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У пошуках ефективних засобів і методів боротьби з нагноєнням ран хірургія пройшли довгий, важкий шлях. Протягом століть починалися незліченні спроби емпірично боротися з нагноєнням у рані. 


Так, у Стародавньому Єгипті військові лікарі для лікування ран застосовували пов'язки з вином, олією, медом. У Стародавній Індії використовували більш 200 найменувань хірургічних інструментів (ріжучі, пінцети, затиски, шприци). Важливо, що перед використанням  їх знезаражували – мили в гарячій мильній воді і потім обпалювали полум'ям. Стародавня Греція, Рим. Гіппократ (460-377 р. до н.е.) дотримувався чистоти і впровадив елементи асептики при хірургічних операціях. Перед операцією Гіппократ мив руки перевареною дощовою водою, вимагав, щоб операційне поле були поголеним, чистим, покритим чистою білизною. Фактично з Гіппократа починається навчання про лікування   ран. Він визначив поняття первинного загоєння раней (без нагноєння) і вторинного загоєння (з на гноєнням). Гіппократ заклав основи гнійної хірургії. Він описав клініку флегмон, абсцесів; Гіппократ сформував принцип лікування гнійних ран, що стало крилатою фразою (у перекладі з латині) – “Ubi pus ibi evacno”. Ця установка правомірні і сьогодні. В Арабських халіфатах для лікування ран застосовували спирт. Авіцена (980-1037 рр) у своєму енциклопедичній праці «Канон лікарської науки» декілька розділів присвятив лікуванню ран. 4-а книга (600 сторінка) присвячена хірургії. Авіцена виробив свіжі і гнійні рані. Нагноєння ран він порівнював із закисанням молока і гноїнням. Він для лікування ран застосовував пов'язки з вином, так як вважав, що воно має протигнилосний вплив.


Багато коштовного в навчанні про лікування ран уніс швейцарець Парацельс (1493-1541 р). Видатний  хірург Франції Амбруаз Наре   (1517-1590 р) зробив переворот свого роду в лікуванні вогнепальних ран. Він відмовився від варварського способу заливати рани кип(яченою олією, так як вважалося, що усі вогнепальні рани отруєні порохом. Антоній Левенгук (1632-1723 р) у 1683 р. винайшов мікроскоп зі збільшенням у 300 разів. Він у краплі роси, смоли, пива бачив дрібних живих істот. Незрозуміло, чому нікому з лікарів не прийшло в голову подивитися під мікроскопом відокремлюване з рани. Між тим Мальпігі скористався мікроскопом, подивився кров і відкрив у ній клітки. Крім того Мальпігі відкрив систему капілярів.


Застосування вогнепальної зброї приводило до важких ускладнень ран (флегмони, бешихове запалення, правець і газова гангрена) і надзвичайно високої смертності. Це змушувало наполегливо шукати причину цих ускладнень і засобу їхнього попередження.


У ХVIII столітті панувало уявлення, що причиною нагноєння ран є брудне повітря. Тому хірурги прагнули відгородити рану від впливу нечистого повітря і робити операцію перев'язки максимально швидко, а рани герметично закривали. Вимагалося часто провітрювати приміщення, щоб зменшити вплив дурного повітря (англійський хірург Дж. Прайгл).


Французький хірург Путо установив важливий факт: відокремлюване гнійної рани одного хворого може викликати зараження ран інших хворих, якщо вживається білизна і корпії, що використовувалися у хворого з гнійною раною. 


Головний хірург армії Наполеона Домінік Ларей (1766-1842 р) заклав основи хірургічної допомоги пораненим на війні: 

1 Щоб попередити нагноєння ран  Ларей проводив ранні (у плині 1 доби) висічення ран, тобто фактично запропонував первинну обробку ран. Він  широко розкривав рану для відтоку гною.

2 Для лікування ран Ларей застосовував пов'язки з камфорним спиртом, сольовою чи свинцевою водою.

3 Ларей рекомендував рідко змінювати пов'язки,  так як установив, що личинки мух поїдають гній, очищаючи рани від некротичних  часток і цим прискорюють їх загоєння. Це спостереження підтверджене і використовувалося у II світову війну.

4 Для попередження лікування запалення Ларей застосовував холод. 

5 Ларей, знаходячись у наполеонівській армії в Єгипті, знайшов цілющу дію сонячних променів для загоєння ран і цим широко користувався.

Отже, Ларея можна вважати одним з великих провісників ідей антисептики.

І.Буяльський (1789-1866 г) – анатом і хірург, професор С.-Петербурзької медико-хірургічної академії в 1830 р. емпірично прийшов до висновку, що мити руки хлорним вапном перед операцією – це кращий засіб боротьби з нагноєнням ран. 

Видатну сторінку в історію боротьби з гнійною інфекцією вписав угорський акушер Ігнац Земельвейс (1818-1865 р). Він у 1844 р. закінчив передовий віденський університет і працював на той час, коли по його словам «у медицині усі було під питанням і сумнівом, лише величезна кількість помираючих були дійсністю, що приводить у розпач”. Кожна третя породілля помирали від гарячки. Він відзначив, що післяпологова гарячка дуже рідко виникали у тих, хто народжував удома. У 1847 р. від такої ж гарячки помер професор-прозектор після того, як при розкритті трупа йому по необережності учень порізав руку. Після цього Земельвейс уже не сумнівався про причину гарячки породілей – причина смерті породілей, як і прозектора є трупна отрута. Його заносять у родові шляхи лікарі і студенти, коли досліджують жінок після відвідування анатомічного залу.

І.Земельвейс, молодий з 3-літнім стажем лікар, запропонував керівнику клініки Клейну визначену систему: усім, хто переступає поріг клініки вдягати новий костюм і мити руки знешкоджуючим розчином. Випробувавши декілька розчинів, він зупинив свій вибір на хлорному вапні. Професор з посмішкою вислухав «фантастичні» доводи молодого палкого лікаря, але усе ж розпорядився робити все, як запропонував Земельвейс. Результати швидко позначитися: смертність молодих матерів у цій клініці знизилася у 10 разів. Таких блискучих результатів не знали кращі клініки Європи. Це було відкриття, але Земельвейс його не опублікував, так як відчував «відразу до письмових битв».

У 1860 р. він все ж написав книгу про попередження лихоманки в породілей. Земельвейс сам помер від гарячки (сепсису як тепер розуміють) через те, що випадково уколов собі палець, коли розкривав гнійник у дитини.

Відкриття І.Земельвейса стосувалися не тільки акушерства, але і хірургії і всієї медицини взагалі.

Його відкриття не змогли оцінити ні у Відні, ні в Європі. Вирхов (1821-  1902 р) «великий медик світу», як його іменували, висловив ряд зауважень. Відомо, що Вирхов не сприйняв видатних відкриттів в області мікробіології Р.Кохом. Останній же у свою чергу грішив зневажливим відношенням до всього, що не відповідало його науковим поглядам. Він дозволяв грубі випадки у відношенні відкриттів у мікробіології Пастера і Мечникова.

Довго йшли суперечки про пріоритет між англійцем Дж.Лістером  і угорцем І.Земельвейсом. Прийшли до висновку – у Лістера був все ж попередник. 1906 р. до 50-річчю з дня смерті Земельвейса на його могилі поставлені пам'ятник, кошти на який зібрані по підписці лікарями багатьох країн. Висічено епітафію: «Тут спочиває порох професора Земельвейса – рятівника матерів».

Особливе місце в розробці безгнильного лікування ран у долістеровский період, коли ще не існувало науки про бактерій, належить М.І.Пирогову (1810-1881 р). Визнано, що ніхто до Лістера не був такий близький до розгадки причини мікробного походження нагноєння раней, як Пирогов. Виняткова спостережливість і прозорливий розум наближали його до розгадки споконвічної проблеми.

Пирогов були одним із перших ще в початку 50-х років, хто повстав  проти доктрини, що тоді панувала, про травматичну її походження пояснювали тоді механічним засміченням судин обривками тромбів. По переконанню Пирогова піємія – цей бич госпіталів –  процес шумування ферментів. У книзі «Початки загальної воєнно-польової хірургії» Пирогов писав: «Заразливий початок розвивається в самому гної…»... Причина хвороби поза організму – це госпітальна міазма. Міазма, заражаючи, сама ж і виробляється  зараженим організмом. Міазма не отрута, вона є щось органічне, здатне розвиватися і відновлятися.  М.І.Пирогов пророчо вказував, що ретельне вивчення госпітальних міазм дасть хірургії інший напрямок.

М.І.Пирогов для перев'язок з 1854 м застосовував 2% розчин хлорного вапна, камфорний спирт, 20 років з успіхом застосовував йодну настойку, розчин азотно-кислого срібла.

Також ізолював персонал і хворих гангренозного відділення, перев'язні засоби, хірургічні інструменти. Вимагав часто провітрювати приміщення.

Великі пізнання і могутній розум дозволили М.І.Пирогову наблизиться до розумінню науки, що відповідає сучасному нам рівню знань, досягнень – головну роль він відводив не краплинній повітряній інфекції, а контактній. Доктрина Пирогова  - ощадне лікування ран.

М.І.Пирогов стукав у ті самі двері, за якими був простір для хірургії. Він носився з думками про попередження нагноєння раней, але все ж не зробив остаточного висновку. Двері, за якими сіяло сліпуче нове світло, двері в нову історію хірургії все таки відкрив не геніальний Пирогов, а геніальний Лістер (В.А.Опель «Історія російської хірургії», Вологда, 1923).

Розвиток хірургії продовжувала гальмувати інфекція ран. Гнійні ускладнення залишалися  закономірністю. Хірурги звикли до того, що рани гоїлися вторинним натягом (Pus bonus et landfbilus est).

У період Кримської війни (1853-1856 рр) санітарні втрати французької армії склали 10 000 вбитих, то є 3% від загального (350 тис) кількості солдатів, а втрати від хвороб ран були в 8 разів більші – 85 375 (27%). У російської армії вбитих було 30 тис чоловік, але від хвороб і ран  померло в 20 разів більше -  600 00 солдатів. Після ампутації стегна через госпітальну інфекції помирало 92%, після ампутації гомілки – 71%.

М.І.Пирогов, вражений станом справ у час кримської кампанії, дивлячись на цвинтарі,  де поховані  померлі в госпіталях писав: «Я не знаю чому більше дивуватися: чи стоїцизму хірургів, що займаються ще винаходом нових чи операцій, якими ще користаються госпіталі уряду і суспільства»

Прогрес капіталізму, розквіт сільського господарства, виноробства, необхідність забезпечення населення міст доброякісними продуктами (м'ясо, молоко, фрукти) вимагав вивчення причин шумування і гниття. Вивченням цієї проблеми зайнявся один з найвизначніших учених того часу Луі Пастер (1822-1895 р). У роботу «Записки про дрібні організми, що знаходяться в атмосфері» (1861 р) він експериментально довів, що шумування і гниття викликають мікроби, що попадають у продукт і вони викликають шумування і можуть перетворювати цукор в алкоголь. Ячмінь у пиво, молоко в кисляк. Він навіть висловив геніальний здогад, що із-за цих мікробів по континентам проносяться спустошливі епідемії. Луі Пастер не тільки з'ясували причину шумування і гниття, але і вказав шлях боротьби з цими процесами, а саме: мікроби знищують, отже попереджають шумування і гниття висока температура і деякі хімічні речовини.

Таким чином, ґрунт для ефективної боротьби з нагноєнням ран був підготовлений. Іноді пояснення простого факту вже таїть у собі відкриття, що може зробити переворот у науці. Подібний переворот у хірургії 60-х років ХІХ століття зробив англійський хірург Джозеф Лістер (1827-19_ р). Шлях шукань Лістера не був легким. Ще в шкільні роки Лістер виявив схильність до природних наук і твердо вирішив присвятити себе хірургії. Батько його Джон Лістер був проти: він не вважав науку серйозною справою. Лістер-старший був багатим виноторговцем, сам займався наукою для задоволення. Для його кумиром був неграмотний власник малюсінької крамниці і винахідник мікроскопа Лівенгук. Джон Лістер удосконалили мікроскоп, винайшов ахроматичні лінзи, добре знав іноземні мови. За заслуги в науці Джон Лістер був обраний членом Лондонського Королівського суспільства. Сам Фарадей пишався дружбою з Лістером-старшим.

Джозеф Лістер у 1844 р вступив до природно-наукового факультету університетського коледжу в Лондоні й у 1847 р закінчив його, одержавши ступінь бакалавра. Восени 1848 р він вступив до медичного факультету того ж коледжу. У хірургічних клініках Лондона Джозеф Лістер бачив віртуозну хірургічну техніку, нагноєння, гангрену. Тоді самі хірурги говорили, хто погоджується на операцію, піддається великій небезпеці померти, більшій, ніж солдати під Ватерлоо (Сімпсон – акушер, що впровадив хлороформ для знеболювання) Лістер чув про Земельвейса і разом з іншими сміявся над «безглуздими» введеннями угорського акушера.

Відомо, що ще в 1683 р Левенгук з допомогою мікроскопа знайшов, описав і намалював маленьких істот у слині, пиві й ін. Але вважали, які їхні розміри, така і роль. Навіть знаменитий шведський лікар Карл Лінней, що створив струнку систему всього живих на землі, не знав, куди, до якої системи віднести, прилічити ці мікроскопічні істоти Тому відніс їх до категорії хаосу.

З 1852 р Дж.Лістер працював у клініці Единбурга. Він тижнями не виходив з лікарні. Ніхто не знав коли він їсть і спить. Він був закоханий у хірургію. У той час він писав батьку, що якщо любов до професії свідчить, що він придатний до неї, то він годиться у хірурги. Джозеф вирішив усі зусилля направити на боротьбу з нагноєнням ран. Через 2 роки він уже старший асистент клініки.

У 1860 р у 8-літнім стажем Лістер вирішив перевірити себе на самостійній роботі. Він приймає кафедру хірургії в місті Глазго. У той долістеровський період у клініках Глазго сьогоденням бичем госпіталів була інфекція ран (піка, піємія, сепсис) – у 80% хворих.

Ми знаємо, що гарні ідеї та відкриття не приходять раптом. Це результат напруги думок, постійних міркувань.

Вікна лікарні Глазго виходять у поле, де були не глибоко поховані померлі в час епідемії холери. Могили, що розкриваються, видавали сморід, що нагадує при нагноєнні ран. Джозеф припускав, що причиною нагноєння (гниття) є забруднення повітря. В остаточній розгадці причин гниття привела журнальна стаття французького хіміка Луі Пастера. На початку січня 1865 р сидячи в кабінеті Лістер переглядав щотижневі бюлетні французької академії. Він звернув увагу на статтю  «Дослідження  про гниття» від 29 червня 1863 р (надруковану 1,5 року назад). Прочитавши невелику частину статті його вразили слова «Гниття викликаються живими ферментами». Він зразу зрозумів значення цієї фрази. Коли він дочитав статтю до кінця, у його збудженому мозку вже роївся ряд ідей. Ключ до розгадки був знайдений. Цей ключ англійському хірургу вручив французький хімік. Озброївши даними мікробіології, Лістер прийшов до переконання: все, що стикається з раною – перев'язувальний матеріал, інструменти, руки хірурга – усе це джерела зараження. Самі того не знаючи, хірурги переносять гнійні мікроби від одного хворого до іншого. Шкіра – це бар'єр для мікробів. Варто її поранити і починається боротьба між мікробами й організмом. Лістер стояв перед відкриттям. Він вирішив застосувати сильнодіючу речовину, що здатна усунути гниття. Знаючи, що для усунення дурного запаху стічних використовується карболова кислота, Лістер зупинив свій вибір на цій речовині. Варто відзначити, що першим, хто звернув увагу на протигнильну  дію карболової кислоти, був паризький аптекар Ж.Лемар у 1865 р. Але висновків він не зробив.

У 18767 р Лістер вирішив здійснити свої задуми на 11 потерпілих з відкритими переломами. Первісною задачею Лістер вважав захист рани від повітря. Тому він: 1) у повітрі операційної розпорошував спеціальним розпилювачем – спреєм 3% розчин карболової кислоти; 2)  усе, що може стикатися з раною (інструментарій, перев'язувальний, шовний матеріал, сама рана, руки хірургів) оброблялося цим же розчином; 3) на рану накладав пов'язку з 3 шарів: 

· шовкова тафта (протектив);

· 8 шарів карболізованої вати;

· повітронепроникна тканина (макінтош).

Про це в нашій літературі докладно повідомляється. Однак не згадуються 3 важливі положення:

1 Лістер вимагав широко дренувати рану, особливо глибокі її кишені для вільного відтоку крові, а потім гною;

2 учений надавали  велику роль вибору перев'язного матеріалу: тканину і корпій він замінив марлею,  у який більш високі гігроскопічні властивості;

3 Лістер вимагав змочувати пов'язку не масляним, а водяним розчином карболової кислоти. 

Результати перших дослідів перевершили всі чекання! У 9 із 11 з відкритими переломами не було ніяких ознак нагноєння. Такого хірургія ще на знала! У цей же 1867 р Лістер опублікував статті в журналі «Ланцет» – «Про новий метод лікування ускладнених переломів», у якому запропонував широко використовувати новий антисептичний метод лікування.

У 1868 р Лістер опублікував у «Британському медичному журналі» роботу «Про антисептичний метод лікування».

Лістер зробив те, що не змогли зрозуміти і зробити його великі попередники. Він пояснив те, що не зміг пояснити Земельвейс.

Лікарня, будинок якої хотіли зруйнувати через величезну смертність від нагноєння ран, стала престижною, місцем паломництва лікарів усього світу, хірургічною Меккою.

Історія знає чимало прикладів, коли нове полягає у системі, що приводить старе в стрункий порядок

Так і антисептика Лістера з формальних позицій не являлася чимось новим у хірургії. Засоби і матеріали, якими користувався Лістер, були відомі і до нього. Але ці матеріали і засоби самі по собі ще не створили системи антисептики. І тільки Дж.Лістер, ґрунтуючись на даних мікробіології, зміг створити струнку систему антисептичного лікування ран. Основне в лістеровському лікуванні не в техніку, а в принципі: не допустити інфекцію в рань і знищити її в рані.

Підтверджується мудре виречення древніх: знанням завжди передує пропозиція. Роботи Дж.Лістера відкрили нову еру в хірургії.

Між тим, цим революційним ідеям в хірургії міцний заслін поставили консерватизм, заздрість, а часом і неуцтво окремих авторитетів у медицині. Так було завжди. Той же акушер Сімпсон, якому людство зобов'язане введенням у хірургічну практику і родопоміч хлороформу  для наркозу, 20 лет назад винесли жорстокий вирок Земельвейсу, так і тепер обрушився на Дж.Лістера. Теодор Більрот (1829- 1894 р) - хірург Відня – «перша хірургічна скрипка Європи» не зрозумів і не визнав антисептику. У 1874 рік назвав цей метод дурницею. У 1877 р Т.Більрот був запрошений оперувати в Петербург великого російського поета Н.А.Некрасова, у  якого був діагнозований рак прямої кишки. Саме Некрасов у розпачі від нестерпних болів, від який він дуже страждав в останній період життя, сказав: «Не страшно вмерти, а страшно вмирати». У Петербурзі вже була введена антисептика. 12 квітня Більрот оперував Некрасова на будинку і було здивуванням для російських хірургів, коли Європейська знаменитість навідріз відмовилася від антисептичних заходів. Операція були паліативною. Після повернення у Відень Більрот писав друзям: «Петербург мене дуже зацікавив. Госпіталі прекрасні...багато ділового в науковому і практичному відношеннях. Мені стало ясно, що росіянинам належить майбутнє в Європі».

Через 12 років (у 1879 р) у м.Кірці на з'їзді англійських лікарів ще були виступи проти Лістера. У госпіталі Св.Бартоломеї відбувалися історичні збори лікарів. Дебати про антисептик продовжувалися два дні і дві ночі без перерв. Лістер виступав один проти всіх і не допустив, щоб ідея безгнильного лікування ран була похована. Лондонські хірурги були змушені визнати свою поразку. Перемога Лістера були остаточною. Але лише пізніше Англія віддали йому належне. У 1895 р він був обраний Президентом Лондонського королівського суспільства. У 1897 р з приводу 70-річчя йому було присвоєно титул пера Англії. Помер Лістер 1912 р (85 років) і був визнаний гідним похорону у Вестмінстерському абатстві поруч з могилами великого натураліста І.Дарвіна і винахідника парової машини Дж.Уатта. У некролозі були написано: «Плоди його праці залишаться навічно. Людство буде благословляти його завжди. Слава його будуть безсмертні». В одній з публікацій того часу говорилося, що навчання Лістера врятували більше життів, чим загинуло за усі війни історії.

На відміну від країн Західної Європи, у Росії лише деякі хірурги старшого покоління не змогли відразу зрозуміти  значимість антисептичного методу Лістера. Більшість рано і жваво відгукнулися на навчання про антисептик. Найбільше гарячим і послідовним пропагандистом навчання Лістера про антисептик був  К.К.Рейер – учень Бергмана в Деріть, професор Московського університету М.В.Скліфосовський (1836-1904 р) і М.О.Вельямінов (1855-1920 г). Введення антисептики в хірургічну клініку Московського університету корінним способом змінило вигляд клініки. У Києві керівник клініки М.І.Пирогова В.А.Короваєв (1811-1892 р) уже з 1869 р, тобто через 2 роки після відкриття, застосовував пов'язки Лістера. В історіях хвороби (вони тоді називалися “скорботні аркуші”) є записи про ці пов'язки, інструментарій протирали карболовою кислотою, її розприскували в операційній. У 70-х роках антисептичний метод лікування в Харкові застосовував В.Ф.Грубе. 

М.С.Суботін писав у 1878 р у дисертації, що лікування ран по методу Лістера найбільш раціонально, а в книзі «Основи хірургії» (1880 р) вказував, що цей метод лікування необхідно зробити обов'язковим. В час російсько-турецької війни в 1877 р С.П.Коломнін, М.В.Скліфосовський широко застосовували в поранених лістеровскі пов'язки. К.К.Рейер ще в 1873 р, побувавши в Англії у Лістера, широко використовував його метод лікування в російсько-турецьку війну. Російські хірурги йшли на раннє розсічення ранового каналу, видалення сторонніх тіл, уламків кіст, промивання раней розчином карболової кислоти, раціональне дренування раней.

У рішенні цієї споконвічної багато вікової проблеми Росія стояли набагато вище багатьох країн Європи. Офіційно метод антисептики визнаний у Росії у 1869 р. Наприклад, у Німеччині навіть у 1880 р Б.Лангенбек, якого вважали родоначальником німецької наукової хірургії, оперував почергово «гнійних» і «чистих» хворих в одному і тому ж драповому сюртуку. А в тому ж році на кафедрі факультетської хірургії Московського університету, якою керував М.В.Скліфосовський строге дотримання  антисептики було законом. У 1885 р на I Пироговському з'їзді Скліфосовський зробив доповідь «Про успіхи хірургії під  впливом протигнильного методу». Антисептичний метод лікування був особливо актуальним у період франко-пруської війни у 1870 р. Для армійських хірургів Лістер випустив брошуру. Але все ж його метод у первісному вигляді не знаходив повсюдного поширення. У подальшому Дж.Лістер переконавшись, що не повітря, а усе, що стикається з раною, є джерелом інфекції, відмовився від розпилення карболової кислоти і визнав антисептику.

А н т и с е п т и к а – це єдиний комплекс заходів, спрямований на знищення мікробів у рані і довкола її, у патологічному вогнищі, в організмі, зменшення вірулентності мікробів і обмеження їхнього поширення, збільшення імунологічного захисту.


Види антисептики: механічна, фізична, хімічна, біологічна, змішана.


Механічна антисептика займають основне місце в профілактиці ранової інфекції. Її ціль – знищити чи зменшити кількість мікроорганізмів у рані.


Прості гігієнічні заходи: гоління волосся операційного поля навколо рани; прийняття хворим душу чи ванни.


Механічна обробка ран - видалення з неї сторонніх тіл, крові, нежиттєздатних тканин, джерел бактерій і живильного середовища для їхнього розмноження.

Ще в 1836 р. російський хірург А.Чаруковський запропонував первинну хірургічну обробку ран. Він краї забитої рані висікав, перетворюючи її тим самим у різану й ушивав. Це не залучило достатньої уваги хірургів. При вогнепальних переломах подібну обробку рани уперше застосовував теж вітчизняний хірург К.К.Райєр.


Нарешті, у 1898 р. німецький хірург П.Фрідріх запропонував в перші години після поранення  висікати краї, стінки і дно рани в межах здорових тканин (0,05-1,5 см) з метою (ціль – випередити розвиток інфекції ножем) видалення інфекції разом із тканинами, у які вона уже встигла впровадитися. На рану накладали шовк. Метод ввійшов у хірургію як первинна хірургічна обробка рани. Метод теж тривалий час не одержував поширення. І тільки в час I світової війни він став широко використовуватися. Він біологічно обґрунтований, дає прекрасні результати.


Механічне очищення рани шляхом промивання із широким дренуванням; механічним очищенням черевної порожнини (санація і лаважу) від вмісту шлунка при перфоративній виразці, чи кишкового вмісту при вогнепальному пораненні, чи перфорація кишечнику, ретельне промивання черевної порожнини від гнійного випоту.


Фізична антисептика. Ціль – створення у рані умов, несприятливих для розвитку бактерій; зменшення всмоктування токсинів бактерій і некротичних тканин.


Існує 3 шляхи: 1) відкритий метод ведення рани (висушування її), при цьому створюються несприятливі умови для життєдіяльності мікробів; 2) забезпечення відтоку ранового ексудату, гною. Засновано на фізичних законах. Завдяки цьому віддаляються мікроби, їхні токсини і продукти розпаду тканин. Це досягається з допомогою пов'язок з марлі. Її фізичні  властивості (гігроскопічність, капілярність, усмоктуваність) викладені в монографії в 1894 р. М.Я.Преображенського. При пухкому тампонуванні рани з 10% розчином повареної солі підсилюється усмоктувальна здатність пов'язки. Крім того, такий розчин  робить бактерицидна дія в рані внаслідок зміни осмосу. Після просочування відокремлюваним, особливо гнійним, тампони вже не виконують своєї функції. Тому необхідна часта (2-3 рази на добу) їхня зміна.


Для дренування рани широко застосовуються дренажі (по фізичним законам вони забезпечують відтік з рани): з гумових рукавичок, поліхлорвінілові трубки, катетери, нарешті з гуми. Останнє не бажано застосовувати. Було рішення Пленуму хірургів (ще Всесоюзного), щоб гумові трубки для дренування не використовувалися, так як вони рано тромбуються. 3) використання УФО (ультрафіолетового випромінювання) – бактерицидна дія променів на мікробні організми, заснована на явищі кавітації. Ультразвук завдяки  фізичному (на мікробні тіла діють ударні хвилі зі швидкістю, вище швидкості звуку) і хімічному впливу.


Лазер (оптичний квантовий генератор) застосовується високої і низької енергії. При застосуванні променів лазера високої енергії:              а) температура в тканинах досягається декількох градусів (виникає термічний опік тканин); б) у тканинах виникає «ударна хвиля», «вибуховий ефект» внаслідок миттєвого  переходу твердих і рідких речовин у газоподібний стан. Унаслідок цього різко підвищується внутрішньоклітинний тиск; в) завдяки високій енергії променів на поверхні обробленій лазером утвориться стерильна коагуляційна плівка. Вона і перешкоджає усмоктуванню токсинів і поширенню інфекції. Промені лазера низької енергії змінюють хімічні реакції в тканинах: поліпшують обмінні процеси, підсилюють розмноження молодих кліток кісткового мозку, розвиток нових судин, мають судинорозширювальну і протизапальну дію. У дійсний час промисловість випускає хірургічні установки вуглекислотних і аргонових лазерів. 


До фізичної антисептики можна віднести також метод електрофореза антисептичних чи речовин антибіотиків, діодинамічні струми (струми Бернара), рентгенотерапія.


 Хімічна  антисептика. Використання препаратів арсеналу хімічних речовин для знищення  мікробів чи затримки їхнього розвитку в рані. До них відносяться хімічні речовини, що використовуються з різною метою: обробка рук хірурга й операційного поля хворого, стерилізації рукавичок, інструментарію, шовного матеріалу, дезінфекції наркозної, ендоскопічної і іншої апаратури, предметів догляду за хворими, приміщень і ін. Основні вимоги до хімічної антисептики: належні  бути ефективні по відношенню до мікроорганізмам і безпечними для хворого; не дорогими; простими у вживанні; не втрачати ефективність при зіткненні з живими тканинами (invivo), а не тільки в пробірці (invitro).


Біологічна антисептика. Це цілий комплекс заходів, спрямованих на підвищення імунітету і захисних властивостей організму (введення вакцин, сироваток, анатоксинів, глобулінів, введення плазми, крові й ін., підвищення антитоксичної печінки, крові, посилене виділення з організму токсинів; введення протеолітичних ферментів, що сприяють загоєнню ран), а також діючих безпосередньо на мікроорганізми.


Змішана антисептика. У процесі лікування хворих як правило використовуються усі види антисептики. Прикладом застосування змішаної антисептики є сучасне лікування ран. Спочатку шкіру довкола ран обробляють антисептиком (хімічна антисептика), здійснюють первинну хірургічну обробку рани (механічна антисептика), її промивають антисептиком (знову хімічна антисептика), після ушивання рани до дренажу (фізична антисептика) вводять протиправцеву сироватку, призначають антибіотики (біологічна антисептика), при наявності інфільтрату через декілька днів призначають фізіотерапевтичне лікування (фізична антисептика).


Методи застосування антисептиків.

1 Поверхнева  антисептика. Антисептик використовують поверхово через шкіру, слизові, у рану, при промиванні порожнин. Метод заснований на використанні антисептичних розчинів, порошків, мазей, емульсій, аплікацій у лікуванні ран у клініці очних хвороб, в оториноларингології, гінекології, урології. Метод поверхневої антисептики використовується при ендоскопічних дослідженнях.  Антисептик застосовують у вигляді примочок, ванночок і ванн. К.М.Сапежко і Каррель-Дакен запропонували метод проточного безупинного промивання гнійних ран через дренажі, катетери спиртовим розчином йоду (Сапежко) чи хлорного вапна + борної кислоти.

2 Глибока антисептика. Препарат вводять у товщу тканин (внутрішньом′язово, під вогнище), нерідко в сполученні з іншими методами введення антисептиків.


Введення антисептиків: 

1 Введення антисептиків  у порожнини тіла і суглоби для профілактики  нагноєння чи для лікування гнійних процесів (гнійний плеврит, перитоніт, артрит і ін.). Це здійснюють шляхом пункції, евакуації вмісту і введення розчину антисептиків (антибіотик), чи через залишений мікроіригатор чи дренаж. У кінці операції до визначеної ділянки, наприклад, до ушитого куксу органу, вводять одноразово порошок антибіотика.

2 Ентеральний шлях введення (у травний – усередину каналу), має позитивні і негативні сторони. Він простий, однак шлунковий сік інактивує багато антибіотиків. Сильнодіючі антисептики не можна вводити, так як вони дратівливо діють на слизову шлунка.

Можливо ендоректальне введення у вигляді лікувальних  клізм чи сечею.

3 Парантеральні способи застосування.

а) внутрішньовенний шлях при гнійних ускладненнях (уводять великі дози антибіотиків для впливу на весь організм);

б) внутрішньоартеріальний (внутрішньоаортальный) шлях з метою створення великої концентрації препарату в патологічному вогнищі;

в) внутршньоікістковий шлях – регіонарне введення (безпосередньо в гнійне вогнище, наприклад, при остеомієліті);

г) ендолімфатичний шлях – в оголену і катетеризовану лімфатичну судину кінцівки;

д) лімфотропно (підшкірно) при накладенні на кінцівку роздутої манжетки від апарата Ріва-Ноччі лише б припинити венозний відтік на   30-40 хвилин. За цей час антибіотик всмокчеться в лімфатичні щілини і судини і після зняття манжетки (джгута) буде просуватися по лімфатичним шляхам, в тому числі забрюшинно.

Антисептика місцева і загальна. При місцевій антисептиці діють у місці введення. При загальній – практично на весь організм.

Антисептичні засоби. Основні вимоги до антисептиків:

а) належні бути безпечними для хворих;

б) ефективними по відношенню до мікроорганізмів. Можлива дія бактерицидна (убивають мікроорганізми) чи бактеріостатична (затримують розвиток і розмноження мікробів);

в) вони не повинні втрачати ефективність при зіткненні з живими тканинами організму;

г) не бути летучими;

д) простими у вживанні;

е) не бути дорогими.

Антисептичні засоби діляться:

- хімічні речовини (неорганічні й органічні з'єднання);

- хіміотерапевтичні засоби (хімічно чисті, природні чи синтетичні речовини), у тім числі й антисептики.

В основі механізму дії антисептиків на бактерії належить процесам окислювання, адсорбції, згортання білків і дегідрадації мікробної клітки.

Кращими вважаються ті препарати, що роблять бактерицидну дію на мікроби, мало впливають на тканини хворого, залишаються активними в рані чи в запальному вогнищі.

Хімічні речовини

А. Група галоїдів   Це похідні хлору і йоду. У результаті взаємодії з воднем мікробної клітки відбувається згортання білків протоплазми. Дія бактерицидна. 

1 Сульфохлорантин – 0,1-2%, містить 25-29% активного хлору. Для лікування інфікованих ран (1-2%), дезінфекції рук (0,5%), дезінфекції приміщення (0,2%). Крім антисептичної дії володіє властивістю, що дезодорує.

2 Йодинол – 1% розчин, містить 0,1% йоду, 0,3% калію йодиду, 0,9% полівінілового спирту. Спирт сповільнює дія йоду. Для промивання гнійних порожнин, використовують для компресів.

3 Йодонат – містить 4,5% йоду, водяний розчин. Вживають утримуючий 1% вільного йоду (для чого 4,5% розчин розводять у 4-5 разів з кип'яченою дистильованою водою). Додаткові обробки спиртом не вимагаються.

4 Йодоперон – комплекс йоду з полівінілпірамідоном 1% розчин для обробки операційного поля. Спектр дії дуже широкий (спороутворюючі, віруси, гриби, найпростіші). До нього не виявлений розвиток стійкості мікрофлори.

5 Йодофор – як і йодопирон. Перевага йодофора – фарбують шкіру лише короткочасно.

6 Йодоформ – порошок. Застосовують зовнішньо 5-10% мазь. 

7 Розчин йоду спиртовий – для дезінфекції шкіри рук, операційного поля, окружності ран. Має бактерицидну бактеріостатичну дію, що дубить і припікає (дерматит) Унаслідок дублення закриваються багаті мікрофлорою вивідні протоки потових і сальних залоз.

8 Розчин Люголя – (1 частина йоду + 2 частини калію йодистого +           17 частин води) – для промивання порожнин, кіст, свищів, стерилізації кетгута.

Б. Окислювачі               Ці антисептики, стикаючись із тканинами, зві-льняють активний кисень, що у момент виділення володіє сильною окисною дією і створює несприятливі умови для розвитку анаеробних і гнильних бактерій.

1 Розчин перекису водню – для  гнійних ран – 3% розчин. Пінистий – у рани. Для дезінфекції інструментів, приміщень 3-6% р-н, 0,5% миючих засобів.

2 Розчин перекису водню концентрований (пергідроль) – містять 30% перекису водню. Для готування розчину «З-4» з мурашиною кислотою.

3 Гідроперит (пергідрит) – комплексне з'єднання перекису водню із сечовиною, містить 35% перекису водню, випускається в таблетках по 1,5 р. Для готування 1% р-ну 2 таблетки в     100 мл води.

4 Калію перманганат – кристали. Добре розчинні у воді. Сильний дезодорант і окислювач. Дезинфікуючі властивості слабкі (0,1%), 2-5% - дубильна речовина, більш міцні розчини – 0,5-1%.

В. Кислоти і луги

1 Борна кислота – 2-3% розчин для полоскання, промивання ран. Більш ефективний у порошку, що засипають у рани. Доцільний при синьогнійній паличці.

2 Саліцилова кислота - 2-5% присипка, 1-10% мазь, паста для ран з некрозом, 1-2% спиртової р-н (у воді не розчинна), для лікування  гіперкератозів. Паста Ласара (2% саліцилово-цинкова паста). 50% саліцилова мазь для неекректомії.

3 Натрію тетраборат – 4% для спринцювань.

4 Мурашина кислота – первомурова суміш перекису водню 171,0 - 33% розчину і мурашиної кислоти 69 100% на 10 л води.

М. Альдегіди               Сильнодіючі бактерицидні антисептики, викли-кають згортання білка, дегідратацію.  

1 Формальдегід (формалін) – бальзамування трупів. Це 36-40% розчин. Сильна отрута. Дезинфікуюче і дія, що для дезінфекції рукавичок, дренажів, інструментів; для фіксації матеріалів біопсії. Ефективний при ефинокоці. Сухий формальдегід використовують для стерилізації оптичних приладів у парафармалінових камерах.

2 Лізоформ – спиртово-мильний розчин формальдегіду. 1-3% розчин для дезінфекції рук і приміщень.

3 Глутаральдегід – 25% водяний розчин; 0,6% р-н застосовується для консервації і стерилізації клапанів серця і ксеноперикарда.

4 Сайдекс – 2% розчин. Для дезінфекції і стерилізації катетерів, хірургічних інструментів, ендоскопів, інтубаційних трубок, що анестезує устаткування 

5 Гексаметил – ентетрамін (уротропін) – у кислому середовищі розкладається з утворенням формальдегіду. Усередину по 0,5-1 мл 4 разу на добу, в/в 5-10 мл 40% р-ну при інфекції сечових шляхів.

Д. Спирти 

Етиловий спирт – 70-95% р-н як антисептик володіють дезинфікуючим дією (70%) і дубильним (95%) дією. Для дезінфекції і дублення рук хірурга, дезінфекції інструментів, шовного матеріалу, обробки рук операційного поля. Вводять 20-33% р-н при травматичному шоку і сепсисі, при набряку легень (як піногасник) інгаляцію О2 через спирт. Активним дратівним дією володіє 40% спирт. Він використовується для компресів, викликаючи розширення судин у зоні його застосування.

Е. Гіпертонічні розчини

1 Розчин натрію хлориду 10-20% - антисептик слабкий, володіє дратівливою і відволікаючою дією; бактерицидний ефект виявляють у фазі гідратації рани.

2 Розчин глюкози 20-40% - застосовують при ранах із гнійним, некротичним відокремлюваним. З цією метою використовують суміш спирту, борної кислоти, перекису водню, 10%.

Ж. Солі важких металів  Сильнодіючі антисептики, блокують сульфгідральні групи і викликають коагуляцію (денатурування) білків бактерій. Багато з них не вживають.

1 Нітрат срібла (Ляпіс) – застосовують зовнішньо 0,1% для промивання гнійних ран, сечового міхура; ляпісний олівець для припікання грануляцій. Мазь Мікулича: 1,0% срібла нітрат + 5,0% перуанського бальзаму + 30 г вазеліну.

2 Протаргол – 1-3% р-н, що в'яже, протизапальна дія, для дезінфекції сечового міхура.

3 Коларгол – містить 70% срібла. 0,2-1% р-н для промивання ран, сечового міхура; 2-5% р-ни при кон(юктивітах (бленноре).

4 Ртуть оксицианід – 1:10 000, 1:50 000 для промивання ран, сечового міхура, дезінфекції цистоскопів.

5 Ртуті діхлорид (р-н сулема) – сильна отрута, тому розчин пофарбований у рожевий колір, щоб 1:1000, 1:2000 володіє високою бактерицидністю. У білкових рідинах (ексудат, відокремлюване з рани) різко зменшує активність унаслідок з'єднання препарату з білком утворяться альбумінати. Застосовують для стерилізації шовку, рукавичок, предметів догляду.

6 Цинку сульфат – 0,1-0,5% застосують при кон(юктивітах чи при запальних процесах верхніх дихальних шляхів, для спринцювань (уретрит, вагініт). Вживають у мазях, пастах, лініментах.

7 Свинець – 2% р-н для примочок, компресів, при запальних інфільтратах.

З. Феноли                            Їх одержують при перегонці кам'яновугільного дьогтя, переробці нафти, смол. Механізм їхньої дії – денатурирують і згортають білки протоплазми бактерій.

1  Фенол (карболова кислота) – мають сильну бактерицидну дію на вегетативні форми бактерій. На суперечки впливає слабко.  3-5 р-ни для дезінфекції предметів побуту, лікарняного побуту, білизни, виділень хворого. На шкіру має дратівне і припікальне дія. Легко адсорбується харчовими продуктами.

2 Лізол – 1-3% р-н у вигляді ванн при смердючих виразках, некрозах, дезодорант (зменшують сморід).

3 Дьоготь березовий – продукт сухої перегонки зовнішньої частини кори берези (береста); містить фенол, толуол, ксилол, смоли. Застосовують зовнішньо для лікування шкірних захворювань 10-30% мазі. Складена частина мазі Вількінсона, бальзамічного лініменту по А.В.Вишневському 3 частини дьогтю, 3 частини ксероформу, 94 частини касторової олії.

4 Іхтіол – містять 10,5% органічно зв'язаної сірки, протизапальне, месцевообезболююча й антисептична дія. Застосовують зовнішньо при захворюваннях шкіри, суглобів, 5-30% мазь.

5 Нафта – суміш вуглеводнів і смол. 10-35-70% мазь лінімент при лікуванні гнійних ран.

И. Барвники            Це кольорові  органічні з'єднання, що фіксують і офарблюють тканини з бактерицидною дією.

1 Метиленовий синій – водяні розчини синього кольору. Зовнішнє при опіках, гнійних захворюваннях шкіри і клітковини (1-3% спиртові розчини).

2 Брильянтовий зелений – 1-2% спиртової р-н для обробки дрібних ран. Саден. Вибірково діє на стафілококи. 

3 Рідина Новикова – розчин зелений + колодій для обробки саден, так як утворює шкоринку.

4 Риванол – 0,05-0,2% водяний розчин для обробки свіжих і інфікованих ран, гнійних порожнин, використовують в усіх областях медицини (1:500,1:2000).

5 Фурацилін – нітрофурани з групи нітрофуранів, уживається 1:5000, слабкий антисептик.

К. Детергенти                      Сильнодіючі, відносяться до групі четвертич-них амронієвих з'єднань (катіонові детергенти)

1 Цетилпиридний хлорид – порушують проникність мембран і поверхневий натяг бактерій. 0,1-0,2% р-н для дезінфекції ран. Входить у складцеригеля. Активність знижується в присутності мила.

2 Церигель –містить цетипиридиний хлорид (0,2 г), полівініл бутираль      (4 г), 95% спирт (100 мл). Для обробки рук хірургів і дезінфекції операційного поля.

3 Дегмицид – у розведенні 1:30 (1 частина дегмицида + 29 частин води). Для обробки рук хірурга, операційного поля; 1% р-н мутний.

4 Хлоргексидин – ефективний при грампозитивних і грамнегативних мікроорганізмах. Володіє фунгицидною дією. 20% р-н водяний у флаконах по 500 мл. Для обробки операційного поля 20% р-н розводять 70% етиловим спиртом у співвідношенні 1:40 і отриманим 0,5% водноспиртовим розчином хлоргексидина обробляють операційне поле 2 рази з інтервалом 2 хвилини. Для екстреної обробки інструментарію на 2 хв. занурюють у р-н. для дезінфекції рук – 0,5% спиртовий р-н, для обробки ран, опіків – 0,05%, для промивання сечового міхура 0,02% водяні р-ни.

5 Роккал (Англія) – 10% чи 1% розчин суміші алкидиметилбензіламонія хлоридів. Малотоксичний, дезодорант. Має бактерицидну дія на грампозитивні і грамнегативні мікроорганізми і на стійкі до антибіотиків стафіло- і стрептококи, на деякі гриби, віруси. 0,01% для обробки рук хірурга, 1% - обробки операційного поля, дезінфекції ран  – 0,002%.

6 Тергицид – ефективний проти синьогнійної палички, для стерилізації катетерів.

7 Мило зелене – для виготовлення карболових-карболової-мильно-карболового р-ну.

8 Розчин «С-4» – на 10 л води 171,0 мл 30-33% р-ну перекису водню +    69 мл 100% чи 81 мл 85% р-ну мурашиної кислоти. На 1 л води – 17,1 Н2ОН2 30% 6,9 мурашиної кислоти.

Хіміотерапевтичні препарати. У цій групі ведуча роль належать антибіотикам. Від грецького anti – проти,  bios – життя.

Ці хімічні речовини, що утворяться в процесі життєдіяльності  променистими і цвілевими грибами і деякими бактеріями. 

У 1877 р. Л.Пастер і А.Жубер знайшли, що збудники сибірської виразки гинуть у присутності гнійних мікробів. В.А.Манассеін і А.Г.Полотебнов у 1968-1871 рр відзначили властивість цвілі гриба, він здатний гальмувати ріст гнійних мікробів (антибіос). Це було рекомендовано для клінічної практики, однак воно знайшло застосування тільки в роки II світової війни. У 1929 р пеніцилін відкрив А.Флемінг. У 1940 р Е.Б.Чейн  виділив пеніцилін у чистому виді і встановив його хімічну будівлю, а Х.У.Флорі досліджував терапевтичні властивості пеніциліну і вперше застосував його з метою. У 1945 р ці англійські вчені були відзначені  Нобелівською премії. У 1942 р відкритий грамицидін, у 1944 р – стрептоміцин. У 1942 р З.В.Єрмолаєвої створений вітчизняний кристалічний пеніцилін, а в 1947 р – стрептоміцин.

Тепер відомо більш 200 препаратів. Ряд з них володіють відносно вузьким спектром антимікробної дії, інші препарати – широкого спектра (тетрацикліни, аміноглікозиди).

Тепер вивчені механізми дії антибіотиків. Кожен антибіотик впливає на визначену ланку біохімічних процесів. Унаслідок цього відбувається придушення розмноження мікроорганізмів (бактериостатичний ефект) чи їхня загибель (бактерицидний ефект).

Антибіотики є специфічними інгібіторами синтезу клітинної стінки мікроорганізмів (пеніциліни, цефалоспорини, циклосерин); порушують проникність цитоплазматичної мембрани (поліміксин), придушують синтез білка на рівні рибосом (макроліди, лінкоміцин, фузидин, хлорамфенікол, аміноглікозид), є інгібіторами синтезу РНК (рифампіцини).

Побічні дії антибіотиків: алергійні реакції, розвиток дисбактеріозу (кандидоз), токсична дія.

Алергічні реакції: шкірна сверблячка, поява висипки, упритул до анафілактичного шоку; зниження слуху і порушення рівноваги (аміноглікозиди); нефротоксична дія (цефалоспорини); поліневрит (полімикси, циклосерин); галюцинації, епілептиформні припадки, судороги – при ендомомбальне введенні пеніциліну.

Тривале застосування антибіотиків, особливо у великих дозах може змінити мікрофлору організму унаслідок придушення спорофітів і розвитку суперінфекції – дисбактеріозу. Із-за  бурхливого розвитку грибів, що не зустрічають антагоністів, розвивається кандидоз, кандидомікотичний сепсис, на слизуватих, на язиці з'являється висипка з виразкою по типу молочарки, дерматит. Порушується функція шлунка і кишечнику, ентероколіт. Підвищується температура з ознобами, виявляється ангінами, трахеобронхітом, септичною пневмонією. З'являється гепатоспленомегалія. Розвиваються тромбофлебіти. Лікування хворих з кандидомікозом складно. Вогнища поразки обробляють 2% метиленовим синьої, 5-10%  р-ном нітрату срібла, протирають содою, борною кислотою. Призначають протигрибкові препарати, ністатин, певорин, амфотерицин В.

У дійсний час штами мікроорганізмів до антибіотикам стійкі.

Тепер істотно змінилися показання до призначенню антибіотиків. Їхнє призначення обґрунтовані лише при: великих операціях (на серці, при трансплантації органів); при інфікованих травмах; при зниженій стійкості організму до інфекції.

Помилки при призначенні  антибіотиків:

1 Призначення антибіотиків без показань.

2 Призначення антибіотиків без бактеріограми (без визначення чутливості до її мікрофлори).

3  Призначення двох антибіотиків однієї групи.

4 Призначення антибіотиків без обліку синергизма, антагонізму, побічних дій.

5 Призначення антибіотиків у необґрунтовано малих чи великих дозах, дуже коротким чи надмірно тривалим курсом.

Групи антибіотиків

1 Група пеніциліну:


бензилпеніцилін, біцилін – 1, біцилін – 5, напівсинтетичні пенициліни, метицилін, оксацилін, ампіцилін, диклосацилін, ампіокс, карбаницилін.

2 Група цефалоспоринів:

цефалоридин (цепорин), цефалексин (цепорекс), цефазолин (цефамезин, кефзол, клафоран, кетоцеф), цефтриаксон.

3 Макроліди:

еритроміцин, оліандоміцин.

4 Група левомецитина:

левомецитин, синтоміцин.

5 Тетрацикліни:

тетрациклін, окситетрациклін, хлортетрациклін (біоміцин), витациклін, у мазях (оксикорд), морфоциклін.

6 Аміноглікозиди (нефро – і ототоксичні).

У 1945 р. Ваксаманом синтезований стрептоміцин. У 60-і роки з'явилися миноміцин, канаміцин; другі – гентаміцин, амікацин. Зараз тоброміцин, сизоміцин.

7 Рифаміцини (гепатотоксичні):

рифаміцин, рафампіцин.

8 Антибіотики різних груп:

лінкоміцин, ристоміцин, клиндаміцин, ванкоміцин, фузидин-натрія, поліміксин, граміцидін.

9 Противогрибкові антибіотики:

ністатин, леоври, амфоглюкамін, мікогептін, амфотерицін В. Усередину в таблетках.

Сульфаніламідні препарати


По хімічному складу близькі до пара-амінобензойної кислоти. Вони захоплюються мікробною кліткою замість пара-амінобензойної кислоти. Цим самим порушують обмінні процеси. Вони погано розчиняються у воді, можуть випадати у виді кристалів (кристалурія) і закупорювати клубочки (треба багато вживати лужної води). Стрептоцид, сульфадимезин (замість стрептоциду), етазол, сульфацил-натрія, уросульфан, сульфаніламіди тривалого і тривалої дії, сульфапіридазин, сульфадиметоксин, сульфален, бактрим (чи бісептол) при запаленні жовчних і сечових шляхів.


Похідні нітрофурана


Дія бактерицидна.

Фурацилін (0,02% - 1:5000) р-н, мазь 0,2% (1:500).

Фурапласт (фурацилін, диметилфталіт, перхлорвінілову смолу, ацетон, хлороформ) для обробки саден, тріщин.

Фуразолідон, фуразолін, фурадонін (при запаленні сечових шляхів, лікування гнійних ран, 0,1 – 0,2 г, 3-4 рази).

Фурагін (солафур) при лікуванні інфекційних ран, при сепсисі, запаленні сечових шляхів. У/у 300-500 мол 0,1% (0,3-0,5 гр препарату). Всего 3-7 уливань (21 день).


Похідні хіноксаліна

Хіноксидин (протей, синьогнійная, кишкова, сальмонел, газової гангрени)  0,25 3 р.

Діоксидин особливо ефективний при гнійній інфекції, газовій гангрені. 0,5-1% р-н. внутрівенно 10 мл 1% р-ну, добова доза до 60-90 мл.


Похідні 8-оксихінолона


Володіють антибактеріальною, антипаразитною і противогрибковою активністю.

Хінозол для дезінфекції рук, промивання ран, виразок.

Нітроксолин – при інфекції урогенітального тракту, 0,4 у добу (0,1 х 4 р.).


Похідні 5-нітромідазола


Для профілактики анаеробної інфекції, лікуванні трихомоназа.

Метронідазол (при перитонітах, гінекологічних інфекціях, емпіємі, гнійних менінгітах, остеомієлітах) по 0,25 х 3 р. у день 7-10 днів.

Метрогіл внутрішньовенно по 0,5 у 100 мл зі швидкістю 5 мол/хв. (флагол, тріхопол, вагінацин, кліон, орвагіл).

Тинідазол (фасифін) близький до метронідазолу. По 0,5 х 3-4 прийома через 15 хв.

Різні антибактеріальні препарати

 природного походження

Новоімаін (зі зверобою) зовнішньо при інфікованих ранах, флегмонах, абсцесах. 0,1% р-н, у лор клініці.

Хлорфіліпт (з листків евкаліпта) місцево (опіки, трофічні виразки – 0,2%. 1% спиртової р-н по 100 мл, 0,25% р-н в ампулах по 2 мл (при сепсисі)). Розводять у 38 мол фізрозчину, внутрівенно, 4 рази на добу, 4-5 днів.

Ектерицид продукт окислювання риб'ячого жиру для лікування опіків, інфікованих ран, після секвестректомії. У флаконах по 100 і 250 мл.

Біліз 0,8% водяний р-н. Стимулює репаративні процеси у рані. Місцеве застосування, змочують серветки, промивають рани.
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