Кафедра факультетской хирургии ОГМА

Методическая разработка лекции

Тема: Хирургическая инфекция мягких тканей

Контингент учащихся: студенты лечебного и медико-профилактического факультетов ОГМА

Вид лекции: информационная

Структура лекции (разбираемые вопросы)

1. Понятие о гнойных заболеваниях мягких тканей, патологоанатомические изменения в коже и подкожной клетчатке.
2. Клинические формы гнойных заболеваний мягких тканей, рабочая схема клинической классификации.
3. Клиника различных гнойных заболеваний мягких тканей.
4. Диагностика и дифференциальная диагностика заболеваний.
5. Методы исследования.
6. Основные принципы консервативной терапии различных гнойных заболеваний мягких тканей в зависимости от стадии процесса. Основные лекарственные препараты. 

7.  Показания к хирургическому лечению.
8. Основные методы оперативных вмешательств.
9. Реабилитация больных с гнойными заболеваниями мягких тканей. 
10. Прогноз и исходы заболеваний. Диспансерное наблюдение.

Содержание лекции

Содержательная часть темы
Актуальность темы

· В структуре первичной обращаемости 70% пациентов составляют больных с инфекцией мягких тканей

· В структуре летальности в первую тройку причин смерти входит хирургический сепсис 

· Затраты на лечение пациент а с осложненной хирургической инфекцией достигают сотен тысяч рублей.

Для классифицирования хирургической инфекции мягких тканей, учитывая необходимость конкретизации  в диагностике, лечебной тактике, объемах оперативного вмешательства, на настоящее время наиболее рациональна классификация , принятая на согласительной конференции специалистов по хирургической инфекции в 2003 году. В данной классификации разделение осуществляется по уровням поражения тканей.
Классификация по DH Ahrenholz
· 1 уровень – поражение кожи

· 2 уровень – поражение подкожной клетчатки

· 3 уровень - поражение поверхностной фасции

· 4 уровень – поражение мышц и глубоких фасций

Диагностика гнойного процесса

· Клиническая картина

· Лабораторные исследования

· Диагностическая пункция?

· УЗИ, КТ и ЯМРТ

Рис. УЗИ при инфекционных процессах мягких тканей 
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рис. КТ при медиастините
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I уровень: Поражение собственно кожи:

1. Фурункул – острое инфекционно-воспалительное заболевание волосяного фолликула и прилежащей сальной железы.
Рис. фурункул
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Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. Неосложненное течение фурункула является поводом для амбулаторного лечения у хирурга. 

2. при расположении фурункула в области лица, наличие осложнений местных и системных требуется направление пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. при фурункуле в стадии инфильтрации – консервативное лечение: обработка спиртом, короткая новокаиновая блокада, сухое тепло, физиотерапия. Нельзя использовать влажные согревающие компрессы, которые разрыхляют кожу и способствуют прогрессированию инфекции.

2. при абсцедировании  - вскрытие абсцесса и его дренирование.
Рис. Операция при фурункуле
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Стандарты антибактериальной терапии.

1. Неосложненное течение фурункула не требует назначение антибактериальных препаратов.

2. Локализация фурункула в области лица, наличие местных осложнений, признаков системной воспалительной реакции требует назначение антибактериальных препаратов. При сепсисе соответственно стандартам лечения сепсиса. 

3. Учитывая наиболее вероятного возбудителя – золотистого стафилококка для решения вопроса об антибактериальном препарате необходимо на основании анамнестических и эпидемиологических данных определить вероятность антибиотикорезистентности стафилококка. При большей вероятности возбудителя без выраженной антибиотикорезистентности (метициллин (оксациллин) чувствительном стафилококке) препараты выбора: β- лактамные антибиотики (оксациллин , амоксициллин, амоксициллин/клавуланат). При высокой вероятности метициллин (оксациллин) резистентного стафилококка (MRSA) препаратами выбора при  средней тяжести процесса является рифампицин в сочетании с фторхинолонами, биссептол. При тяжелых осложнениях ванкомицин, линезолид, диоксидин. 

4. рекомендуется использование ступенчатой антибактериальной терапии: первые 2-3 дня парентеральное введение препаратов, далее энтеральное.

Фурункулез – множественное поражение фурункулами. Требует добавления в вышесказанному исследование иммунного статуса, проведение иммунокоррекции, системной энзимотерапии.

2. Рожистое воспаление – инфекционное заболевание, характеризующееся очаговым серозным или серозно-геморрагическим воспалением кожи, лихорадкой, интоксикацией. Возбудитель – пиогенный стрептококк.

Выделяются следующие формы: 

- эритематозная,







- эритематозно-буллезная,

Приведенные ниже формы следует относить к стрептококковому целлюлиту и фасцииту, что требует иного подхода в лечении, чем эритематозная форма рожистого воспаления.







- эритематозно-геморрагическая,







- буллезно-геморрагическая.
Рис. Рожистое воспаление конечности, эритематозная форма
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Рис. Рожистое воспаление лица, эритематозная форма
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рис. Эритематозно-буллезная форма
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рис. Эритематозно-геморрагическая форма
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рис. Буллезно-геморрагическая форма
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Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. Неосложненное течение эритематозной формы рожистого воспаления на площади тела менее 5% является поводом для амбулаторного лечения у хирурга. 

2. при возникновении рожистого воспаления в области лица, наличие осложнений местных и системных требуется направление пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. при рожистом воспалении без местных гнойных  осложнений – консервативное лечение: ультрафиолетовое облучение или обработка 1% раствором иода, вскрытие пузырей, асептические повязки при наличии раневой поверхности с раствором риванолу, фурациллина, хлоргексидина,.

2. при местных гнойных осложнениях (флегмоны, некрозы) - оперативное лечение.

Стандарты антибактериальной терапии.

1. Рожистое воспаление во всех случаях требует назначения антибактериальных препаратов.

2. Учитывая наиболее вероятного возбудителя – гемолитического стрептококка группы А (пиогенного), при первом эпизоде рожистого воспаления препаратами выбора являются β- лактамные антибиотики и в первую очередь – пенициллин с последующим переходом на феноксиметилпенициллин (ступенчатая терапия), оксациллин , амоксициллин, амоксициллин/клавуланат. Препараты резерва – макролиды и линкозамиды. Курс терапии не менее 14 дней. При частых рецидивах рожистого воспаления встречаются антибиотико-резистентные штаммы, что требует назначения «защищенных» пенициллинов (амоксициллин/клавуланат, сульперазон), рифампицин в сочетании с фторхинолонами, биссептол.

3. рекомендуется использование ступенчатой антибактериальной терапии: первые 2-3 дня парентеральное введение препаратов, далее энтеральное.

3. Эризипелоид – острая, медленно прогрессирующая инфекция кожи, вызываемая палочкой свиной рожи, проявляющееся в развитии на пальцах фиолетово-красных повреждений с неровным контуром, зуд и местное повышение температуры без лимфангита и лимфаденита. Лечение амбулаторное, антибиотикотерапия как при рожистом воспалении, десенсибилизирующая терапия.

II Поражение подкожной клетчатки (II уровень).


К этому уровню относятся карбункул, гидраденит, целлюлит, абсцесс.

1. Карбункул – острое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных фолликулов и сальных желез с переходом воспалительного процесса на подкожную клетчатку с ее некрозом, распространяющееся на поверхностную фасцию, сопровождается множественными тромбозами сосудов.

Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. При неосложненном течении карбункула возможно амбулаторное лечение у хирурга. 

2. при расположении карбункула в области лица, наличие осложнений местных и системных требуется направление пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 
Рис. Карбункул – инфильтративная стадия


[image: image11]
рис. Карбункул – стадия абсцедирования
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Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. при карбункуле в стадии инфильтрации – консервативное лечение: обработка спиртом, короткая новокаиновая блокада, сухое тепло, физиотерапия. Нельзя использовать влажные согревающие компрессы, которые разрыхляют кожу и способствуют прогрессированию инфекции.

2. прогрессирование гнойного процесса является показанием для рассечения и некрэктомии в достаточном объеме. Использование крестообразных разрезов нецелесообразно, так как не имеет преимуществ при проведении некрэктомии но в последствиях возникают серьезные косметические проблемы
рис. Операция при карбункуле – рассечение тканей.
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рис. Операция при карбункуле – некрэктомия
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Стандарты антибактериальной терапии.

1. карбункул требует назначения антибактериальных препаратов.

2. При сепсисе антибактериальная терапия проводится соответственно стандартам лечения сепсиса. 

3. Учитывая наиболее вероятного возбудителя – золотистого стафилококка для решения вопроса об антибактериальном препарате необходимо на основании анамнестических и эпидемиологических данных определить вероятность антибиотикорезистентности стафилококка. При большой вероятности возбудителя не обладающего выраженной антибиотикорезистентностью (метициллин (оксациллин) чувствительном стафилококке) препараты выбора: β- лактамные антибиотики (оксациллин, амоксициллин, амоксициллин/клавуланат). При высокой вероятности метициллин (оксациллин) резистентного стафилококка (MRSA) препаратами выбора при  средней тяжести процесса является рифампицин в сочетании с фторхинолонами, биссептол. При тяжелых осложнениях ванкомицин, линезолид, диоксидин. 

4. рекомендуется использование ступенчатой антибактериальной терапии: первые 2-3 дня парентеральное введение препаратов, далее энтеральное.

2. Гидраденит – гнойное воспаление потовых желез, чаще бывает подмышечной области, реже в паховой, вызывается стафилококком, чаще  золотистым. Все рекомендации по лечению соответствуют лечению фурункула.
Рис. гидраденит
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рис. Иссечение воспалительного инфильтрата при гидрадените
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3. Абсцесс подкожной клетчатки – ограниченное скопление гноя в подкожной клетчатке. Причина возникновения – попадание микроорганизмов в результате ранения, травмы, гематогенно, как осложнение других гнойных процессов подкожной клетчатки . Особенностью абсцессов является формирование пиогенной мембраны, выстланной грануляциями. 
Рис. абсцесс


[image: image17]
Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. При неосложненном течении абсцесса возможно амбулаторное лечение у хирурга. 

2. при расположении абсцесса в области лица, наличие осложнений местных и системных требуется направление пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Наличие абсцесса является показанием для его оперативного лечения, цель которого – вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойной полости. 

2. Пункция абсцесса производится предпочтительно под контролем УЗИ, производится часто повторно. Показанием для пункционного лечения является расположение абсцесса в молочной железе, лице, отсутствии признаков прогрессирования гнойного процесса.
Рис. Пункция абсцесса
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рис. Пункция абсцесса под УЗИ
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3. вскрытие абсцесса производится с учетом анатомо-топографических особенностей организма кратчайшим путем.
Рис.вскрытие абсцесса
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4. При небольших размерах абсцессов, отсутствии прогрессирования гнойного процесса в местах с хорошо подвижной кожей, возможно, производить иссечение в пределах здоровых тканей с наложением первичного шва и активным дренированием.
Рис. Проточное дренирование абсцесса
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5. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Гамму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.

4. Целлюлит – (флегмона), острое гнойное воспаление подкожно-жировой клетчатки и клетчаточных пространств, при этом отграничения гнойного процесса нет. 
Рис. Флегмона (целлюлит
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Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. наличие целлюлита требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Наличие флегмоны является показанием для его оперативного лечения, цель которого – вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойного процесса. Лишь в стадии инфильтрации допустимо консервативное лечение: постельный режим, покой пораженного участка, антибактериальная терапия, сухое тепло местно.

2.  вскрытие флегмоны производится с учетом анатомо-топографических особенностей организма одним или несколькими разрезами с обязательной ревизией гнойника.
Рис. Глубокие флегмоны. Вскрытие.
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рис. Завершение операции при флегмоне
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3. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Гамму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.

Стандарты антибактериальной терапии.

1. целлюлит требует назначения антибактериальных препаратов.

2. При сепсисе антибактериальная терапия проводится соответственно стандартам лечения сепсиса. 

3. Учитывая наиболее вероятных возбудителей – стафилококков и стрептококков, препараты выбора: β- лактамные антибиотики (оксациллин, амоксициллин, амоксициллин/клавуланат). При высокой вероятности метициллин (оксациллин) резистентного стафилококка (MRSA) препаратами выбора при средней тяжести процесса является рифампицин в сочетании с фторхинолонами, биссептол. При тяжелых осложнениях ванкомицин, линезолид, диоксидин. В ходе лечения следует учитывать смену микробного пейзажа в ране, что требует в ряде случаев коррекции антибактериальной терапии.

4. рекомендуется использование ступенчатой антибактериальной терапии: первые 2-3 дня парентеральное введение препаратов, далее энтеральное.

III Поражение поверхностной фасции (III уровень).

В настоящее время все процессы, связанные с бактериальными инфекциями, протекающими в фасциальных выстилках, объединяют общим генерическим термином «некротизирующий фасциит». Среди большого многообразия форм некротизирующего фасциита различают стрептококковый некротизирующий фасциит (стрептококковая гангрена), клостридиальный целлюлит, неклостридиальный анаэробный целлюлит, анаэробная кожная гангрена, гангрена Фурнье, синергический некротизирующий фасциит (это исторические названия). Все они имеют схожий патогенез, общие принципы лечения, прогноз. Локализация в одной анатомической структуре – фасции, позволяет их все объединить под одним названием – некротизирующий фасциит и позволяет избегать терминологической путаницы. Этиология: стрептококки, бактероиды, фузобактерии, клостридии, пептококки, пептострептококки, пропионобактерии.
Рис. Некротический целлюлофасциит
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1. Стрептококковый некротизирующий фасциит – («некротическая форма рожи»), вызывается пиогенным стрептококком, чаще является осложнением травм или ранений, но иногда развивается без предшествующего видимого повреждения кожных покровов и тогда эта форма заболевания носит название «идиопатический» или «спонтанный» некротический фасциит. Следует отметить, что в результате тромбоза сосудов, питающих кожу, проходящих через поверхностную фасцию, происходит некроз кожных покровов. 

Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. наличие некротического фасциита требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноз некротического фасциита требует проведения оперативного лечения в срочном порядке. Окончательная верификация заболевания происходит при операции – наличие отслойки кожи и подкожной клетчатки от мышц, отсутствие газообразования в тканях. Цель операции - вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойного процесса с рассечением кожи над всем пораженным участком, тщательная некрэктомия.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Граму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.
Рис. Некротизирующий фасциит до и после хирургической обработки
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2. Нестрептококковый некротизирующий фасциит –  вызывается несколькими микроорганизмами – грам+ кокки и грам- палочки. Чаще всего является осложнением первичного гнойного заболевания – мастита, парапроктита, гидраденита, однако около 20% больных не имеют четкой связи с повреждением кожных покровов. 

Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. наличие некротического фасциита требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноз некротического фасциита требует проведения оперативного лечения в срочном порядке. На операции выявляется некроз фасции – она становится грязно-серого цвета с очагами жировых некрозов, в ране значительное количество коричневого, иногда мутного с жировыми пятнами экссудата. Обильное гнойное отделяемое встречается редко. Цель операции - вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойного процесса с рассечением кожи над всем пораженным участком, тщательная некрэктомия.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Гаму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.

3. Клостридиальный некротизирующий фасциит – тяжелая форма инфекции, возбудителями которой наиболее часто являются Cl. Perfringens, Cl. Septicum. В основе процесса лежит травматическое повреждение кожных покровов. Наиболее характерными признаками является подкожная крепитация, наличие газа в клетчатке подтверждается рентгенографией и во время операции, когда так же выявляется фасция грязно-серая с резким запахом, в мутном экссудате с капельками жира. Общие проявления: гектическая лихорадка, озноб, тахикардия, неадекватность поведения пациента. 
Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. наличие клостридиального некротического фасциита требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноз клостридиального некротического фасциита требует проведения оперативного лечения в экстренном порядке. На операции выявляется некроз фасции – она становится грязно-серого цвета с резким запахом, в тканях пузырьки газа, в ране мутный с жировыми пятнами экссудат. Цель операции – широкое вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойного процесса с рассечением кожи над всем пораженным участком, тщательная некрэктомия.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Гаму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.

Стандарты антибактериальной терапии.

1. клостридиальный некротический фасциит требует проведения антибактериальной терапии, при этом клостридиальная этиология процесса является показанием для назначения бензилпенициллина натриевой соли внутривенно в больших дозах, в тяжелых случаях в сочетании с линкозаминами или метронидазолом, альтернативными являются схемы: ингибиторзащищенные β-лактамы (амоксиклав, сульперазон и др.), либо комбинации цефалоспоринов 3-4 поколения с метронидазолом либо с линкомицином, эффективной считается монотерапия карбапенемами.

4. Неклостридиальный некротизирующий фасциит – тяжелая форма инфекции, возбудителями которой наиболее часто являются анаэробные неклостридиальные микроорганизмы. Клиническая картина , лечении, прогноз носит много общих признаков с клостридиальной природой заболевания. В ряде случаев сопровождается газообразованием, выраженной токсемией, рано развивающейся печеночной недостаточностью. Антибактериальная терапия поводится защищенными пенициллинами, линкомицином и метронидазолом. Оперативное вмешательство проводится по принципам, приведенным в разделе по лечению клостридиального фасциита.

IV Поражение глубоких слоев мягких тканей (IV уровень).

Среди инфекций, относящихся к IV уровню, выделяют:

- гнойный миозит (пиомиозит),

- инфекции мышечных футляров,

- клостридиальный мионекроз,

- неклостридиальный мионекроз.

1. Пиомиозит – первичная острая бактериальная инфекция скелктных мышц, возбудителем которой является S. aureus, значительно реже – S. pneumoniae, E. Coli.

Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. подозрение на пиомиозит требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноз пиомиозита требует проведения оперативного лечения в срочном порядке. Цель операции - вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойного процесса.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Граму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.

Стандарты антибактериальной терапии.

1. пиомиозит требует проведения антибактериальной терапии, при этом стафилококковая природа заболевания является показанием для назначения у пациентов без предшествующей антибактериальной терапии: оксациллин (до 18 грамм в сутки), цефалоспорины 1-2 поколения, защищенные пенициллины. При предшествующей антибактериальной терапии: ванкомицин, линезолид, сочетание фторхинолонов с рифампицином, биссептол.

2. При выявлении в препаратах, окрашенных по Граму – грам- палочек следует назначать цефалоспорины 2-4 поколения, фторхинолоны, аминогликозиды.

3. При сепсисе антибактериальная терапия в соответствии  со стандартами лечения сепсиса.

2. Инфекции, локализованные в мышечных футлярах – наиболее часто это абсцессы в области поясничной мышцы и прямой мышцы живота. Возникают вторично в результате нагноения посттравматических гематом, распространении гнойного процесса с окружающих тканей. Клиническая картина позволяет своевременно поставить правильный диагноз. Этиология полимикробная.

Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. подозрение на инфекции, локализованные в мышечных футлярах требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноза инфекции, локализованной в мышечных футлярах требует проведения оперативного лечения в срочном порядке. Цель операции - вскрытие, санация, ревизия, дренирование гнойного процесса. При выявлении гнойного процесса окружающих тканей, приведших к возникновению гнойного процесса в мышечных футлярах необходимо произвести их санацию.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Граму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам.

Стандарты антибактериальной терапии.

1. инфекции, локализованные в мышечных футлярах, требуют проведения антибактериальной терапии, при этом выбор препаратов осуществляется при получении результатов оценки микроорганизмов при окраске по Граму.

2. При сепсисе антибактериальная терапия в соответствии  со стандартами лечения сепсиса.

3. Клостридиальный мионекроз – (газовая гангрена) - тяжелая форма инфекции, возбудителями которой наиболее часто являются представители рода клостридий. В основе процесса лежит травматическое повреждение кожных покровов с загрязнением тканей землей и толстокишечным содержимым. При развитии клостридиального мионекроза без массивного повреждения тканей, необходимо исключить злокачественное колоректальное новообразование, которое создает условия для гематогенного распространения инфекции.  Наиболее характерными признаками является быстрое прогреcсирование гнойного процесса в течение часов, выраженный болевой синдром, эйфория. Кожные покровы становятся бледно-желтые, развивается полиорганная недостаточность, нарастает анемия, связанная с гемолизом. Газообразование – типичный признак, подтверждается рентгенографией и во время операции.
Рис. Гангрена (мионекроз)
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Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. наличие клостридиального мионекроза требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноз клостридиального мионекроза требует проведения оперативного лечения в экстренном порядке. На операции выявляется некроз мыщц, появляющийся в потере ими структурности и сократимости, в тканях пузырьки газа, плохое кровоснабжение. Цель операции – широкое вскрытие, санация, ревизия, удаление всех некротических тканей, дренирование гнойного процесса. Эффективно использование местно медикаментозной блокады, состоящей из кортикостероидов, антибиотиков широкого спектра действия и ингибиторов протеаз. Дренирование с использованием углеволокнистых сорбентов, тампонов с перекисью водорода, перманганатом калия.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Гаму и посев с определением микроорганизма и  его чувствительности к антибиотикам, забор участка мышц для гистологического исследования.

4. Неклостридиальный мионекроз – анаэробный стафилококковый и стрептококковый мионекроз, протекающий менее агрессивно чем клостридиальный, может сопровождаться газообразованием, в ране определяется небольшое количество экссудата с кисловатым запахом. Токсемия менее выражена, чем при клостридиальном мионекрозе. При гистологическиом исследовании мышц определяется миозит, а при клостридиальном поражении – мионекроз.

Стандарты организации лечебно-диагностической помощи на догоспитальном этапе.

1. наличие неклостридиального мионекроза требует направления пациента в стационар с отделением гнойной хирургии. 

Стандарты диагностики в хирургическом стационаре.

1. местная симптоматика позволяет поставить диагноз.

2. наличие неклостридиального мионекроза – показание для госпитализации в отделение хирургической инфекции.

3. лабораторные исследования: общий анализ крови, сахар крови, общий анализ мочи, группа и резус фактор крови, биохимический анализ крови, исследование окрашенного по Граму отделяемого ран, посевы крови.

4. аппаратные методы: ЭКГ, Рентгенография легких.

Стандарты дифференцированной хирургической тактики.

1. Подтвержденный диагноз неклостридиального мионекроза требует проведения оперативного лечения в срочном порядке. Цель операции – широкое вскрытие, санация, ревизия, удаление всех некротических тканей, дренирование гнойного процесса. Эффективно использование местно медикаментозной блокады, состоящей из кортикостероидов, антибиотиков широкого спектра действия и ингибиторов протеаз. Дренирование с использованием углеволокнистых сорбентов, тампонов с перекисью водорода, перманганатом калия.

2. Во всех случаях необходимо производить забор материала для исследования его при окраске по Гаму и посев с определением микроорганизма и его чувствительности к антибиотикам, забор участка мышц для гистологического исследования.
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Материалы для контроля

Наглядный материал, тематические больные – демонстрация пациента с хир. инфекцией мягких тканей.

Дидактический материал
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[image: image40.jpg]MHOKECTEEHHOE EQCNANEHie BOADEAHEIR U CaflbHbM Henes ¢
BOBNBYEHHEM OKPUXBIILIAR MATKUE TRaHENH B BOCMAMMTE bH:I
MPOUEEE, B OTAMHE OT PUDUHKYNG, HaGbIBAKT KAPOYHKnOM,

BocnamencHbi  MHOMASTRGT MPH  KEpEUHKYME  MMeeT
TEHUEHUMIO K. PACTIPOCTREHEHHIC,




[image: image41.jpg][MpM4rHEl  BOSHMKHOBEHMA  KaDOUHEYE W ypYHKYNG
HaEHTHEL

(JAHAKD MECTHEIE BOENAMMTENEHBIE WiEHEHUA MM PASEMTHM
K3pAyHKYNa SHaHMTENEHO B0ee Bopaenbl. (K SaREaTBIBAIT
HE TONBKD COCEAHME BONDCAHEIE POAMMKYNE! W CANLHEIR KEABSE,
HO W NOAROKHYS KABTUATKY W OKPUKSIOILIHE MATKUE TRAHM.

Mnortesi GOnesHEHHsIi HHBWABTRET 4acTo
PACTPOCTRSHASTCA N0 MOJKCRHDN KMETUATKE A0 MblLEwHOI
hacu



[image: image42.jpg]Ha KOs BHFEAASTCA MWISPEMUA W SHANATEMbHeE orek.
DRPUAEIOLIAY TKAHER, MUMBAHTONT M MMMBAISHHT PErMOHaRH:H
SHMBETHHECKHS Y3108,

OTUETMED BBEAFETCA MACTHSI BONBSHEHHEI WHPHILTRET
BOKPYF KapayHkyna.

el USHEHEHIR
HOPALKOI




[image: image43.jpg]Kapyiyn Ges  amersamvore  nedsHkA  crnoHer K
i npouece:

0 )
BCE HOBIA DOPaS0Bai B MOKORHD KETHaTKE:

TIpGIPECCHREBEHHE MECTHEIK HEMEHEHHH BSAET K CEWHEHER
HEKPaaM KOOk 1 NGAKENHOH KTETHETKI © 3aHEATGM SELIPHEIE
28 YaCTRCE,

(IHEKO, THOAMDE  DACTWABAEHME  HERDOTHaHDOBAHHEI
YECTKOE MpOWCKOAWT MennenHd. [og kowed popmupyiorca
MHOKECTEEHHEIE A6CUSCCH




[image: image44.jpg]B nogMbluesHol  EBnaguHe  BOSHMKAOT  BOCTAMTENSHEIE
MHPMATPATE C Hef0Nb WM KOMMYECTEDM FHOMHONO SKCCYdaTa,
TlpHcoeauHAOTCA CHALHEIR KOXHBH S0 W BEpaXeHan
GonesHeHHoCTE,
MHOTOKpATHEIE  PeUMMEB,  XGpaKTEpHHIE 4N STOrO
Ha  dpore

MSVEHEHHA M CTEDbK  PYOLOB  HACTOMEKD  AEthODMUYOT
MOAMBILESHUO BNy, 40 Ha npwﬁperaer CeUMBHIECKHA
B4, KOTOPb I HOCHT Ha3BaHHE *CUNGE BEIMS

MM redepanqsoBaHHoi  BODME  WOPOAQEHATE, Koraa
NOREXANTCA MBKOBbIE, MOQMBLUENHGEE H APYHE MOTGBLIE
HENESH), MOKHO PEANDAAT Tk HIPYLEHAR HYIMUHATETA

TWAROGEHIT, KalK NPEEMAD, HIMEET SETAKHOE TEHEHHE X YaCTD
PEUMIHEMPYET, Tak KaK MAWHAHS 4R E70 BOSHHKHOBEHHS HOCHT,
OffuHo, COWWA KaPaKTER: NOBLIWEHHAA MOTAMEOCTE, HACTHE
CTPECCOBEIE CHTYaUMM, HAPYEHAA THTHEHMHECKOTD PEXMa,

“acToe ypeshiep: HMBlTE, o ol
KM

MHorokpartisie peunauee! rHIPOGIEHNTE HHOMAA MRHECAAT K
rpydal i1 BrAQiHE, ii B

FTHE CIWYaRK BCTIakaHHOE Mofte,
Bosio-Acereuwrwi B.P. Habndan naudenTos, § KoTopei
PEUHaHERI rHapoaderkTa BosHikaK o 2030 pas,



[image: image45.jpg]MMod  BaTAKHOM  TEMEHWA  TWIDDAISHWTE ©  CHOMHeIM
PRI TR G WS [

uEHe 5 A8 AACDOERIR  TRAHEH
EBOCTIANATENBHOMD w@mwpara C HANOHEHHEM WBOB NEPBIHHEIK
WK MEPEWMHO-OTCROMEHHEIY] M APeHMpOBaHMEN  paHbl
PPETGHEIM MPGMEIEEHAER

Bo EpemA  HCCEMEHMA  BOCMANMIENSHOTD  MHOHASTRATE
CYLIECTEYET CNACHOGTS MOBPEXAEHHA MOAKPLULLOBCH ATEDH,
aa

HHEHEHHA MOTYT
MDEAEITbI PACUH, BHICTUNAOUER NOTKPbITUOBYE AYKY



[image: image46.jpg]AfCUBCC - OTPAHMYEHHOR CEOMMEHHE THOA B TKAHAK W
OpraHax, AWG0 DCTROE rHofHoE 3ad0NeBEaHHe, KOTOpOE MROWAD &
CBOBM PASETHH CTALMO MHPPYSHOTD THOFHOMG BOCMANEHHA
CTTPEHUMANOC OT QKDYXIILIMK TKEHER MAQT8HHO 06004k




[image: image47.jpg]Pasnwiaor  afcuscchl ocTpele W spoHMuECKME.  Cpoku
GOPMUPUEAHHA ApOHIECKTTD  AfClSGCA  SSBMCAT O e
K BNAZ AL

MroreHan kancyna ABNAETEA MPAHALEN KHSHECOCOEHEM
TkaHei Ha  ee  nosepurOCTM  0fpEIYOTCA  rpaHYIAUMM,
ofpaluenHeIe BHYTPL NosocTH adcuecca. Ofpasoeanie kancyibi -
OffbMHO G13r ONPMATHIF MPOTHOCTIMECKUM MPHSHaK.

NoKanMsaumA A6CLECC W Er0 PEsmMepbl B SHAATE/LHON
CTENEHH OMPEQenaoT  KAMHHHECKUG KapTHHY S3000EB3HHA 1
AENEHEHWMA NPOTHOS,



[image: image48.jpg]ABCIECE MOHET CHOPMUPOBATECA B NIDGOM 4aCTH TEN3, B Tor
WCTE, B OKGHEHHD BEHHX ODTEHEK W HATOMAESKUK
OBD&30B AHHEH

NuarHocTika  afCueccos, pacTOADKEHHBIX B KOXE W
NOAKGXHON KAST4ETKS, CBASEHA © BOFBNGHUEM CHMITOMOS
BOCTANGHHE H HBMYHA PAIGKTYAUMH B LBHTRE.

TTpH NYHKWAM TOACTOR W0l AWATHOS ObMHO CTAHOBMTCA
SCHEIM MDY NOAMEHHH 3 KCOY AT




[image: image49.jpg]TNoKkaniaaua AfCUECea B 1IYGOKHK CIORK MATKHK TEEHEN Wik
BO EHYTPEHHMA OPraHas TPEGYET NMPHMEHSHHA BCErD SpCEHana
MynxuvonHas METOROE: MHCTRYMEHTaBHOrD oficreaoeaHiA W
KE&MMEHUWPOBEHHDI HHTEPMPETAMM KAHHHLHCTS.

SIEMENS




[image: image50.jpg]NeugHie afCUeCCoB B NOAABAAILIEM GOABLMHCTES CNYYEEE
onepaTHEHDE, HO SEKMONAETCA B SBAKWALAM COMEPRAMDTD
BHCUECCA H B MCCEYBHHM KENCYIE! B NPEENEK S0P0BLIK TKAHEIL

M NOAHOF UEEPEHHOCTH B A0EKEATHOCTH KHPURTHHECKOR
OUPAGOTKH PaHb! BOSMOIRHO HANOKEHME NEPEHMHEIX WM NEPEUHHD
QTCPOHEHHEIX WEOS C NOTOYHEIM APEHHROEAHHEN PaHE,



[image: image51.jpg]Patrie BTOpIHBIE B! HAKATSEANT TAKKE W NONHOR
UBEPEHHOCTH B QUHLEHHH PaHEl

B nocnecnepawiobHoM  nepuode  MPOBORAT  SKTWEHOE
[POMBISAMME DAl Yepes ApeHarHoie TPyt e pacTacpa
CASBOre  BHTHCEMTHKE  [PUPAUMAMMH,  PHIPaCTECP, 3%-Hulil
PACTEGD OPHO KUCAOTE, HEMOL3UEMArD 4R MPOMLIEaHIA = 2-
3 nirpadeyTii




[image: image52.jpg]Mpiiel  passuTid BRECMOH  MOMYT  Gbb  CambiMi

TpaBtsl C Koo,
HBrHOBHIA TEMATOM, OCATKHEHNA THORHEIR 336018BaH KON,
TROMBORAEGTE, MMPEAEHATEL MODEE THOA W3 MonocTH
AfCUECCa B OKPYHSILINE TKAHH,

OnHat U3 Haufionee CYUECTEEHHBI MOMEHTOB B PESENTUM
PAEMOMG  ABNAETCH  PWCOBQMHEHHE  HHOEK
METOAOTHHECKOMY  NPOLECCY  (HANDHMED,  NapancCanchan
BAEMMOna), @ B LaeHekiler - PACNPOCTREHEHHE BOCTIANEHIA 33
CHET NOENEXISKIUETD AEACTENR NROAUKTOB HUSHEAERTENEHOCTH
MHEPOBOB, PACME1A TKEHEH W PEPMEHTOR  ar OUWTMDYIOILIHK
KAETOK.




[image: image53.jpg]1Pt FAYS0KWA BAEMIMOHER MDEOGNA0IET MRAMOTEUUATE bl
MAKPOOPraHHaMEl U  3HESPOHBIE  HEKOCTDUAMAEHEIS
GakTeph

MckmodeHie  COCTABAICT  KAOCTPHOW,  KOTOPblE  BCE
ABNAKITCA MPAMNONHATE NEHEIMH,

CABQYET CTMETMTE, \T0 B Q4TS THORHOTD BOCMAMEHAR &
OMPEQEEHHDM  TPOLSHTE CAYSER  BCTDENSIT  ChOELISHHUD
MUKPOPAOPY, COCTAE KOTOROR BO  NMHOTOM  SaBWcuT  or
PPOHCKTHOEHHA GAETMOHEL



[image: image54.jpg]B NOCAE0NEPALIOHHOM NEPHOLE, ECAM LUEbIHE HaKIANLIEAT,
[3HY TAMMCHUDYOT MESAMH HA BOODACTBODUMION OCHOES
[TEBOCHH, AUOKEHKOTS W 1D, HBCTOTa Chi TaMIoHOB -1 pas &

Mpn  woeperocy Wy & Wanewd  bom
HERUGHECTOOOENBI: TKaHER OTBPALAD  MOKHO  G3KOHWT
HafCKerIEH MEEMIHEIA WDE: G OCTEBISHHEM APSHBR3 A
P OMBIB3HHA LUENREMHOR M0/10CTH Pat,

T e et (29 ApEHPORIHA Parte HERNYETHME
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