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1. Актуальшсть теми:

Проблема профшактики i лжування гншних х1рурпчних захворювань у 

:учасних умовах е надзвичайно актуальною. Сюди вщносяться, як caMi гншш 

тхворювання, також i шсляоперацшш ускладення i внyтpiшньoлiкapнянa 1нфе- 

<шя (BJ1I). Зараз боротьба з шфекщею в лжувальних закладах е дуже складною 

:правою тому, що з’явилися стшю, штамп мшроорпшзм1в до антимшробних 

трепарат1в, а найважлив1ип збудники: стафшокок i кол1бацилярна шфекщя лег- 

со потрапляють у оргашзм скр1зь вхщш ворота з шюри, волосся, пов1тря, а за- 

:исш сили макрооргашзму ослабленш в зв’язку з зростанням 1мунодефщитних 

[вороб (цукровий д1абет, СН1Д), гшов1тамшозу, порушення обмшу речовин. 

[aKi шюдлив1 чинники, як палшня, вживання алкоголю, наркотиюв, негарний 

колопчний стан середовища теж утворюють умови для гншних хвороб.

За даними статистики кшькють цих хвор их з роками не зменшуеться, а 

[авпаки.



2. Навчальш щлк
Мати уявлення: про x ip y p r in H y  шфекщю з позалжарняно! i внутршньолжар- 
няно1 етюлопУ - Ll про сепсис - про специ(|нчну шфекщю - Li про xipypri- 
чн1 паразитарш захворювання - Li
Знати: Основн! збудники i шляхи заражения - Ln, MicneBi i загальш симптоми - 
Ln , принципи лшування i профшактики - Ln. етюлопю, ознаки, профшактику, 
лжування правця i газово'1 гангрени - Ьц, х1рурпчний туберкульоз i його форми -
Ln..
3. Виховш цип: розвинути уявлення про вплив еколопчних, сошально- 

еконодпчних фактор!в на стан здоров’я; розвинути почуття вщповщальност! 
за своечасшсть i правильнють професшних дш -  оволод1ти вмшнями вста- 
новлювати психолопчний контакт з хворим i його родиною.



3. Матер1али доаудиторно!' самостшноУ роботи. 
3.1 .МЪкдисциплшарна штегращя.

Дисциплши Знати Вмгги
Попередш 
Латинська мова

Медичну термшолопю Використовува 
ти и

Фармакология Препарата: антисептики, 1мунокоре- 
ктори, антибютики, в1тамши.

Визначити дози i 
шляхи введения 
в оргашзм

Анатом1я Побудову шюри, c y r a o 6 iB ,  м’яз!в. Визначити лока- 
л1защю ироцесу

Ппена T ir ie H y  шюри, r i r i e H y  харчування Провести ririem- 
4 H i заходи для 
шюри, дати по- 
ради з харчуван­
ня

Сестринська
справа

Загальний догляд за хворими Провести загаль­
ний догляд

Наступш
Тератя

Цукровий д1абет Ввести шсулш, 
порадити з хар­
чування

Пед1атр1я Анемп, сепсис Попереди зни- 
ження 1муштету

Нервов1 i пси- 
x i4 H i хвороби

меншпт Попереди його 
при гншних за- 
хворюваннях об- 
личчя

Пнеколопя Заиальш хвороби статевих opraHiB IV д1агностувати
Акушерство Ускладнення полопв (шсляполого- 

вий сепсис)
Надати першу 
меддопомогу

4. Внутртредметна штегращя:

Х1рурпя Профшактика xipyprinHOi шфек- Провести профшактику
цп, гемостазу, рани, передо- 1 шс- гншних захворювань
ля операцшнии перюд, оператив- на ФАШ
нии перюд

3. 2. Змкт теми: (додаеться)
3.3. Рекомендована лггература:
Основна:
ГПдручник “Xipyprifl” Д.Ф. Скрипниченко, ст.



V. Зм1ст теми.
Xipypri4Ha шфекщя - це захворювання i патолопчш процеси 

шфекцшного генезу, спричинеш xipyprinHMM втручанням чи нанесениям 
ран або таю захворювання, лкування яких потребуе проведения 
оперативного втручання ( абсцес, флегмона, карбункул).

Чим вища BipyneHmicTb мшрооргашзм!в i чим нижча 1мунолопчна 
реактивнють макрооргашзму, тим бшьша iMOBipHicTb розвитку xipyprinHoi 
шфекцп.

Класифжащя xipyprinHoi шфекцп.

Гншна ^

I
Фурункул 
Карбункул 
Абсцес 
Флегмона 
Мастит 
та iH.

У nepe6iry запального процесу видшяють дв! юншчно виражеш фази
а) фазу запальноГ шфшьтрацп
б) фазу нагноення.

При гострш гн1йн!й шфекцп застосовують мюцеве i загальне лшування. 
M icneBe лшування у фаз1 шфшьтрацп: 1ммобш1защя, ф1зютерапевтичш
процедури, иовокаУновоУ блокади з розчинами антибютиюв.

У стад1'1 нагноення одужання можливе лише тод!, коли гнш знайде co6i 
вихщ, гнш у вогнипц не може розсмоктатися. Це найважлившш закон 
гншно1 xipyprii. Пщ час розтину гнояка потр1бно провести peBi3iio 
порожнини, розсшти кишеш i запливи гною, дренувати через розр1з у 
найнижчш п точц1. Пюля розтину гнояка його лшують як гншну рану. 
Загальне лшування хворих i3 гншною шфекщею включае: антибактер1альну 
терашю, шдвищення захисних сил оргашзму, дезштоксикацшну терашю.

Роль медичних сестер i акушерок при лшуванш хворих i3 xipypri4HOK> 
шфекщею надзвичайна велика. Вони повинш шдтримувати щеальну чистоту в 
палатах, суворо дотримуватися правила септики; шд час проведения 
лшувальних процедур здшснювати догляд за хворими.

Гостра xipyprinHa шфекщя

газова
гангрена

Jfe

специф!чна

I
сиб1рки

С1̂ 3

гнилюна

правець



СУЧАСН1 ПРОБЛЕМИ ГН1ЙН01 Х1РУРГП

Поняття гншноТ xipypriHHOi шфскцп

Терм in infektio („заражаю”) вперше вв1в Гуфеланд у 1841 р.

1нф екщ я -  п о п а д а н и я м  та  р о зм н о ж ен н я м  м 1к р о о р г а ш з м 1в у м ак р оор ган ь  

3Mi з наступним розвитком складного комплексу i'x взаемодн: вщ носительст- 

ва д о  в и р а ж е h o i х в о р о б и .

У xipypri'i шфекщя визначае сутшсть багатьох захворювань та шсляопе- 

ращйних ускладнень.

Термш „xipypriH H a шфекщя” визначае два пронеси:

1. [н ф ек ш й н и й  п р о н е с , при лйсуванш  я к о г о  xipypriM He втручан ня  

м ае вир1ш альне зн ач ен и я .

2. 1нфекцшш ускладнення, яи розвиваються у шсляоперашйному 

перюдь

X ipypri4H a шфекщя е складним процесом взаемодн м1кроб1в з оргашз- 

мом. Залежно В1Д вфулентност1 мжрооргашзм1в, масивносп заражения i 

стану захисних {мунобюлопчних сил оргашзму спостершаються pi3Hi 

M icu eB i i загальш прояви шфекцп.

Збудники xipypriHHOi шфекцп та вхщш ворота шфекцп.

У наш час основними збудниками гостро!' гшйно? шфекцп е :

• Staphylicoccus aureus

• Pseudomonas aeruginosa

• Escherichia coli

• Enterococcus

• Enterobacter

• Streptococcus
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• Proteus vulgaris

• Pneumococcus

Найбшьш часп збудники шфекцш характеризуются стшюстю до тра- 

дищйних антибактер1альних 3acooiB, що зумовлюе складшсть лжування 

гншних захворювань.

Важливу роль у протжанш г ш й н о '1 x ip y p r in H o i ' iH(|>eKnii грають бюлопч- 

Hi особливосп мжрооргашзмт: швазившсть, токсичнють та В 1 р у л е н т н ю т ь . 

Kpiw цього, м а е  з н а ч е н и я  стушнь ш ф ж у в а н н я .  Проникнення менш ш ж  lCT 

бактерш на ! г  ткаш, як правило, е недостатшм для розвитку шфекцп (надш- 

но спрацьовують фактори захисту).

Збудники гншно! шфекцп широко розповсюджеш у навколишньому для 

людини середовииц, Багато мжрооргашзмт у област1 пахових складок, шд 

пахвових ямок , зони навколо ротово! п о р о ж н и н и  . заднього проходу. Для 

того щоб мжрооргащзми выявили сво! патолопчш властивоеп, вони мусять 

проникнути кр1зь покровш ткан и ни людини. Це проникнення здшснюеться 

кр1зь вхщш ворота.

Вхщними воротами найбшьш часто е порушенш шюри та слизових обо- 

лонок -  pi3Hi види випадкових ран. Кртм того, мжрооргашзми можуть потра- 

пляти через протоки сальних та потових залоз, або ендогенним шляхом (по 

лшфатичних i кровоноених судинах) з вогнищ гншно!шфекцп як\ е у оргаш-

3Mi.

Швидкому розповеюдженню мжрооргашзм1в сприяе велика кшьюсть 

некротичних тканин у дiлянцi вхщних BopiT, порушення кровообшу, охоло- 

дження. MicneBi 1мунобюлопчш особливосп тканин також оказують вплив 

на частоту та важюсть розвитку гншних ироцешв.

Захворювашсть, леталылсть.

X ip y p r i4 H a  iнфeкцiя займае одно з основних мюць у x ip y p r i4 H o i ю п ш щ . 

Частота раневих ускладнень у р]зних галузях x ip y p r ii  сягае 14-20 %. Близько
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40 % летальних випадюв гпсля операци обумовлено якраз гншно-септичними 

ускладненнями.

По даним л1тератури р13ко виросла частота гншних ускладнень у кар- 

дюх1рургн ( до 26%), урологи (до 30%) та травматологи ( до 40%). Леталь- 

HicTb при таких гншних ускладнеинях , по даним деяких автор1в, сягаг 30-

60% вщсотюв.

При анал1з1 структури Гшйно-септичних захворювань у останш роки 

(1996-2001) вщм1чено 3picT частота бешихи, флегмон pi3Hoi' локал1зацп, осо­

бливо тсляшекцюних флегмон на TJii наркоманй та цукрового д1абету. 36i- 

льшилась кшьюсть хворих з гшйними процесами, яю призводять до розвитку 

сепсису, септичного шоку, пол1 органно1 недостатносп. Частота сепсису зро- 

сла близько у 3 рази, збшыиилась тривалють лжування: близько мюяця xeopi 

знаходяться у вщдшенш штенсивно1 Tepanii, а для повно!' i'x реабштацп тре­

ба вщ 8 до 12 мюящв.

Основний контингент хворих з гострою гншною х1рурпчною шфекщею 

у наш час становлять представники сощально незахшцеш групи населения: 

пенс1онери, швалцда, одиною люди з доходами нижче прожиткового мшшу- 

му. 3 кожним роком збшыпуеться кшыасть молодих людей, у яких гшйна 

шфекщя розвиваеться на ф от наркоманй та токсикоманн.

Класифжащя

I. По юпшчному протшанню та характеру процеса

1. Г остра xipypri4Ha шфекщя

- гостра гшйна шфекщя;

- гостра анаеробна шфекщя;

- гостра специф1чна шфекщя;

- гостра гншпсна шфекщя.

2.Хрошчна xipypri4na шфекщя:

- хрошчна нecпeцифiчнa шфекщя
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- хрошчна спещфчна шфекщя(туберкульоз, сифшс, актиномжоз 

та шш.)

II. По етюлоги

1. В залежносп вщ характеру мжрофлори (стафыококова, ci негшй- 

на, кoлiбaцiляpнa шфекщя та шш.)

2. В залежност1 вщ особливосп життсд1яльнос!ч мжрооргашзм1в ви- 

дшяють аеробну та анаеробну xipypmny шфекщю.

III. По локал1зацп

По локал1защ'1 видшяють гншш захворювання:

• м’яких тканин : шюра, пщшюрна юитковина (фурункул, карбункул, 

флегмона, бешиха):

•  k i c t o k  та суглоб1в (перюстит, бурсит, гншний артрит, остеом1елгг);

• головного мозку та його оболонок (мешнпт);

• оргашв трудно! порожнини (абсцеси легешв);

• оргашв брюшно! порожнини;

» окремих орган1в та тканин (молочна залоза, лiмфaтичнoгo вузла, судин 

та т. 1нш.)

Cлiд вщм1тити, що е лoкaлiзaцiя гншниюв (фypyнкyлiв, карбун^шв). 

яка з самого початку обумовлюе небезпеку для життя хворого. Це фурункули 

в облаеп лиця, носа, верхньо! губи. Розповсюдження шфжованих тромб1в з 

др1бних вен може привести до тромбозу sinus cavemosus та гшйному меншгь 

ту. Летальнють при цьому сягае 80-100%. Найбшьш небезпечш спроби вида- 

вити гнш з фурункулу , так як це сприяе мехашчному розповсюдженню тро- 

M 6ie. Bci пащенти з фурункулами у облаем лиця мають проходити лжування 

у C T au io H ap i.

Особливо важко перебжають гншш захворювання у хворих цукровим дь 

абетом, як-i викликають у них pi3Hi ускладнення (флегмона, сепсис). Самим 

тяжким ускладненням е сепсис. Це загальне шфекцшне захворювання, яке 

спричинено разними збудниками та !х токсинами у зв’язку з гeнepaлiзaцieю 

MicueBoro iнфeкцiйнoгo процесу.
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Принципи лжування

Лжування госгрих гншних мрурпчних захворювань мредставляе важку 

та складну проблему, яка складаггься з \псцевого та загального лжування.

Основними принципами мкцевого лжування е:

• xipypriHHa обробка гншного вогнища;

• адекватне дренування гншника;

• мюцева антисептична д\я на гншник;

• 1ммобшзащя гншного вогнища.

Новим у мюцевому лжуванш е метод лжування у керованому антибак- 

тер1альному середовшщ. Завдяки цьому методу досягаеться гзолящя рани у 

абактер1альному середовшщ та створення оптимальних умов для загоювання 

ран (температура, волопсть, тиск, швидмсть пов1тря) за допомогою спеща- 

льних установок.

Методи загального лжування xipypri4HOi шфекцп:

• антибактер1альна тератя,

• дезинтоксжацшна терашя.

• 1мунокорекщя,

• симптоматичне лжування.



ОСТРЫЙ ТРОМБОФЛЕБИТ БОЛЬШОЙ
ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ
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Численш гншш рани лгвоТ сгдничног областг та 
верхнъог тритини л1вого стегна теля розтину 
тслятещшног флегмони. Cencic, септщемгя.
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Устаноеа для лжування ран у  кер1вной 
абактер1алъног cepedi на 5-х пащентгв.
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р КЛАССИФИКАЦИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ СРЕДСТВ

ПЕНИЦИЛЛИНЫ

БЕНЗИЛПЕНИЦИЛЛИН

АМПИОКС

МЕТИЦИЛЛИН

ОКСАЦИЛЛИН

АМПИЦИЛЛИН

КАРБЕНИЦИЛЛИН

АМОКСИЦИЛЛИН

АЗЛОЦИЛЛИН

МЕЗЛОЦИЛЛИН

ПИПЕРАЦИЛЛИН

КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, 

СОДЕРЖАЩИЕ ИНГИБИТОРЫ 

БЕТА-ЛАКТАМАЗ

АМПИЦИЛЛИН + СУЛЬБАКТАМ 

АМОКСИЦИЛЛИН + КЛАВУЛАНАТ 

ПИПЕРАЦИЛЛИН + ТАЗАБАКТАМ 

ТИКАРЦИЛЛИН + КЛАВУЛАНАТ

ЦЕФАЛОСПОРИНЫ

1 ГЕНЕРАЦИЯ 2 ГЕНЕРАЦИЯ

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ

ЦЕФАЗОЛИН ЦЕФАЛОТИН ЦУФУРОКСИМ ЦЕФОКСИТИН

ЦЕФОТИАМ ЦЕФОТЕТАН
ЦЕФАЛОРИДИН ЦЕФАПИРИН ЦЕФАМАНДОЛ ЛАТАМОКСЕФ

ПЕРОРАЛЬНЫЕ ПЕРОРАЛЬНЫЕ

ЦЕФАЛЕКСИН ЦЕФАКЛОР

ЦЕФУРОКСИМ АКСЕТИЛ
ЦЕФРАДИН

ЦЕФУРОКСИМ АЦЕТИЛ

ЦЕФАДРОКСИЛ ЦЕФПРОЗИЛ

ЦЕФАЛОСПОРИНЫ

3 ГЕНЕРАЦИЯ

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, СОДЕРЖАЩИЕ

ИНГИБИТОРЫ БЕТА - ЛАКТАМАЗ

ЦЕФТРИАКСОН

ЦЕФОТАКСИМ

ЦЕФТИЗОКСИМ

ЦЕФТАЗИДИМ

ЦЕФМЕНОКСИМ

ЦЕФОПЕРАЗОН

ЦЕФОПЕРАЗОН + СУЛЬБАКТАМ = СУЛЬПЕРАЗОН

ЦЕФАЛОСПОРИНЫ



3 ГЕНЕРАЦИЯ 4 ГЕНЕРАЦИЯ

ПЕРОРАЛЬНЫЕ ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ

ЦЕФИКСИМ ЦЕФТИБУТЕН 

ЦЕФДИНИР ЦЕФЕТАМЕТ 

ЦЕФПРОЗИЛ ЦЕФПОДОКСИМ

ЦЕФПИРОМ

ЦЕФЕПИМ

МОНОБАКТАМЫ

АЗТРЕОНАМ

КАРБАПЕНЕМЫ ТЕТРАЦИКЛИНЫ

ИМИПЕНЕМ

МЕРОПЕНЕМ

ТЕТРАЦИКЛИН МИНОЦИКЛИН 

ОКСИТЕТРАЦИКЛИН РОЛИТЕТРАЦИКЛИН 

ДОКСИЦИКЛИН

ГРУППЫ ХЛОРАМФЕНИКОЛА МАКРОЛИДЫ

ХЛОРАМФЕНИКОЛ ЭРИТРОМИЦИН ЖОЗАМИЦИН 

РОКСИТРОМИЦИН КЛАРИТРОМИЦИН 

АЗИТРОМИЦИН ДИРИТРОМИЦИН

ЛИНКОЗАМИДЫ АМИНОГЛИКОЗИДЫ

линкомицин
КЛИНДАМИЦИН

СИЗОМИЦИН ГЕНТАМИЦИН 

СПЕКТИНОМИЦИН ТОБРАМИЦИН 

НЕТИЛМИЦИН АМИКАЦИН

ГЛЮКОПЕПТИДЫ ПОЛИПЕПТИДЫ

ВАНКОМИЦИН ДАПТОМИЦИН 

ТЕЙКОПЛАНИН РИСТОМИЦИН

ПОЛИМИКСИН в

колистин

х и о н о л о н ы РАЗНЫЕ

НАЛИДИКСОВАЯ КИСЛОТА 

ПИПЕМИДОВАЯ КИСЛОТА 

ЦИНОКСАЦИН 

РОЗОКСАЦИН

ФУЗИДИНОВАЯ КИСЛОТА 

ФОСФОМИЦИН

ФТОРХИНОЛОНЫ НИТРОФУРАНЫ

ОФЛОКСАЦИН ФЛЕРОКСАЦИН 
ЦИПРОФЛОКСАЦИН ГРЕПАФЛОКСАЦИН 
ПЕФЛОКСАЦИН ТРОВАФЛОКСАЦИ 
ЛОМЕФЛОКСАЦИН ЛЕВОФЛОКСАЦИН 

НОРФЛОКСАЦИН ЭНОКСАЦИН 

СПАРФЛОКСАЦИН

НИТРОФУРАНТОИН 

НИТРОФУРАЗОН 

ФУРАГИН РАСТВОРИМЫЙ

НИТРОМИДАЗОЛЫ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ ПРЕПАРАТЫ



МЕТРОНИДАЗОЛ ИЗОНИАЗИД

ЭТАМБУТОЛ

ПРОТИОНАМИД

РИФАБУТИН

АНЗАМИЦИН

РИФАМПИЦИН

СТРЕПТОМИЦИН

КАПРЕОМИЦИН

ПИРАЗИНАМИД

КОМБУТОЛ

ТИЗАМИД

СУЛЬФАНИЛАМИДЫ

СУЛЬФАДИАЗИН

СУЛЬФАМЕРИЗИН

СУЛЬФАМЕТОКСАЗОЛ

СУЛЬФАДОКСИЛ

ДИАМИНОПРИРИМИДИНЫ

ТРИМЕТОПРИМ-СУЛЬФАМЕТОКСАЗОЛ

ПРОТИВОВИРУСНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

АЦИКЛОВИР ИДОКСУРИДИН

ГАНЦИКЛОВИР ТРИФЛУРИДИН

АЗИДОТИМИДИН АМАНТАДИН

ВИДАРАБИН ФОСКАРНЕТ

РИБАВИРИН ЗИДОВУДИН

ПРОТИВОГРИБКОВЫЕ ПРЕПАРАТЫ

ПОЛИЕНЫ АЗОЛЫ ДРУГИЕ

АМФОТЕРИЦИН В БИФОНАЗОЛ ФЛЮЦИТОЗИН
НАТАМИЦИН КЛОТРИМАЗОЛ ГРИЗЕОФУЛЬВИН
НИСТАТИН МИКОНАЗОЛ ЦЕКЛОПИРОКС

ИТРАКОНАЗОЛ ОЛАМИН

ФЛЮКОНАЗОЛ НАФТИФИН

КЕТОКОНАЗОЛ ТОЛНАФТАТ



"Эубиотики" 
для профилактики дисбактериоза 
у больных с раневой инфекцией

ЛЕЧЕНИЕ МИКОЗОВ

ЗАБОЛЕВАНИЕ ПРЕПАРАТЫ И ДОЗЫ ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ

Кандилемия

ФЛУКОНАЗОЛ 600 мг
(при нормализации температуры - 400 мг
или переход на
АМФОТЕРИЦИН В 0,6 -  0,8 мг/кг)

2 - 3  недели
Критерии отмены - 2 недели с момента 
отрицательного посева крови

Кандидозный 
остеомиелит, 

(медиастинит), артрит

ФЛУКОНАЗОЛ 6 мкг/кг в день или 

АМФОТЕРИЦИН В 0,5-1 мг/кг

6 - 1 2  месяцев 

6 - 1 0  месяцев

Эндокардит АМФОТЕРИЦИН В 0,7-0,8 мг/кг далее 
ФЛУКОНАЗОЛ 2 0 0 - 4 0 0  мг.

После оперативного лечения - не менее 6 
недель

Кандидозный 
перитонит, панкреатит

ФЛУКОНАЗОЛ 400 мг.или 

АМФОТЕРИЦИН В 0,5-0,8 мг/кг

6-12 месяцев 

6-10 месяцев

Менингит

АМФОТЕРИЦИН В 0,8-1 мг/кг + 
ФЛЮЦИТОЗИН или 
ФЛЮКОНАЗОЛ 800 -  400 МГ + 
ФЛЮЦИТОЗИН или
ЛИПОСОМАЛЬНЫЙ АМФОТЕРИЦИН В 1
-  3 мг/кг

Не менее 4 недель
критерии отмены - ликвидация
симптомов,
отсутствие грибов в посевах, 
при микроскопии.

Кандидоз 
мочевыводящих путей

ФЛУКОНАЗОЛ -400 мг 
до улучшения, затем 200 мг или 
АМФОТЕРИЦИН В. местно -  
0,01% МИРАМИСТИН (орошение мочевого 
пузыря - 20 -  50 мл).

Около 14 дней
Критерии отмены - ликвидация 
симптомов,о тсутствие грибов в посевах, 
при микроскопии



Анал1з та висновки icropii 
хвороби пащентки з 67 р. з 
гшлкно- некротичною 
флегмоною грудноТ клт<и 
праворуч теля катетеризащ 
гпдключичноТ вени.



Анал1з та висновки iсторiY 
хвороби пащентки з 67 р. з 
гшлкно- некротичною 
флегмоною грудноТ клт<и 
праворуч теля катете р и за цм 
гндключичноУ вени.



МЕДИЧНА КАРТА № 542 
СТАЦЮНАРНОГО ХВОРОГО

Госштатзащя 0 1 0 2 0 6 II55
Вшшлення х.в. палата №

дата (число. мюяць. piK) (годин, хвилин)

Виписка
(смерть)

в поточному рощ з - вперше 
приводу дано! - повторно 
хвороби госшталь 
зований всього раз

Проведено л1жко-дшв Переведений (а) у ведщлення________________________________________________ 

Трупа Kpoei 0(1) Резус приналежшсть негатив ни й  RW 0 1 /0 2 /0 6

Пшвшцена чутливкпъ або непереносшисть препарату пенщилш, ам1нопшкозит, новокаш, лщокаш, йод, 

анальпн, левомщетин

1. Прпвище. 1м ’я, по батьков1

2. Стать: м-1, ж-2 3. BiK 6 7  1 3 /06 /38

Дочка: Галша 1вашвна

4. Поспйне viicue проживания: Micro -  1, село -  2 м. Харю в. Московський район, проспект Тракторобудовнимв, 207”, кв. 89

5. М сце роботи, спещальшсть або посада п ен сю н ер к а , iHB. II групи

6. Ким направлений хворий Л1Карня 50

7. Госшталпований (а) в стащонар: за термшовими показаниями -  1, через___________________ годин теля початку
захворювання, одержання травм и: в плановому порядку -  2

8. Д1агноз л1кувального закладу, який направив хворого: Нагно1вша гематома ключично! дшянки праворуч, 

стан теля  розтину гнолка (30.01.06), гострий ш фар кт мю карду (05.01.06), цукровий д1абет П типу.

9. Ддагноз при госттатзаци: гнилюно-некротична флегмона передньо! грудно! етшки праворуч.

Гострий (05.01.06) повторний инфаркт мюкарда, кардюгенний шок II ст., атеросклеротичний

Кардюсклероз. Ппертошчна хвороба III ст., СНц, мерцательна тах1арм1я.

Цукровий даабет II типу, удруге шеулшозалежний.____________________________________________________

10. Дагноз кшшчний: гнилюно-некротична флегмона передным грудою* етшки праворуч.

Гострий (05.01.06) повторний шфаркт мюкарда, кардюгенний шок II ст., атеросклеротичний

Кардюсклероз. Ппертошчна хвороба III ст., СНц, мерцательна тах!арм1я.

Цукровий диабет II типу, удруге шеулшозалежний.

Дата встановлення Лгкар



СКАРГИ, АНАМНЕЗ ХВОРОБИ, АНАМНЕЗ ЖИТТЯ, 
об’ективний стан хворого, попереднш д1агноз, план обстеження, план лжування

У прийомному в1дд1лент бша проведена консультация кардюдога, ендокринолога, який призначив
шсулш коротко'! дн з загальною дозою 44 од. 5 раз!в на добу._______________________________________
Юнтчний анал1з кровг Нв -  102 г/л; ер. -  3 41; а - 11,8; я -  12; ШОЕ -  67 мм/год;___________________
piBCHb гликемп: 9,25 м моль/л._____________________________________________________________________
03.02.06 пщ внутр!шньовенним наркозом зроблений розтин, санащя та дренування гш ш сно-________
некротично'1 флегмони грудноУ юитки. I дал! проводилось загальне та мкцеве л1кування флегмони та 
супутшх захворювань, зараз пащентка ще знаходиться у стацюнарг



01.02.06
ЗАПИС ЛЖАРЯ ПРИЙМАЛЬНОГО В1ДЦ1ЛЕННЯ

Скарги______ слабюсть, вщсуттсть апетиту, пщвищення t° до 39°С, бшь, набряк у р а т  у дшянщ
ключищ праворуч.____________________________________________________________________________

Анамнез хвороби щ скарги з ’явилися через 15 дмв теля  катетеризацп пщключеноУ вени праворуч.
У кардюлопчному вщдшенш 30.01.06 р. Був зроблений розтин з приводу нагноУвшоУ гематоми без 
взяття гною на поав, але полшшення загального стану та мюцевих ознак запалення не було, тому була 
переведена для подальшого ллкування в гшйне в1дд!лення____________________________________________

Анамнез життя Бшьше 10 ройв страждае на ппертон1чну хворобу П1 стад», серцева недостатнють
СНII ступеня; 2000 -  2005 pp. -  гостре порушення мозкового KpOBPobiry;______________________________
в 2003 р. -  шфаркт мю карда; з 2002 р. -  цукровий д1абет П типу;_______________________________________
05.01.06 р. -  другий 1нфаркт мюкарда, ускладнений кардюгенним шоком И ступеня, блокадою,_________
мерцательною TaxiapnTMicto, коли для л1кування була зроблена катетеризащя пщключичноУ вени._______

Об’ективний стан хворого стан тяжкий. Блща; t° — 38,5°. Задишка -24/хвилину; при аускультаци легень: 
дихання послаблено; тони серця приглушен!, аритм1чн!: АТ = 115/80 мм Hg; пульс -  96/х в., аритм1чний.
Локальш змжи: у д1лянц1 право! ключищ 1нфшьтрат 6><8 см, виражений набряк, е рана 2,0><2,0 см з_____
рясним гншним видшенням бурого кольору, який взято на дослщження на флору та визначення________
чутливоеп вид1лених культур до хsmiотерапевтsiчних препарате.



Проанал1зувати цю icTopiio хвороби, ми 
бажаемо надати пропозищю щодо профшактики 
гншних ускладнень теля катетеризацп вени у 
вигляд1 спостереження за пащентом. Ми 
вважаемо , що його повинна заповнювати старша 
медична сестра вщдшення, працююча кожен 
день на вщмшу вщ платних медичних сестер. Ця 
медична сестра повинна мати звання бакалавра.

До вашоТ увати пропоную лист спостереження 
за пащентом , який мютить таю графи: див. лист 
спостереження пащента. При наявност! у 
naLtieHTa листа спостереження -  гншних 
ускладнень можна було б уникнути, тому що 
теля заповнення його очевидна велика погроза 
ускладнення 3i сторони внутр1шньовенного 
катетера. При наявност1 тако1 погрози -  ми 
пропонуемо протокол спостереження за 
внутр1шньовенним катетером. У цьому 
протокол! мютяться таю графи: див. протокол 
спостереження внутршньовенним катетером.

Якщо була б присутня вся документащя, то, 
ми вважаемо, що вдалось би уникнути таке 
rpi3He ускладнення, як гншпена некротична 
флегмона грудноТ юптини.



Лист визначення факторов ризику
П.1.П.

1 н ф о р м а ц 1 Я  ( п о т р ^ н е  вГдм!тити) Так Hi
1. Фактори ризику ускладнень
1.1. Bin:

- д1ти
- П О Х И Л И Й  BiK

1.2. Хвороби серця:
- imeM. хв. серця
- шфаркт мюкарда
- apiTMii
- вади серця

1.3. TocTpi порушення мозков.кровооб.
1.4. Ппертенз!я
1.5. Ожиршня
1.6. Варикозна хвороба
1.7. 1мунодефщитш захворювання:

- цукровий д1абет
- туберкульоз
- В1Л - шфекщя

1.8. Аллерпчш хвороби
1.9. Палшня
1.10. Вживання алкоголю
2. Ризик виникнення ускладнень
2.1. Пневмони
2.2. Тромбоемболп
2.3. Пролежшв
2.4. 1нф|'кування шк!ри та пщлеглих тканин
3. Наявшсть вхщних ворот шфекцп
3.1. Катетер1зафя вени:

- без труднощ!в
- з техннними труднощами

3.2. Наявшсть трахеостоми
3 .3 .1нше( вказати)

Дата Шдпис



Пр
от

ок
ол

 
сп

ос
т

ер
еж

ен
ня

 
за 

ка
т

ет
ер

ом

Д
ат

а

1. 
П

ов
'я

зк
а:

 
- 

С
ух

а
- 

В
ол

ог
а

2. 
П

ри
су

т
н1

ст
ь 

на
бр

як
у:

 
- 

Та
к

- 
H

i
3. 

П
оч

ер
во

н'
ш

ня
 

ш
ш

ри
: 

- 
Та

к
- 

H
i

4. 
М

/'с
це

ве
 

т
дв

ищ
ен

ня
 

т
ем

пе
ра

т
ур

и:
 

- 
Та

к
- 

H
i

5. 
np

ox
id

ni
cm

b 
ка

т
ет

ер
а 

- 
Та

к
- 

H
i

6. 
Ш

дт
/и

ан
ня

 
ка

т
ет

ер
а 

- 
Та

к
- 

H
i

05

5
1з-
"3
'5
I Iо ь-LQ t 
n:

!Н 
-

Osа
§

1
$
1оfp
5 о с
огг
3'
06 Hi

dn
uc

 
м

ед
се

ст
ра

:





Наклейка ЗМ™ Тегадерм™ 1635 на центральном венозном катетере



ВО ИНО -ЯСЕНЕЦКИИ
Валентин Феликсович (1877— 1961) ~ советский хирург, профессор, лауреат 

Государственной премии СССР (1944).
В 1903 г. окончил мед. ф-т Киевского ун-та. С 1905 г.— земский хирург. Со­

вершенствовался в клинике П. И. Дьяконова и в Институте топографической анатомии и 
оперативной хирургии у Ф. А. Рейна, после чего вновь вернулся к практической 
деятельности хирурга. С 1910 по 1916 г. зав. больницей в Переславле-Залесском. С 1917 
г. гл. врач и хирург городской больницы в Ташкенте, с 1920 г. профессор 
топографической анатомии и оперативной хирургии Ташкентского ун-та. В годы 
Великой Отечественной воины был главным хирургом эвакогоспиталя- С 1946 г. оставил 
практическую деятельность в связи с потерей зрения. В. Ф. Войно-Ясенецкнй — автор 
св. 30 научных работ, среди которых «Очерки гнойной хирургии» (1934) и «Поздние 
резекции при инфицированных огнестрельных ранениях суставов» (1944) были 
удостоены Государственной премии СССР. Им разработана регионарная анестезия при 
операциях; предложена методика обезболивания путем инъекции этилового спирта в 
стволы пораженного тройничного нерва и в гассеров узел; рекомендован способ пе­
ревязки a.lienalis при спленэктомнн; разработана техника зашивания пузырно- 
влагалнщных и пузырно-маточных свищей, методика операции ущемленных грыж, 
осложненных флегмоной, а также методика удаления слезного мешка при лечении 
серпигинозных язв роговицы глаза. На протяжении почти четверти века В.Ф. Войно- 
Ясенецкий разрабатывал вопросы гнойной хирургии. В ряде работ, изданных в годы 
Великой Отечественной войны, он одним из первых указал на необходимость раннего и 
радикального лечения остеомиелита, осложняющего огнестрельные ранения.
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ГЛАВА II 

КАРБУНКУЛЫ И ФУРУНКУЛЫ

У  Феклы А., 60 лет, пришедшей за 3 км в земскую амбулаторию, болит 
шея и «вся нездорова». Под слипшимися от гноя волосами и листом подорож­
ника на затылке видна часть большого карбункула. Температура 39°, пульс 98, 
с перебоями, тоны сердца глухи; легкие здоровы; в моче немного белка. У боль­
ной острижены волосы, выбрит и вымыт затылок, больная вымыта в особой 
ванне для гнойных больных. К арбункул величиной почти с ладонь занимает 
большую часть затылка, главным образом левую его часть, где доходит почти 
до заднего кр ая  сосцевидного отростка. Это очень толстый, болезненный 
инфильтрат толщиной более чем в два пальца, изрытый в центральной части 
множеством-гнойных ходов, из которых выступают клочки омертвевшей клет­
чатки и гнойные пробки. Болезнь началась 10 дней назад.

Н а следующий день произведена операция под бромэтиловым наркозом. 
Сделан очень большой крестообразный разрез через весь карбункул, разрез 
начинался и оканчивался в пределах здоровой кож и, на 1—2 см отступя от 
края  воспалительного инфильтрата; в глубину проникал до надкостницы заты­
лочной кости. Каждый из получившихся четырех треугольных лоскутов по­
очередно захватывали острым крючком и , постоянно оттягивая их, отрезали 
в глубине от подлежавших здоровых тканей; толстые слои пропитанной гноем 
и уж е сильно омертвевшей клетчатки вырезаны изо всех лоскутов ножом и нож ­
ницами, гнилые концы лоскутов отрезаны.

Перевязаны две кровоточившие артерии (ветви a. occipitalis), и вся боль­
шая рана выполнена марлевыми салфетками, смоченными перекисью водорода; 
над ними уложены кожные лоскуты и наложена повязка с толстыми слоями 
марли и лигнина.

У ж е через день температура у больной понизилась до нормы. Больная 
чувствовала огромное облегчение и быстро поправилась. Р ан а вскоре очисти­
лась и выполнилась здоровыми грануляциями. П ри перевязках в первое время 
вводили под лоскуты марлю, но когда все остатки омертвевшей клетчатки отде­
лились и всюду появились яркокрасны е грануляции, надо было позаботиться
о том, чтобы лоскуты правильно прилегли и срослись с дном раны. С этих пор 
применяли повязки с борным вазелином, а грануляции в центре раны приж и­
гали ляписом.

Т ак и только так следует лечить карбункулы, ни в коем случае нельзя 
ограничиваться припарками или простыми разрезами, которые всегда бывают 
поверхностными и совершенно бесполезными. Т акие разрезы  не только беспо­
лезны, они могут вызвать быстрое распространение стафилококков в окружаю ­
щие здоровые ткани, как  это бывает при выдавливании, расцарапывании 
и ковырянии фурункулов иглой.

Самым радикальным способом лечения карбункулов считается круговое 
вырезание их в пределах здоровых тканей. Способ этот следует применять при 
всех, особенно злокачественно протекающих фурункулах и карбункулах,



главны,м образом при сибирской язве, при которой он незаменим1. Однако опи­
санный выше способ операции почти не уступает в радикальности круговому 
вырезанию, так  как  при нем такж е целиком вырезается вся воспаленная и про­
питанная гноем клетчатка и удаляю тся все измененные части кож и. При боль­
ших карбункулах способ этот имеет то преимущество перед круговым выре­
занием, что не оставляет большого дефекта и проще выполним.

В техническом отношении операция не представляет никаких особенных 
трудностей. Начинающему труднее всего будет определить должную глубину 
разрезов и найти тот слой, в котором должны быть отпрепарованы лоскуты; 
в этом отношении дело значительно облегчается, если разрезы начаты до­
вольно далеко в здоровых частях, так  как  тогда ясно видны границы инфиль­
трата в его периферических частях и сразу становится заметной разница в ощу­
щении при разрезании нормальных тканей и хрустящ его под ножом инфиль­
трата; слой последнего в большинстве случаев имеет толщину в 1‘/2—2 пальца 
и оканчивается обыкновенно у фасции (затылка, спины); однако нередко кар­
бункул распространяется и в толщу мышц спины, и тогда лоскуты приходится 
отпрепаровывать более или менее глубоко в мышечных слоях. Кровотечение 
при операции в последнем случае бывает довольно сильным и на многие мы­
шечные артерии приходится накладывать кровоостанавливающие пинцеты.

В одном нашем очень тяжелом случае, когда большой и глубокий карбун­
кул между лопатками привел к  септическому состоянию, операция сопрово­
ждалась настолько сильным кровотечением из мышечных артерий, что после 
нее наступил коллапс и пришлось спешно произвести переливание крови.

При обычных карбункулах, не проросших фасцию, надо быстро опери­
ровать, не обращая внимания на порядочное кровотечение из мелких сосудов, 
так как  его легко остановить большими марлевыми тампонами, смоченными 
перекисью водорода и туго йрижатыми к ране после быстрой отпрепаровки 
лоскутов и уд :.::я из их толщи всего омертвевшего. Приподняв через 1—2 ми­
нуты края тампона, вы нередко увидите 2 —3 брызжущие артерии и, перевя­
зав их, покончите с кровотечением. Было бы большой ошибкой тратить время 
на захватывание сосудов до отпрепаровки лоскутов, так  как  в гнилой ткани 
все равно ничего не захватите, а больной потеряет вдвое больше крови вслед­
ствие замедления операции.

Больная Ф . при операции была усыплена на короткое время бромэтилом, 
и этого было вполне достаточно, так  как  операция длилась всего 3 —4 минуты. 
Т а к ж е  хорошо можно было бы произвести операцию и под эфирным опьянением 
или хлорэтиловым оглушением. Такое оглушение на несколько минут без­
вредно даже для старческого и отравленного токсином сердца, но его доста­
точно лиш ь для опытного, быстро оперирующего хирурга; начинающий дол­
жен оперировать под полным наркозом (лучше эфирным) или под инфильтра- 
ционно-облаетной анестезией; последняя при карбункулах малой и средней 
величины (3—7 см в диаметре) производится весьма просто, путем образования 
отгораживающего вала из анестезирующего раствора (0,5%  новокаина с адрс-

1 Вот один пример из довольно большого числа моих наблюдений. Д . Н ., 36 лет, обра­
тился 4/V 1909 г. На лбу, нал латеральным концом правой брови, типичная сибиреязвенная 
пустула величиной в 2 см, значительный отек век и ближайших частей лба и виска. 1/V вече­
ром сдирал ш куру с павшей от сибирской язвы лошади, причем кровь лошади брызнула 
и попала на лоб над бровью. В ту же ночь образовалась pustu la m aligna, которая на следую ­
щий день была поверхностно прижжена термокаутером в другой больнице. Прижигание 
вызвало значительное ухудшение; больной не спал всю ночь, отек принял значительно боль­
шие размеры, вокруг струна от прижигания образовались ноиые пузырьки. 4/V под регионар­
ной анестезией (впрыскивание 1%  новокаина с адреналином над бровью) без боли вырезана вся 
пустула до надкостницы, отступя на 1 см от краев. 5/V отек лица исчез, самочувствие отлич­
ное. "Дефект в короткое время заж ил рубцеванием. В мазках сока из пустулы найдено мно­
жество сибиреязвенных палочек.

Однако я  должен оговориться, что в настоящее время большинство хирургов предпочи­
тает консервативное лечение сибирской язвы. При энергичном применении сыворотки дейст­
вительно получаются хорошие результаты и без операции, но многим сельским врачам сиби­
реязвенная сыворотка может оказаться недоступной, и им я советую применять радикальную 

терапию.



налином) вокруг карбункула в здоровых частях, инъицировать под основание 
карбункула нет надобности, так  как  небольшие карбункулы ограничиваются 
лишь подкожной клетчаткой, и чувствительность их зависит только от ко ж ­
ных нервов. При фурункулах и небольших карбункулах я  многократно дости­
гал полной безболезненности еще проще, впрыскивая по 1 см3 0,25°/о новокаина 
с адреналином в четырех противолежащих точках, вблизи кр ая  инфильтрата 
(конечно, в здоровых тканях). Операция под инфильтрационно-областной ане­
стезией производится совершенно безболезненно и почти бескровно; при этих 
условиях она имеет настолько мирный характер, что самый неопытный и бояз­
ливый врач сделает ее совершенно спокойно. Под такой анестезией можно 
оперировать и очень большие карбункулы, но техника обезболивания в таких 
случаях кропотлива п довольно трудна, она занимаетнесравненно больше вре­
мени, чем сама операция, поэтому ее следует применять лишь в случае очень 
плохого общего состояния больного, когда и кратковременный наркоз не вполне 
безопасен.

Не оперировать карбункул можно лишь в том случае, когда больной 
является к  врачу уж е в периоде ликвидации болезни: вся центральная часть 
карбункула уж е омертвела и при обильном нагноении выделились клочья клет­
чатки, кож а разруш ена на большом протяжении, воспалительный инфильтрат 
в окружности почти исчез и весь карбункул в сущности превратился в боль­
шую язву  с подрытыми краям и, которая долж на только очиститься от омерт­
вевших частей. Температура при этом обыкновенно бывает уж е нормальной, 
а общее состояние больного не внушает опасений. В таких случаях следует 
осторожно отрезать ножницами все клочья омертвевшей клетчатки, н е  п о ­
в р е ж д а я  п р и  э т о м  г р а н у л я ц и й  и ж и з н е с п о с о б н ы х  
т к а н е й ,  и ежедневно перевязывать карбункул, вкладывая первое время 
нодоформную марлю во все закоулки язвы , под нависшие кр ая  кож и, а позже 
применять повязки с борным вазелином или мазью Микулича (A rgenti 
n itr ic i 0,6, Balsam i peruviani 2,0, V aselini 30,0), которая очень способствует 
очищению и оживлению грануляций.

Необходимо, однако, во всех случаях такого рода зорко следить за ходом 
самоизлечения карбункула и прежде всего определять, нет ли гнойных зате­
ков и задержки гноя. Нередко кож а над карбункулом омертвевает на большом 
протяжении, но долго не отделяется и служит покрышкой, под которой обра­
зуются огромные скопления гноя, дающего в окружности большие затеки.

Вот пример.
Терентий Г., 56 лет, поступил 5/V1 1911 г. Колоссальный карбункул в левой пояснич­

ной области, начавшийся 2 недели назад в виде чирья, а теперь представляющий черную 
гангренозную массу на поверхности кожи, величиной 20X 10 см, с большим скоплением гноя 
под ней и обширным гнойным затеком под кож у боковой стенки живота. Температура 38°, 
пульс част и слаб; больной едва держится на ногах. Операция 6/V1 под бромэтиловым нар­
козом. Удалена вся омертвевшая кожа, вскрыты затеки гноя; огромная полость выполнена 
марлей. К  17/VI рана вполне очистилась, и больной выписался для амбулаторного лечения. 
Заживление, несмотря на большой дефект кожи, шло очень быстро.

Не всегда в таких случаях омертвевшая кож а имеет вид сухого гангре­
нозного струпа; чаще она подвергается влажному омертвению и становится 
похожей на грязную  тряпку, болтающуюся над целым болотом гноя в толще 
карбункула. У даляя ножницами такую кожу, вы убедитесь, насколько она 
крепка и как  прочно держится на границе здоровой кожи. К ак видите, само­
излечение карбункула не всегда проходит гладко даже в тех случаях, когда 
миновала опасность тяжелой общей инфекции, пиемии, тромбофлебита, лим­
фангоита и рожи, столь часто сводящих в могилу пожилых больных.

Фекле А ., карбункул которой мы положили в основу очерка, угрожала 
еще особая опасность: вы помните, что с левой стороны воспалительный ин­
фильтрат у нее доходил почти до заднего края  сосцевидного о тм етка , а как 
раз в этом месте выходит из полости черепа emissarium venosum m astoideum , 
и через его посредство легко мог бы возникнуть гнойный тромбофлебит попе­
речной венозной пазухи с последующим менингитом. Такой опасностью грозят



только карбункулы и фурункулы, но и все вообще виды гнойной инфекции
- в черепа, как  флегмона, рожа, инфицированные раны, особенно если 

расположены вблязн одного из постоянных выпускников, как, например, 
«sj*sa?ium  m asioideam , parietale, occip itale . Вот пример такого печального

'Ш*'
И л ья  Ж .. я » ш ю . 16 лет, §ыл ранен на улице Ташкента 28/Х 1917 г. разорвавшейся 

Ш  « в *  шт т таш- у  него было очень много мелких кожных ран на руках и ногах, боль- 
йРИвило (больной поступил в городскую больницу 14/XI). За  два дня до 

ШШШШИ&штго появился бред и возбужденное состояние; он был очень беспокоен — 
Я м н пал  и стонал. Н а голове имелась только одна кож ная ранка, не прони- 

, черепа; она располагалась над основанием левого сосцевидного отростка 
% Г> полость черепа инфекция проникла, очевидно, через em issarium  m astoi- 
sj-пнла смерть. Н а вскрытии установлен разлитой гнойный лептоменингит, 

цел. ,
‘•'«©осложненный карбункул нередко оказывается смертельной бо- 

в силу очень большой вирулентности вызвавших его микробов 
реже стрептококки); особенно дурной славой пользуются 

кошении карбункулы  и фурункулы лица, при которых требуется 
самое энергичное лечение. На лице ж е карбункулы  и фурункулы осо- 

осложняются крайне опасными тромбофлебитами и рожей. Вот 
примеров.
к  огромного роста и  богатырского сложения вошел, пошатываясь, в амбулато- 

овской земской больницы. Я  нашел у него карбункул нижней губы в виде прони- 
гнойными ходами инфильтрата, занимающего левую половину нижней губы и угол 

Ни отека по соседству, ни шнуров тромбированных вен нет. Температура 39,6°, пульс 
% частый, с массой перебоев, тоны сердца глухи, в моче довольно много белка. Немедленно 

i прпем больных и приступил к  операции. Под местной анестезией я  обнажил 
между двумя лигатурами переднюю лицевую вену на шее, но тромба в ней не 

затем больному был дан бромэтиловый наркоз, и вся толщ а воспалительного инфиль- 
гтбы  и угла рта глубоко разрезана вплоть до здоровых тканей; рана выполнена иодо- 

марлей. Спасти больного не удалось. Температура к  вечеру поднялась Д0 ч41°, а на 
зпй день резко понизилась, появился бред, и к  вечеру больной умер.

Григорий И ., 21 года, обратился в амбулаторию Романовской больницы 25/IX  1909 г. по 
существующего уж е пятый день фурункула на нижней части правой щеки, близ 

Ста.* З а  неимением мест в больнице больного пришлось лечить амбулаторно. Большой 
%:ул был немедленно вскрыт широким крестообразным разрезом, и заживление шло 

хорошо, но 5/Х больной явился в очень тяжелом состоянии, с температурой 40,6°, 
ао значительным инфильтратом щ еки у почти зажившего разреза и отеком правой 

ной области. Больной был принят в больницу; вечером ему сделана операция 
местной анестезией), состоявш ая в перевязке на шее передней лицевой вены и широком 
ж  инфильтрата щеки. Н а другой день температура 41,4°, отек всей правой половины 

€ред. 9/Х температура упала критически, при перевязке обнаружена рож а ушной 
аы. В тот ж е день у больного начался буйный бред. 11/Х дано на ночь 3,0 сульфонала,
* крепко спал всю ночь, и к утру восстановилось нормальное психическое состояние. 

вАшисан выздоровевшим. 1/Х1 явился в амбулаторию с довольно большой флегмоной 
вечной области. Сделано два разреза; гнойная полость выполнена иодоформной 
Р ан а  быстро заж ила, и больной окончательно выздоровел, 

s  Лвна Н ., 40 лет, поступила в Переславскую земскую больницу 12/V III 1916 г. по 
у  большого карбункула нижней губы, занимавшего весь левый угол рта и ближайшую 

г »  слизистой оболочки щ еки, а на губе распространившегося уж е на 1 см за  среднюю 
ш я. Губа сильно утолщ ена и напряжена, оттопырена, слизистая оболочка ее лоснится, 
яногих местах пронизана маленькими отверстиями, из которых выглядывают гнойные 

Ш Ш рбря. От угла  рта до краев челюсти определяется довольно твердый воспалительный ин- 
-̂ Штзащлт, в подчелюстной области— воспалительный отек и красная полоса лимфангоита. 
!«;Й®ивбе состояние больной весьма тяжелое, температура 39,5°, пульс 120. Немедленно произ- 

операция под эфирным наркозом. Сперва сделана перевязка общей лицевой вены на 
§§ЙЙр» ю  тромба в ней не найдено; рана выполнена иодоформной марлей и уменьшена несколь- 

швами. Затем вся губа, угол рта и инфильтрированная часть щ еки очень глубокими 
амн расслоена вплоть до здоровых частей на две пластинки (одна пластинка в сторону 
э р > гая —в сторону слизистой оболочки); на поверхностях разрезов был ясно виден 
ай для карбункула воспалительный инфильтрат с омертвевшей и пронизанной гной- 

5  одам и клетчаткой. От угла  рта до нижнего к р ая  челюсти проведен разрез до кости, 
жгс оттянуты крючками и далеко отделены от челюсти. Из широко развернутой раны 

I »ась воспалительный инфильтрат, безо всякой заботы о будущем виде губы, так как 
s о спасении жизни больной. Во избежание аспирации крови больная во время опе- 

# Якяадилась в положении Тренделенбурга и в vestibu lum  oris были введены большие 
тампоны, впитывавшие кровь. Большого кровотечения не было, хотя разрезы 

как  раз там, где проходит a. m ax illaris  externa; пришлось перевязать только

15
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несколько веточек этой артерии, но и перерезка самого ствола ее ничего страшного не пред 
ставляла: сперва было брызнула довольно сильная струя крови, но это место удалось тотча 
приж ать пальцем и захватить артерию кохеровским пинцетом. Обширные раны выполнен 
иодоформной марлей; не наложено ни одного шва.

Н есмотря на столь радикальную  операцию, через день было замечено распространени 
карбункула на верхнюю губу на протяжении 1 см. Однако температура быстро упала, и во< 
малительный процесс в тех местах, где были сделаны разрезы, совершенно затих; ввид 
этого небольшому распространению воспаления на верхнюю губу не было придано особени 
большого значения. Вскоре в этом пришлось раскаяться. 18/V III, через неделю после ога 
рации, температура у больной поднялась до 40° после сильного озноба, и на следующее утр 
замечен твердый болезненный тяж , расположенный по ходу v. angularis nasi от карбункул 
верхней губы до самого угла  глаза. Немедленно произведена вторая операция под областно 
анестезией. 1%  новокаин с адреналином впрыснут в foram en in frao rb ita le  (n. in frao rb ita li 
и немного выше области слезного мешка (n. in fratroch learis). Через 10 минут без всякой бол 
вырезана на всем протяж ении тромбированная и во многих местах нагноивш аяся v. angular 
nasi, ш ироко разрезан  карбункул верхней губы и рана рыхло выполнена марлей. Одна* 
после операции продолжались резкие колебания температуры, и больная ж аловалась на сил: 
ные боли в правом боку. П ри исследовании легких в этот день и на следующие не удалое 
обнаруж ить в них никаких изменений. 3 /IX  найден вскрывшийся абсцесс в правой грудне 
железе, выделявш ий много гноя, но до тех пор не дававш ий никаких субъективных ощущени: 
С этого времени температура стала нормальной, боли в боку скоро прошли, но с 4/IX  болым 
стал а  ж аловаться на боли в левой ягодичной области, Немного выше большого вертел 
В течение 2 недель эти боли были неизменными, но объективно можно было определи' 
лишь небольшую отечность кожи и боль при надавливании, движения ж е в тазобедреннс 
суставе были свободны и температура оставалась нормальной. 18/Х сделаны пробные пр 
колы в разных направлениях, но удалось получить только очень небольшое количество му 
ной серозной ж идкости с  небольшими свертками фибрина, окрашенными в желтый цве 
Боли  постепенно стихли, и ко времени выписки больная ходила с костылями. Через 3 м 
сяца она приходила в больницу вполне здоровой. Рубцы на лице образовались доволы 
некрасивые, но не очень безобразили больную, и она была очень довольна результата! 
лечения.

В этой последней истории болезни много поучительного, но особен! 
надо отметить те грозные последствия, к  которым привело легкомысленн 
отношение к  небольшому распространению карбункула после первой, очео 
радикальной операции. Весьма непоследовательно было, сделав столь рад 
к с льную операцию, уделить мало внимания распространяющемуся на верхнк 
губу воспалению. И непоследовательность эта была наказана распространение 
инфекции на v . angularis nasi с образованием в ней тромба и абсцессов. V . ang 
laris nasi у медиального края  глазницы широко анастомозирует с обеими i 
нами глазницы—v. oplithalm ica superior и у , ophthalm ica inferior. Обе э 
взны через верхнюю глазничную щ ель проникаю т в полость черепа и впада: 
в sinus cavernosus, а ниж няя глазничная вена, кроме того, дает широкий ai 
•стомоз к  plexus venosus p terygoideus через fissura o rb ita lis  inferior (рис. 
Поэтому тромбофлебит v . angularis nasi легко и почти неизбежно распрост{ 
няется на вены глазницы и кавернозную пазуху, что приводит к  пиемии, трс 
бозу sinus cavernosi с последующим менингитом, а иногда к флегмоне гл! 
ницы или крылонебной ям ки . У  нмпей больной гнойный тромбофлебит v . ап£ 
laris, nasi дошел уже вплотную до глазницы, и грозную опасность удалс 
предотвратить лишь в последний момент полным вырезыванием воспаленв 
вены, да и то не вполне, так как  стафилококки успели уже вызвать общее за] 
жение, проникнув в ток крови. Об этом свидетельствует образование пиеми 
с кого абсцесса в грудной железе, инфаркта в легком и метастатического 
розно-фибринозного воспаления межмышёчной клетчатки в ягодичной o 6 j  
саи, которое, к счастью, не развилось в тяжелую  флегмону. Можно с увер' 
ностыо сказать, что при менее радикальном лечении больную не удалось 
спасти.

По опыту известно, что тромбофлебит v . angularis. nasi чаще всего раз: 
вается при фурункулах и карбункулах верхней губы и угла рта, поэтому г 
т 1ких условиях необходимо заранее перевязывать и резецировать вену, ра: 
скав ее через небольшой разрез у крыла носа. При всяком же злокаиествеш 
нагноении в области нижней губы, подбородка и щеки необходимо перевяз 
переднюю лицевую вену на шее, чтобы отрезать путь инфекции в яремн 
вену. Операция эта не представляет больших трудностей. В подчелюсп 
области проводят разрез на два пальца ниже края челюсти и параллельно е



F jk . 1. Вены лица и глазницы (по 
Генле-Корнингу).

1— us cavernosus; 2— n. opticus; 3— т. 
ilJ ith a lm ica ; 4— v. nasofron talis: 5— v. an- 

C ^U ris; 6 — анастомоз v. oph thalm icae с 
Sdexus pterygoideus; 7, s — v. facialis ante- 
r w .  *— v. facialis com m unis; 10—v. jugu- 
t a i s ;  11—v. facialis p o ste rio r; 12— v. te m ­

poralis superfic ia lis .

Рис. 2. Схематическое изображение опера­
ции, произведенной по поводу карбункула 

правой щеки у больного Ивана К .

Я  г  слагаю , что перевязка или вырезывание v. angularis nasi не всегда может 
яредотвратнть тромбоз глазничных вен, так как  лицевая вена имеет большой
I .туСокий анастомоз с plexus venosus pterygoideus. Этот анастомоз начинается 
щш Слизи тельно на уровне угла рта и уходит в-глубину у переднего края 
■к. E asseteris. P lexus pterygoideus анастомозирует с венами глазницы через 
шхжвхж глазничную щель, и этим путем может возникнуть тромбоз вен глаз- 
яяесы к sinus cavernosi даже в тех случаях, когда перевязана v . angularis nasi. 
По той ж е причине я полагаю, что и на шее следует перевязывать v . facialis 
п й ш с г ,  а не v . facialis communis, так как  при перевязке последней тромбоз 
к а  передней лицевой вены может распространиться на заднюю лицевую вену 
ш через нее в plexus pterygoideus.

Довольно долгое время я  был ультрарадикальным в лечении карбункулов 
с-гк  и подбородка, и нередко результаты операции были отличными. Но чем 
ггльпзе. тем больше я убеждался, что и самые радикальные операции далеко 
«а всегда спасают больных.

Т а к  было у чернорабочего, 55 лет, Ивана К ., которому п сделал операцию, схематически 
^ | # 8$1в$|еенную на рис. 2 . Он был болен 5 дней. У  правого угла рта появился ф урункул,

” 'ри *  стал  быстро увеличиваться; развился отек век правого глаза. В амбулатории ему 
ЁнКрн полоскание. Больной едва держ ался на ногах. Температура достигла 39°, пульс 

моче белок, гиалиновые цилиндры и до 20 лейкоцитов в поле зрения. Огромный 
гл занимал почти всю верхнюю губу и правую половину нижней. Вся правая щ ека 

ЕМЙтгсухла и покраснела, веки правого глаза  отекли, над v . angu laris  nasi определя- 
И Р Д ^ В и а я т в л ь н я я  припухлость. Инфильтрат доходил до m. m asseter, до скуловой кости 
Щ иИИрШ ». нижней челюсти. В правой подчелюстной области имелся значительный отек. 

Щ ||М р^|,>№  операция под регцонарнон анестезией. П еревязана v. fac ia lis  an terio r, вскрыт
с 5  Т.ш Яжт . х и р у р ги я  и

приблизительно ст подъязычной кости до переднего края грудино-ключично- 
сосковой мышпы. разрезают кожу и platysm a myoides и тотчас находят перед­
нюю лицевую вену, ноторая проходит в толще шейной фасции или поверх нее 

в косвенном направлении, сверху и спереди внив и назад. Вену изолируют 
я перерезают между двумя лигатурами.

Однако n e j связка вен может встретить затруднения. Если, как это нередко 
бывает, уже имеется перифлебит v. angularis nasi, то изолировать ее невоз­
можно. is е однтся вырезывать вену en masse с окружающей ее воспаленной 
клетчатке* в артерией, углубляя разрезы по бокам инфильтрата до кости.



абсцесс над. v. angu laris  nasi. Ш ирокими разрезами распластаны обе губы и вся щека, 
чиста вырезаны гнойно инфильтрированные ткани, и огромная рана рыхло выполнена й ог 
формной марлей. После операции отек век и щеки оп ал, но общее состояние больного 
улучш илось, а  на второй день он умер. Вскрытия не было произведено вследствие очень бы 
рого разлож ения трупа.

А вот еще поучительный пример.
К ахор Берды  Р ., 32 лет, болен четвертый день. Вся ниж няя губа занята карбункуле 

Подбородок сильно возвышается в виде полуш ария, и, очевидно, в нем тоже имеется карб; 
кул, хотя кож а здесь имеет нормальный вид. От левого угла  рта инфильтрат распространяв! 
до края  челюсти; здесь ясно прощ упывается тромбированная и, повидимому, уж е нагим— 
ш аяся передняя лицевая вена. Вся подчелюстная область очень отечна. О перация под эф[: 
ным наркозом произведена в тот ж е день, как  поступил больной, и начата с перевязки вш 
ренней яремной вены; рана заш ита с марлевым выпускником. Губа на всем протяжен 
распластана глубоким разрезом, который был продолжен к  краю челюсти и вдоль нагно! 
шейся передней лицевой вены; и здесь, и в губе найдены многочисленные мелкие гной!— 
ки. Н а подбородке сделан крестообразный разрез; здесь такж е оказались мелкие свежие гне 
нички карбункула. Все раны затампонированы марлей, смоченной перекисью водорода.

Н а следующий день у  больного обнаруж ены многочисленные влажные хрипы в обе 
легких. ^Состояние тяжелое, пульс 132. Ночью бредит, мечется, срывает повязку. Ещ е че] 
день обнаружен инфильтрат в левой щ еке и сделана вторая операция. Н а щеке произведем

два параллельных разреза (рис. 3), и, kj 
ме того, плоскостным разрезом туннели]

, вана кож а между первым из этих разрезо: 
разрезом от угла рта, сделанным при перь_ 
операции. В щ еке обнаружено продоля 
ние карбункула.

Рис. 3. Схема операции, произведенной 
по поводу карбункула нижней губы у 

больного К ахор Берды Р.
Рис. 4. К арбункул верхней и ниж ­

ней губы.

И эта операция не помогла. И нфильтрат продолж ал распространяться и занял  yi 
рта. Сознание было затемнено, в легких множество влаж ных хрипов, пульс 132. Смерть 
шестой день после первой операции.

При вскрытии установлен двусторонний гнойный плеврит с очень большим экссудат^ 
двусторонняя пневмония типа крупозной, занимающая все доли обоих легких, двусторош 
гнойный пиэлиТ. . _

В обоих случаях операция была отчаянной попыткой спасти K p a i iH e  тяя 
лых больных. Но мы видели еще более тяжелые случаи, в которых медицв 
при нынешнем ее состоянии совершенно бессильна помочь больному. Взгляш 
на фотографию больного (рис. 4), за которым мы только беспомощно наблюдаг 
в течение нескольких дней. На наших глазах распространялся карбунк 
обеих губ и появились симптомы тромбоза вен глазницы. При вскрытии бк 
установлено, что карбункул инфильтрировал всю щеку, весь m . masse 
и отчасти околоушную железу. Гноем отслоена надкостница на наружной сГ 
роне ветви челюсти и тела ее. В обоих кавернозных синусах гной. Болып 
тромб в левом sinus sigm oideus и Iransversus до самого confluens simiu



ГЛАВА X V III 

М А С Т И Т

яьтю е заболевание кормящ их грудью женщпн всем хорошо известно 
ем грудницы. К аж дая женщ ина вам расскажет, что если у  кормящей 

сделается застой молока и потом грудь сильно покраснеет, распухнет 
атся, то надо мазать ее камфорным маслом, делать согревающие ком- 
подвязывать грудь повыше.Такого же мнения держ атся и многие прак- 
врачи, прибегающие к  ножу лишь в крайних с л у ч а я х ,' когда «нарыв

-  Они с большой неохотой делают при этом маленький кожный разрез, 
гости которого относятся весьма скептически, ибо по опыту знают, что

приводит к  выздоровлению; женщина месяца полтора-два ходит на 
to , ей вставляют без конца все более и более тонкие дренажные трубочки, 
1ие не иссякает, и болезнь-кончается. обезобрач;евдеа1 .идолной .функ-

- ной непригодностью грудной железы; иногда к  этому присоединяется 
ш щ ий гнойный свищ, который можно устранить лиш ь оперативным

расщеплением его на всем протяжении и выскабливанием гнилых 
*й, которыми он выстлан.

«гдница стара, как  человеческий род; многие миллионы женщин болеют 
' Незапамятных времен врачи изощрялись в лечении ее, но и в наше время, 

гящем расцвете хирургии, мы не можем похвалиться полным умением 
мастит. Хорошим можно назвать лишь такое лечение, при котором быст- 

пдируется гнойный процесс и сохраняется функциональная пригод- 
■. лочной железы. Этого мы, однако, далеко не всегда достигаем;'иногда 

гем бессильны остановить упорно распространяющееся в железе нагно- 
после нескольких операций со смущением видим «выздоровевшую» ж е н -1 

е обезображенной и атрофированной грудью, совершенно непригодной 
гаенйяГ. Нам лично пришлось в 10 случаях даже ампутирозать грудную 
чтобы спасти женщин от общей септической инфекции. 

ie всего маститом заболевают первородящие, притом в первые 5 —6 не- 
таеле родов. Не особенно редки, однако, и заболевания беременных в по- 

недели перед родами. Возбудителями воспаления почти всегда бывают 
енные гноеродные микробы (Staphylococcus, Streptococcus, В. coli и пр.), 

ающпе в лимфатические сосуды и щели через трещины, ссадины, экско- 
соска. Гораздо реже наблюдается мастит у девушек и женщпн в климак­
сом периоде, и тогда для этого имеются особые причины: гематома в 

железе, экзема, акне или фурункул в области соска, метастаз из дру- 
гнойного очага. Нам пришлось, однако, лечить несколько раз девушек, у 

не удавалось вовсе определить причину тяжелого мастита. Акушеры 
несомненным, что мастит может начаться и при полной неповрежден- 

соска вследствие проникновения микробов в молочные канальцы, 
случаях болезнь начинается застоем молока в железе, которая при этом 

;ея  болезненной и значительно увеличивается в объеме; температура 
повыситься до 393. При наличии такого застоя микробы вызывают свер­
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тывание молока в молочных канальцах и повреждение выстилающего их эпп- 
телия, который становится проходимым для возбудителей воспаления; тогда 
начинается воспалительный процесс в окружающей молочный каналец клетчатке, 
и развивается ограниченный гнойник или прогрессивная флегмона в интерсти­
циальной ткани и паренхиме железы.

При обычном заражении через мелкие повреждения соска в самых благо­
приятных случаях флегмонозный процесс распространяется только в подкож­
ной клетчатке или даже дело ограничивается образованием отдельного подкож­
ного гнойника в области areolae. В большинстве случаев, однако, развивается 
флегмона в толще железистой ткани. М олочная ж елеза—самый крупный по обт 
ему из всех железистых органов человеческого тела, а потому в ней с наиболь­
шей яркостью  п роявляется многообразие и тяж есть гнойного процесса в желе-; 
зистой ткани. Наиболее неблагоприятно то обстоятельство, что в железистой 
ткани слабо выражена способность к  отграничению процесса, легко распростра­
няющегося по бесчисленным интерстициальным промежуткам. Всякому хи- 
рургу известно, как  упорно иногда образую тся в железе все новые и новые гной­
ники после основательного вскры тия всех первичных. Эту форму воспаленхш 
можно было бы назвать ползучей флегмоной. В других случаях гноеродные ми­
кробы быстро распространяю тся по всем направлениям, и в железистой ткани 
первично образуется множество мелких гнойничков, так что ж елеза оказывается 
точно нафаршированной ими. Это мы называем гнойной инфильтрацией железы; 
мелкие гнойники не сливаются в крупные, так  к а к  пронизанная ими ткань 
быстро омертвевает и пропитывается гноем, как  губка. Иногда такой гнойной 
инфильтрации подвергается лиш ь часть молочной железы, половина или треть 
ее, и тогда пораж енная часть постепенно секвестрируется и отделяется от уце­
левшей части плотным демаркационным валом. Наиболее частой патологоанато­
мической формой мастита является, однако, образование одного или несколь­
ких слабо отграниченных гнойников, нередко сообщающихся между собой.

Особняком стоит редкая форма мастита, при которой гнойное скопление, 
часто значительное, расположено не в самой железе, а позади нее, между большой 
грудной мышцей и покрывающей ее поверхностной фасцией. Такой abscessus 
retrom am m arius обычно берет свое начало от глубокого гнойника в толще мо­
лочной железы, гной которого разруш ает поверхностную фасцлго грудной мыш­
цы и разливается под ней. Однако B illro th  наблюдал и первичные: гнойники пох 
молочной железой. В некоторых случаях abscessus retrom am m arius не имеет 
ничего общего с маститом и образуется вследствие остеомиэлита или туберкуле 
за ребра или вследствие самопроизвольного вскрытия эмпиемы плевры. Клини 
чески он проявляется особыми симптомами: увеличенная в объеме и обычно вое 
паленная железа, имеющая полушаровидиую форму, как  бы приподнята и об 
ращена прямо вперед, а над верхним краем ее определяется флюктуирующая 
припухлость, иногда имеющая форму поперечного вала; это зависит от того, чт< 
х’ной оттесняется кверху под тяжестью увеличенной молочной железы.

Не менее редко, чем abscessus retrom am m arius, наблюдается гнилостно 
воспаление молочной железы, крайне опасное в отношении общей гнилостно: 
инфекции. При нем необходимо поскорее ампутировать грудную ж елезу.

Д л я  иллюстрации сказанного перейдем к  описанию отдельных случае!

й. М ар. Б ., 24 лет. Через неделю после первых родов, происшедших 3/1 1921 г., появ! 
лось болезненное затвердение в левой грудной железе и температура поднялась до 39 
31/1, когда больная впервые обратилась за  помощью, был вскрыт хорошо отграничении 
гнойник в железистой ткани верхне-медиального квадранта. Однако температура не пониз) 
лась, и через 5 дней обозначился и был вскрыт второй гнойник в том ж е квадранте; при тщ 
тельном исследовании нигде больше гнойников не оказалось. Тем не менее еще через недел 
состояние больной не улучш илось, температура по вечерам держ алась около 39° и п у т  
участился до 120 в минуту, 15/11 была произведена третья операция под эфирным наркозо: 
Сделан большой дугообразный разрез по нижней периферии основания железы, и последш 
отпрепарована от грудной мышцы /способ Барденгейера). С задней ее поверхности всь-pi 
большой глубокий гнойник, помещавшийся в центральной части железы, и при тщательнь 
поисках нигде больше гнойников не найдено. Введены дренажные трубки во вскрытый и пре; 
ние гнойники и под грудную  ж елезу вложен большой марлевый тампон. И эта операция 
привела к  выздоровлению; температура хотя и понизилась, но все-таки по временам поди



ь до 39°, пульс был част, и больная чувствовала себя плохо. Бы ла предложена ампута- 
удной железы, но больная на нее не согласилась. К ак  будто наступило улучш ение: 
был нечаст, температура невысока, самочувствие стало лучше. Однако в ночь” на 21/I I  
лтура поднялась до 39,6°, затем был проливной пот. Ввиду этого в тот ж е день сделана 
:ая операция. М олочная ж елеза еще более отделена от грудной мышцы, и в ее паренхиме
о несколько глубоких разрезов дл я  исследования. Н а  поверхности разрезов была 
отечная ткань без видимых гнойников, но тем не менее была сделана ампутация 
.й железы  с оставлением кожного лоскута дл я  последовательного закры тия дефекта, 
покрыта марлевой салфеткой, смоченной перекисью водорода, и поверх нее положен 
[й лоскут. При исследовании железы  в толще ее ткани в разных местах найдено шесть 
si ков, содержавш их по капле гноя. Ещ е в течение недели состояние больной внуш ало 

ние, и температура долго держ алась около 40°, больная сильно потела и чувствовала 
■ую слабость. Нагноение в ране, однако, быстро затихло, и кожный лоскут был приш ит 

швами; он хорошо приж ил. 8/1II б о р н а я  выписалась для  амбулаторного лечения 
ячном состоянии.

' Это типичный пример ползучей флегмоны, при которой гнойники раз- 
ались один за другим, несмотря на своевременное вскрытие их, и наконец дело 
л  о до общего септического з ар а жени я . В настоящее время мы, прежде чем 

гутировать грудную ж елезу, сделали бы пммунотрансфузию крови. Cadenat и 
пгие сообщили в 1926 г . о случае стафилококкового сепсиса при мастите, 
сеченном двукратным переливанием даже нормальной крови (250 и 150 см3). 
Вряд ли, однако, можно было бы обойтись без ампутации молочной же- 
~г в другом нашем случае, который в патологоанатомическом отношении 
ет служить отличным примером сплошной г н о й н о й  инфильтрации же-

2. В арвара С.,‘ 19 лет, кормила грудью  ребенка. Воспаление правой грудной железы 
ь 8 дней назад. Вся ж елеза распухла и красна. Температура 39°, общее состояние

творительное, внутренние органы здоровы. Под хлороформным наркозом сделано 
радиальных разрезов, так  как  вся ж елеза была изрыта гнойными ходами и небольшими 

:тями. Через 3 дня после операции температура 40,7°, пульс очень част. Ещ е через 
температура 40,9°, поносы, в крови белый стафилококк. Под эфирным наркозом произ- 
л ампутация грудной железы, которая оказалась вся пропитанной гноем, к ак  губка, 
день температура 41°, озноб. Влито в вену 10 см3 2%  раствора колларгола; вечером 

" и повышение температуры до 41,5°. Со следующего дня температура стала нормальной, 
"доровление осложнилось лиш ь омертвением края  кожной раны.

В следующем случае такж е имела место гнойная инфильтрация молочной 
•зы, но она захватила лиш ь нижнюю половину железы, которая почти пол­
ью секвестрировалась.
3. Евгения Т ., 22 лет, девица. Д ве недели назад у больной повысилась температура 

гня она чувствовала недомогание, был насморк и небольшой каш ель. П осле этого одно- 
~нно с появлением менструации, протекавш ей нормально, припухла и стала болезнен- 
правая грудная ж елеза. Д о  сих пор больную лечил лекарский помощник ихтиоловой

Грудная ж елеза увеличена в объеме приблизительно в полтора раза, и над нижней 'ее 
еной кож а красна; здесь ж е прощ упывается плотная и очень болезненная инфильтра- 

ткани, а  наряду с ней определяется "зыбление на довольно большом протяж ении. Подмы- 
ге лимфатические ж елезы  не прощупываются. Общее состояние мало нарушено; 
88, температура 36,1°. О перация в день поступления больной. Д угообразны й разрез 
нижней границы грудной железы. Вытекло довольно много гноя, омывшего снаружи 

дижнюю половину железы. В ерхняя ее половина оказалась не затронутой гнойным 
сом, а  вся ниж няя насквозь пропитана гноем, как  губка, и уж е в значительной мере 
трирована; ее легко можно было удалить, вы тягивая и отрезая ножницами от здоровой 

ины. Н а место вырезанной половины железы  под кож у введены большие марлевые там- 
При первой ж е перевязке, на третий день, рана оказалась удивительно чистой; через 

да ее можно было зашить.

: К ак я  выше упомянул, ампутацию грудной железы нам пришлось сделать 
:. аз, и почти всегда она была необходима для спасения жизни больных, так  как 

ioetine в грудной железе привело к тяжелым и опасным септическим явле- 
. Лишь у одной больной общее состояние не было грозным, но во время 

ацпи оказалось, что вся ткань железы пронизана множеством мелких.абс- 
: в, часто просовидных. При исследовании ампутированноЯ*®лочнойяселе- 

мы иногда находили на поверхности срезов почти только одну соединитель- 
ткань, в которой были замурованы гнойники величиной от горошины до 

, не всегда многочисленные, но тем не менее повинные в общем септиче-
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ском зараж ении . Некоторые из этих абсцессов имели трубкообразную  форму 
напоминали червоточины в яблоке. П ри таком интерстициальном мастите мог. 
возникнуть большие трудности при решении вопроса об ампутации грудн 
железы.

Т ак было у  А лександры В ., 20 лет, поступившей 24/1 1936 г. с тяж елым воспаление 
правой грудной ж елезы  и температурой 40,6°. Почти месяц назад, когда началась эт4 болезн* 
был вскрыт большой, глубокий абсцесс на внутренней стороне железы, и казалось, что больна 
выздоравливает, но с 5/1 опять появились боли в оперированной груди и лихорадка. И з н 
зажившего разреза выделяется немного гноя. Вся ж елеза увеличена в объеме, и в верхне 
части ее определяется уплотнение, а  в нижней—покраснение кожи и значительная болезнен 
ность. 25/1 сделан разрез Барденгейера, но при настойчивых доисках путем настоящей: 
препаровки грудной железы  гноя в ней найти не удалось; два дополнительных разрез 
снаруж и тоже ничего не дали. После этой безуспешной операции продолж алась грозная 
лихорадка (рис. 108), и пэтому 29/1 сделана ампутация грудной железы с удалением избытка

Рис. 108. Температурная кривая больной Александры В.

кожи. Операция была затруднена обширными и крепкими сращениями железистой ткани 
с подкожной ж ировой клетчаткой. В этих сращ ениях попадалось много мелких гнойников, 
и надо было тщ ательно отпрепаровать кож у, чтобы вскрыть все гнойники. Б ольш ая рана 
рыхло выполнена марлей, над которой рана стянута двумя швами. А мпутированная ж елеза 
фиксирована в формалине, и приготовлены срезы, поверхность которых имела вид соедини­
тельной ткани с вкрапленными в нее немногочисленными мелкими абсцессами. Под микро­
скопом— картина интерстициального мастита: волокнистая соединительная ткань с мелкими 
очагами мелкоклеточной инфильтрации и многочисленными дольками железистой ткани, 
частью имеющими р.ид, близкий к  нормальному, частью ж е гнойно инфильтрированными.

Только через 5 дней прекратились ознобы, высокая температура и бред по ночам, но 
через 10 дней началась рожа плечевого пояса и руки, после чего больная, наконец, выздо­
ровела. -

И в некоторых других наших случаях выздоровление после ампутации 
грудной железы осложнялось рожей.

Ампутацию при мастите выполнить гораздо труднее, ч,ем при новообразо­
вании, вследствие воспалительных сращений с большой грудной мышцей и ко­
жей. Кровотечение при операции часто бывает сильным и прсфузны.м.

Приведем еще один случай, показывающий, к  чему приводит лечение согре­
вающими компрессами.

4. Лид. С., 24 лет. Б ол ьн ая  лечится 3 недели у  врачей согревающими компрессами по 
поводу двустороннего мастита, развившегося в период кормления ребенка грудью. В боль­
ницу она поступила в тяжелом состоянии, с  температурой 39,6° и пульсом 140.“П равая груд­
ная ж елеза вся переполнена гноем, и только в нижней ее части сохранилась еще ж елезистая 
ткань; она увеличена в объеме по крайней мере в два раза. В левой грудной железе гнойник 
занимает большую часть медиальной половины ее. О перация под эфирным наркозом. Ш ироким 
разрезом от соска до места прикрепления большой грудной мышцы к  плечевой кости вскрыта 
ооширная флегмона, локализовавш аяся в верхней половине грудной железы  и в подкожной 
клетчатке груди, почти вплоть до ключицы. Н агноивш аяся часть грудной ж елезы представ­
ляла целый лабиринт гнойных ходов и закоулков и потому тщ ательно удалена ножницами 
вплоть до грудной фасции, которая повсюду была воспалительно утолщ ена и составляла дно
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верной гнойной полости. Здоровая ниж няя половина грудной ж елезы была резко отде- 
от флегмонозной части барьером склерозированной соединительной ткани. Нагноив- 

и образовавш ая много перегородок подкожная клетчатка такж е выстрижена ножни- 
на всем протяжении. Обширная и чистая раневая полость выполнена марлей и умень- 

L тремя швами. Н а левой стороне широко вскрыт большой гнойник, занимавший медиаль- 
половину грудной железы; он такж е был прочно отграничен от здоровой латеральной 
вины, и здесь вырезана полностью губчатая и пропитанная гноем часть железы. Раны  

покрылись здоровыми грануляциями, были вполне чисты и быстро заж ивали. Через 
|а н е й  после операции больная выписана для амбулаторного лечения.

Чтобы покончить с патологоанатомическими и клиническими разновид- 
гями мастита, надо еще упомянуть о хроническом абсцессе молочной желе- 
При малой вирулентности гноеродных микробов может образоваться инка­

псулированный абсцесс, вокруг которого происходит очень обильное воспаля- 
ibrioe разрастание интерстициальной соединительной ткани с последователь- 
*ч склерозом ее; при этом воспалительные явления могут вполне исчезнуть, 
ь рудной железе прощупывается твердый узел, совершенно напоминающий 
вообразование. Если больная пожилого возраста, то легко можно ошибиться 
принять гнойник за рак . П ротивоположная ошибка может случиться с не- 
лтннм врачом в том случае, если подлинный р ак  (мозговик; или саркома йо­
гой железы подвергается быстрому некротическому распаду . Тогда опухоль 

азмягчается, кож а над нею краснеет, вся железа сильно припухает и темпера- 
гра может повыситься до 38,5—-39 . Ощупывание грудной железы, нахожде- 
ае метастазов в подмышечных лимфатических ж елезах и анамнез всегда дадут 
ззможность поставить в таком случае правильный диагноз—вы найдете 
железе плотную, часто бугристую опухоль, мало болезненную, несмотря на яр- 

выраженные признаки воспаления, а больная вам расскажет, что уж е 
есколько месяцев назад в грудной железе появилось безболезненное за- 
ердение, которое постепенно увеличивалось; краснота кож и и отечность ее, 
еличение объема груди и повышение температуры возникли лиш ь недавно. 

Вот пример хронического гнойника в молочной железе.
5. Л идия М., 23 лет, вышла замуж  7 месяцев назад и через месяц забеременела; беремен­

еть развивается нормально. П олтора месяца назад больная проснулась ночью от сильной 
:ли в левой грудной железе, появился озноб, температура сильно поднялась, и к  утру 
и ь н а я  чувствовала себя совершенно разбитой. Боли все усиливались, грудь сильно рас- 
ухла, кож а на ней покраснела. Б ольная  стала делать согревающие компрессы, п через 
дня припухлость, боли и краснота исчезли. К азалось, что болезнь бесследно прошла, но 
ей через пять больная случайно прощ упала в грудной железе твердый ш арик величиной 
горошину, подвижный и безболезненный. Ш арик этот все увеличивался и скоро достиг 

ячины грецкого ореха. Врачи, к  которым больная обращ алась, назначили ей иодистый 
алий внутрь и в форме мази, но опухоль продолж ала увеличиваться. Дней десять назад 
зудь опять покраснела, припухла и разболелась, поднялась температура, и больная 4 дня 
ролежала в постели, кладя компрессы на грудь. О пять все воспалительные явления исчезли,
Е при осмотре больной 3 дня назад в грудной ж елезе была найдена совершенно безболезнен- 

твердая опухоль, величиной с яблоко, занимавш ая верхнюю ее половину. Опухоль 
рнста и без определенных границ переходит постепенно в здоровую ткань железы. В пра-
1 грудной ж елезе твердых узлов нет. И з обоих сосков выдавливается молозиво. ЦОдмышеч- 

ае лимфатические ж елезы не увеличены и безболезненны. У ж е 2 месяца, как  больная чув - 
кует слабость, быструю утомляемость, головокружение и тошноту. Эти явления, очевидно, 

sicят от беременности. Внутренние органы в порядке, температура нормальна. Операция 
t местной анестезией. Твердый узел  весь вырезан из грудной железы, но при этом был над- 
ан, и из него вытекло немного густого беловатого гноя. Б ольш ая полость, оставш аяся 

( железе, промыта карболовым раствором и дренирована резиновой трубкой через особое 
ерстие. Кожный разрез зашит наглухо и заж ил непосредственно. При микроскопическом 

едовании вырезанного у зл а  найдена лиш ь обыкновенная воспалительная инфильтрация 
зистой ткани, а в гное—стафилококк.

Конечно, в этом случае не было надобности непременно вырезывать хрони- 
:кий абсцесс, а было достаточно лиш ь разрезать и дренировать его, но ввиду 

й ети  случая нам хотелось подвергнуть исследованию весь гнойник.
Такие хронические гнойники редко развиваются от гноеродной инфекции,
■ же бывают выражением туберкулеза,, актиномикоза или сифилиса. Однако 

f эти заболевания мало похожи на обыкновенный мастит. При бугорчатке в же- 
образую тся одиночный или множественные твердые узлы , которые затем 

епенно размягчаю тся вследствие творожистого распада, нагноения вскры- 
гся и дают начало незаживающим свищам. В первом периоде болезнь легко
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Додаткова:
“Псклбник з xipypri'i” I.B. Роздольский ст.

3.4. Ор1ентована карта для самостшноУ роботи.

Основн1завдання Вказ1вки Вщповцц
Вивчити 
1. Етюлопю

Назвати основш збудни- 
ки x ip y p r i4 H 0 i  шфекцп

2 . Юпшку гостроУ шфек- 
ци шюри

Дати перелж цих хвороб

3. Лжування rocTpoi 
гншно! шфекцп

Скласти типову схему 
лжування в фаз1 нагно­
ения

3.5. Матер1али для самоконтролю.
А. Тести:
1- Розлите гншне запалення шдшюрноТ основи -це:
а) бешиха
б) флегмона
в) гншний артрит
г) сепсис
д )  т р о м б о ф л е б г г

2. Проведения планово!’ операцп вщкладаеться при:
а) фурункул! у дшянщ опер поля;
б) мастопатп;
в) хрошчному гастритц
г) гемороТ;
д) все перераховане в1рно.

3.Лжування пдрадешту в стадп розм’якшення:
а) пов’язка з маззю Вишневського;
б) гаряч1 нашвспиртов1 пов’язки
в )  ш и р о к и й  p 0 3 p i3  i д р е н у в а н н я

г) новока'шова блокада
д) пов’язка з гшертошчним розчином

4. Що виникне, якщо бешиха повторюеться?
а) екзема;
б) троф1чна виразка;
в )  с л о н о в ю т ь ;

г) флебгт;
д) дерматит



Тести

1. Пащент 25 роюв поступив в xipyprinHe вадшення 3i скаргами на нездужання, 
шдвищення температури тша до 39,5°С, озноб. При оглядк на заднш noeepxHi mil 
шфшьтрат багряно-червоного кольору з кшькома отворами, через як1 видшяеться 
зеленувато-ciporo кольору гнш. Який найбшьш ймов1рний д!агноз?

A)Фурункул
B)Карбункул
C)Фурункульоз 
Д)Бешиха 
Е)Абсцес
2. До Вас звернулася жшка 22 рок1в. Скаржиться на рпкий бшь в правш молочнш 

залоз1, шдвищення температури до 38,0°С, нездужання. Два тижш тому народила 
дитину, вигодовуе груддю. Права молочна залоза збшынена, nncipa в правому 
нижньому квадрат! гшеремована, палькуеться болючий шфшьтрат до 3 см в 
д1аметрь Яку найбшьш в1ропдне захворювання у пациентки?

A)Мастопапя
B)Рак молочно'1 залози
C)Лактацшний мастит 
Д)<Мброаденома 
Е)Л1пома
3. Вкажггь категорно хворих, у яких найчаспше виникае гематогенний остеом1ел1т:
A)Д1ти та шдлгтки
B)Доросл1 люди
C)Люди похилого вшу 
Д)Люди старечого вжу 
Е)Однаково Bci версти населения
4. Ви оглядаете хворого з карбункулом шш. Яке ускладнення найчаспше 

зустр!чаеться при данш патологи?
A )Розлади психши

B)Сепсис
C)Правець
Д)Г азова гангрена
Е)Пщ щелеповий л1мфаденп
5. На ФАП звернувся хворий 43 рою в 3i скаргами на сильний бшь, почервоншня та 

набряк шюри в дшянщ л1во1 гомшки. Захворшня почалося гостро. Температура 
тша 39,5°С. Локально: в дшянщ середньо! третини л1во1 гомшки вщм1чаеться 
набряюнсть, почервоншня шюри з ч1ткими фестончатими краями, мюцями nyxnpi 
pi3H0i величини, заповнеш серозно-геморапчним ексудатом. Який найбшьш 
гмовфний диагноз?

A)Флегмона
B)Л1мфанго1Т
C)Фурункульоз 
Д)Бешиха
Е)Гострий тромбофлебит
6. В перев’язувальнш xipypri4Horo в1дщлення xipypr пров1в розтин абсцесу сщнищ. 

ДО м/с щодо шструментарш, який використовував л) кар при розтин i гнояку?
A)Замочити у розчин дезшфектанпв, a noTiM додатково стерил!зувати протягом 15 хв.
B)Простерюнзувати разом i3 загальним шструментар1ем
C)Замочити у 1% розчиш перекису во дню i поставити на свое Micne 
Д)Простершйзувати протягом 15 хв.
Е)Замочити у 4% перекису водню



7. Бешиха -  це:
A)Поширене гншне запалення юнтковини
B)Обмежене запалення та скупчення гною в тканинах
C)Гостре запалення шюри та слизових оболонок i3 залученням у процес Л1мфатичних 
судин
Д)Гншне запалення тканин пальщв
Е)Гншне запалення навколишньошгтевого валику
8. Через 2 дш шсля проведения внутршньом’язово!ш ’екцп у хворо!' в Micni ш ’екщ! 

з ’явився бшь, набряк, ущшьнення. Який найбшьш 1мов1рний д1агноз?
A)Панарицш
B)Флегмона
C)Бешиха 
Д)Карбункул 
Е)Пютш’екцшний абсес
9. На ФАП звернувся хворий 38 рою в 3i скаргами на утруднене сечовипускання. 

Струя сеч1 вузька та тонка. При сечовипусканш ирепуц1альний MiinoK розтягуеться 
у вигляд! шару. 1з анамнезу: хворий x e o p iB  гонореею. Що з хворим?

A)Уретрит 1псля перенесено! гоноре!
B)Ф1моз п1сля перенесено! гоноре!
C)Цистит
Д)Аденома простата 
Е)Нефрит
10. На ФАП звернувся хворий 30 рою в, у якого на потиличнш поверхш ши! утворився 

1нф1ль1рат, який шдшмаеться над поверхнею шш. Шюра у цьому Micni мае 
багряно-син1й кол1р. Множинн1 гн1йники об’еднуються в единий гншно- 
некротичний конгломерат. Що з перерахованого являеться найб1льш прийнятним 
втручанням при цьому захворюванн1?

A)Оперативне Л1кування
B)Застосування антиб1отик1в широкого спектру дн
C)УФО
Д)Сульфан1лам1дн1 препарати
Е)Обколювання навколо карбункула 0,5% розчином новокашу.



Вщповщ1 на тестов! завдання:

1 . В

2. С
3. А
4. Е 
5-Д
6 . А
7. С
8 . Е
9. В
10.А



1. На ФАЛ звернулаеь жлнка 22 рою в. годуюча мат!р, 13 день теля 

полопв з скаргами на бшь у облает! право! молочно! за лоз и. погане са- 

мопочуття -  головна б!лъ, слабюсть. озноб , втрату апетиту. Темпера­

тура пла 39°.Обективно, при огляд1 -  шюра у облает! право! молочно! 

залози почервонша, набрякла. При пальпацн виявлено д!лянки ущшь- 

нення, riaxBOBi л!мфовузли зб1льшеш та болючк

Д1агноз: Гострий лактащйний шфшьтруючий мастит право!' молоч­

но! залози .

Перша медична допомога:

1. Термшова госшталгзащя у стацюнар.

2. Накласти АС- пов’язку та косиночку пов’язку на праву молочну за-

лозу.

3. Ввести в/м лпичну сум!ш ( 50% анальпн 2 мл + 1% димедрол 1 мл)

4. Заборонити пити.



Задача № 1.
До ФАПу на 4-й день теля  отримання колото!' рани стопи звернувся чо- 

ловж, 40 роюв, з скаргами на розпираючий бшь у рань Kpai’ рани стали тьмяш, 
пщвищилась t 0 тша. Ваш д1агноз i тактика?
Д1агноз: анаеробна шфекщя (газова гангрена).
Негайно госштал1зувати до лжарш.

Задача №2.
До ФАПу звернувся пащент 30 роюв, з скаргами на бол1 в inn'i протягом 4 

доби. При оглядк на потиличнш поверхш ши1 е шфшьтрат, шюра в цьому M icu,i 

мае багряно-синш rnnip. Множинш гншники об’еднуються в единий гншно- 
некротичний конгломерат.
Ваш д1агноз i тактика?
Д1агноз: карбункул ши1. Негайно госштал1зувати до лжарш для оперативного 
лжування.



5. На ФАИ звернувся чоловк 30 роюв, сантехшк. з скаргами на бшь 

у облает! HirTbOBOi фаланги II пальця право! руки. В шчний час бшь 361- 

лыпуеться. Хворий зв'язуе хворобу si скабкою пщ шгтем. Об’ективно: 

при огляди: набряк та л перемтя шгтьово! фаланги, пщ шгтем видно скуп- 

чення гною, пальпащя болюча. Загальний стан без змши.

Диагноз: Пщшгтевий панарицш 2 пальця право! руки.

Перша меди чип допомога:

1. Хворий потребуе госшталпацп у х!рург!чне вщцшення.

2. Накласти АС- пов’язку на палець.



2. На ФАП звернувся чоловк з скаргами на 6 ijib у облаеп нижньо! 

третини правого передплгччя. а також вщиачае змши загального стану -  

загальну слабкють, озноб, гол овну бшь.

Температура тша 38,7 0 С, пульс прискорений. Об’ективно при 

огляд! у облает! правого передплгччя спостер1гаеться р1зко обмежена дь 

лянка почервошння , де е фестончаеп набрякл! краг При пальпацп niel 

дшянки вщзначаеться мщльнення шшри , болючють. На поверхш запа­

лено! niKipi е р!зних розм!р1в пухирчики з геморапчним вмютом. Регюна- 

льш лчмфовузли зб1льшеш та болюч1.

Диагноз: Бешиха, бульозна форма, нижньо1 третини правого перед-

П Л 1Ч Ч Я .

Перша медична допомога:

1. Термшова гостталпашя у стацюнар.

2. Накласти АС- пов язку на праве передпл1ччя.

3. Ввести в/м лфичну cyMiui (50% аналылн 2 мл + 1% димедрол 1 мл)

4.3аборонити пити.



ЗАДАЧА № 17

У стащонар надшшов пащент 28 рок ip, зт скаргами на бол! в обласп л!во! кист!, 
набряк, пщвищения температури до 39,0 град. 3 анамнезу м/с з'ясувала, що 
наперед одш теля роботи з лопатою на лшш долот з'явилися Mixypn 3i с в mi им 
умютом, що розкрилися. За медицинською допомогою не звертався, рани обробив 
йодом, yeenepi з'явилися пульсуюч1 бол! в облает! кист!, пщвшцилася температура до 
38,6 град. При огляд! в облает! тилу кист! виражений набряк, пперем!я. Пульс -  100 в 
хв., ЧДД - 22 у хв.,АТ-120/80 мм .рт.ст, температура 39,0 град.

ЗАВДАНИЯ

1. Визначить, яке можна запщозрити захворювання.
2. Виявить, задоволення яких потреб порушено в пащента.
3. Визначить проблеми пащента.
4. Визначить мети ! склад!ть план сестриного втручання з мотивац!ею.
5. Накладггь пов'язку на л!ву кють.



ETAJIОН В1ДПОВ1Д1

ЗАДАЧА №  17

1. У пащента флегмона j h b o i  кистт
Тнформащя, що дозволяе запщозрити дане захворювання:
- н а я в н ю т ь  в х щ н и х  BopiT

- в и р а ж е н и й  н а б р я к  i п п е р е м 1 я  т ш а  Kicxi

- тдвищення температури тша до 38-39,0 град.
2. У патента порушене задоволення потреб бути здоровим, пщтримувати стан, 
температуру тша, працювати.
3. Проблеми пащента:

а) порушення щлюносп шмрних покрив!в
б) набряк i почервоншня шюри
в )  т д в и щ е н н я  т е м п е р а т у р и

г) дефщит самодогляду.
Прюритетна проблема - порушення цшсноси шюрних покрив1в, набряк i 
ri перечня, коду.
Цшь - зняти явища запалення.

4. План догляду.
Планування Мотиваци
М/с повинна забеспечити асептичне 
оточення, провести туалет шклри 
навколо рани

для зменшення щф!кування

М/с повинна забезпечити накладення 
асептично! пов'язки

для зменшення травматизаци 
ушкоджених тканин, додаткового 
шфкування

М/с повинна забезпечити спостереження 
за хворим (вим1р температури, пульса,
ч т .

для контролю за загальним станом 
патента

М/с пщготуе патента для екстрежн 
операцн (загальний анал1з Kpoei, анашз 
ceni, ЕКГ, подготовка шкчри, преме- 
дикация).

для евакуацп гною

По призначенню лжаря введе лйсарсью 
препарати

для зняття симптом 1в воспалшня, 
д езинто кс икацн

5. Студент демонструе накладення пов'язки “рицарсько! печатки ".



ЗАДАЧА № 18

В x ip y p r in H e  вщдшення поступила пащентка 15 pOKiB. 3i скаргами на 

недомагання, пщвищення температури тша до 38,5 град., озноб, 

запаморочення. При опщщ виявлено: на заднш поверхш шш icH ye 

запаленно-некротичний шфшьтрат, багрово-червоного кольору, складений з 

кшькох злившихся фурункул. Пульс- 110 за хвил., АТ-110/80 мм рт. ст., 
ЧДР- 22 за хвил.

ЗАВ ДАНИЯ

1 . З’ясуйте й обоснуйте, яке можливо зашдозрити захворювання

2. Вияв1ть, задоволення яких потр1бностей порушено у патента

3. З’ясуйте проблеми пащента

4. З’ясуйте цш та складiTb план сестринського втручання з мотиващей

5. Накласти хрестопод^бну пов’язку на потилицю



ETAJIOH В1ДПОВ1Д1

ЗАДАЧА № 18

1. У пащентки карбункул задньоУ поверхш шш. 1нформащя, що 
дозволяе запщозрити захворювання:
- наявшсть воспалительно-некротического шфшьтрату
- наявшсть виражених симптомов штоксиканп.

2. У пац1ентки порушене задоволення потреб шдтримувати стан, температуру, 
бути здоровою.

3. Проблеми пащентки:
а) бшь
б) набряк i почервоншня шюри
в) пщвищення температури тша

Прюритетна проблема - набряк i почервоншня midp и в облает! шш. Цшь - 
зняти явища запалення.

Планування Мотивацн
М/с забезпечить асептичне оточення, 
проведе туалет шюри навколо 
запального шфшьтрату

для запобпання шфжування 
навколишньо! шюри

М/с забезпечить накладення 
асептично'1 пов'язки

для зменшення травматизацп й 
ушкоджених тканин, додаткового 
шфжування

М/с забезпечить спостереження за 
хворим ( пульс , ЧДД, температуру, 
АТ)

для контролю за загальним станом 
пащента

М/с пщготуе пащента для екстрено! 
операцй (MiHiMyM аналшв, подготовка 
шюри, премедикащя)

для евакуацп гною

По призначенню лжаря введе лжарсью 
препарата

для зняття симптом 1в запалення

5. Накладення хрестопод1бно'1 пов'язки на шию



З А Д А Ч А  №2 9

В стащонар звернувся чоловш i3 скаргами на сильну бшь и припухлють 

право'1 KicTi. При опитуванш м/с приймального вщдшення вияснила: 3 дш 

назад т е л я  роботи з лопатою в руках, при o c h o b i  2-5 пальщв з’явились рщинш 

пузир1, через 2 дш один i3 них лопнув. На наступний день зв’явлась бшь, 

припухл1сть тилу KicTi i почервон1ння шюри. Дотик до KicTi визивае р1зку бшь. 

При огляди пульс -  76 в мин., АД -  130/90 мм.рт.ст., температура - 38,0 град.

ЗАВ ДАНИЯ

1. Вкалать можливу причину даного стану. Основш юйшчш прояви и.

2. Перел1ч1ть, задоволення яких потреб порушено у даного пац1ента.

3. Визначте нин1шн1 i потенщальн1 проблеми пащента. ВидЫть пр1оритетну 
проблему.

4. По прюритетнш проблем! визначте мету i складiTb план сестринських 
втручань с мотиващею.

5. Покаж1ть накладення пов’язки “рукавиця”.



Е Т А Л О Н  В 1 Д П О В 1 Д 1

З А Д А Ч А  №29

1. Флегмона KicTi. Студент показуе знания юпшчно1 картини даного 
захворювання.

2. У пащента порушено задоволення потреби: бути здоровим, спати,
вщпочивати, шдтримувати стан, шдтримувати температуру, працювати.

3. Проблеми пащента.
Нинппш:

-  б ш ь  в  п р а в ш  K ic r i

- припухлicTb i пперем1я правоУ KicTi
- ппертерм1я
- обмеження руху в провш KicTi

Потенщальш:
- загроза розповсюдження шфекцп
- загроза стану пов’язаного з штоксикащею.

4. Прюритетна проблема -  бшь, припухлють i гшертерм1я право! KicTi.
Мета -  пащент зам1тить зменшення припухлост1 i гшертермп на наступний 
день.
План догляду

Планування M oTH Bauii

М/с обробить шюру i накладе 
асептичну пов’язку на юсть

для попередження повторноТ 1нфекцп

М/с проведе 1моб1л1зац1ю юнц1вки 
ппсовою лонгетою

для зменшення бол1 i зменшення 
розповсюдження 1нфекцп i

М/с забезпечить консультацию x ip y p r a для визначення подальшого л1кування
М/с забезпечить виконання 
призначення л i каря (у випадку 
консервативного лшування -  
нап1вспиртов1 компреси, 
ф1зюпроцедури, введения 
антиб1отик1в)

для зняття явищ запалення i 
тдвищення захисних сил оргашзму

М/с забезпечить контроль за станом 
пащента (кол1р шюри, пульс, АД, 
дворазове щоденне вим1рювання 
температури)

для оцшки ефективност1 л1кування i 
своечасно1 д1агностики можливих 
ускладнень

5. Студент показуе маншулящю на статиCTi по алгоритму.



ЗАДАЧА № 19

Пащент знаходиться в xipypriM HOM y вщщлеш з приводи апендектомп. 

Оперован 3 дш потому. Flic ля операщйний стан без особливостей. Однак к 

вечору 3 дня шднялась температура до 37, 8 град., з’явилось недомагання. 

Озноб, бoлi пульсуючи в дшянщ шсляоперацшной рани. При огляд1 

пicляoпepaцiйнoгo шва вщм1чаеться набряк, почервоншня, 3 шва 

n p o p i3 a riH C b .

ЗАВДАННЯ

1. З’ясуйте й обоснуйте з’явившиеся ускладнення

2. Вияв1ть, задоволення яких потр1бностей порушено у nanieHTa 

—3. З’ясуйте проблеми пащента

— 4. З’ясуйте цш та складов план сестринського втручання з мотиващей

5. Зшмпъ шви з рани



ЕТАЛОН ВЩПОВ1Д1

ЗАДАЧА № 19

1. У пащента ускладнення - нагноення шсляоперацшного шва.
Гнформашя, що дозволяе запщозрити ускладнення:
- наявшсть пульсуючих бо.ив в обласп рани
- шдвищення температури тша
- набряк i почервоншня кра'1'в рани
- п р о р п у в а н н я  LiiBiB.

2. У пащента порушене задоволення потреб шдтримувати стан, шдтримувати
температуру, бути здоровим..
Проблеми пащента:
а) пульсуюча бшь
б) шдвищення температури
в) почервоншня i набряк крат рани.
Прюритетна проблема - набряк 
шсляоперацшно! paH i.

Цшь - зняти явища запалення.
3. План догляду

i почервоншня шюри в облает!

Планування Мотивацн

М/с забезпечить асептичне оточення для запобп ання поширення запалення

М/с по призначенню лiкаря обробить край 
рани антисептиками i зшме шви, накладе 
пов'язку з ппертошчним р-ном

для забезпечення вщтоку гною з рани

М/с забезпечить спостереження за 
хворим ( пульс ,ЧДЦ, температуру, АТ)

для контролю за загальним станом 
пащента

По призначенню л i каря забезпечить курс 
протизапально! T e p a n ii

для зняття ознак запалення i 
дезинтоксикацй

4. Студент демонструе на муляха зняття шв1 в.



КРОСВОРД

ПИТАНИЯ:
По горизонтали

1.Як називаються от'ки, при яких вщбуваеться Тх самосп'йна ет'тел|‘зац|‘я?
5.Як називаеться ще д|'ета П , яка призначаеться при захворюваннях ш'дшлунковоТ залози?
7.Назва другоТ фази, яку проходить гжйна рана?
в .К р о в о сп и н н и й  Х|'рурп'чний |‘нструм ент?

9.Пер|’од опжовоТ хвороби, зв'язаний з розмноженням м/о й видтенням ними t o k c h h i 'b ?

10.Рана на 4 -ту  добу?
12.Назва анестези, яка проводиться новокаТном для вимкнення больовоТ чутливост!' у вс|'й 
облает^ |'ннервуюч|‘йся даним нервом?
13.Хрон|’чне захворювання, яку викликаеться променевим грибом актиномщетом?
14.Х|'рурп'чний |‘нструмент за допомогою якого робиться розтин тканин?
16.Одна |'з ознак злояк|‘сноТ пухлини?

По вертикал!-:
2.Як|' маз|' закладають при перев'язш' гн|'йних ран на 2-3 добу т'сля промивання?
3.Як|' ферменти вводять в/м 2 рази на добу по 5 мг при Л|'кування гн|'йних ран? 
4.3ахворення,яке викликаеться С\ tetanium^nopoHOCHnft анаероб?
6.Рана,небезпечна анаеробною Ыфекщ'ею?
11.Препарат, використовуеться як транквт|'затор, вводиться в/м, в/в та орально? 
13.Р|'зновид фурункула, при якому запальний процес переходить на п/ш жирову клетчатку
15.Кусачки, яю використовуються при оператях на юстках?



В1ДТТ0 В1Д1 НА КРОСВОРД

По горизонтали

1. поверхнев|‘
6.панкреатична
7.депдротац1я
8. зажим
9 . се гт'котоксем|'я 
Ю.гжйна
12.репонарна
13.актином|'коз
14. скальпель 
1б.метастази

По вертикали

2.ВОДОрОЗЧИНН|‘
3 .Х 1'мотрипсин
4 .правець 
б.вогнестрельна 
11 ,ам|'нозин 
13.абсцедуючий
15.люера
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