Первая помощь при ожогах. Ожоговая болезнь – фазы течения. Принципы общего и местного лечения.
	Кафедра травматологии: Патогенез ожоговой болезни. Клиника, диагностика фаз ожоговой болезни. Принципы общего и местного лечения. Реабилитация обожженных.


1. Контрольные вопросы:

1. Термические факторы, вызывающие ожоги и их характерис​тика.

2. Гистологическое строение и функции кожи. Виды регенера​ции кожи.

3. Классификация ожогов по глубине и площади поражения.

4. Значение размеров ожоговой поверхности.

5. Методы измерения площади. Формулировка диагноза.

6. Местные морфологические изменения и клинические проявле​ния при ожогах различных степеней.

7. Ожоговая болезнь, её периоды, продолжительность.

8. Патогенез и клиника ожогового шока. Плазмопотеря.

9. Патогенез и клиника токсемического периода.

10. Патогенез и клиника периода токсикосептических осложне​ний и раневого истощения.

11. Картина крови и биохимические изменения в различные пе​риоды ожоговой болезни.

12. Особенности течения ожогов у детей и стариков.

13. Местные осложнения при ожогах. Осложнения со стороны внутренних органов.

7. Задание для домашней письменной работы:
1. Заполните таблицу глубины поражения кожи с учетом принятой классификации:

	Характеристика
	I степень
	II степень
	III-а степень
	III-б степень
	IV степень

	Клиническая
	
	
	
	
	

	Морфологическая
	
	
	
	
	


2. Подготовьте реферативное сообщение на тему: «Современные методы определения глубины поражения кожи при ожогах»

3.  Патогенез ожогового шока

ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ:

«ЛЕЧЕНИЕ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ»



8. Тестовый контроль знаний по теме: «Этиология, патогенез, клиника термических ожогов».

001. При поверхностных ожогах некрозу подвергаются:

         1) Кожа и подкожная клетчатка.

         2) Весь эпителий и собственно кожа до подкожной клетчатки.

         3) Эпителий, верхушка сосочкового слоя дермы 

         4) Не только мягкие ткани, но и кости.

002. При ожоге IIIб степени самостоятельно заживление и эпителизация возможны в случаях, когда диаметр площади поражения не превышает:

        1) 5-6 см.

        2) 10-12 см.

        3) возможны, вне зависимости от площади.

        4) 2-3 см.

003. На месте кратковременного соприкосновения кожи с горячим металлическим предметом видна тусклая поверхность белесоватого, местами буроватого цвета. Структура кожи здесь стушевана: складчатость и контуры подкожных вен не различимы. Результаты спиртовой пробы и уколов иглой - болевая чувствительность сохранена. Наиболее вероятный диагноз:

        1) Ожог IV степени.

        2) Ожог IIIб степени.

        3) Ожог IIIа степени.

        4) Ожог II степени.

004. Через четверо суток после ожога II-III степени 40% поверхности тела пульс у больного 100 уд./мин., АД 100/70 мм.рт.ст., по катетеру выделяется по 5-10 мл. мочи в час. Как оценить состояние больного?

        1) Продолжающийся ожоговый шок.

        2) Тяжелая общая инфекция.

        3) Острая почечная недостаточность.

        4) Хроническая почечная недостаточность

005. Какую глубину повреждения следует ожидать при кратковременной экспозиции пара под давлением 1,5-2 атм.?

        1) I степень.

        2) IIIа степень.

        3) II степень.

        4)IV степень

006. Ожоговая поверхность занимает больше половины правой руки и правую половину туловища. Каким методом определения площади ожога можно получить наиболее достоверные данные?

        1) Метод Постникова.

        2) Правило "Девятки".

        3) Метод Вилявина.

        4) Правило "ладони".

007. У больного кожа после ожога пламенем приобрела черный цвет с потерей болевой и температурной чувствительности на всем участке поражения. Какая степень поражения наиболее вероятна?

        1) IIIа степень.

        2) II + IIIа степень.

        3) I + II степень.

        4) IIIб-IV степень.

008. Является ли шокогенным ожог кожи 5% II степени у детей?

        1) Нет.

        2) Да.

        3) Да, в зависимости от общего состояния ребенка до ожога.

        4) При условии ожога кожи и дыхательных путей.

009. Какое АД характерно для торпидной фазы ожогового шока II степени?

        1) менее 100/60 мм рт. ст

        2) 80/50 мм.рт.ст.

        3) Более 100/70 мм.рт.ст.

        4) Более 120/90 мм.рт.ст.

010. При воздействии пламенем с экспозицией более 1 мин. какая степень ожогового поражения кожи наиболее вероятна?

        1) Вторая.

        2) Третья.

        3) Первая.

        4) Четвертая.

011. Ожоговая поверхность охватывает все туловище. Каким методом определения площади ожога лучше воспользоваться в данном случае?

        1) Правило "девятки".

        2) Метод Вилявина.

        3) Правило "ладони".

        4) Метод Постникова.

012. При осмотре больного после воздействия пламени наблюдаются пузыри с серозным содержимым на тыле кисти и гиперемия на лице, губы отечны, голос "сиплый". Какое сочетание повреждения наиболее вероятно?

        1) Ожог кисти II степени + ожог лица I степени + ожог верхних дыхательных путей.

        2) Ожог кисти и лица I степени + ожог полости рта.

        3) Ожог кисти и лица неясной степени + ожог полости рта.

        4) Ожог IV степени + ожог слизистой губ.

013. Возможен ли шок при ожоге солнечными лучами?

        1) Да.

        2) Да, в зависимости от степени и площади ожога.

        3) Нет.

        4) Да, при площади ожога II степени 7%.

014. Какое АД характерно для торпидной фазы шока III степени?

       1) Менее 80/50 мм.рт.ст.

       2) Более 100/70 мм.рт.ст.

       3) Менее 90/60  мм.рт.ст.

       4) Более 120/90 мм.рт.ст.

015. Продолжительность ожогового шока:

        1) Сутки

        2) 2 суток

        3) 3 суток

        4) 4 суток

016. Ожоговая поверхность вся покрыта разнокалиберными пузырями с серозным содержимым. Какова глубина поражения и свежесть его?

        1) Свежий ожог IIIа степени.

        2) Свежий ожог II степени.

        3) Инфицированный ожог III степени.

        4) Ожог IV степени.

017. Является ли ожог 5% I степени шокогенным?

        1) Да, в зависимости от возраста больного.

        2) Да, в детском возрасте.

        3) Нет.

        4) Да, в пожилом возрасте.

018. Какие показатели наиболее полно характеризуют глубину шока:

        1) Пульс. АД, дыхание.

        2) Пульс, АД, диурез.

        3) Пульс. дыхание, температура.

        4) Пульс, дыхание, цвет кожных покровов.

019. Какую глубину повреждения следует ожидать при ожоге кипятком при кратковременной экспозиции?

        1) I степень.

        2) III степень.

        3) II степень.

        4) IV степень.

020. На какой день после ожога вероятно определение глубины поражения?

        1)  на 7-14 день

        2) на 5-6 день

        3) на 4-5 день

        4) на 1-3 день

021. Выберите ответ, в котором объединены симптомы эректильной фазы шока:  

        1) Речевое возбуждение, АД 120/70 мм.рт.ст.. пульс 100 уд. в 1 мин

        2) Речевое возбуждение, АД 80/40 мм.рт.ст., пульс 140 уд. в 1 мин.

        3) Речевое возбуждение, АД 80/40 мм.рт.ст., пульс 60 уд. в 1 мин., диу  рез 50 мл. в час.

        4) Сознание спутанное, АД 90/50 мм.рт.ст., пульс 140 уд. в 1 мин.

022. Ожоговая поверхность занимает небольшие участки кожи на различных сегментах. Какой метод определения площади ожога следует использовать?

        1) Правило "девятки".

        2) Правило "ладони".

        3) Метод Постникова.

        4) Метод Вилявина.

023. При осмотре у больного на фоне обширной площади гиперемии видны участки отслоившегося эпидермиса. Какая глубина ожога?

        1) I степень.

        2) Сочетание I и II степени.

        3) II степень.

        4) IIIб степень.

024. Какую глубину повреждения кожи следует ожидать при ожоге кожи раскаленным металлическим предметом?

        1) Вторую.

        2) Третью Б.

        3) Глубокий ожог, но дифференцировать возможно только в процессе наблюдения.

        4) II - III степень.

025. Ожоговая поверхность имеет вид сухого струпа темно-коричневого цвета. Какая глубина ожога наиболее вероятна?

        1) Вторая.

        2) Третья.

        3) Первая.

        4) Первая и вторая.

026. У больного с ожогом кожи 20% I-II-III степени по постоянному катетеру в течение 1 часа получено 10 мл. мочи. Этот факт подтверждает ли наличие шока?

        1) Да, подтверждает.

        2) Нет.

        3) Ставит под сомнение.

        4) Необходимы дополнительные исследования.

027. Какое сочетание симптомов характерно для III степени торпидной фазы шока?

        1) АД менее 70 мм.рт.ст., пульс 140/мин., диурез около 5 мл. в час.

        2) АД 90 мм.рт.ст., пульс 100/мин., поверхностное дыхание.

        3) АД не определяется. Пульс прощупывается на сонных артериях.

        дыхание поверхностное.

        4) Больной возбужден, пульс 120/мин., АД 100/60 мм.рт.ст.

028. Укажите специфические черты ожогового шока в отличие от травматического:

        1) отсутствие кровотечения

        2) выраженная плазмопотеря

        3) гемолиз

        4) все верно

029. Повреждающее действие теплового фактора обусловлено, в основном:

        1) Рефлекторным воспалением.

        2) Первичной коагуляцией белка.

        3) Циркуляторным некрозом.

        4) Асептическим воспалением.

030. При ожогах IIIб степени некроз распространяется:

        1) На эпителий и все слои собственно кожи.

        2) При повреждении всего эпителия.

        3) На кожу и подкожную клетчаку.

        4) На эпителий и поверхностные слои дермы.

031. В соответствии с классификацией к понятию "глубокие ожоги" относят:

        1) Ожоги только IV степени.

        2) Ожоги IIIа, III б и IV степеней.

        3) Ожоги  IIIб и IV степеней.

        4) Ожоги II - IIIа степеней.

032. После воздействия кипящей маслянистой жидкости на коже видны множественные пузыри, наполненные серозной жидкостью и небольшие участки темного цвета. Поражение следует расценивать, скорее всего, как:

        1) Инфицированный ожог II степени.

        2) Ожог II - IIIа степеней.

        3) Ожог  IIIб степеней.

        4) Ожог IV степени.

033. В стационар доставлен больной с ожогом лица и туловища (15%) преимущественно III степени. Следует ли катетеризировать мочевой пузырь?

        1) Да.

        2) Нет.

        3) Если больной сам не мочится.

        4) Лишь после введения диуретиков.

034. При ожоге IIIа степени некрозу подвергаются:

        1) Сосочковый слой и железистый эпителий.

        2) Эпителий, сосочковый и сетчатый слои кожи.

        3) Эпителий на верхушках сосочкового слоя.

        4) Весь эпителий.

035. В соответствии с 2-х степенной классификацией к понятию "поверхностные ожоги" относят:

        1) Ожоги I - II и IIIа степеней.

        2) Ожоги I и II степеней.

        3) Ожоги только I степени.

        4) Ожоги I, II,IIIа и IIIб степеней.

036. Длительность стадии токсемии составляет:

        1) 5-10 дней

        2) 11-15 дней

        3) 2-3 месяца

        4) 3-4 месяца

037. При ожогах II степени некробиотические изменения распространяются:

        1) До базальной мембраны.

        2) До базального слоя эпителия.

        3) До сосочкового слоя.

        4) До сетчатого слоя.

038. Грубые рубцы на коже могут образоваться:

        1) После ожогов III степени.

        2) Чаще после ожогов IIIб и IV степеней.

        3) После ожогов II степени.

        4) После ожогов II - IIIа степеней.

039. Что характерно для термического ожога II степени:

        1) обратимая сосудистая реакция

        2) отслойка эпидермиса и поражение кожи до камбиального слоя

        3) некроз верхушки сосочкового слоя

        4) некроз всей толщи кожи

040. При ожогах IIIб степени некроз распространяется:

        1) На кожу и подкожную клетчатку.

        2) На все слои дермы 

        3) Сосочковый слой дермы

        4) На весь эпителий.

041. При ожоге IIIа  степени самостоятельное заживление и эпителизация возможны в случаях, когда диаметр площади поражения не превышает:

        1) 10-12 см.

        2) 15-20 см.

        3) возможны вне зависимости от площади.

        4) 5-6 см.

042. На месте соприкосновения кожи с раскаленным металлом возникло неглубокое втяжение 4-6 см. белесоватого цвета, плотное, нечувствительное при уколе иглой и спиртовой пробе. Рисунок кожи (складчатость, контуры подкожных вен) сохранен. Наиболее вероятный диагноз:

        1) Ожог IIIб- IV степени.

        2) Ожог IIIб степени.

        3) Ожог II-IIIа степени.

        4) Ожог I-II степени.

043. Первыми клиническими проявлениями ожоговой токсемии являются:

        1) Повышение утренней и вечерней температуры

        2) Снижение ЦВД

        3) Двигательное возбуждение

        4) Брадикардия

044. Индекс Франка у больного с термическим ожогом составляет 68 ед. Это свидетельствует о:

        1) Благоприятном прогнозе.

        2) Относительно благоприятном.

        3) Сомнительном.

        4) Неблагоприятном. 

045. Каков индекс тяжести ожогового повреждения (индекс Франка), если общая площадь ожога составляет 30%, из них 10% - глубокий ожог?

        1) 80

        2) 60

        3) 70

        4) 50

046. При каком индексе Франка прогноз ожога благоприятный?

        1) < 30 ед.

        2) 31-60 ед.

        3) 61-90 ед.

        4) > 90 ед.

047. При каком индексе Франка прогноз ожога относительно благоприятный?

        1) < 30 ед.

        2) 31-60 ед.

        3) 61-90 ед.

        4) > 90 ед.

048. При каком индексе Франка прогноз ожога сомнительный?

        1) < 30 ед.

        2) 31-60 ед.

        3) 61-90 ед.

        4) > 90 ед.

049. При каком индексе Франка прогноз ожога неблагоприятный?

        1) < 30 ед.

        2) 31-60 ед.

        3) 61-90 ед.

        4) > 90 ед.

9. Эталоны ответов:

	001 – 3

002 – 2

003 – 3

004 – 3

005 – 2

006 – 3

007 – 4

008 – 2

009 – 1

010 – 4

011 – 1

012 – 1

013 –2
	014 – 1

015 – 3

016 – 2

017 – 3

018 – 2

019 – 3

020 – 1

021 – 1

022 – 3

023 – 2

024 – 3

025 – 2

026 – 1
	027 – 1

028 – 4

029 – 2

030 – 1

031 – 3

032 – 2

033 – 1

034 – 3

035 – 1

036 – 2

037 – 2

038 – 2

039 – 2
	040 – 2

041 – 3

042 – 1

043 – 1

044 – 3

045 – 4

046 – 1

047 – 2

048 – 3

049 – 4




10. Литература по теме: «Этиология, патогенез и клиника  термических ожогов».

· Алексеев А.А. Яковлев В.П., Федоров В.Д., Крутиков М.Г. Инфекция у обожжённых: вопросы патогенеза, профилактика и лечение. Хирургия, 1999., №6, с.4.

· Горьков. Актуальные вопросы патогенеза, клиники и лечения ожоговой болезни, НИИТО, 1990.

· Гостищев В.К., Руководство к практическим занятиям по общей хирургии, 1987.

· Гостищев В.К., Общая хирургия, 2001.

· Захарченко М.П., Новожилов Г.Н., Положенцев С.Д., Захаров В.И. Тепловые поражения Санкт – Петербург, 2001.

Пальцин А.А., Колокольчикова Е.Г., Алеусеев А.А., Бобровников А.Э., Крутиков М.Г., Червонская Н.В., Бадикова А.К.,Гришина И.А. – Морфологическое изучение инфицированных ожоговых ран. Хирургия, 2000., №3, с. 33.

1. Тема занятия: «Лечение термических ожогов. Этиология, клиника и лечение отморожений».

Актуальность проблемы ожогов определяется значительной частотой поражения,   трудностями лечения и высоким процентом летальности и инвалидизаций пострадавших. Обратить особое внимание на особенностях оказания первой медицинской помощи, основными методами местного и общего лечения больных с термическим ожогом.

2. Цель занятия:

1. Усвоить: общее и местное лечение термических ожогов в зависимости от фазы процесса.

2. Получить представление о показаниях к кожной ауто- и аллопластике при ожогах; методах пересадки кожи.

3. Учебные элементы темы : «Лечение термических ожогов».

	1
	Лечение ожогов

	2
	Первая помощь при ожоговой травме

	3
	Местное лечение ожогов

	4
	Общее лечение обожженных в зависимости от фазы процесса

	5
	Прекращение действия термического агента на кожу. Охлаждение обожженных участков

	6
	Наложение асептической повязки

	7
	Обезболивание и противошоковые мероприятия

	8
	Туалет ожоговой поверхности

	9
	Консервативное лечение

	10
	Хирургическое лечение

	11
	Закрытый способ

	12
	Открытый способ

	13
	Некротомия

	14
	Некрэктомия 

	15
	Аутодермопластика

	16
	Временное биологическое закрытие дефекта

	17
	Пластика местными тканями

	18
	Свободная кожная пластика

	19
	Пластика лоскутом на питательной ножке (Филатовский стебель)

	20
	Применение культивированных аллофибробластов

	21
	Аллодермопластика

	22
	Ксенотрансплантация

	23
	Синтетическая кожа

	24
	Лечение ожогового шока

	25
	Борьба с болью

	26
	Лечение острой токсемии

	27
	Лечение септикотоксемии

	28
	Парентеральное введение ненаркотических анальгетиков

	29
	Введение антигистаминных препаратов

	30
	Создание покоя, наложение повязок

	31
	Наркотических анальгетиков

	32
	Поддержание системной гемодинамики

	33
	Коррекция органного кровотока и реологических свойств крови

	34
	Компенсация плазмопотери

	35
	Коррекция функции поврежденных органов

	36
	Обеспечение проходимости дыхательных путей

	37
	Инфузионно-трансфузионная терапия

	38
	Нормализация водно-электролитного баланса

	39
	Лечение острой почечной недостаточности

	40
	Коррекция ацидоза

	41
	Антибактериальная терапия

	42
	Коррекция иммунной системы (антистафилококковая плазма, гамма-глобулин, ронколейкин).

	43
	Применение активных методов детоксикации

	44
	Восполнение ОЦК (кристаллоидные растворы)

	45
	Аутодермопластика

	46
	Лечение в период реконвалесценции

	47
	Восстановительно-реконструктивная хирургия ожогов


Учебные элементы практического занятия темы «Отморожения»

	1. 
	Отморожение

	2. 
	Факторы, способствующие отморожению

	3. 
	Патогенез отморожений

	4. 
	Классификация

	5. 
	Клиника и диагностика

	6. 
	Осложнения

	7. 
	Лечение

	8. 
	Погодные условия

	9. 
	Состояние теплоизоляции конечностей

	10. 
	Снижение общей резистентности организма

	11. 
	Местные нарушения в тканях

	12. 
	Местные изменения

	13. 
	Спазм сосудов

	14. 
	Ухудшение кровотока в микроциркуляторном русле

	15. 
	Тромбоз в магистральных сосудах

	16. 
	Обменные нарушения

	17. 
	Изменения общего характера (общее охлаждение).

	18. 
	I фаза приспособительная реакция 

	19. 
	II фаза - ступорозная 

	20. 
	III фаза – угасание жизненных функций

	21. 
	По механизму развития отморожений

	22. 
	От действия холодного воздуха

	23. 
	Контактные отморожения

	24. 
	По глубине повреждения

	25. 
	I степень

	26. 
	II степень

	27. 
	III степень

	28. 
	IV степень

	29. 
	Дореактивный период

	30. 
	Реактивный период

	31. 
	Клиническая характеристика степеней отморожения

	32. 
	Диагностика глубины повреждения

	33. 
	Капилляроскопия

	34. 
	Кожная электротермометрия

	35. 
	Термография

	36. 
	Допплерография

	37. 
	Реовазография

	38. 
	Общие

	39. 
	Шок

	40. 
	Токсемия

	41. 
	Сепсис

	42. 
	Местные осложнения

	43. 
	Флегмоны

	44. 
	Артриты

	45. 
	Остеомиелиты

	46. 
	Первая помощь

	47. 
	Лечение в дореактивном периоде

	48. 
	Лечение в реактивном периоде

	49. 
	Общее лечение

	50. 
	Антикоагулянты

	51. 
	Фибринолитики

	52. 
	Дезагреганты

	53. 
	Спазмолитики

	54. 
	Средства, улучшающие микроциркуляцию

	55. 
	Местное лечение

	56. 
	Консервативные мероприятия

	57. 
	Хирургическое лечение

	58. 
	Некротомия

	59. 
	Некрэктомия

	60. 
	Ампутация

	61. 
	Аутодермопластика


4. Граф логической структуры  практического занятия по теме: «Лечение термических ожогов» .
ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ: «ОТМОРОЖЕНИЯ»


5. Интеграция темы: «Лечение термических ожогов».

	Вопросы обсуждаемые на кафедре общей хирургии 
	Интеграция вопросов на других кафедрах.

	Общие задачи лечения обожженных, задачи и принципы лечения ожогового шока, острой токсемии, ожогового истощения. Принципы местного лечения.
	Кафедра патофизиологии: патофизиологическое обоснование принципов трансфузионной терапии. 

Кафедра фармакологии: принципы рациональной антибактериальной терапии. 

Кафедра микробиологии: микробиологические основы химиотерапии.

Кафедра анестезиологии: лечение ожогового шока.

Кафедра травматологии: техника первичной обработки ожогов различных степеней. Показания и противопоказания к кожной ауто- и аллопластике при ожогах. Методы пересадки кожи. Реабилитация обожжённых. 

 


6. Контрольные вопросы.

При подготовке к занятию необходимо найти ответы на следующие вопросы:

1. Общий план лечения больного с термическим ожогом.

2. Первая помощь при ожогах.

3. Задачи и принципы лечения ожогового шока (обезболивание трансфузионная терапия, критерии её достаточности; применение гормонов).

4. Задачи и принципы лечения острой токсемии.

5. Профилактика и лечение ожоговой инфекции.

6. Профилактика ожогового истощения и борьба с ним.

7. Влияние различных методов местного лечения на течение интоксикации и септикотоксемии.

9. Техника первичной обработки ожогов различных степеней.

10. Показания и противопоказания к первичному иссечению некротизированной кожи.

11. Сущность и техника открытого лечения ожога.

12. Сущность и техника закрытого лечения ожога.

13. Достоинства и недостатки, показания и противопоказания к применению открытого и закрытого методов.

14. Показания и противопоказания к кожной ауто- и аллопластике при ожогах. 

15. Методы пересадки кожи.

16. Определение понятий «отморожение», «ознобление». «общее замерзание»

17. Патогенез и патологическая анатомия отморожений.

18. Классификация отморожений (периоды, фазы).

19. Местные изменения при отморожениях I-II-III-IV степени.

20. Лечение в дореактивном периоде.

21. Лечение в реактивном периоде.

22. Показание к некротомии и некрэктомии, техника.

23. Остаточные явления и осложнения при отморожениях

При подготовке к занятию следует обратить особое внимание на принципы лечения ожогового больного:

а) оказание первой помощи и госпитализация больного или на​правление на амбулаторное лечение при незначительных поверхност​ных ожогах;

б) в стационаре выведение больного из шока и борьба с острой почечной недостаточностью;

в) туалет ожоговой раны;

г) профилактика вторичного шока и борьба с плазмопотерей;

д) борьба с токсемией и анемией;


е) борьба с белковым истощением и инфекцией.

Основными задачами первой помощи при ожогах являются:

а) профилактика шока и борьба с ним (устранение действия тер​мического агента, введение аналгетиков, иммобилизация пострадавшей конечности, согревание больного горячим питьем, утеп​ление больного);

б) профилактика инфицирования (укутывание больного стериль​ной простыней, наложение асептической повязки).

 Необходимо уяснить, что лечение ожоговой болезни должно проводить​ся комплексно. Основными задачами лечения являются:

а) устранение болей 

б) борьба с гемодинамическими расстройствами (переливание белковых и солевых кровозаменителей, применение сердечных и сосудистых средств).

в) профилактика и лечение полиорганной недостаточности.

7. Задание для самостоятельной работы:

   1. Рассчитайте объем инфузионных средств, необходимых пациенту в течение 1 – 2 суток с момента ожога, весом 89 кг., площадь поражения 25%.

    2. Принципы лечения больных с химическими ожогами. 

8. Тестовый контроль знаний по теме: «Лечение термических ожогов. Этиология, клиника и лечение отморожений».

001. Основные клинические признаки выведения больного из состояния ожогового шока: 


1) восстановление у больного сознания


2) купирование болевого синдрома

3) восстановление диуреза (почасового)


4) тахикардия

002. Через 10 часов после ожога I-II степени 30% поверхности тела у больного по катетеру выделяется по 10 мл мочи в час. Свидетельствует ли это о продолжающемся шоке?

               1) Да.

               2) Нет.

               3) Только при сохранении гипотонии.

               4) Только при сохранении тахикардии.

003. При лечении больных с ожогом дыхательных путей в первые часы после ожога следует ожидать развития:

1) бронхоспазма


2) пневмонии


3) кровотечения из верхних дыхательных путей


4) тромбоза легочных артерий

004. Для лечения глубоких ожогов площадью 20x20 см2 используют следующие методы:

1) лечение под повязками с антибактериальными эмульсиями до полного заживления ожоговой раны

2) лечение с закрытием ожоговой раны ежедневно меняющимися влажно-высыхающими повязками до эпителизации ожоговой раны

3)закрытый способ лечения с последующей аутодермопластикой


4) традиционное лечение, как обычной инфицированной раны

005. Для ускорения лизиса и отторжения некротизированных тканей в ожоговой ране применяются следующие средства:

1) протеолитические ферменты животного и бактериального происхождения


2) муколитические средства


3) фибринолитические средства


4) повязки с мазями на водорастворимой основе

006. Каковы преимущества тактики раннего иссечения некроза при ожогах:

1) удаляется некротическая ткань, уменьшается интоксикация


2) открываются возможности проведения лечения без аутодермопластики


3) сокращается время наступления спонтанного отторжения некроза


4) снимается риск возникновения шока, особенно при полном иссечении некроза

007. Аутодермопластика для закрытия ожоговых ран проводится следующими способами:

1) расщепленным кожным лоскутом


2) оболочками эмбриона


3) закрытием раны с помощью фибринных пленок


4) высокопористым полимером коллагена

008. Преимущества закрытого способа лечения ожогов:

1) профилактика вторичного инфицирования

2) применение средств, подавляющих рост бактерий и способствующий эпителизации раны


3) амбулаторное лечение


4) все вышеперечисленное верно

009. Недостатки открытого способа лечения без применения дубящих веществ:

1) облегчается транспортировка больного


2) необходимость специального оснащения палат


3) экономия перевязочного материала


4) быстрое образование сухого струпа

010. Перечислите недостатки закрытого способа лечения:

1) нарастание интоксикации при лизисе и отторжении некротических тканей


2) болезненность перевязок


3) трудоемкость и большой расход перевязочного материала


4) все вышеперечисленное

011. Преимущества открытого способа лечения:

1) трудоемкость и большой расход перевязочного материала


2) позволяет быстрее сформировать сухой струп


3) уменьшается плазмопотеря


4) усложняется уход

012. Укажите длительность ожогового шока:

1) 1 сутки


2) до 2-х суток


3) до 3-х суток


4) до 4-х суток

013. Укажите длительность периода острой ожоговой токсемии с момента получения ожога?

1) 7-10 суток


2) 10-14 суток


3) 15-20 суток


4) более 20 суток

014. Какова примерная длительность III периода ожоговой болезни?

1) от 3-х недель до 2-3 месяцев


2) 4-5 месяцев


3) 6-7 месяцев


4) 8-10 месяцев

015. При какой площади поверхностных ожогов развивается ожоговая болезнь?

1) 5-9%


2) 10-15%


3) 30-35%


4) 25-30%

016. Признаки ожоговой болезни развиваются при глубоких ожогах площадью:

1) 5-8%


2) 10-12%


3) 12-15%


4) 15-20%

017. В течение ожоговой болезни различают следующие периоды:

1) ожогового шока


2) анурии


3) заживления


4) микроциркуляторных нарушений

018. Укажите основные виды хирургического лечения ожоговых ран

1) некротомия


2) некрэктомия


3) аутодермопластика


4) все вышеперечисленное

019. Наиболее рациональным методом закрытия ожоговых ран является свободная кожная пластика. Укажите виды свободной кожной пластики:

1) пластика лоскутом на питательной ножке


2) применение культивированных аллофибробластов


3) временное биологическое закрытие дефекта


4) пересадка расщепленного кожного лоскута

020. Укажите преимущества использования синтетических материалов для временного закрытия раневой поверхности:

1) уменьшение потери жидкости с обожженной поверхности


2) снижение инфицированности раны


3) ускорение очищения раны от некротических тканей


4) все вышеперечисленное

021. Аллопластика для закрытия ожоговых ран проводится следующими методами:

1) кожным трансплантатом от трупа


2) расщепленным лоскутом собственной кожи, полученной с помощью дерматома


3) перфорированным трансплантатом собственной кожи


4) марочным методом

022. Через четверо суток после ожога II-III степени 40% поверхности тела пульс у больного 100 в мин., АД 100/70 мм рт. ст., по катетеру выделяется по 5-10 мл мочи в час. Как оценить состояние больного?

1) продолжающийся ожоговый шок


2) тяжелая общая инфекция


3) острая почечная недостаточность


4) острая сердечная недостаточность

023. Для временного закрытия дефекта кожи после ожога применяют:

1) синтетические материалы (поликапролоктон, гидрон)


2) пластику кожи лоскутом на ножке


3) пластику мигрирующим стеблем


4) метод Тирша

024. Назовите компоненты общего лечения при ожоговой болезни:

1) лечение ожогового шока


2) лечение острой токсемии


3) лечение септикотоксемии


4) все верно

025. Назовите периоды ожоговой болезни:

1) острой ожоговой токсемии


2) олигурии


3) микроциркуляторных нарушений


4) все верно

026. Каковы показания к ранней некрэктомии?

1) массивная раневая инфекция


2) ожоги всей толщины кожи с площадью до 10%


3) выраженная интоксикация


4) состояние ожогового шока

027. Эффективность инфузионной терапии контролируется по следующим данным:

1) по клиническим данным


2) величины ЦВД, показателям гематокрита


3) по часовому и суточному диурезу


4) все вышеперечисленное

028. Какова степень отморожения, если после отогревания отсутствует некроз, а кожа приобретает цианотичный оттенок, выражен ее отек?

1) I степень


2) II степень


3) III степень


4) IV степень

029. Какова степень отморожения, если по истечении дореактивного периода имеется гиперемия, отек, а на коже появляются пузыри с прозрачным экссудатом?

1) I степень


2) II степень


3) III степень


4) IV степень

030. Какова степень отморожения, если на фоне гиперемии и отека кожи появляются очаги некроза и пузыри с геморрагической жидкостью, а пробы (механическая или спиртом) не вызывают болевой реакции?

1) I степень


2) II степень


3) III степень


4) IV степень

031. Какова степень отморожения, если имеет место некроз мягких тканей и костей?

1) I степень


2) II степень


3) III степень


4) IV степень

032. В клиническом течении отморожений выделяют следующие периоды:

1) ранний дореактивный


2) поздний дореактивный


3) дореактивный


4) постреактивный

033. Симптомы, характерные для дореактивного периода отморожений:

1) парестезии


2) чувство онемения в области отморожения


3) бледность кожных покровов


4) все верно

034. Какие лечебные мероприятия проводятся в дореактивном периоде?

1) обезболивание наркотическим анальгетиками


2) улучшение микроциркуляции


3) антикоагулянтная терапия


4) все верно

035. Каковы симптомы позднего реактивного периода?

1) появление гнойных осложнений


2) снижение температуры

3) появление кровотечения из участков на границе некроза и жизнеспособных тканей


4) клиника шока

036. Что является ведущим в патогенезе некроза при отморожениях?


1) нарушение кровообращения 

2) снижение общей резистентности организма


3) нарушение механизмов терморегуляции организма


4) все верно

037. Какова длительность раннего реактивного периода при отморожениях?


1) до 2-х суток 

2) до 3-х суток


3) до 4-х суток


4) до 5-ти суток

038. Назовите клинические симптомы реактивного периода при отморожениях:


1) боли в поврежденных участках тела 

2) отек пораженных тканей


3) нарушение чувствительности (гиперстезии, парестезии)


4) все верно

039. Некролитическое местное лечение ожогов – это применение:


1) индифферентных мазей 

2) протеолитических ферментов


3) антисептиков


4) гормонов

040. Ксенопластика ожоговой поверхности – это взятие кожи от:


1) животных 

2) донора


3) реципиента


4) все вышепречисленное верно

041. Объем трансфузионных сред в первые 2 дня после ожога не должен превышать % от масы тела больного:


1) 20% 

2) 10%


3) 40%


4) 30%

042. Показания к пересадке кожи в зависимости от степени и величины диаметра площади термического ожога:


1) I степень – 20 см 

2) IIIа степень – 30 см


3) II степень – 25 см


4) IIIб степень – 20 см

043. Противостолбнячная сыворотка при лечении ожога вводится:


1) на месте происшествия 

2) в машине скорой помощи


3) в стационаре


4) все вышепречисленное верно

044. Норма почасового диуреза в миллилитрах:


1) 40-60 

2) 20-30


3) 90-100


4) 100-120

045. Иммунотерапия при лечении ожога включает применение:


1) противостафилококковой плазмы 

2) протеолитических ферментов


3) антибиотиков


4) гормонов

046. УФО крови больного при лечении ожога показано:


1) в первые часы после ожога 

2) в фазе токсемии


3) в фазе септикотоксемии


4) в период реконвалесценции

Эталоны ответов:

	001-3

002-1

003-1

004-3

005-1

006-1

007-1

008-4

009-2

010-4

011-2

012-3
	013-2

014-1

015-2

016-2

017-1

018-4

019-4

020-4

021-1

022-3

023-1

024-4
	025-1

026-2

027-4

028-1

029-2

030-3

031-4

032-3

033-4

034-4

035-1

036-1
	037-  4      

038-4

039-2

040-1

041-2

042-4

043-3

044-1

045-1

046-3
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1. Тема занятия: «Гематогенный остеомиелит».

2. Цель занятия: 

Иметь представление об этиологии, патогенезе и классификации гематогенного остеомиелита. Знать диагностику и лечение острого и хронического гематогенного остеомиелита.

3. Учебные элементы темы: «Гематогенный остеомиелит»

	1. 
	Остеомиелит

	2. 
	Этиология

	3. 
	Стафилококки


	4. 
	         Кишечная группа микроорганизмов

	5. 
	Неклостридиальные анаэробы

	6. 
	Патогенез

	7. 
	Теории Лексера

	8. 
	Теории Дерижанова

	9. 
	Теории Еланского

	10. 
	Анатомо-физиологические факторы

	11. 
	Иммунно-биологические факторы

	12. 
	Разрешающие факторы

	13. 
	Гематогенный остеомиелит


	14. 
	Острый

	15. 
	Клинические формы

	16. 
	Молниеносная форма

	17. 
	Септикопиемическая форма


	18. 
	Местноочаговая форма

	19. 
	Патанатомические изменения

	20. 
	Флегмона костного мозга

	21. 
	Поднадкостничная флегмона

	22. 
	Некроз кости

	23. 
	Флегмона мягких тканей

	24. 
	Диагностика

	25. 
	Клиническая диагностика

	26. 
	Острое начало

	27. 
	Местные признаки

	28. 
	Отек

	29. 
	Расширение поверхностных вен

	30. 
	Боль при пальпации

	31. 
	Интоксикация

	32. 
	Лабораторная диагностика


	33. 
	Лейкоцитоз, нейтрофилез

	34. 
	Диспротеинемия

	35. 
	СРБ

	36. 
	Лучевая диагностика

	37. 
	УЗИ


	38. 
	Лечение

	39. 
	Общее лечение


	40. 
	Этиологическое

	41. 
	Антибактериальная терапия

	42. 
	Патогенетическое лечение

	43. 
	Антикоагулянты

	44. 
	Дезагреганты

	45. 
	Средства, улучшающие микроциркуляцию

	46. 
	Десенсибилизирующая терапия

	47. 
	Сосудорасширяющие средства

	48. 
	Ганглиоблокаторы

	49. 
	Симптоматическое лечение

	50. 
	Обезболивающие средства

	51. 
	Жаропонижающие средства

	52. 
	Дезинтоксикация


	53. 
	Местное лечение


	54. 
	Иммобилизация

	55. 
	Лечебная пункция

	56. 
	Остеоперфорация


	57. 
	Внутрикостный лаваж

	58. 
	Осложнения 

	59. 
	Общие

	60. 
	Сепсис

	61. 
	Местные

	62. 
	Гнойный артрит

	63. 
	Патологический перелом

	64. 
	Хронический остеомиелит (как исход острого)

	65. 
	Клинические признаки

	66. 
	Наличие свища

	67. 
	Волнообразное течение

	68. 
	Рентгенологические признаки

	69. 
	Фистулография

	70. 
	Секвестр

	71. 
	Кортикальный

	72. 
	Эндостальный

	73. 
	Проникающий

	74. 
	Тотальный

	75. 
	Биологическая роль секвестра

	76. 
	Секвестральная коробка

	77. 
	Многослойный, бахромчатый периостит

	78. 
	Остеосклероз 

	79. 
	Лечение

	80. 
	Секвестрэктомия

	81. 
	Пластика костной полости

	82. 
	Осложнения

	83. 
	Дистрофия паренхиматозных органов (амилоидоз почек)

	84. 
	Первично-хронический остеомиелит (атипические формы)

	85. 
	Абсцесс Броди

	86. 
	Альбуминозный остеомиелит Оллье

	87. 
	Склерозирующий остеомиелит Гарре

	88. 
	Низковирулентная микрофлора

	89. 
	Снижение реактивности макроорганизма

	      90
	        Негематогенный остеомиелит

	91
	       Травматический

	92
	       Огнестрельный

	93
	       Контактный


4. Граф логической структуры  практического занятия по теме: «Гематогенный остеомиелит» .

5. Интеграция темы практического занятия: «Гематогенный остеомиелит».

	Вопросы, обсуждаемые на кафедре общей хирургии
	Интеграция вопросов на других кафедрах.

	1. Остеомиелит. Классификация этиология и патогенез. Клиническая картина.

2. Принципы общего и местного лечения остеомиелита.

3. Особенности инструментальной и лабораторной диагностики. Хронический рецидивирующий остеомиелит. Принципы общего и местного лечения. 
	Кафедра патологической анатомии: морфологические изменения в костях.

Кафедра гистологии: кость как орган, надкостница. Регенерация костной ткани.

Кафедра нормальной анатомии: анатомо–физиологические особенности строения и кровоснабжения детской кости. 

Кафедра детской хирургии: клиническая картина остеомиелита у детей различных возрастных групп. 

Кафедра фармакологии: антибактериальные и химиотерапевтические средства.

Кафедра микробиологии: специфическая (активный и пассивный иммунитет) и неспецифическая профилактика, и терапия хирургических инфекций.

Кафедра факультетской и госпитальной хирургии. Принципы оперативного лечения. Виды вмешательств.

 Кафедра рентгенологии: Рентгенологическая картина острого и хронического гематогенного остеомиелита. Первично–хронический остеомиелит. Атипические формы остеомиелита. 


ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ: «ГЕМАТОГЕННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ»


6. Контрольные вопросы.

1. Определение понятия «Остеомиелит». Классификация остеомиелита. 

2. Особенности строения и кровоснабжения костей конечностей у детей и их значение в возникновении и течении остеомиелита.

3. Роль микробного фактора. Источники инфекции.

4. Роль сенсибилизации организма в возникновении остеомиелита. Эксперименты С.М. Дерижанова.

5. Разрешающие факторы и их роль в возникновении остеомиелита.

6. Патогенез и патологическая анатомия острой фазы гематогенного остеомиелита.

7. Механизмы секвестрации, сроки образования секвестров и их типы.

8. Источники, процесс и сроки образования секвестральной коробки. Роль секвестра в процессах репарации.

9. Клиника остеомиелита. Особенность начала и характер болей. Основные формы клинического течения остеомиелита. Общие и местные проявления.

10. Рентгенологическая диагностика гематогенного остеомиелита. Значение томографии.

11. Возможные осложнения при остеомиелите и их рентгенодиагностика.

12. Хроническая фаза гематогенного остеомиелита: данные анамнеза, осмотра, клинического и лабораторного исследования.

13. Местные изменения поражённой конечности при хроническом остеомиелите. Данные осмотра, пальпации, зондирования свищей, фистулографии и пр.

14. Этиологическое, патогенетическое и симптоматическое лечение в острую и хроническую фазы гематогенного остеомиелита. Показания к оперативному лечению. Виды вмешательств.

15. Атипические формы заболевания: первично–хронические остеомиелиты Оллье, Броди, Гарре и др.

7. Задания для домашней письменной работы.

Написать реферат на тему: «Рентгенодиагностика атипических форм остеомиелита».

Заполнить таблицу: «Дифференциально-диагностические признаки хронического гематогенного остеомиелита и костно-суставного туберкулеза».

	Острый гематогенный остеомиелит
	Костно-суставной туберкулез

	


8. Тестовый контроль знаний по теме: «Гематогенный остеомиелит».
001. Что является источником образования секвестральной коробки:


1) надкостница, эндост, костный мозг


2) только костный мозг


3) только надкостница


4) окружающие мышцы

002. Какое наиболее грозное осложнение может возникнуть при длительно существующем хроническом остеомиелите свищевой формы?


1) опухоль в области свища


2) осложнений не развивается


3) амилоидоз почек


4) флегмона мягких тканей 

003. Что входит в определение понятия «Секвестральная коробка»?:

1) участок мертвой кости
2) вновь образованная костная ткань вокруг секвестра

3) неизмененные мягкие ткани вокруг кости, пораженной гнойным процессом
4) неизмененная костная ткань вокруг секвестра

004. Какую роль выполняет иммобилизация при остром гематогенном остеомиелите?:

1) предупреждает генерализацию воспалительного процесса и патологический перелом


2) улучшает кровообращение в тканях


3) особого эффекта не дает


4) улучшает лимфообращение

005. Назовите изменения в общем анализе крови, характерные для острого гематогенного остеомиелита:


1) лейкоцитоз


2) лейкоцитоз, нейтрофилез, сдвиг лейкоцитарной формулы влево


3) лейкопения


4) анализ крови без особенностей

006. Как выглядит на рентгенограмме секвестр костной ткани при остром гематогенном остеомиелите:


1) участок разрежения (просветления)


2) участок затемнения с ободком просветления вокруг


3) периостальная реакция


4) нечеткость костной структуры

007. Автором теории сенсибилизации в возникновении острого гематогенного остеомиелита является:

1) Е. Lexer 1894

2) Дерижанов С.М. 1940

3) Корнев П.Г. 1940

4) Еланский Н.Н. 1986
008. Назовите объем радикального лечения хронического гематогенного остеомиелита:


1) устранение гнойно-некротического очага


2) вскрытие поднадкостничного абсцесса


3) удаление секвестра


4) дренирование межмышечной флегмоны

009. Оптимальный хирургический метод лечения острого гематогенного остеомиелита:


1) ранняя декомпрессивная остеоперфорация


2) дренирование межмышечной флегмоны


3) вскрытие поднадкостничного абсцесса


4) секвестрэктомия

010. Что относится к этиологическому лечению острого гематогенного остеомиелита:


1) антибиотики


2) иммобилизация


3) детоксикация


4) обезболивание

011. Цель операции при остром гематогенном остеомиелите


1) санация гнойного очага


2) понижением внутрикостного давления


3) отграничение воспалительного процесса


4) все перечисленное

012. Периостит, который виден на рентгенограмме при наличии деструктивных изменений в кости характерен для:


1) остеомиелита


2) костно-суставного туберкулеза


3) консолидированного перелома


4) опухоли

013. В каком возрасте наиболее часто возникает острый гематогенный остеомиелит:


1) 7-15 лет


2) 20-30 лет


3) 30-40 лет


4) 40-50 лет

014. Костные изменения на рентгенограмме, через две недели от начала заболевания:


1) наличие секвестров


2) разреженность костной структуры, смазанность костного рисунка,


      истончение и исчезновение костных перекладин


3) атрофия кости


4) остеосклероз

015. В процессе лечения острого гематогенного остеомиелита проводятся цикловые смены антибиотиков. Сколько продолжается цикл:


1) 2 - 3 дня


2) 4 - 6 дней


3) 7 - 14 дней


4) 15 - 20 дней

016. Наиболее тяжелое осложнение острого гематогенного остеомиелита:


1) сепсис


2) тромбофлебит


3) пневмония


4) регионарный лимфаденит

017. Что является основным звеном в патогенезе острого гематогенного остеомиелита по теории Э. Лексера:


1) микробная эмболия концевых сосудов кости


2) нервно-рефлекторный механизм


3) сенсибилизация

4) травма

018. Автором теории микробной эмболии концевых сосудов кости в возникновении острого гематогенного остеомиелита является:

1) Е. Lexer 1894

2) Дерижанов С.М. 1940

3) Корнев П.Г. 1940

4) Еланский Н.Н. 1986
019. Причины патологического перелома при гематогенном остеомиелите:


1) отсутствие иммобилизации


2) межмышечная флегмона


3) атрофия мышц конечности


4) вирулентность инфекции

020. Какие ткани вовлекаются в процесс при остром гематогенном остеомиелите:


1) паностит и окружающие мягкие ткани


2) только костная ткань


3) костный мозг


4) окружающие мышцы

021. При появлении одышки, цианоза, кровохарканья и хрипов в легких о каком осложнении остеомиелита следует думать:


1) грипп


2) септическая пневмония


3) крупозная пневмония


4) острый бронхит

022.  Последовательность развития гнойного процесса при остром  гематогенном остеомиелите

1) остит, межмышечные и подкожные флегмоны, миелит, периостит

2) остит, миелит, периостит, межмышечные и подкожные флегмоны

3) миелит, остит, периостит, межмышечные и подкожные флегмоны 

4) периостит, миелит, остит, межмышечные и подкожные флегмоны
023. Десенсибилизирующая терапия (димедрол, хлорид кальция и др.) относится к:


1) патогенетическому лечению


2) симптоматическому лечению


3) этиологическому лечению


4) профилактическому лечению

024. Какую функцию выполняет мышечный лоскут при пластике костных полостей:


1) механическое заполнение полости


2) образование сосудистых анастомозов между мышцей и костью

3) биологическим способом приводит к более совершенной санации инфицированной полости


4) все верно

025. Анатомо-физиологические особенности строения детской кости:


1) особенности строения надкостницы


2) наличие зоны роста


3) своеобразная архитектоника капилляров метаэпифиза кости


4) все верно

026. Наиболее ранние местные симптомы острого гематогенного остеомиелита:


1) флюктуация, гиперемия


2) локальная болезненность, боль при нагрузке конечности по оси


3) побледнение конечности


4) локальная отечность и расширение подкожных вен

027. Линейный периостит, который виден на рентгенограмме при отсутствии секвестра, характерен для:


1) острого гематогенного остеомиелита


2) хронического гематогенного остеомиелита


3) первично-хронического остеомиелита


4) консолидированного перелома

028. Принципы лечения острого гематогенного остеомиелита:


1) иммобилизация и антибиотикотерапия


2) консервативное лечение


3) физиотерапевтическое лечение


4) раннее щадящее оперативное лечение

029. Наиболее ранним способом диагностики периостита при остром гематогенном остеомиелите является:

1) Рентгенография

2) Компьютерная томография

3) Ультразвуковое исследование
4) Томография
030. Наиболее частый возбудитель острого гематогенного остеомиелита:


1) золотистый стафилококк


2) стрептококк


3) протей


4) кишечная палочка

031. Типичные рентгенологические изменения костной ткани, характерные для хронического гематогенного остеомиелита:


1) линейный периостит


2) остеопороз


3) разрушение кости и периостит


4) секвестр, секвестральная коробка

032. Основной метод диагностики протяженности свища при хроническом гематогенном остеомиелите:


1) пальпация


2) зондирование


3) осмотр


4) фистулография

033. Эндогенный остеомиелит возможен при:
1) открытом переломе


2) огнестрельном ранении кости


3) гематогенном распространении инфекции из отдаленного очага


4) контактном распространении инфекции из гнойного очага расположенного вблизи кости

034. Показания к операции при хроническом гематогенном остеомиелите:


1) периостит


2) ограниченный склероз


3) секвестр и секвестральная коробка


4) секвестр без секвестральной коробки

035. Типичная локализация острого гематогенного остеомиелита:


1) диафиз


2) метафиз


3) метадиафиз


4) метаэпифиз

036. Больной с острым гематогенным остеомиелитом нуждается в:

1) госпитализации в инфекционное отделение


2) госпитализации в терапевтическое отделение


3) госпитализации в хирургическое отделение


4) амбулаторном лечении

037. Путь распространения инфекции по кости в процессе развития острого гематогенного остеомиелита:


1) гематогенный


2) лимфогенный + гематогенный


3) контактный


4) травматический

038. Основной метод лечения абсцесса Броди:


1) оперативный


2) консервативный


3) наблюдение 


4) иммобилизация

039. Основной метод лечения склерозирующего остеомиелита Гарре:


1) оперативный


2) консервативный


3) наблюдение


4) иммобилизация

040. Характерный  для хронического гематогенного остеомиелита рентгенологический признак:


1) секвестр и секвестральная коробка 


2) многослойный периостит


3) остеосклероз


4) все верно

041. Ранее щадящее оперативное лечение острого гематогенного остеомиелита:


1) пункция межмышечной флегмоны


2) вскрытие поднадкостничного абсцесса


3) декомпрессивная трепанация остеомиелитического очага


4) разрез и дренирование межмышечной флегмоны

042. Обязательно ли исследование гноя из свища на микрофлору при хроническом гематогенном остеомиелите:


1) обязательно


2) необязательно


3) посев существенного значения не имеет


4) исследование нужно делать по определенным показаниям

043. Рентгенологический признак острого гематогенного остеомиелита:


1) линейный периостит


2) многослойный периостит


3) периостальная реакция отсутствует


4) изменений надкостницы нет

044. Понятие «остеомиелит»  включает в себя:

1) острый гнойно-воспалительный процесс, локализующийся в костном мозге и эндоосте


2) острый гнойно-воспалительный процесс, локализующийся в костном мозге, эндоосте и кости


3) острый гнойно-воспалительный процесс, локализующийся в костном мозге, эндоосте, кости и   надкостнице

                4) острый гнойно-воспалительный процесс, локализующийся в костном мозге, эндоосте, кости,   надкостнице и окружающих мягких тканях

045. При остром гематогенном остеомиелите рентгенологическое исследование будет информативным:

1) в первые сутки от начала заболевания


2) на 2 – 3 сутки от начала заболевания


3) на 5 – 7 сутки от начала заболевания


4) на 10 – 14 сутки от начала заболевания 
9. Эталоны ответов:

	001 – 1

002 – 3

003 – 2

004 – 1

005 – 2

006 – 2

007 – 2

008 – 1

009 – 1

010 – 1

011 – 4

012 – 1

013 – 1

014 – 2

015 – 3

016 – 1
	017 – 1

018 – 1

019 – 1

020 – 1

021 – 2

022 – 2

023 – 1

024 – 4

025 – 4

026 – 2

027 – 1

028 – 4

029 – 3

030 – 1

031 – 4

032 – 4
	033 - 3

034 – 3

035 – 3

036 – 3

037 – 3

038 – 1

039 – 2

040 – 4

041 – 3

042 – 1

043 – 1

044 – 4

045 – 4

046 – 4

 


10. Литература по теме: «Гематогенный остеомиелит».

Основная:

1. Гостищев В.К. Общая хирургия, 2004

4. Петров С.В. Общая хирургия, 2004

5. Стручков В.И. Стручков Ю.В. Общая хирургия, 1988


Дополнительная:
1. Акжигитов Г. Н., Остеомиелит. – БПВ, М., 1986.
2. Никитин Г. Д., Хронический остеомиелит. – Л., Медицина, 1990.
3. Исаков Ю.Ф. Детская хирургия. М.: «Медицина»,- 1983.- 624с.
1. Тема занятия: «Костно-суставной туберкулёз».

2. Цель занятия: 


1. Усвоить этиологию, клинику, диагностику и лечение костно-суставного туберкулеза.


2. Освоить методику обследования больного.


3. Получить  представление об организации борьбы с костно-суставным туберкулезом, о вопросах индивидуальной и лечебной профилактики, о роли отечественных хирургов в развитии учения о костно-суставном туберкулезе: В.И. Бобров, Т.П. Краснобаев, П.Г. Корнев. 

3. Учебные элементы темы: «Костно – суставной туберкулёз».

	1
	Костно-суставной туберкулёз 

	2
	Патогенез 

	3
	Иммунобиологические факторы 

	4
	Анатомофизиологические факторы 

	5
	Разрешающие факторы 

	6
	Классификация 

	7
	Формы поражения суставов

	8
	Синовиально-экссудативная форма

	9
	Фунгозная форма

	10
	Костная форма

	11
	Фазы костно-суставного туберкулёза

	12
	Преартритическая фаза

	13
	Артритическая фаза

	14
	Постартритическая фаза

	15
	Фазы спондилита

	16
	Преспондилитическая фаза

	17
	Спондилитическая фаза

	18
	Постспондилитическая фаза

	19
	Клиника костно-суставного туберкулёза 

	20
	Пути заражения

	21
	Через дыхательную систему 

	22
	Через пищеварительный тракт 

	23
	Через кожу и слизистые 

	24
	Анамнез

	25
	Общие симптомы

	26
	Местные симптомы 

	27
	Диагностика костно-суставного туберкулёза

	28
	Рентгенодиагностика 

	29
	Лабораторная диагностика 

	30
	Лечение костно-суставного туберкулёза 

	31
	Общее лечение

	32
	Этиологическое лечение

	33
	Патогенетическое лечение

	34
	Симптоматическое лечение

	35
	Местное лечение 

	36
	Радикальное 

	37
	Лечебно-вспомогательное 

	38
	Коррегирующее 

	39
	Профилактика

	40
	Организация борьбы с костно-суставным туберкулёзом в нашей стране 

	41
	Индивидуальная профилактика

	42
	Лечебная профилактика 


4. Граф логической структуры практического занятия по теме: «Костно-суставной туберкулез» .

5. Интеграция темы «Костно-суставной туберкулез»

	Вопросы, обсуждаемые на кафедре общей хирургии
	Интеграция вопросов на других кафедрах

	1. Этиология, патогенез, клиника, диагностика различных форм костно-суставного туберкулеза.
	Кафедра микробиологии: патогенез инфекции, лабораторная диагностика. Специфическая терапия и профилактика.

Кафедра патанатомии: патоморфология костно-суставного туберкулеза.

Кафедра фармакологии: противотуберкулезные средства. Препараты I и II ряда.

Кафедра рентгенологии - диагностика туберкулеза.


6. Контрольные вопросы

1) Отличительная особенность возбудителя туберкулеза.

2) Патогенез и патанатомия костно-суставного туберкулеза. Механизмы деструкции кости. Холодные абсцессы.

3) Клиническое течение костно-суставного туберкулеза. Фаз​ная динамика общих и местных симптомов.

4) Клиника и диагностика спондилита, гонита, коксита.

5) Рентгенодиагностика костно-суставного туберкулеза (по стадии)

6) Лабораторные данные при костно-суставном туберкулезе.

7) Общие принципы лечения костно-суставного туберкулеза. Санитарно-ортопедический метод. Лечение местное и общее: этиологическое, патогенетическое, симптоматическое. Гра​ницы консервативного лечения.

8) Оперативное лечение. Типы вмешательства в зависимости от фазы и стадии заболевания.

9) Прогноз, исход заболевания и трудоустройство больных.

10) Роль отечественных хирургов в развитии учения о костно-суставном туберкулезе: В.И. Бобров, Т.П. Краснобаев, П.Г. Корнев.

7. Задания для домашней письменной работы: 

1. Заполните следующую таблицу 

	Отличия 
	К-С tbc  
	Остеомиелит  

	
	
	


         2. Напишите реферат на тему: «Роль отечественных учёных в развитии костно-суставного туберкулёза».  

ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ практического занятия по теме: 

«КОСТНО-СУСТАВНОЙ ТУБЕРКУЛЁЗ» 


8. Тестовый контроль знаний по теме: «Костно – суставной туберкулёз».

001. Больной К., 46 лет, состоит на учете в туберкулезном диспансере. Данные осмотра – гибус. Определите фазу заболевания:


1) преспондилитическая 


2) постспондилитическая


3) спондилитическая 


4) требуются дополнительные исследования  

002.  Наличие местных признаков гнойного воспаления в области натечника:


1) выражены


2) слабо выражены


3) отсутствуют


4) можно доказать специальными методами исследования

003. Типичные входные ворота инфекции при костно-суставном туберкулезе:


1) дыхательные пути


2) костная система


3) кожа


4) желудочно-кишечный тракт

004. Причина более частой, в сравнении со взрослыми, первичной заболеваемости у детей костно-суставным туберкулезом:


1) вирулентность инфекции


2) анатомофизиологические особенности костей у детей 


3) наличие инфекции


4) авитаминоз

005. Наиболее частая локализация туберкулезного процесса при спондилите:


1) шейные позвонки 


2) верхние грудные позвонки


3) копчиковые позвонки


4) поясничные и нижние грудные позвонки

006. Метод рентгенологического исследования, наиболее достоверный для диагностики костно-суставного туберкулеза:


1) компьютерная томография


2) рентгенография в двух проекциях


3) томография


4) рентгенография в одной проекции

007. Назовите ткань, наиболее восприимчивую к туберкулезу:


1) хрящевая ткань


2) желтый костный мозг


3) красный костный мозг


4) мышечная ткань

008. Радикальные операции при костно-суставном туберкулезе:


1) некрэктомия


2) артродез


3) спондилодез


4) пункция

009. Локализация натечника при туберкулезном поражении верхних грудных позвонков:


1) поясничная область


2) верхняя треть бедра


3) боковые поверхности области пораженного позвонка 


4) паховая область

010. Пути распространения туберкулезного процесса по кости:


1) контактный 


2) лимфогенный


3) гематогенный


4) в поднадкостничном пространстве

011. Выберите правильный ответ: патогистологический признак, характерный для костно-суставного туберкулеза:


1) лейкоцитарная инфильтрация


2) клетки Пирогова-Ланганса


3) пролиферация сосудов


4) гнойно-некротическая ткань

012. Клетки, характерные для туберкулезного бугорка:


1) лейкоциты 


2) эпителиоидные  


3) жировые


4) эритроциты

013. Микроскопический состав холодного абсцесса:


1) лейкоциты в большом количестве


2) эритроциты


3) казеозные массы


4) тромбоциты

014. Характерные рентгенологические признаки активного костно-суставного туберкулеза:


1) периостит 


2) склероз


3) остеопороз 


4) параоссальное костеобразование

015. Наиболее частая локализация туберкулезного процесса в позвонке в преспондилитическую  фазу:


1) тело позвонка


2) остистый отросток позвонка


3) поперечные отростка позвонка 


4) межпозвонковый диск

016. Наиболее частое поражение позвонков у детей при костно-суставном туберкулезе:


1) один позвонок


2) два позвонка


3) три и большее количество позвонков 


4) остистые отростки позвонков

017. Характерные рентгенологические признаки в преартритическую фазу костно-суставного туберкулеза:


1) остеосклероз


2) остеопороз


3) формирование секвестральной коробки


4) крупноочаговый секвестр

018. Типичная локализация первичных оститов при костно-суставном туберкулезе:


1) диафиз


2) метадиафиз


3) метаэпифиз


4) суставная поверхность

019. Ткань, поражаемая натечником:

                1) кожа 


2) соединительная ткань


3) мышечная ткань


4) нервная ткань

020. Тактика врача после диагностирования холодного абсцесса верхней трети бедра:


1) консервативное лечение местное 


2) операция - разрез


3) пункция 


4) дополнительные методы обследования

021. Симптоматическое лечение костно-суставного туберкулеза:


1) антибактериальная терапия 


2) введение обезболивающих 


3) применение десенсибилизирующих средств


4) разгрузка конечности

022. Патологический процесс в подкожной жировой клетчатке, характерный для костно-суставного туберкулеза:


1) атрофия 

2) склероз


3) воспаление 


4) некроз 

023. Наличие кровеносных сосудов в туберкулезном бугорке:


1) много кровеносных сосудов


2) мало кровеносных сосудов


3) кровеносные сосуды отсутствуют

4) кровеносные сосуды можно обнаружить специальными методами исследования  

024. Назовите типичные для костно-суставного туберкулеза морфологические проявления в начале заболевания:


1) первичный остит 


2) вторичный артрит


3) первичный артрит


4) периартрит

025. Наибольший процент первичного заболевания костно-суставным туберкулезом по возрастным группам:


1) от 10 до 20 лет


2) до 10 лет


3) от 20 до 30 лет


4) от 40 до 50 лет

026. Наиболее частая локализация костно-суставного туберкулеза у детей:


1) поясничные позвонки


2) тазобедренный сустав


3) коленный сустав 


4) голеностопный сустав

027 Палочка Коха:

       1) имеет кислотоустойчивую оболочку  

       2) выделяет эндотоксин 

       3) развивается в тканях с хорошим кровоснабжением 

       4) всё перечисленное – верно 

028 Палочка Коха: 

1) Грам – аэроб 

2) Грам + аэроб 

3) Грам – анаэроб

4) Грам + анаэроб 

029 Для туберкулёзного бугорка характерно наличие: 

1) Клеток Ашкенази 

2) Клеток Пирогова-Ланганса 

3) Веретенообразных клеток 

4) Остеобластов 

030 В механизме деструкции кости играет роль: 

1) Повышение давления в костной ткани 

2) Действие эндотоксина 

3) Действие остеокластов 

4) Всё перечисленное – верно 

031 Признаки натёчника: 

1) Гиперемированное образование 

2) Болезненное образование 

3) Плотная, безболезненная опухоль 

4) Всё перечисленное – верно 

032 Симптом, встречающийся при костно-суставном туберкулёзе: 

1) Александрова 

2) Дерижанова 

3) Гарре   

4) Броди 

033 Характерный симптом для туберкулёза крупных суставов: 

1) Боль 

2) Ранняя атрофия мышц 

3) Нарушение функции сустава 

4) Всё перечисленное – верно 

034 Характерный симптом для туберкулёза крупных суставов: 

1) «Белой опухоли» 

2) «Мышечной бдительности» 

3) Утолщение кожной складки 

4) Всё перечисленное – верно 

035 Боль при туберкулёзе крупных суставов:  

1)Утренняя 

2) Дневная 

3) Вечерняя 

4) Ночная 

036 Клинический симптом туберкулёзного спондилита: 

1) Горб 

2) Натёчник 

3) Паралич 

4) Всё перечисленное – верно 

037 Клинический симптом туберкулёзного спондилита: 

1) «Спотыкающегося пальца»  

2) «Вожжей» 

3) «Гордая походка» 

4) Всё перечисленное – верно 

038 Первичный туберкулёзный остит с неспецифическим синовиитом характерны для: 

1) Преартритической фазы  

2) Начала артритической фазы  

3) Разгара заболевания 

4) Постартритической фазы 

039 Симптом «белой опухоли» характерен для: 

          1) Преартритической фазы 

2) Артритической фазы 

3) Постартритической фазы 

4) В любую из вышеуказанных фаз 

040 Натёчники и свищи характерны для: 

1)  Преартритической фазы 

2)  Начала артритической фазы 

3) Разгара заболевания 

4) Постартритической фазы 

041 Осложнениями костно-суставного туберкулёза являются: 

1) Свищи 

2) Остеопороз  

3) Амилоидоз 

4) Верно 1 и 3  

042 Рентгенологически при костно-суставного туберкулёзе выявляется остеопороз: 

1) Диффузный 

2) Местный 

3) Очаговый  

4) Всё вышеперечисленное – верно 

043 Наиболее достоверный рентгенологический признак в разгар артритической фазы: 

1) Местный остеопороз 

2) Деструкция суставных концов 

3) Склероз вокруг первичного остита 

4) Всё вышеперечисленное – верно 

044 Наиболее достоверный рентгенологический признак в постартритическую фазу: 

1) Местный остеопороз 

2) Деструкция суставных концов 

3) Склероз, анкилоз, деформирующий артроз  

4) Всё вышеперечисленное – верно 

045 Симптом «ласточкиных гнёзд» характерен для: 

1) Туберкулёза позвоночника  

2) Остеомиелита позвоночника 

3) Метастатического поражения позвонков 

4) Остеохондроза 

046 Антибиотик, применяемый при лечении костно-суставного туберкулёза: 

1) Тетрациклин 

2) Канамицин  

3) Пенициллин 

4) Эритромицин 

047 При лечении костно-суставного туберкулёза применяется: 

1) Тубазид 

2) Фтивазид 

3) ПАСК 

4) Всё вышеперечисленное 

048 Некрэктомия выполняется: 

   1) В преартритическую фазу 

2) В артритическую фазу 

3) В постартритическую фазу  

4) Фаза значения не имеет 

049 Вспомогательная операция при костно-суставном туберкулёзе: 

1) Некрэктомия 

2) Резекция сустава 

3) Фиксация позвоночника 

4) Остеотомия 

050 Операция, устраняющая деформацию кости при костно-суставном туберкулёзе: 

1) Остеотомия 

2) Некрэктомия 

3) Фиксация позвоночника 

4) Резекция сустава 

051 Операции, устраняющие деформацию кости при костно-суставном туберкулёзе, выполняются: 

     1) В преартритическую фазу 

2) В артритическую фазу 

3) В постартритическую фазу  

4) Фаза значения не имеет 

052 Основы борьбы с костно-суставным туберкулёзом у детей разработал: 

1) Бобров 

2) Корнев 

3) Краснобаев 

4) Александров 

053 Органосохраняющую хирургическую тактику при костно-суставном туберкулёзе разработал: 

1) Бобров 

2) Корнев 

3) Краснобаев 

4) Александров 

054 К первым симптомам туберкулёзной интоксикации относятся: 

1) Боль в суставе 

2) Нарушение функции сустава 

3) Слабость 

4) Всё вышеперечисленное 

055 При костно-суставном туберкулёзе начало развития заболевания: 

1) Постепенное 

2) Острое 

3) Подострое 

4) В зависимости от возраста 

056  При костно-суставном туберкулёзе секвестры бывают: 

1) Плотные 

2) По типу «тающего сахара» 

3) Тотальные 

4) Значения не имеет 

057 При костно-суставном туберкулёзе в периферической крови имеется: 

1) Лейкоцитоз 

2) Нейтрофилёз 

3) Лимфоцитоз 

4) Моноцитоз 

058 Нарушение спинномозговой иннервации характерно для: 

              1) Преспондилитическая фазы 

2) Спондилитическая фазы 

3) Постспондилитическая фазы  

4) Фаза значения не имеет 

059 Наиболее часто поражается при костно-суставном туберкулёзе: 

1) Тазобедренный сустав 

2) Коленный сустав 

3) Голеностопный сустав  

4) Плечевой сустав  

060 Симптом баллотирования надколенника характерен для: 

1) Преартритической фазы 

2) Артритической фазы 

3) Постартритической фазы  

 4) Верно – 1 и 2 

061 Последовательность развития симптомов при костно-суставном туберкулёзе: 

1) Атрофия мышц, боль, нарушение функции сустава 

2) Нарушение функции сустава, атрофия мышц, боль 

3) Нарушение функции сустава, боль, атрофия мышц 

4) Боль, нарушение функции сустава, атрофия мышц 

062 В патогенезе развития костно-суставного туберкулёза играет роль: 

1) Сенсибилизация 

2) Возбудитель 

3) Замедленный ток крови 

4) Всё вышеперечисленное 

063 Симптомы туберкулёзной интоксикации: 

1) Слабость 

2) Утомляемость 

3) Субфебрильная температура 

4) Всё вышеперечисленное 

064 При сдавлении спинного мозга выполняют: 

1)Ламинэктомию 

2) Физиотерапевтическое лечение  

3) Введение спазмолитиков 

4) Фиксацию позвоночника

065 Назовите заболевание, при котором наиболее частое осложнение – анкилоз: 

                  1) Костно-суставной туберкулёз 

                  2) Остеомиелит 

                  3) Гнойный артрит 

                  4) Артрозо-артрит 

066 У больного В., 10 лет, туберкулёз 1, 2, 3 поясничных позвонков, спондилитическая фаза. На передне-внутренней поверхности верхней трети бедра диагностирован безболезненный инфильтрат. Ваше мнение: 

                   1) Холодный абсцесс 

                   2) Воспалительный инфильтрат 

                   3) Лимфаденит 

                   4) Поднадкостничный абсцесс 

067 Наиболее редкая локализация костно-суставного туберкулёза: 

                   1) Метафиз 

                   2) Диафиз 

                   3) Метаэпифиз 

                   4) Эпифиз 

9. Эталоны ответов:

	001 – 2

002 – 3

003 – 1

004 – 2

005 – 4

006 – 1

007 – 3

008 – 1

009 – 3

010 – 1

011 – 2

012 – 2

013 – 3

014 – 3

015 – 1

016 – 3

017 – 2

018 – 3


	019 – 2

020 – 4

021 – 2

022 – 2

023 – 2

024 – 1

025 – 2

026 – 1

027 – 4

028 – 1  

029 – 2 

030 – 4 

031 – 3 

032 – 1 

033 – 4 

034 – 4 

035 – 4 

036 – 4

	037 – 4

038 – 1 

039 – 2 

040 – 3 

041 – 4 

042 – 4 

043 – 2 

044 – 3 

045 – 1 

046 – 2 

047 – 4 

048 – 1 

049 – 3 

050 – 1 

051 – 3 

052 – 3 

053 – 2 

054 – 3 


	055 – 1  

056 – 2 

057 – 3 

058 – 2 

059 – 1 

060 – 4 

061 – 4 

062 – 4 

063 – 4    

064 – 1 

065 – 1 

066 – 1 
067 – 2 

 


10. Литература по теме: «Костно – суставной туберкулёз»:

1. Гостищев В.К., Общая хирургия, 2004.

2. Петров С.В., Общая хирургия 2003.

3.     Корнев П. Г., Костно – суставной туберкулёз, 1996. 

1. Тема занятия: «Пред- и послеоперационный период».

2. Цель занятия:

В результате подготовки к практическому занятию необходимо иметь представление о:

· цели и задачах предоперационной подготовки

· определении показаний и противопоказаний к операции

· выборе метода обезболивания и подготовки к нему

· видах хирургических операций

· особенностях наблюдения и обследования больных после операции

· патофизиологических изменениях в организме в послеоперационном периоде

· возможных осложнениях после операции, их профилактике и методах лечения 

3. Учебные элементы темы «Пред- и послеоперационный период».

	1
	Операция

	2
	Патологические изменения в связи с операцией

	3
	Предоперационный период

	4
	Послеоперационный период

	5
	Осложнения раннего послеоперационного периода

	6
	Психическое напряжение

	7
	Нарушение клеточного и гуморального иммунитета

	8
	Боль

	9
	Кровопотеря

	10
	Травма

	11
	Расстройство метаболических процессов

	12
	Расстройство кислотно-щелочного равновесия жидкостных сред и водно-электролитного баланса

	13
	Нарушение свертывающей и противосвертывающей систем крови

	14
	Диагностический этап

	15
	Исключение эндогенных источников инфекции

	16
	Коагулограмма

	17
	Геморрагический комплекс

	18
	Функциональные пробы легких

	19
	Функциональные пробы сердца

	20
	Функциональные пробы почек

	21
	Функциональные пробы печени

	22
	Флюорография грудной клетки

	23
	Биохимический анализ крови

	24
	Электрокардиография

	25
	Общий анализ мочи, общий анализ крови

	26
	Подготовительный этап

	27
	Психологическая подготовка

	28
	Общесоматическая

	29
	Санация эндогенных очагов инфекции

	30
	Улучшение сосудистой деятельности, коррекция нарушений микроциркуляции

	31
	Коррекция водно-электролитного баланса

	32
	Коррекция нарушений в системе гемостаза

	33
	Лечебные мероприятия, направленные на борьбу с дыхательной недостаточностью

	34
	Специальная подготовка

	35
	Подготовка толстой кишки

	36
	Санационная бронхоскопия

	37
	Парентеральное питание

	38
	Непосредственная подготовка больного к операции

	39
	Предварительная подготовка операционного поля

	40
	Опорожнение желудка

	41
	Опорожнение мочевого пузыря

	42
	Премедикация

	43
	Физиологические фазы

	44
	Катаболическая фаза

	45
	Фаза обратного развития

	46
	Анаболическая фаза

	47
	Клинические периоды

	48
	Ранний послеоперационный период

	49
	Поздний послеоперационный период

	50
	Отдаленный послеоперационный период

	51
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 4. Граф логической структуры практического занятия по теме: «Пред- и послеоперационный период» .
5.  Интеграция темы: «Пред- и послеоперационный период»   
	Вопросы, обсуждаемые на кафедре общей хирургии.
	Интеграция вопросов на других кафедрах.

	1. Оценка состояния основных органов и систем организма


	Кафедры пропедевтики внутренних болезней. Методика обследования больных. Лабораторные и инструментальные методы исследования.

	2. Патологическая физиология послеоперационного периода


	Кафедра биохимии, физиологии и патологической физиологии: Сущность катаболической, переходной и анаболической фаз послеоперационного периода

	3. Оперативный доступ. Оперативный прием, завершение операции


	Кафедра оперативной хирургии и клинической анатомии: основные принципы и техника оперативных вмешательств, их анатомо-физиологическое обоснование.

	4. Хирургическая инфекция

5. Антибиотикотерапия


	Кафедра микробиологии: систематика микроорганизмов. Морфология и физиология бактерий, лабораторная диагностика

Механизм действия антибиотикотерапии



	6. Гнойно-воспалительные осложнения
	Кафедра патанатомии: воспаление, морфология воспаления; альтерация, экссудация, пролиферация



	7. Принципы общего и местного лечения осложнений
	Кафедра фармакологии. Физико-химические свойства, фармакодинамика лекарственных препаратов, показания и противопоказания к применению, доза




ГРАФ ЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ ПО ТЕМЕ: «ПРЕД – И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД»


6. Контрольные вопросы.
При подготовке к занятию необходимо найти ответы на следующие вопросы:

· Операция. Виды и цели оперативных вмешательств. Основные опасности операции

· Основная цель и задачи предоперационного периода

· Задачи периода диагностики. Значение окончательного, полного клинического диагноза

· Содержание предоперационного заключения

· Цели периода подготовки к операции. Виды подготовки

· Условия, необходимые для успешной подготовки к операции, проведения вмешательства и послеоперационного выхаживания

· Требования к оперативной технике. Оперативный доступ, оперативный прием

· Основные патофизиологические реакции организма на операционную травму

· Задачи и основные принципы послеоперационного периода

· Наиболее частые осложнения оперативных вмешательств

· Фазы послеоперационного периода. Изменение функции внутренних органов и систем в послеоперационном периоде, пути и способы их восстановления и поддержания

· Методика ведения больных в послеоперационном периоде

7. Задание для самостоятельной работы
Заполните следующую таблицу. 

Осложнения раннего послеоперационного периода (по органной системе)

	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.

	Рана
	Сердечно-сосудистая система
	Дыхательная система
	Пищевар. система



	Осложнения послеоперационного периода





	1.

2.

3.


	1.

2.

3.
	1.

2.

3.

	Нервная система
	Печень 
	Мочевыделительная система


Задание 2. Подготовьте реферативное сообщение по одной из тем:

· Принципы антибактериальной профилактики раневых осложнений 

· Профилактика тромбоэмболических осложнений

· Принципы парентерального питания

8. Тестовый контроль знаний по теме «Пред- и послеоперационный период»
001. Какова суточная потребность в воде взрослого больного весом 70 кг?


1) 1-1,5 литра


2) 1,5-2 литра


3) 2-2,5 литра


4) 2,5-3 литра

002. В какой концентрации применяют раствор хлористого натрия для гипертонической клизмы?


1) 1%


2) 2%


3) 5%


4) 10%

003. Какова цель паллиативной операции?


1) излечение больного


2) облегчение состояния больного


3) уточнение диагноза


4) завершение многомоментной операции

004. В послеоперационном периоде выделяют:


1) поздний послеоперационный период


2) период лечения операционной раны


3) период интенсивного наблюдения в реанимации


4) период 3-х летней выживаемости больного

005. В ходе какой из перечисленных операций наиболее вероятна жировая эмболия?


1) удаление липомы


2) интрамедуллярный остеосинтез


3) удаление эмбола из бедренной артерии


4) вскрытие костного панариция

006. Когда следует проводить бритье кожи перед плановой операцией?


1) за двое суток


2) утром в день операции


3) вечером накануне операции


4) непосредственно перед операцией на операционном столе

007. Показаниями для профилактического назначения антибиотиков в послеоперационном периоде являются: (выбрать неправильный ответ)


1) операции у больных с иммунодефицитами


2) операции, связанные с имплантацией сосудистого протеза


3) плановое грыжесечение


4) операции, связанные с вскрытием просвета полого органа

008. Какие из фаз послеоперационного периода выделяют в настоящее время? (выбрать неправильный ответ)


1) фаза травматизации


2) фаза обратного развития


3) анаболическая фаза


4) катаболическая фаза

009. Катаболическая фаза послеоперационного периода характеризуется:


1) восстановлением утраченной мышечной и жировой ткани


2) повышенным распадом белка

3) уменьшение синтеза и поступления в кровь катехоламинов, глюкокортикоидов, 

альдостерона


4) все верно

010. Какие операции относятся к категории экстренных?

1) выполняемые немедленно или в ближайшие часы после поступления больного в стационар


2) операции, выполняемые в ближайшие дни после поступления


3) операции, выполняемые в ближайшие 3-4 недели


4) операции, выполняемые через 1 месяц с момента поступления

011. Какие операции относятся к категории срочных?


1) выполняемые немедленно или в ближайшие часы после поступления больного в стационар


2) операции, выполняемые в ближайшие дни (1-7) после поступления


3) операции, выполняемые в ближайшие 3-4 недели


4) операции, выполняемые в неограниченные сроки

012. Какие операции относятся к категории плановых?


1) выполняемые немедленно или в ближайшие часы после поступления больного в стационар


2) операции, выполняемые в ближайшие дни после операции


3) операции, выполняемые в ближайшие 3-4 недели


4) операции, от времени выполнения которых исход лечения не зависит

013. По срочности выполнения различают операции: (выбрать неправильный ответ):


1) немедленные


2) плановые


3) экстренные


4) срочные

014. По срочности выполнения различают операции: 


1) немедленные


2) плановые


3) отсроченные


4) условно срочные

015. Как называется операция, выполняемая одновременно на двух или более органах по поводу двух или более различных заболеваний?


1) радикальной


2) одномоментной


3) атипичной


4) симультанной

016. Как называется операция, предпринимаемая для окончательной диагностики заболевания:


1) радикальной


2) одномоментной


3) атипичной


4) диагностической

017. Хирургический доступ должен отвечать следующим требованиям:


1) обеспечение обзора хирургического поля


2) удобство выполнения всех манипуляций, связанных с операцией


3) быть анатомичным


4) все перечисленное верно

018. Операция по жизненным показаниям выполняется:


а) в экстренном порядке


б) в срочном порядке


в) в плановом порядке


г) выполняется в неограниченные сроки

019. Жизненные показания к операции возникают в следующих ситуациях:


1) кровотечение


2) острые гнойно-воспалительные заболевания органов брюшной полости


3) острая кишечная непроходимость, ущемленные грыжи


4) все перечисленное верно

020. Интраоперационная профилактика инфекционных осложнений включает в себя:


1) строгое соблюдение асептики


2) надежный гемостаз


3) адекватное дренирование


4) все вышеперечисленное

021. Относительные показания к операции возникают при следующих заболеваниях:


1) влажная гангрена конечности


2) острый аппендицит


3) варикозная болезнь нижних конечностей


4) декомпенсированный язвенный стеноз привратника

022. При оценке операционно-анестезиологического риска учитывается: (выбрать неправильный ответ)


1) субъективная оценка общего самочувствия больным


2) оценка объема и продолжительности оперативного вмешательства


3) оценка характера предстоящей анестезии


4) объективная оценка общего состояния больного

023. Развитию осложнений в послеоперационном периоде способствуют:


1) наличие послеоперационной раны


2) вынужденное положение


3) влияние операционной травмы и наркоза


4) все вышеперечисленное верно

024. Профилактика пареза кишечника после операции состоит:


1) в дренировании желудка


2) в ранней активизации больного


3) в введении средств, стимулирующих перистальтику

4) все вышеперечисленное верно

025. Перечислите основные виды предоперационной подготовки:


1) психологическая


2) общесоматическая


3) специальная


4) все вышеперечисленное

026. Предоперационная подготовка органов и систем должна включать следующие мероприятия: (выбрать правильный ответ)


1) стабилизацию сердечно-сосудистой деятельности и нарушений микроциркуляции


2) коррекцию нарушений функции почек, легких


3) коррекцию водно-электролитных нарушений, кислотно-основного состояния


4) все вышеперечисленное верно

027. Предоперационный период включает в себя следующие этапы:


1) этап диспансерного обследования больного


2) диагностический этап


3) этап предоперационной подготовки в операционной


4) догоспитальный этап предоперационной подготовки

028. В послеоперационном периоде выделяют:


1) бессознательный период – от момента окончания операции до прихода больного в 2ознание


2) ранний послеоперационный период – время пребывания больного в стационаре


3) период 5-ти летней выживаемости после операции


4) все вышеперечисленное верно

029. Сколько длится катаболическая фаза после плановой операции: (если не возникает п/о осложнений)


1) 1-2 дня


2) 2-4 дня


3) 3-7 дней


4) 21 день


030.  Выраженность катаболической фазы в большей мере обусловлена:


1) весом больного


2) комплексом мероприятий, связанных с общим обезболиванием


3) травматичностью перенесенной операции


4) интенсивной инфузионной терапией

031. Основными компонентами интенсивной терапии в послеоперационном периоде являются: 

1) коррекция водно-электролитных нарушений, кислотно-основного состояния, белового синтеза

2) восстановление сердечно-сосудистой деятельности, устранение нарушений микроциркуляции


3) коррекция нарушений функции почек, легких


4) все перечисленное верно

032. Для быстрого усвоения глюкозы, вводимой в послеоперационном периоде внутривенно капельно, и одновременно для предупреждения гипергликемии необходимо добавить в раствор инсулин в следующей дозировке:


1) 10 ЕД независимо от количества глюкозы


2) 20 ЕД на 1 литр 5% раствора глюкозы


3) 10 ЕД на 800 мл 5% раствора глюкозы


4) 1 ЕД на 6 гр. глюкозы

033. Для белкового парентерального питания применяют:


1) желатиноль


2) альбумин


3) гемодез


4) кристаллоиды

034. Для восстановления функции ЖКТ после операций на органах брюшной полости не применяют:


1) зондирование и промывание желудка


2) медикаментозную стимуляцию кишечной перистальтики


3) очистительные клизмы


4) максимальное длительное соблюдение постельного режима

035. К ранним послеоперационным осложнениям, возникающим в первые 2 суток относят:


1) ранние вторичные кровотечения


2) поздние вторичные кровотечения


3) нагноение послеоперационной раны


4) пролежни

036. К числу осложнений, возникающих в первые 4-6 суток после операции относят:


1) нагноение послеоперационной раны


2) ранние вторичные кровотечения


3) ранние первичные кровотечения


4) все перечисленное

037. Характерными проявлениями недостаточного восполнения жидкости после операции являются:


1) сухость языка и кожи, жажда


2) снижение ЦВД


3) снижение диуреза


4) все вышеперечисленное


038. Мерой профилактики тромбоэмболии легочной артерии в послеоперационном периоде не является:


1) введение 5-10 тыс. ЕД Гепарина 3 раза в сутки


2) ранняя активизация больного


3) строгий постельный режим в течение 3-5 дней


4) лечебная физкультура для нижних конечностей с 1 дня после операции

039. Когда в обычных условиях после аппендэктомии проводится снятие швов?


1) на 3-4 сутки


2) на 5-6 сутки


3) на 7-8 сутки


4) на 14 сутки

040. В послеоперационном периоде могут возникать следующие виды пневмоний:


1) аспирационная


2) ателектатическая


3) инфарктная


4) все перечисленное

041. Какова длительность позднего послеоперационного периода?


1) 1-1,5 недели


2) 2-3 недели


3) 3,5-4 недели


4) свыше 8 недель


042. Укажите длительность периода реабилитации:


1) от 1 недели до 1 месяца


2) от двух недель до 1,5 месяцев


3) от 3-х недель до 2-3 месяцев


4) от 4-х недель до 4 месяцев

043. Анаболическая фаза характеризуется:


1) повышенным распадом белка, жиров


2) усиленным синтезом белка, жиров


3) уменьшением ферментных белков


4) уменьшением синтеза гликогена

044. Как называются операции, при которых с целью лечения одного заболевания вмешательство проводится на нескольких органах?


1) Симультантные


2) повторные


3) многомоментные


4) комбинированные

045. Для белкового парентерального питания применяют:


1) кристаллоиды


2) гемодез


3) сбалансированные смеси аминокислот


4) желатиноль

9. Эталоны ответов:
	001 – 2

002 – 4

003 – 2

004 – 1

005 – 2

006 – 2

007 – 3

008 – 1

009 – 2

010 – 1

011 – 2

012 – 4

013 – 1

014 – 2

015 – 4


	016 – 4

017 – 4

018 – 1

019 – 4

020 – 4

021 – 3

022 – 1

023 – 4

024 – 4

025 – 4

026 – 4

027 – 2

028 – 2

029 – 3

030 – 3


	031 – 4

032 – 4

033 – 2

034 – 4

035 – 1

036 – 1

037 – 4

038 – 3

039 – 3

040 – 4

041 – 2

042 – 3

043 – 2

044 – 4

045 – 3





10. Литература по теме: «пред- и послеоперационный период»
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2. Малышев В.Д. и соавт. Анестезиология и реаниматология, 2004.
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1. Тема занятия: «Опухоли»

2. Цель занятия:
1. Усвоить понятие опухоли, этиологию, патогенез ее развития, общие и местные клинические симптомы, современные принципы диагностики и лечения опухолей, методы профилактики и принципы диспансерного учета.

2. Освоить методы клинического обследования больных

3. Учебные элементы темы: «Опухоли»

	№ УЭ
	Наименование
	Критерий качества обучения

	1
	Опухоль, определение понятия
	

	2
	Доброкачественная опухоль, определение понятия
	

	3
	Злокачественная опухоль, определение понятия
	

	4
	Теория возникновения злокачественных опухолей
	

	5
	Современная распространенность опухолей разной локализации
	

	6
	Инвазия
	

	7
	Рецидив
	

	8
	Метастазы регионарные, отдаленные
	

	9
	Пути метастазирования
	

	10
	Коллекторы метастазирования
	

	11
	Классификация опухолей
	

	12
	Международная классификация по системе TNMPG
	

	13
	Стадии заболевания
	

	14
	Предрак, диагностика, лечение
	

	15
	Факультативный предрак
	

	16
	Облигатный предрак
	

	17
	Диспансерное наблюдение
	

	18
	Клинические группы
	

	19

20
	Профилактические осмотры

Клиника злокачественных опухолей
	

	21
	Синдромы малых признаков по Савицкому
	

	22
	Синдром «плюс-ткань»
	

	23
	Синдром «патологических выделений»
	

	24
	Синдром «нарушения функций»
	

	25
	Общие симптомы злокачественных опухолей
	

	26
	Местные симптомы злокачественных опухолей
	

	27
	Диагностика злокачественных опухолей
	

	28
	Алгоритм онкообследования больных
	

	29
	Лабораторная диагностика
	

	30
	Онкомаркёры
	

	31
	Рентгенологическая диагностика
	

	32
	Ультразвуковая диагностика
	

	33
	Эндоскопическая диагностика
	

	34
	Специальные методы исследования
	

	35
	Цитологическое исследование
	

	36
	Гистологическое исследование
	

	37
	Цито-диагностика
	

	38
	Осложнения злокачественных опухолей
	

	39
	Лечение злокачествеенных опухолей
	

	40
	Комбинированное лечение
	

	41
	Радикальное лечение
	

	42
	Паллиативное лечение
	

	43
	Симптоматическое лечение
	

	44
	Хирургический метод лечения
	

	45
	Лучевая терапия
	

	46
	Химиотерапия
	

	47
	Гормонотерапия
	

	48
	Абластика
	

	49
	Лимфодиссекция
	

	50
	Осложнения хирургического лечения
	

	51
	Осложнения лучевой терапии
	

	52
	Осложнения химиотерапии
	

	53
	Документы на онкобольного
	


4. Граф логической структура практического занятия по теме: «Опухоли» .

ГРАФОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА практического занятия по теме: 

«ОПУХОЛИ» 


5. Интеграция темы «Опухоли»

	1. Опухоли. Понятие, этиология. Патогенез, патанатомия. Классификация
	Кафедра патфизиологии: теории развития опухолей.

Кафедра патанатомии: гистогенез опухолей, степень их дифференцировки

	2. Клиническая картина. Диагностика.


	Кафедра рентгенологии: диагностика рака лёгкого, желудочно-кишечного тракта.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней, кафедра факультетской хирургии: клиника, диагностика, лечение опухолей различной локализации.

	3. Лечение. Профилактика. Диспансерное наблюдение.
	Кафедра онкологии: диагностика и комплексное лечение опухолей различной локализации.

Кафедра общей врачебной практики: диспансерное наблюдение больных.


6. Контрольные вопросы к занятию.

1. Понятие «Опухоль». Этиология, патогенез, теории развития.

2. Отличия доброкачественной опухоли от злокачественной. Предрак.

3. Доброкачественные и злокачественные опухоли из эпителия, соединительной, мышечной, нервной и сосудистой тканей.

4. Классификация опухолей. Международная система TNM, G, P.

5. Стадии развития злокачественных опухолей. Пути метастазирования.

6. Клиника опухолей. Симптомы «малых признаков» злокачественных опухолей по Савицкому.

7. Современные методы диагностики злокачественных опухолей. Цитологическая и патогистологическая верификация диагноза.

8. Осложнения злокачественных опухолей.

9. Лечение опухолей. Хирургический метод, лучевая, химио-, гормонотерапия. Понятие о радикальном, паллиативном и симптоматическом лечении. Лимфодиссекция.

10. Профилактика развития опухолей.

11. Диспансерное наблюдение за онкобольными. Клинические группы. Документация.

12. Особенности течения опухолей у детей.

7. Задания для домашней письменной работы

1. Напишите реферат на тему: «Теории возникновения опухолей».

2. Составьте таблицу, в которой укажите отличительные черты доброкачественных и злокачественных опухолей

	Симптомы
	Доброкачественная опухоль
	Злокачественная опухоль

	
	
	


3. Перечислите «малые признаки» злокачественных опухолей по Савицкому.

4. Укажите наиболее оптимальный вариант лечения больного раком легкого

	Результат обследования
	Радикальное лечение
	Паллиативное лечение
	Симптоматическое лечение

	Опухоль небольших размеров, нет отдаленных метастазов
	
	
	

	Опухоль небольших размеров, нет отдаленных метастазов, выраженная сердечная недостаточность
	
	
	

	Опухоль небольших размеров, множественные метастазы в печень
	
	
	

	Опухоль небольших размеров, множественные метастазы в печень, профузное легочное кровотечение
	
	
	


8. Тестовый контроль знаний по теме: «Опухоли»

001. Доброкачественной опухолью является (выберите правильный ответ): 

1. Аденокарцинома 

2. Невринома 

3. Ангиосаркома 

4. Меланобластома

002. Опухолью, развивающейся из пигментных клеток, является: 

1. Тератома 

2. Плоскоклеточный рак 

3. Меланома 

4. Аденома

003. Наиболее злокачественной опухолью является: 

1. Плоскоклеточный ороговевающий рак 

2. Липома

3. Низкодифференцированная аденокарцинома 

4. Недифференцированный рак 

004. Рабдомиосаркома – злокачественная опухоль, развивающаяся из: 

1. Поперечнополосатой мускулатуры 

2. Гладкой мускулатуры  

3. Эпидермиса

4. Дермы 

005. Выберите наиболее  распространённую в настоящее  время  локализацию 

       злокачественной опухоли у мужчин: 

1. Рак предстательной железы 

2. Рак щитовидной железы

3. Рак толстой кишки 

4. Рак лёгкого 

006. Выберите наиболее распространённую в настоящее  время  локализацию злокачественной опухоли у женщин: 

1. Рак щитовидной железы

2. Рак матки

3. Рак яичника 

4. Рак молочной железы

007. Низкодифференцированный рак обозначается: 

       1. G1

       2. G2
       3. G3 

       4. C4

008. Высокодифференцированный рак обозначается: 

       1. G1

       2. G2
       3. G3 

       4. C4

009. Недифференцированный рак обозначается: 

       1. G1

       2. G2
       3. G3 

       4. C4

 010. У больной выявлен рак левой молочной железы: опухоль до 1,5 см в диаметре – в верхнем  наружном квадранте, плотный увеличенный безболезненный лимфатический узел – в левой  подмышечной области.  Отдалённых метастазов не выявлено. Стадия заболевания по системе TNM: 

       1. T1N1M0 

       2. T4 N1M0 

       3. T1N0M0 
       4. T1N1M1
011. Нуждается  ли в диспансерном  наблюдении  больная с фиброзно-кистозной болезнью молочных желёз? 

       1. Нет

2. Да 

3. В зависимости от формы заболевания

       4. В зависимости от возраста 

012. Врач, у которого находятся  под  наблюдением  больные с фиброзно-кистозной болезнью молочных желёз: 

1. Гинеколог 

2. Хирург

3. Онколог 

4. Терапевт

013. Частота осмотра пациентов, находящихся на диспансерном наблюдении, в первый год после радикально проведенной операции: 

1. 1 раз в месяц 

2. 1 раз в квартал 

3. 1 раз в полгода 

4. 1 раз в год

014. Частота осмотра пациентов, находящихся на диспансерном наблюдении, на второй год после радикально проведенной операции: 

1. 1 раз в месяц 

2. 1 раз в квартал 

3. 1 раз в полгода 

4. 1 раз в год

015.  У больного до операции диагностирован рак желудка. Опухоль в антральном отделе, до 1 см в диаметре. Регионарных и отдаленных метастазов не выявлено. Установите предварительную стадию заболевания по системе TNM:

       1. T1N1M0 

       2. T4 N1M0 

       3. T1N0M0 
       4. T1N1M1
016. У больного при фиброгастроскопии выявлен рак желудка. При гистологическом исследовании – рак in situ. Определите глубину поражения опухолью:

1. Слизистая, подслизистая

2. Слизистая, подслизистая, мышечный слой

3. Слизистая до базальной мембраны

4. Слизистая, подслизистая, мышечный слой, серозная оболочка

017. Злокачественная опухоль характеризуется: 

1. Инфильтрирующим ростом 

2. Отсутствием капсулы 

3. Всем перечисленным

4. Метастазами

018. Доброкачественная опухоль характеризуется (выбрать неправильное):  

1. Инвазивностью  

2. Медленным ростом или его отсутсвием

3. Наличием капсулы 

4. Пальпаторной чёткостью границ 

019. Опухоль обозначается буквой «Р», что характеризует: 

1. Величину опухоли 

2. Наличие метастазов 

3. Степень инвазии 

4. Быстроту роста

020. При гистологическом исследовании рака слепой кишки  отмечено  прора- 

       стание слизистой  оболочки  и  подслизистого  слоя.  Определите  стадию 

       развития опухоли. 

1. Р1
2. Р2
3. Р3
4. Р4
021. При гистологическом исследовании рака желудка отмечено  прорастание 

       слизистой оболочки, подслизистого и мышечного  слоя.  Определите ста-  

       дию развития опухоли.  

1. Р1
2. Р2
3. Р3
4. Р4
022. При гистологическом исследовании рака сигмовидной кишки отмечено  прорастание всех слоев стенки. Определите стадию развития опухоли:

1. Р1
2. Р2
3. Р3
4. Р4
023. При  гистологическом  исследовании  рака  поперечно-ободочной  кишки         

       отмечено прорастание слизистой оболочки.  Определите стадию развития 

       опухоли. 

1. Р1
2. Р2
3. Р3 

4. Р4
024. Характеристика клинических проявлений  метастатического лимфатичес- 

       кого узла: 

1. Болезненный, мягкий, чёткий 

2. Плотный, увеличенный, утративший бобовидную форму  

3. С флюктуацией и гиперемией кожи над ним 

4. Увеличенный, мягкий, болезненный

025. Опухоль метастазирует: 

         1. По лимфатической системе 

         2. По кровеносной системе 

         3. Всё перечисленное – правильно

         4.Контактно

026. Коллекторы метастазирования – это: 

1. Предлежащая к опухоли клетчатка 

2. Регионарные лимфатические узлы 

3. Отдалённые органы 

4. Все перечисленное

027. Теория развития опухолей:

1. Зильбера

2. Вирхова

3.    Все перечисленное

4.    Конгейма

028. Рецидив опухоли – это: 

1. Возникновение её повторно в том же месте

2. Возникновение отдалённых метастазов 

3. Возникновение регионарных метастазов 

4. Все перечисленное

029. К синдрому малых признаков  злокачественной  опухоли  по  Савицкому   

       относятся: 

1. Кровотечение

2. Утомляемость 

3. Боль 

4. Рвота

030. Выявлена  доброкачественная   опухоль,  склонная  к  росту.  Дальнейшая 

       тактика:  

1. Операция 

2. Лучевая терапия 

3. Наблюдение

4. Химиотерапия   

031. Для злокачественной опухоли характерны следующие пальпаторные при-

       знаки (выберите правильный): 

1. Бугристость 

2. Нечёткость контуров 

3. Малая подвижность

4. Все перечисленное 

032. Орган, наиболее часто пораженный метастазами:

1. Почка

2. Селезенка

3. Печень

4. Желудок

033. У больного по клиническим и фиброгастроскопическим данным диагнос-

       тирован рак тела желудка. Дальнейшая тактика: 

       1. Гистологическая  верификация  диагноза,  дооперационное  обследова-  

           ние на предмет наличия или  отсутствия  метастазов  и  переносимости 

           операции, операция 

       2. Дооперационное обследование на предмет  наличия или отсутствия ме-  

           тастазов  и  переносимости операции, операция 

3. Операция, ревизия органов брюшной полости на предмет метастазов

4.   Гистологическая верификация диагноза, операция, ревизия органов брюшной полости на предмет метастазов.

034. У больного  по  клиническим,   рентгенологическим  и  эндоскопическим 

       данным  диагностирован  рак  толстой кишки.  Цитологическая или пато-

       гистологическая дооперационная  верификация диагноза: 

1. Не обязательна 

2. Обязательна 

3. Желательна 

4. Не имеет решающего значения

035. У больного диагностирован рак лёгкого, врастающий в средостенье. Ста- 

       дия заболевания: 

1. I

2. II

3. III 

4. IV

036. У больного  имеется рак тела желудка,  прорастающий все слои, метастазы в большой сальник. Определите стадию заболевания. 

1. I

2. II

3. III

4. IV 

037. К радикальным методам лечения злокачественных опухолей относятся: 

       1. Хирургический

       2. Лучевой 

       3. Всё перечисленное 

       4. Химиотерапия

038. У пациента диагностирован рак поджелудочной железы с множественны- 

       ми метастазами в печень, асцит. Больной нуждается в лечении: 

1. Радикальном 

2. Паллиативном 

3. Симптоматическом 

4. Не нуждается

039. У  больной  диагностирован  рак  поджелудочной  железы, T4N1M1. Какие 

       документы необходимо заполнить врачу, установившему диагноз? 

1. Извещение на случай выявления онкологического больного 

2. Выписка из истории болезни онкологического больного

3. Протокол запущенности онкологического заболевания 

4. Всё перечисленное 

040. Факультативный предрак – это: 

1. Предопухолевое заболевание, обязательно со временем переходящее 

в злокачественное  

2. Предопухолевое заболевание, необязательно  со  временем переходя-

      щее в злокачественное 

3. Злокачественное новообразование I стадии 

4. Доброкачественное новообразование

041. Больная, 40 лет. Диагностирован  рак  щитовидной  железы,  без отдалён-  

       ных метастазов. Планируется оперативное лечение. К какой клинической 

       группе относится пациентка? 

1. 1-я 

2. 2-я 

3. 3-я 

4. 4-я

042. У больного диагностирован  рак  пищевода с метастазами в оба лёгких. К 

       какой клинической группе относится пациент? 

1. 1-я 

2. 2-я 

3. 3-я 

4. 4-я

043. Больной  радикально  оперирован  по  поводу  рака  желудка,  выписан из 

       стационара  и  направлен на диспансерный учёт к онкологу.  К какой кли- 

       нической группе относится пациент? 

1. 1-я 

2. 2-я 

3. 3-я 

4. 4-я

044. К осложнениям злокачественных опухолей относится: 

1. Кровотечение 

2. Метастазирование 

3. Рецидив 

4. Быстрый рост

045. К профилактике возникновения злокачественной опухоли относится: 

1. Лечение хронических воспалительных заболеваний 

2. Лечение доброкачественных опухолей 

3. Диспансерное наблюдение в группах риска

4. Все перечисленное 

046. Наиболее точный и безопасный метод диагностики  рака  поджелудочной 

       железы: 

        1.  Рентгеноскопия желудка 

2. Компьютерная томография

3. Ультразвуковое исследование 

4. Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография

047. Лучевая терапия является методом лечения: 

1. Радикальным 

2. Паллиативным 

3. Симптоматическим

4. Все перечисленное

048. Комбинированное лечение – это: 

1. Лучевая терапия + хирургическое лечение

2. Лучевая терапия + хирургическое лечение + химиотерапия 

3. Хирургическое лечение + гормонотерапия 

4. Всё перечисленное 

049. Абластика включает в себя (выбрать неправильное): 

1. Применение электроножа или лазерного скальпеля

2. Смена инструментария и операционного белья во время операции

3. Удаление опухоли в пределах здоровых тканей 

4. Местное применение противоопухолевых антибиотиков 

050. Наиболее точно понятию «паллиативная операция» соответствует: 

1. Удаление опухоли и её метастазов 

2. Сверхрадикальные операции 

3. Удаление опухоли с оставлением метастазов 

4. Оперативное лечение после проведения лучевой терапии

051. Для   постановки   окончательного  диагноза  «злокачественная  опухоль» 

       достаточно: 

1. Данных опроса,  осмотра,  объективных  исследований

2. Данных опроса,  осмотра,  объективных  исследований,  гистологичес-  

            ких результатов

3. Макроскопической картины опухолевого поражения

4. Рентгенологических, эндоскопических  данных и результатов  ультра- 

            звукового исследования  

052. Под диагнозом «рак» понимают: 

1. Любые злокачественные опухоли 

2. Эпителиальные злокачественные опухоли 

3. Соединительнотканные злокачественные опухоли

4. Наличие опухолевых метастазов 

053. Термин «малигнизация» означает: 

1. Перифокальное воспаление вокруг опухоли

2. Распад опухоли

3. Клеточное перерождение

4. Наличие опухолевых метастазов

054. К предраковым заболеваниям относятся: 

1. Заболевания, сопровождающиеся ухудшением кровоснабжения тканей 

2. Инфекционные заболевания 

3. Хронические заболевания с воспалением и пролиферацией тканей

4. Заболевания, сопровождающиеся нарушением иннервации тканей

055.  Наиболее часто встречаются злокачественные опухоли, исходящие из: 

        1.   Соединительной ткани

        2.   Эпителиальной ткани 

3. Мышечной ткани

4. Костной ткани

056. К методикам, устанавливающим  диагноз  «злокачественное  новообразо- 

       вание», относят (выбрать неправильное): 

1. Эндоскопическое исследование 

2. Гистологическое исследование 

3. Общий анализ крови 

4. Компьютерная томография

057. К радикальным  операциям  при  злокачественных  новообразованиях от- 

       носят: 

1. Удаление части органа без путей лимфооттока 

2. Наложение обходных анастомозов при непроходимости  просвета по-    

лого органа 

3. Удаление органа или значительной  его  части  и  путей регионарного  

лимфооттока 

4. Удаление метастазов без удаления опухоли

058. Противопоказанием  к  радикальному  оперативному  лечению злокачест-  

       венной опухоли является: 

1. Наличие отдалённых метастазов 

2. Наличие оперативных вмешательств ранее 

3. Вирусный гепатит в анамнезе 

4. Опухоль больших размеров или рецидив опухоли

059.  Количество клинических групп онкологических больных: 

1. Три 

2. Пять

3. Четыре 

4. Шесть

060. Какая классификация даёт наиболее ясную картину стадии опухолевого 

       поражения? 

1. Отечественная клиническая 4 стадийная

2. Международная классификация по TNMGP 

3. Классификация клинических групп онкобольных

4. Гистологическая классификация вида опухоли

061. Какая операция  будет  предпочтительней,  в  случае  диагностики  злока-  

       чественного новообразования в начальной стадии его развития? 

1. Удаление части органа в пределах здоровых тканей 

2. Удаление всего  органа или значительной его части и путей  регионар- 

ного лимфооттока 

3. Операция, направленная на предупреждение или устранение ослож-

      нений опухоли 

4. Электрокоагуляция опухоли

062. Может ли лучевая терапия  злокачественного  новообразования  быть  ра- 

       дикальной? 

1. Да, но только в сочетании с хирургическим лечением 

2. Да 

3. Нет 

4. Да, но только в сочетании с гормонотерапией

063. Лучевая терапия может сопровождаться: 

1. Слабостью, тошнотой, потерей аппетита 

2. Выпадением волос и пигментацией на облученных участках

3. Лейкопенией, тромбоцитопенией 

4. Всем перечисленным 

064. В малигнизации большую роль играют: 

1. Канцерогенные раздражители 

2. Хроническая активация процессов пролиферации клеток 

3. Наследственная предрасположенность

4. Все перечисленное 

065. Какой  из  перечисленных  признаков  не  является  ранним  симптомом 

       рака? 

1. Слабость

2. Быстрая утомляемость 

3. Боль 

4. Снижение аппетита

066. Завершающим этапом диагностики опухолей является: 

1. Врачебный осмотр 

2. Эндоскопическая диагностика 

3. Морфологическая диагностика 

4. Ультразвуковая диагностика

067. Лучевая терапия может иметь местные проявления:

1. Пигментация на облучённых участках 

2. Гиперемия, отёк в облучённой области 

3. Ощущение зуда в месте облучения

4. Всё перечисленное – верно

068. При фиброгастроскопии можно установить (выбрать неправильное): 

1. Локализацию опухоли 

2. Степень стенозирования 

3. Верно 1 и 2 

4. Стадию опухолевого процесса 

069. Когда больного, которому была удалена злокачественная опухоль, можно 

       считать излеченным? 

1. Если опухоль была небольших размеров и удалена полностью

2. Если во время операции не было выявлено метастазов 

3. Если в течение 5 лет после  операции не было  рецидива  опухоли  или 

не возникли метастазы 

4. Если операция была выполнена с учётом всех онкологических правил

070. Критерий N по классификации TNM означает: 

        1. Регионарные лимфатические узлы 

2. Отдалённые лимфатические узлы

3. Верно 1 и 2

4. Степень злокачественности опухоли 

071. Химиотерапия может сопровождаться: 

1. Тошнотой и рвотой 

2. Слабостью 

3. Верно - 1 и 2 

4. Повышенным аппетитом

072. Ориентиром для приостановки курса химиотерапии является: 

1. Возникновение лейкопении  

2. Возникновение анемии 

3. Ускорение СОЭ 

4. Повышение уровня сахара в крови

073. Современная химиотерапия, как правило, назначается: 

1. Одним препаратом – один курс  

2. Двумя – тремя препаратами – один курс

3. Двумя – тремя препаратами – несколько курсов

4. Верно 1 и 2 

074. Наиболее чувствительная к химиотерапии злокачественная опухоль: 

1. Высокодиффиренцированная 

2. Умеренно дифференцированная 

3. Низкодифференцированная 

4. 1,2,3 не имеют значения

075. У больной – рак молочной железы с отдалёнными метастазами. Выбери-

       те наиболее верное лечение: 

1. Лучевая терапия 

2. Хирургическое лечение

3. Химиотерапия 

4. Верно – 1 и 2 

076. У больного после пневмонэктомии, закончившейся дренированием плев- 

       ральной полости трубкой через отдельный разрез, в области рубца после 

       дренажа  через  полгода  диагностирован метастаз.  Определите путь его    

       возникновения. 

1. Лимфогенный 

2. Гематогенный  

3. Контактный

4. Рецидив опухоли

9. Эталоны ответов по теме: «Опухоли»

	001 - 2 

002 - 3

003 - 4

004 - 1

005 - 4

006 - 4

007 - 2

008 - 1

009 - 3

010 - 1

011 - 2

012 - 3

013 - 2

014 - 3

015 - 3

016 - 3

017 - 3

018 - 1

019 - 3

020 - 2


	021 - 3

022 - 4

023 - 1

024 - 2

025 - 3

026 - 2

027 - 3

028 - 1

029 - 2

030 - 1

031 - 4

032 - 3

033 - 1

034 - 2

035 - 4

036 - 3

037 - 3

038 - 3

039 - 4

040 - 2


	041 - 2

042 - 4

043 - 3

044 - 1

045 - 4

046 - 2 

047 - 4

048 - 4

049 - 4

050 - 3 

051 - 2

052 - 2

053 - 3

054 - 3

055 - 2

056 - 3

057 - 3

058 - 1

059 - 3

060 - 2


	061 - 2

062 - 2

063 - 4

064 - 4

065 - 3

066 - 3

067 - 4

068 - 4

069 - 3

070 - 1

071 - 3

072 - 1

073 - 3

074 - 3

075 - 3

076 - 3


10. Литература по теме: «Опухоли».

Основная:

1. Гостищев В.К. Общая хирургия, 2004

2. Петров С.В. Общая хирургия, 2004

3. Стручков В.И. Стручков Ю.В. Общая хирургия, 1988


Дополнительная:
4. Черноусов А.Ф., Рак желудка, 2003.-М., «Медицина»
5. Черноусов А.Ф., Хирургия пищевода, 2004, М., «Медицина»
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