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1. Тема практичного заняття: “ Правила проведення антибіотикотерапії при профілактиці й лікуванні хірургічної інфекції» – 2 години.

2. Актуальність теми.
Проблема профілактики післяопераційних гнійних ускладнень у хірургії дотепер залишається актуальної. Це в значній мірі пов'язане з тим, що зі зростанням числа складних операцій із застосуванням сучасних технологій збільшується обсяг і тривалість оперативних втручань, підвищуються травматичність тканин і крововтрата, які сприяють розвитку післяопераційних інфекційних ускладнень, у першу чергу – інфекції ран. Лікування інфекції ран вимагає додаткових витрат і значно збільшує час перебування хворого в стаціонарі. 

Незважаючи на підвищення техніки оперативних втручань і впровадження системи профілактичних заходів, частота післяопераційної інфекції ран при операціях на органах черевної порожнини продовжує залишатися високою. Так, кількість післяопераційних гнійних ускладнень у плановій абдомінальній хірургії становить 6–8%; при цьому, якщо при «чистих» операціях гнійні ускладнення розвиваються в 0,8–2%, то при «забруднених» або контамінованих - кількість нагноєнь ран збільшується до 20%.
Частота нагноєнь післяопераційних ран на органах черевної порожнини визначається характером захворювання, ступенем травматичности оперативного втручання й можливістю мікробного інфікування операційної рани. 

При виконанні мало травматичній лапароскопічній холецистектомії частота післяопераційних гнійних ускладнень становить 0,6–6%, а при лапаротомній холецистектомії вона зростає до 5–26%. У структурі післяопераційних гнійно–запальних ускладнень також невеликий відсоток (1,8%) займають і операції селективної проксимальної ваготомії (СПВ). 

Збільшення частоти раньових гнійних ускладнень спостерігається після операцій з розтином порожніх органів. При цьому частота післяопераційних інфекційних ускладнень значно зростає при резекції шлунку й коливається від 4 до 26%. Частота гнійних ускладнень залишається високої при операціях на печінці – 27–58%, на підшлунковій залозі – 40–70%. Велике число (68%) післяопераційних гнойно–септичних ускладнень спостерігається при хірургічних втручаннях на товстій кишці. Найбільш важким ускладненням в абдомінальній хірургії є перитоніт, частота розвитку якого коливається від 3 до 70%, а летальність при цьому досягає 20%. 

За даними звітів національної системи спостереження за нозокомиальными інфекціями (Cdc's National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), США) інфекція області хірургічного втручання (ІОХВ) є третьою найбільш часто регіиструємою нозокоміальною інфекцією, становлячи від 14 до 16% усіх нозокоміальних інфекцій серед усіх госпіталізованих пацієнтів. З 1986 по 1996 р. лікарні, що проводять епідеміологічне спостереження за ІОХВ у рамках системи NNIS, зареєстрували 15523 ИОХВ після 593344 операцій. Із цього загального числа ІОХВ дві третини локалізувалися в області розрізу й одна третина – в органах або порожнинах в області хірургічного доступу. Виникнення ІОХВ подовжує строки перебування хворого в стаціонарі на 10 днів і збільшує вартість госпіталізації на 2000 доларів. Незважаючи на значний прогрес в області попередження, діагностики й лікування хірургічної інфекції її розвиток, наприклад, у США, приблизно подвоює вартість госпіталізації. 

Якщо раніше питання про доцільність застосування антибіотиків із профілактичною метою в абдомінальній хірургії широко дискутувалося, то в цей час більшість дослідників дійшли висновку про необхідність і важливість застосування даного методу. Сьогодні антибактеріальна профілактика післяопераційних інфекційних хвороб – звичайна частина хірургічної практики при будь-яких операціях, а також при деяких чистих процедурах. 

Під профілактичним застосуванням антимікробних препаратів у хірургії слід розуміти попередження післяопераційних інфекційних ускладнень шляхом доопераційного призначення лікарських засобів, що володіють широким спектром антимікробної дії, що охоплюють передбачуваних збудників в оперуємому органі й операційній рані. Антибіотикопрофилактика приводить до скорочення числа післяопераційних нагноєнь, а також до зниження економічних витрат, пов'язаних з розвитком інфекції. У той же час антибіотикопрофилактика раньової інфекції в плановій абдомінальній хірургії в цей час на багато питань ще не знайшла остаточної відповіді. 


3. Цілі заняття:


3.1. Загальні цілі: студент винний навчитися:

	1. 
	Визначенню термінів антибіотикопрофилактики, антибіотикотерапії, розрізняти ці поняття, уміти пояснити необхідність їх використання в практиці; поняттю інфекції області хірургічного втручання (ІОХВ)
	І рівень

	2. 
	Загальним принципам антибіотикопрофилактики й антибіотикотерапії 
	ІІ рівень

	3. 
	Критеріям вибору антибіотика для проведення антибіотикопрофилактики, правилам і методам антибіотикопрофилактики, основним правилам антибіотикотерапії при хірургічних інфекціях
	ІІІ рівень

	4. 
	 У рамках лікувального процесу вміти виконувати перед– і післяопераційний моніторинг основних і «другорядних» факторів ризику розвитку ІОХВ;  виявляти фактори ризику перед конкретними операціями в клінічній практичній ситуації; визначати причини, що впливають на розвиток інфекційних ускладнень в області хірургічного втручання
	ІV рівень




3.2. Виховні цілі пов'язані з:

1. формуванням професійно значущої особистості лікаря. Підкреслити досягнення національної хірургічної школи хірургів у розробці правил і методів антибіотикопрофилактики в різних сферах хірургічної діяльності й методів антибіотикотерапії при хірургічних інфекціях;
2.  акцентуванням уваги студентів на актуальні аспекти правової відповідальності при використанні хірургічної антибіотикопрофилактики й антібиотикотерапії хірургічної інфекції.

4.Матеріали до аудиторної самостійної підготовки. (міждисциплінарна  інтеграція).

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	Попередні:
а/ Фармакологія

б/ Загальна хірургія
	а/ Механізм дії антибактеріальних препаратів; класифікацію антибіотиків

б/ поняття запалення; механізм запального процесу; класифікацію видів запалення


	а/ інтерпретувати результати бакпосевів, визначати необхідне дозування й комбінацію антибіотиків на підставі антибіотикограм
б/ чітко визначати фактори ризику й можливі конкретні інфекційні ускладнення при тому або іншому виді операцій

	Внутришньопредметна інтеграція: аспекти антибіотикотерапії і антибактеріальної терапії всіх хірургічних захворювань
	Групи антибіотиків, періоди їх напіввиведення, шляхів виведення з організму стосовно до поразки груп органів при хірургічних захворюваннях
	Скласти програму антибіотикопрофілактики до будь-якого виду оперативного втручання; скласти програму антибіотикотерапиії при хірургічній інфекції


5. Зміст теми.

Під профілактичним застосуванням антимікробних препаратів у хірургії слід розуміти попередження післяопераційних інфекційних ускладнень шляхом доопераціоного (періопераційного) призначення лікарських засобів, що володіють широким спектром антимікробної дії. Антибіотикопрофілактика приводить до скорочення числа післяопераційних нагноєнь, смертності, а також до зниження економічних витрат, пов'язаних з розвитком інфекції. У той же час антибіотикопрофілактика раньової інфекції в плановій абдомінальній хірургії в цей час на багато питань ще не знайшла остаточної відповіді.

Основна роль антибіотикопрофілактики в хірургії полягає в попередженні інфекцій, що виникають внаслідок операції або інших інвазивных втручань, що мають прямий зв'язок з ними, а також в зменшенні тривалості й вартості перебування хворого в стаціонарі.

Її суть полягає в досягненні ефективних концентрацій антибіотика в області запального процесу й в операційній зоні під час її мікробного забруднення й підтримці бактеріцидного рівня препарату протягом усієї операції й перших 3-4 годин після оперативного втручання.
Цей відрізок часу є вирішальним для розмноження і адгезії на клітках хазяїна мікробів, що потрапили в рану, що служить пусковим механізмом для початку інфекційно-запального процесу в рані.

Антибіотикопрофілактика, яка почата після закінчення цього періоду, є запізнілою,  а її продовження після закінчення операції в більшості випадків – зайвою, оскільки, профілактична роль антибіотика в основному полягає в зменшенні концентрації бактерій у рані й перешкоді адгезії збудника.

У літературі в останні роки відзначаються підходи до стандартного визначення ІОХВ, що представляється можливим при зіставленні інфекційних ускладнень будь-якого анатомічного розділу організму, які були розкриті або зазнали маніпуляцій у процесі операції (табл. 1 і 2) і які можуть з'явитися критерієм ефективності періопераційного профілактичного призначення антимікробних препаратів.
Вітчизняний і закордонний досвід показує, що при виконанні операцій ефективність антимікробного періопераційного захисту залежить від факторів ризику: стану хворого, перед–, інтра– і післяопераційнозалежних факторів (табл. 3). Слід зазначити, що при вступі в стаціонар пацієнт неминуче зустрічається з госпітальними штамами. При цьому при збільшенні строків перебування в лікувальній установі зростає ймовірність заміни власної мікрофлори пацієнта на госпітальну. У зв'язку із цим інфекційні процеси, що розвиваються у госпіталізованих пацієнтів, можуть бути викликані як позалікарняною, так і госпітальною мікрофлорою. 

Критерії вибору антибіотика для проведення антибіотикопроіилактики.

Антибактеріальний препарат, обираний для проведення антибіотикопрофілактики перед оперативним втручанням, повинен відповідати наступним критеріям:

· бути ефективним стосовно ймовірних домінуючих збудників;
· мати період напіввиведення, достатній для підтримки в тканинах і крові бактерицидної концентрації активної речовини протягом усієї операції й протягом перших годин після неї;
· не впливати на фармакокінетику анестезіологичних препаратів;
· не прискорювати розвиток резистентних патогенів;
· добре проникати в тканині у зоні оперативного втручання;
· мати мінімальні токсичні й алергійні побічні дії;
· добре переноситися пацієнтом;
· суттєво не впливати на нормальну мікрофлору людини;
· бути збалансованим з погляду ефективності й вартості.
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~ HEAOCTTONHOCT, CYHKLMA XNSHEHHOBEXHBIX OPTZHOB, KPHTH-
seckoe cocTosue.

2. Camsamnvi ¢ onepauioi:
~ AHTENLH00 SGMBENAG NAUYEHTa nepeg Onepauo B CTauko-
vaps
~ HETPABATINEA CAHHTADHAS NORFOTOBKA GHOTOTINECKAX SKONMU
nawete;

- GTCYTCTENS HASHEYENHA B NEPHONEDALHAGHHOM NEPHORS HTH-
MKW penaparos;

= ATHTENLHOCTS GNEPTHENOTO BMEUATENSGTSE;
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~ HazHa4EHHS QHTUMHKPOGHAX NPEN3PATOB NOCIE ONEPALIN N0
POLECTEMH AOCTATONHO ATHTENBHOTD BPEMEHH OT Hatana one-
paus;

~ HaDYLLIGHWE TIDaBIN ACSMTHKH W QHTHCENTHKI 10 YXORY 32 N0C-
NeONEPaUNOHHO panoi;

~ HCTONL30BAHE HEOQXDEXTHBHSIX QHTCENTHYECKIX CPEACTS;

~ HapyweHNe ADEHAXHOR YKL PAHEBOTO OTAGNAEMOTO.

4. Cassansie ¢ MAKPOPROpOR:
— IKIOTEHNER KOHTAMHKELIS,
~ SHROTENHAR KONTaMMNAL;

= BHYNOTHOCTS MWKPONODSI, KOHTAMUHHPOBABLIZA ONEpaLM-
OHy0 pany;

~ MHHMMATENOS KOMNECTBO MHKPOOPTGHHSMOS, KOTOPKE MOTYT
CHYKHTS OTAENSHSM 8CHOM CROKHEALIOTD MEXAHHINA B PA30H-
W WHCDEKLHOHHOTO OCHOKHEANR N0CAGONEDUHOHHOR D2 -
IWEHEYANLHO Y KIKAOPO XWPYPFMYECKORO GOMLHOPD.





Препарати цефалоспорінового ряду другого покоління (зінацеф, цефоксітін, цефомандол) більшість дослідників вважають найбільш перспективними при виборі для антибіотикопрофилактики в хірургії. На думку Culver D.H., Horan T.C. (1998), їхньі переваги перед іншими групами препаратів ґрунтуються на швидкості бактерицидної дії, високої акивності щодо більшості збудників раньових інфекцій, стабільності стосовно β-лактамазам, простоті дозування  й використання, високої протимікробної активності при гнійних процесах, можливості проникнення через піогенну мембрану гнійників, мінімальної токсичності, низької частоти побічних дій і помірної вартості.

Комбінація цефалоспоринів другого покоління з метронідазолом або кліндаміцином є оптимальною при антибіотикопрофілактиці у випадках ризику розвитку післяопераційної анаеробної інфекції.

Правила й методи антибіотикопрофілактики

· У більшості випадків для профілактики післяопераційної інфекції при правильному виборі препарату досить однієї дози антибіотика під час премедікації. Оптимальна схема - цефалоспорин 2 покоління (зінацеф 1,5 г) за 30-60 хвилин до операції в/м або під час вступного наркозу в/в. При необхідності препарат вводять в/м ще по 0,75 г двічі з інтервалом в 8 годин. При високому ризику анаеробної інфекції додають 0,5 г метронідазола (метрогиіл, кліон) або орнідазола (мератин).
· Друга доза вводиться при операціях тривалістю більш 3-х годин.
· В окремих випадках ( при особливо високому ризику раньової інфекції, пов'язаному з особливостями втручання) припустиме застосування зверхкраткого курсу антибіотикопрофиілактики, обмеженого двома-трьома дозами препарату, не більш 24-48 годин.
· Не слід використовувати антибіотики широкого спектру, які можна використовувати для ефективної антибіотикотерапії, тобто антибіотики резерву – цефалоспоріни 3-4 покоління, карбопенеми, фторхінолони, уреідопеніциліни).
· Не слід використовувати бактеріостатичні антибіотики – тетрациклін, хлорамфенікол (левоміцетин), також сульфаніламіди.
· Небезпечне використання препаратів, до яких швидко формується резистентність бактерій – пеніцилін, амоксіцилін, гентаміцин, карбеніцилін, тикарцилін, пиперацилін, мезлоцилін, азлоцилін, котримоксазол.
· Потрібно враховувати вплив деяких антибіотиків на внутрішнє середовище організму. Так, цефоперазон, цефомандол, цефотетан, карбеніцилін, пиперацилін, мезлоцилін, азлоцилін підсилюють кровотечу, а гентаміцин на тлі застосування міорелаксантів підсилює нейро-м'язову блокаду.
	Варіанти антибіотикопрофілактики раньової інфекції при різних втручаннях у гастроентерології
Операції
	Схеми профілактики

	грижевисічення, пластика грижового дефекту
	зінацеф 1,5 г в/в однократно або 

цефазолін 1 г в/в, потім через 8 год

	Грижевисічення при защемленій грижі
	зінацеф 1,5 г в/в однократно або

цефокситін 2 г в/в, потім 1 г кожні 8 год ( до 2 доби) або

кліндаміцин 600 мг в/в кожні 6 год + гентаміцин 1,5 мг/кг в/в кожні 8 год максимально до 2 доби

	на шлунку й 12-палій кишці, включаючи чрескутанну ендоскопічну гастростомію
	цефазолін, цефокситін, цефотетан, цефметазол, цефтізоксим 1 г в/в через 8 год. 2 доби або

зінацеф 1,5 г в/в, потім по 0,75 г двічі з інтервалом в 8 год.

	на жовчних шляхах, включаючи лапароскопічну холецистектомію
	зінацеф 1,5 г в/в однократно або

цефазолін 1 г в/в, потім 1 г через 8 і 16 годин або

цефтізоксим 1 г в/в, потім через 12 год 

	ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія
	зінацеф 1,5 г в/в однократно або

цефтізоксим 1 г в/в або

піперацилін 4 г в/в

	колоректальні операції
	зінацеф 1,5 г в/в + метрогіл 0,5 г в/в, потім через 8 і 16 год. або

цефазолін 1 г в/в + метрогіл 0,5 г в/в, потім через 8 і 16 год.

	аппендектомія
	зінацеф 1,5 г в/в однократно


Основні правила антибіотикотерапії при хірургічних інфекціях

· Інфікування післяопераційних ран ставиться до розряду внутрілікарняних інфекцій, де можливі різні варіанти емпіричної антибіотикотерапиії залежно від ваги раньової інфекції й строків формування резистентності мікробів до антибіотиків.

· При неускладнених інфекціях м'яких тканин – монотерапія.

·  При ускладнених інфекціях, у тому числі з розвитком септичних станів, що вимагають виконання повторних операцій – проведення поліантибіотикотерапії.

· При травматичних ранах з ознаками нагноєння призначають комбіновану терапію, враховуючи лідируюче положення стафілококів і високу питому вагу мікробних асоціацій (до 70 %). Зразкова схема: цефуроксім 0,75 г в/в 3 рази на добу з лінкоміцином (1200-1800 мг/доба).

· При гострих інфекціях органів малого таза  (ендометріт, тазові абсцеси, параметріт, флегмони) терапія повинна бути спрямована проти аеробного й анаеробного компонентів полімікробної флори.

а) комбінація гентаміцину із кліндаміцином досягає 88 %  ефективності. 

б) пеніциліны широкого спектра дії – амоксиклав, піперацилін і його комбінована форма піперацилін/тазобактам (тазоцин). Останній особливо активний проти β-лактамазних штамів ентеробактерій і Bacteroides spp. – провідних представників мікрофлори кишечнику й генітального тракту.

· При гострих інтраабдомінальних інфекціях, що виникли внаслідок неспроможності міжкишкових анастомозів, травмах шлунку й кишечнику, системних інфекціях лікування направляють проти змішаної флори кишечнику, що включає факультативні грамнегативні бактерії, та анаероби (Clostridium spp., Bacteroides spp.).
а) фторхінолони – норфлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин. Наявність інфузійних форм цих препаратів суттєво повышає їх конкурентоспроможність, а можливість проведення так званої східчастої терапії з переходом на пероральне приймання антибіотика значно знижує вартість лікування.

б) пеніциліны широкого спектра дії – амоксиклав, піперацилін і його комбінована форма піперацилін/тазобактам (тазоцин). Останній особливо активний проти β-лактамазних штамів ентеробактерій і Bacteroides spp. – провідних представників мікрофлори кишечнику й генітального тракту.

в) цефалоспоріни  3-4 покоління в/в, у тому числі в комбінації з антимікробними препаратами метронідазол (метрогіл), орнідазол (мератин).

Необхідно візначити, що при перед– і післяопераційному періоді виконання моніторингу основних і «другорядних» факторів ризику розвитку ІОХВ корисно із двох причин: 

– вони забезпечують можливість стратифікації по виду операції, роблячи дані епідеміологічного спостереження більш зрозумілими;
– знання факторів ризику перед конкретними операціями може дозволити вжити цілеспрямованих заходів по попередженню інфекції. 

У той же час, виконуючи оцінку ступеня ризику розвитку інфекційного ускладнення із застосуванням бальної системи, можна більш конкретно судити про ефективність проведення антибактеріального захисту. Найбільш удалою виявилася ідея стратифікації показників частоти ІОХВ по ступеню мікробної чистоти операційної рани. Ця класифікація, здатна передбачити ймовірність інфікування рани, наведені в таблиці 4. 
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6.Матеріали щодо методичного забезпечення заняття.

6.1.Завдання для самопідготовки вихідного рівня знань-вмінь

Питання.

1. Класифікація чистоти оперативних втручань.

2. Діагностика ІОХВ, критерії.

3. Причини виникнення інфекційних ускладнень хірургічних втручань.

4. Моніторинг бактеріального профілю області інфекції у хірургічного хворого.

5. Тактика хірурга та особливості обстеження хворого с підозрою на ІОХВ.

6. Правила проведення антибіотикотерапії у хірургічного хворого.

7. Принципи антибіотикопрофілактики залежно від передбачуваного класу чистоти операції.

8. Основна роль антибіотикопрофілактики в хірургії.

Ситуаційні задачі.
1. Хворий С., 60 років, перебуває на лікуванні в хірургічному відділенні з діагнозом: Жовчнокам'яна хвороба. 4 доби назад хворому виконана операція – лапаротомія, холецистектомія. Хворий сьогодні почав скаржитися на посилення болі в області післяопераційної рани. При огляді шкіра над раною з гіперемією. Назвіть ускладнення хірургічного втручання?

Еталон відповіді: нагноєння післяопераційної рани.
2. Хвора Н., 48 років, госпіталізована в хірургічний стаціонар з діагнозом: защемлена пупкова грижа. Готується до термінової операції. Який обсяг антибіотикопрофілактики буде оптимальним?
Еталон відповіді: зінацеф 1,5 г в/в однократно або цефоксітин 2 г в/в.
3. Хворому має бути виконано ургентне оперативне втручання із приводу перфоративної виразки. Протягом якого строку необхідно проводити антибіотикопрофілактику?  

Еталон відповіді: протягом усієї операції й перших 3-4 годин після оперативного втручання.
6.2. Література для студентів.


І. Навчальна основна:

1. Хірургічні хвороби: нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл., лікарів-інтернів, лікарів-слухачів закл. (ф-тів) післядиплом. освіти за спец. "Заг. практика - сімейна медицина" / Я. С. Березницький, О. А. Вільцанюк, М. Д. Желіба [та ін.] ; за ред.: П. Д. Фоміна, Я. С. Березницького, 2017. - 406 с.\
2. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 2, 2017. - 676 с.

3. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 1, 2017. - 516 с.Гельфанд Б.Р., 

4. Гологорский В.А., Бурневич С.З. и др. // Антибактериальная терапия абдоминальной хирургической инфекции. — М.: Т-Визит, 2010. — С.73 — 79.

 ІІ.Додаткова (наукова, методична):

1.Страчунский Л.С., Белоусов Ю.Б., Козлов С.Н. // Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии. — М., 2012. — С. 393 — 397.
2. Хірургічні хвороби.Підручник за ред. проф.В.В.Грубніка. Одеса, Одеський медуніверситет, 2003.

3.Хірургічні хвороби (за ред.  П.Д.Фоміна, В.С.Березницького) Київ, «Медицина», 2017 р. 406с.

4.Григорюк А.А., Матвеев А.В., Усов В.В., Дубинкин В.А., Краснобаев А.Е., Ищенко В.Н. Хирургия органов брюшной полости. Том 2. Хирургические болезни органов брюшной полости - Владивосток : Издательство Дальневосточного Федерального университета, 2017. — 229 с.

6.3. Орієнтувальна карта по вивченню студентами літератури з теми заняття
	Учбові завдання
	Література

	1. Причини виникнення інфекційних ускладнень хірургічних втручань

	12. Гостищев В.К., Бешкетників С.Н., Гальперин Є.І., Затевахин О.І. і ін. Антибактеріальна профілактика інфекційних ускладнень у хірургії. Методичні рекомендації. Glaxo Wellcome. –2000. –С. 18. 608 с.

13. Гостищев В.К. Шляхи й можливості профілактики інфекційних ускладнень у хірургії.//Методичні рекомендації «Раціональні підходи до профілактики інфекційних ускладнень у хірургії», – 1997. – С.2–11. 

	2. Принципи антибіотико-профілактики залежно від передбачуваного класу чистоти операції

	21. Єфименко Н.А., Хрупкін В.І., Хвещук П.Ф. і ін. Антибіотикопрофілактика й антибіотикотерапія основних форм хірургічних інфекцій: Методичні рекомендації. М.: ГВМУ МО РФ, –2002. –50 с. 



	3. Класифікація чистоти оперативних втручань

	9. Гельфанд Б.Р., Гологорський В.А., Бурневич С.З. і ін. Антибактеріальна терапія абдомінальної хірургічної інфекції. – М. –2000, – С.144. 

	5. Основна роль антибіотико-профілактики в хірургії

	12. Гостищев В.К., Бешкетників С.Н., Гальперин Є.І., Затевахин О.І. і ін. Антибактеріальна профілактика інфекційних ускладнень у хірургії. Методичні рекомендації. Glaxo Wellcome. –2000. –С. 18. 608 с.



	5. Діагностика ІОХВ, критерії.


	22. Єфименко Н.А., Гучев І.А., Сидоренко С.В. Інфекції в хірургії. Фармакотерапія й профілактика. –Смоленськ. –2004. 


7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки

А. Питання для самоконтролю:

1. Тактика хірурга та особливості обстеження хворого с підозрою на ІОХВ.

2. Правила проведення антибіотикотерапії у хірургічного хворого.

3. Принципи антибіотикопрофілактики залежно від передбачуваного класу чистоти операції.

4. Основна роль антибіотикопрофілактики в хірургії.

5. Класифікація чистоти оперативних втручань.

6. Діагностика ІОХВ, критерії.

7. Причини виникнення інфекційних ускладнень хірургічних втручань.

Б. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей:

1. Які антибіотики повинні використовуватися для антибіотикопрофілактики?

А. Антибіотики широкого спектру дії, 1 і 2 покоління.

Б. Антибіотики резерву.

В. Антибіотики з переважною дією на грамнегативну флору.

2. Хворого, 75 років, було доставлено до хірургічного стаціонару  із клінікою розлитого перитоніту. Хворому буде виконана негайна лапаротомія. У які строки необхідно зробити забір матеріалу для бактеріологічного дослідження?

А. На наступну добу після операції.

Б. Під час операції.

В. Через 2 години після операції.

    
3. Які антибіотики повинні використовуватися для антибіотикопрофілактики?

А. Антибіотики широкого спектру дії, 1 і 2 покоління.

Б. Антибіотики резерву.

В. Антибіотики з переважною дією на грамнегативну флору.

4. Яка з методик дослідження має бути первинно застосовуватися у хворого з нагноєнням післяопераційної рани?

А. Електрорентгенографія

Б. Флюорографія

В. Мазок зі стінки рани для бактеріологічного дослідження
5. При неускладнених інфекціях м'яких тканин показана:

А. Поліантибіотикотерапія
Б. Однократне введення антибіотиків широкого спектру дії
В. Моноантибіотикотерапія
Г. Антибіотикотерапія в таких випадках не показана
5. Частими причинами розвитку ІОХВ є:

А. Похилий вік хворого
Б. Наявність соматичної патології
В. Новотвору різних органів
Г. Наявність ендогенної інфекції, час операції, порушення методики операції.

В.Задачі для самоконтролю з  відповідями.

1. Хворий оперується з приводу профузної шлункової кровотечі. Чи показана антибіотикопрофілактика та в який термін?
Відповідь: показана обов’язково під час проведення вводного наркозу.
2. Хворий В.,78 років, госпіталізований в хірургічний стаціонар з діагнозом: гострий деструктивний калькульозний холецистит. Готується до термінової операції. Який обсяг антибіотикопрофілактики буде оптимальним?
Відповідь: антибіотик з ряду цефалоспоринів 2 покоління під час вводного наркозу, а потім перехід на антибіотикотерапію не менш 5 діб цим же препаратом.

3.  Операція з приводу пупкової грижи є операцією 1 чи 2 класу чистоти?
Відповідь: 1 класу.
8. Матеріали для студентської самостійної підготовки.

Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Провести перев’язку післяопераційної рани з ціллю виключити чи підтвердити прояви ГСУ.

2. Визначити оптимальний варіант антибіотикопрофілактики для конкретного хворого.
 3.       Прийняти участь у розробці плана антибіотикотерапії.
 4.       Інтерпретувати результати лабораторних досліджень.

9. Інструктивні матеріали для володіння професійними навичками, вміннями.

Методики виконання роботи, етапи виконання.

1. Інтерпретувати результати бакпосевів, визначати необхідне дозування й комбінацію антибіотиків на підставі антибіотикограм.
2. Скласти програму антибіотикопрофілактики до будь-якого виду оперативного втручання.

3. Скласти програму антибіотикотерапиії при хірургічній інфекції.

4. Чітко визначати фактори ризику й можливі конкретні інфекційні ускладнення при тому або іншому виді операцій.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.

10.1. Тести різних рівнів.


Тестові завдання див. у «Збірнику тестових завдань для ліцензійного іспиту КРОК 2 – Загальна лікарська підготовка», 2008 рік.

11. Завдання з УДРС та НДРС
1. Завдання для УДРС: участь студентів у виготовленні ілюстративного матеріалу (таблиці, слайди, презентації).

2. Завдання для НДРС: підготовка рефератів, доповідей на засідання наукового студентського суспільства.
Методичну розробку склав ___________________________/Корчевой Д.В../

                                                              /підпис/

