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Обгрунтування теми

Важливість проблеми раціонального використання антисептиків та антибіотиків зумовлена високою частотою запально-гнійних хірургічних захворювань та післяопераційних нагнійних ускладнень. Основу теми складають загальновизнані методи антисептики та регламентовані наказами МОЗ України антисептичні препарати. Знання та дотримання цих вимог є обов’язком для працівників усіх ланок прак​тичної охорони здоров’я. Десмургія, як розділ загальної хірургії, вивчає пов’язки, призначені для різної мети, головним чином для закріплення або утримання на необхідний термін перев’язувального матеріалу на рані або ділянці пошкодження. Знання десмургії необхідне лікарю будь-якого фаху для надання першої медичної допомоги потерпілим. У роботі відділень хірургічного профілю перев’язочні мають дуже велике значення. Тут неодноразово бувають майже всі хворі, що знаходяться на лікуванні у відділеннях хірургічного профілю, тому що, окрім перев’язок, тут виконуються і різноманітні маніпуляції (пункції, блокади, торакоцентез, лапароцентез тощо). При будь-якій перев’язці (зняття раніше накладеної пов’язки, огляд рани і лікувальні маніпуляції в ній, накладання нової пов’язки) ранова поверхня залишається відкритою і більший чи менший час контактує із повітрям, а також з інструментами та іншими предметами, що використовуються при перев’язках. Між іншим, повітря перев’язочних містить значно більше мікробів, чим повітря операційних, а нерідко і інших приміщень лікарні. Пов’язано це з тим, що в перев’язочних постійно циркулює велика кількість людей: медперсонал, хворі, студенти тощо. Особливо багато мікробів міститься в повітрі гнійних перев’язочних, а також в перев’язочних оториноларінгологічних відділень. Мікрофлора повітря цих перев’язочних містить переважно антибіотикорезистентну флору, що характерна для даного лікувального закладу і відповідає типовим збудникам госпітальної інфекції. 

Мета заняття:


Загальна: ознайомити студентів з основами антисептики, десмургії та догляду за хворими з гнійною патологією. 

Конкретна:

Знати (теоретичні питання):

1. Види антисептики.

2. Основні методи механічної антисептики.

3. Основні методи фізичної антисептики.

4. Групи хімічних антисептиків та їх клінічну характеристику.

5. Методи біологічної антисептики.

6. Основні групи антибіотиків та хіміотерапевтичних засобів.

7. Принципи антибактерійної терапії в хірургії.
8. Основні ускладнення антибіотикотерапії при лікуванні хірургічних захворювань. Структура та організація роботи в перев’язочних.
9. Cанітарно-гігієнічні вимоги до персоналу перев’язочних, перев’язочного матеріалу, інструментарію, що запобігають розповсюдженню внутрішньолікарняної інфекції.

Вміти:
1. Правильно виконати гігієнічну дезинфекцію рук.

2. Обробити руки за методом Альфельда.

3. Приготувати 0,5% розчин нашатирного спирту для обробки рук.

4. Обробити руки за методом Спасокукоцького-Кочергіна.

5. Обробити руки сучасними препаратами – первомуром, хлоргексидину біглюконатом (гібітаном).

6. Підготувати і обробити операційне поле на муляжі.

7. Виконати перев’язку асептичної рани.

8. Виконати туалет рани.

9. Надати першу допомогу при алергічних реакціях на антисептик/антибіотик.
10. Трактувати визначення десмургії, види перев’язочного матеріалу і його основних властивостів.

11. Визначити методи утилізації використаного перев’язочного матеріалу.

12. Доглядати за шкірою та волоссям хворого.

13. Доглядати за очима та вухами хворого.

14. Підкладати судно і сечоприймач важкохворому, провести підмивання лежачої пацієнтки.

15. Проводити комплексну профілактику пролежнів у лежачих хворих, доглядати за хворим, в якого є пролежень.

16. Накладати типові бинтові пов’язки на живіт, промежину, нижні кінцівки.
Володіти практичними навичками:

1. Гігієнічна дезинфекція рук.

2. Методика хірургічної обробки рук спиртовмісним антисептиком.

3. Методика виконання внутрішньошкірної проби на чутливість до антибіотиків.

4. Методика обробки операційного поля при чистій рані.

5. Методика обробки операційного поля при гнійній рані.

6. Методика безпосередньої підготовки операційного поля. 

7. Надання невідкладної допомоги при алергічній реакції на антибіотик.
8. Оволодіти правилами накладання косиночних, бинтових, клейових, клейово-пластирних, клеолових пов’язок.
9. Оволодіти правилами перев’язок ран і ран із дренажами.
Структурологічна схема заняття 

	Структурно-логічна схема теми









Забезпечення вихідного рівня знань-умінь

	Попередні дисципліни 
	Отримані навички 

	1. Неорганічна хімія 
	Навички поводження із агресивними хімічними речовинами 

	2.Фармакологія 
	Класифікувати основні дезінфектанти і антисептики, вміти виписувати рецепти 

	3. Пропедевтика внутрішніх хвороб 
	Збирати алергологічний анамнез, проводити огляд, пальпацію 

	4. Патофізіологія 
	Орієнтуватися в порушенні ланок нормального функціонування організму 

	5. Мікробіологія 
	Виконання забору матеріалу для бактеріологічного дослідження 



Тести для перевірки вихідного рівня знань

Який з перерахованих методів відноситься до фізичної антисептики? 

1. Первинна хірургічна обробка рани 

2. Обробка рани ультразвуком (+) 

3. Дренування рани тампоном (+) 

4. Промивання рани розчином перекису водню 

5. Пов’язка на рану з маззю, яка містить протеолітичні ферменти 

До шляхів потрапляння інфекції в рану відносяться: 

1. трансмісійний 

2. екстенсивний 

3 інтраопераційний 

4. імплантаційний (+) 

5. контактний (+) 

Джерела інфекції бувають: 

1. екстраперітонеальні 

2. екстракорпоральні 

3. екзогенні (+) 

4. екстравазатні 

5. ендогенні (+) 

Джерелом ендогенного інфікування рани може бути: 

1. карієс (+) 

2. ендоскопічне дослідження травного тракту 

3. післяопераційний рубець (+) 

4. нестерильний перев'язний матеріал 

5. хірург–бактерієносій 

Джерелом екзогенного інфікування рани може бути: 

1. хірург-бактерієносій (+) 

2. післяопераційний рубець 

3. хронічний тонзиліт у хворого 

4. каріозні зуби у хворого 

5. хірургічний інструментарій в перев’язочній (+) 

Що лежить в основі механічної антисептики? 

1. накладення стерильних пов'язок 

2. видалення змертвілих тканин в рані за допомогою скальпеля (+) 

3. обробка рани низькоенергетичним лазером 

4. видалення з рани сторонніх тіл (+) 

5. зрошення рани розчином декаметоксину 

Фізична антисептика - це застосування: 

1. марлевих дренажів (+) 

2. місцевої антибіотикотерапії 

3. УФО-терапії (+) 

4. мазі “Іруксол” 

5. діатермії 

Які засоби відносяться до біологічної антисептики? 

1. бісептол 

2. хлоргексидину біглюконат 

3. цефазолін (+) 

4. дімексид 

5. хімопсин (+) 

Які засоби відносяться до біологічної антисептики: 

1. тампонада рани сальником 

2. тампонада рани гемостатичною губкою 

3. введення в рану террилітіну (+) 

4. внутрішньовенне введення поліглюкину 

5. внутрішньовенне введення гіперімунної плазми (+) 

До засобів активної імунізації відноситься: 

1. анатоксин (+) 

2. гамма-глобулін 

3. сироватка 

4. поліглюкін 

5. вакцина (+) 

До засобів пасивної імунізації відноситься: 

1. анатоксин 

2. імунна сироватка (+) 

3. гамма-глобулін (+) 

4. желатиноль 

5. еритроцитарна маса 

До групи окислювачів відносяться: 

1. перекис водню (+) 

2. брильянтовий зелений 

3. перманганат калію (+) 

4. дімексид 

5. хлоргексидину биглюконат 

Який препарат володіє бактерицидною і поверхово-активною дією? 

1. декаметоксин (+) 

2. риванол 

3. хлорамін 

4. етоній (+) 

5. метронідазол 

Який препарат найбільш ефективний у відношенні до неклостридіальної анаеробної хірургічної інфекції? 

1. розчин декаметоксину 

2. розчин хлоргексидину біглюконату

3. нітазол (+)

4. метронідазол (+)

5. цефазолін

Що відноситься до сульфаніламідних препаратів ?

1. етазол натрію (+)

2. дімексид

3. бісептол (+)

4. метронідазол

5. хлоргексидину біглюконат

Які засоби для дезінфекції використовують при догляду за хворим з анаеробною інфекцією?

1. Обробка, замочування у первомурі

2. Обробка, замочування у 6% розчині перекису водню (+)

3. Кип’ятіння у 2% розчині соди (+)

4. Замочування у 2% розчині хімопсину

5. Обробка, замочування у 70% розчині етилового спирту.

До поверхнево-активних антисептичних хімічних засобів відносяться:

1. Перекис водню

2. Йодобак (+)

3. Зелене мило (+)

4. Формалін 

5. Сульфадіметоксин 

До механічної антисептики можна віднести:

1. Накладання хірургічного шву на краї рани

2. Видалення вмісту рани (+)

3. Обробка рани розчином декаметоксину

4. Висічення країв, стінок та дна випадкової рани (+)

5. Видалення з рани спор анаеробної інфекції

До фізичної антисептики можна віднести:

1. Встановлення у кишені рани гумових смужок (+)

2. Відсмоктування вмісту рани за допомогою вакуумного пристрою(+)

3. Введення в порожнину рани бактеріофага

4. Обробка рани розчином, що містить цефтріаксон

5. Видалення з рани гнійно-некротичного вмісту за допомогою пінцету

До хімічної антисептики можна віднести:

1. Обробка рани розчином перманганату калію (+)

2. Обробка рани розчином етамзілату натрію

3. Обробка рани розчином з хімопсином

4. Накладання пов’язки на рану з маззю “Іруксол”

5. Накладання пов’язки на рану з розчином хлоргекседину (+)

До біологічної антисептики можна віднести:

1. В/в введення метронідазолу

2. В/в введення цефтріаксону (+)

3. Накладання на рану пов’язки з “Гелевіном”

4. Накладання на рану пов’язки з маззю “Іруксол” (+)

5. Накладання на рану пов’язки із стерильного бинта

Якщо Ви пересвідчилися, що Ваш вихідний рівень знань відповідає вимогам цілей початкового рівня, переходьте до засвоєння теоретичних питань теми.

Антисептика – комплекс засобів та заходів, спрямованих на знищення потенційних збудників у рані (або в тканинах / порожнинах, що її оточують), в патологічному вогнищі  або в організмі в цілому.

Дезінфекція (обеззараження) – знищення на (в) об’єктах зовнішнього середовища патогенних та умовно-патогенних мікроорганізмів.

У вужчому розумінні, в контексті хірургії під терміном “дезінфекція” розуміють застосування хімічних методів (засобів) знищення мікроорганізмів та їх спор, причому це стосується лише неживих предметів, а відносно людей – використовують термін “антисептика”. 

Мікроорганізми, що залишилися живими після дії антисептиків, не викликають захворювання у зв’язку з недостатньою інфікуючою дозою та зниженою вірулентністю і в подальшому знешкоджуються факторами імунної системи.

Дезінфікуючий агент – діюча речовина, що забезпечує знищення патогенних та умовно-патогенних мікроорганізмів на (в) об’єктах зовнішнього середовища (табл. 4).

Деконтамінація – зниження кількості мікроорганізмів на об’єктах зовнішнього середовища.

Стерилізація – процес, який забезпечує загибель вегетативних та спорових форм патогенних та непатогенних мікроорганізмів.

Групи дезінфікуючих засобів : 

1) Дезінфекциди – використовуються для стерилізації (бактерицидний ефект; притаманна токсична або подразнююча дія);

2) Антисептики – використовуються для місцевої дезінфекції (бактерицидна або бактеріостатична дія) шкіри, слизових, серозних оболонок.

Виокремлюють наступні види антисептики : 

1) механічну

2) фізичну

3) хімічну

4) біологічну (дія на мікроорганізм; дія на макроорганізм)

5) змішану (комбіновану).

До механічної антисептики відносяться : розкриття гнійників; туалет (промивання) рани; некректомія; первинна / вторинна хірургічна обробки ран; застосування дренажів (пасивних). 

Дренування – лікувальний метод, який полягає у виведенні назовні рідкого вмісту (продуктів розпаду тканин та мікробних токсинів) із ран, гнійників, а також вмісту порожнистих органів, природних або патологічних порожнин шляхом використання гумових випускників або трубок (гумових, поліхлорвінілових, силіконових) чи інших матеріалів.

За методам забезпечення відтоку патологічного вмісту дренування поділяється на : пасивне (відтік під дією сили тяжіння); активне (створення від’ємного тиску в дренажній системі); проточно-промивне  (активне введення розчину в двопросвітну трубку) та осмодренування (використання марлі, в т.ч. із гіпертонічними розчинами).

До фізичної антисептики відносяться : активні дренажі (проточно-промивне та вакуумне дренування); використання гіпертонічних розчинів; гігроскопічних матеріалів; сорбентів; УФО та лазерне опромінення; ультразвукова кавітація ран; підсушування рани.

До хімічної антисептики відносять використання хімічних речовин із різноманітними механізмами протимікробної дії (деструктивний, окисний, мембрано–пошкоджуючий, антиметаболічний і антиферментний тощо).

Основні групи хімічних антисептиків :
· галоїди (галоїдовмісні)

· окиснювачі

· барвники

· альдегідовмісні

· поверхнево-активні речовини (детергенти)

· гуанідовмісні

· спиртовмісні

· феноловмісні

· кислоти / луги

· солі важких металів.

Виокремлюють також групу хіміотерапевтичних засобів, які використовуються для знищення збудників в патологічному вогнищі хворого і вводяться парентерально або ентерально (нітрофурани, фторхінолони, сульфаніламідні препарати, похідні нітроімідазолу, хіноксаліну тощо).

Хіміотерапія (та хіміопрофілактика ) – це заходи, спрямовані на пряме знешкодження чи пригнічення збудників у внутрішньому середовищі макроорганізму з метою лікування (або профілактики) інфекційних чи паразитарних хвороб.

До біологічної антисептики відносяться засоби :

· дії на мікроорганізм : антибіотики, ферменти, сироватки, антитоксини, гама-глобуліни, гіперімунна плазма, сироватки, бактеріофаги;

· дії на макроорганізм : стимулятори специфічного імунітету (вакцини, анатоксини) та неспецифічного імунітету – імуномокоректори та імуностимулятори, інтерферони, тималін, вітаміни, піримідинові основи (метилурацил). 

Ускладнення антибактерійної терапії :

1) алергічні реакції (місцеві та системні);

2) токсична дія на організм (нефро–/гепатотоксична, кардіотоксична, ототоксична, гематотоксична тощо);

3) ендогенний гіпоавітаміноз;

4) кандідамікоз слизових/органів;

5) дисбактеріоз кишечнику;

6) антибіотикоасоційований коліт 

7) (псевдомембранозний коліт);

8) суперінфекція.

В основі змішаної антисептики є поєднане використання різних методів антисептики, що на сьогодні широко застосовується на практиці.

Підготовка та обробка рук медперсоналу – важливий захід профілактики контактного інфікування. Догляд за шкірою рук персоналу передбачає наступний комплекс дій :

· превентивний захист рук (особиста гігієна, гігієнічне миття рук; використання гумових рукавичок);

· гігієнічну антисептику (дезінфекцію);

· хірургічну дезінфекцію (хірургічну обробка рук).

Превентивний захист шкіри рук.

Якщо немає можливості попередити контакт речовин із шкірою рук  – потрібно використовувати рукавички, однак на практиці залишається необхідність частого миття рук та їх антисептичної обробки. 

При цьому :

· для очистки рук використовувати холодну (або кімнатної температури) воду та спеціальні засоби, котрі не містять мила та лугів (вода при температурі вище 35оС та звичайне мило обезжирює шкіру);

· щоденно декілька разів на добу змащувати шкіру рук спеціальними емульсіями для профілактики мікротравматичних ушкоджень шкіри.

Гігієнічна дезінфекція – зменшення кількості мікроорганізмів, які знаходяться на руках після контакту з пацієнтом чи є частиною нормальної мікрофлори. В якості антисептиків доцільно застосовувати сучасні спиртовмісні препарати (не виступають алергенами, не резорбуються, не змінюють pH шкіри).

Хірургічна дезінфекція – обробка рук перед операцією для видалення/знищення транзиторної мікрофлори і зменшення кількості резидентної мікрофлори шкіри (табл. 1).

Методи обробки рук хірурга умовно поділяються (див. схему 1) на : старі методи (“сухе миття”) – Альфельда, Бруна, Заблудовського; сучасні методи (з попереднім миттям рук під проточною водою) – Спосокукоцького-Кочергіна, в препараті С-4 (первомур), йодофорами (йодопірон); та новітні методи – із застосуванням антисептиків на основі спиртів (стериліум, кутасепт, септодерм, хоспісепт, АХД-200) або поверхнево-активних речовин – (спиртовий р-н хлоргексидину); триклозану, четвертинних амонієвих сполук (дезоформ, дескотон форте).

Контроль якості хірургічної обробки рук персоналу здійснюється 1 раз на тиждень – після виконання дезінфекції рук представник бактеріологічної лабораторії робить змиви стерильним ватним тампоном з долонь (міжпальцеві проміжки, нігтьові ложа) хірурга або операційної сестри і відправляє на дослідження.

Підготовка операційного поля передбачає гігієнічну обробку та дезінфекцію шкіри подібно до підготовки рук медперсоналу.

Десмургія – (від грец. desmos) – зав’язка, тасьма, пов’язка. Є самостійним розділом загальної хірургії. Головним її змістом є мистецтво (наука) накладання пов’язок з метою правильного лікування ушкоджень і цілої низки захворювань. Пов’язка у широкому розумінні цього слова, означає цілий комплекс засобів що використовуються для захисту ран або патологічних вогнищ, від впливу навколишнього середовища.
У вузькому значені слово „пов’язка” означає матеріал (бинт, липкий пластир тощо), що накладають на рану для фіксації перев’язочного матеріалу. Нарешті, термін „перев’язування” означає процес накладання або заміни лікувальної пов’язки з наступною її фіксацією. Нині застосування м’яких бинтових пов’язок залишаються одним із найпоширеніших засобів закріплення перев’язочного матеріалу, незважаючи на поширене використання липкого пластиру, клеолу, полімерних пластмас, синтетики тощо. Необхідно пам’ятати, що правильно накладені пов’язки сприяють швидкому одужанню.

Пов’язки розрізняють на м’які та тверді, нерухомі (фіксуючі) пов’язки.

Нерухомі пов’язки - іммобілізуючі та коригуючі - пов’язки з витягуванням, використовуються в основному для транспортування та лікування хворих з пошкодженнями і захворюваннями опорно-рухової системи. До них відносяться гіпсові пов’язки, шини та апарати.

М’які пов’язки складаються з перев’язувального матеріалу, який накладається безпосередньо на рану та із засобу його фіксації. Розрізняють просту м’яку (захисну і лікарську), давлючу (гемостатичну) пов’язку та окклюзійну пов’язку, що накладається при пораненнях грудної клітини.

Накладання пов’язок звичайно проводиться в перев’язочній.

Під перев’язкою розуміють лікувально-діагностичну процедуру, яка складається із зняття старої пов’язки, виконання профілактичних, діагностичних і лікувальних заходів в рані та накладання нової пов’язки.

Для фіксації перев’язочного матеріалу використовують марлевий, трикотажний трубчатий бинт, сітчато-трубчатий медичний бинт “Ретеласт”, косинки з бавовнянопаперової тканини, клеол, колодій, лейкопластир. 

Накладання клейових, клейово-пластирних, клеолових пов’язок

Клейові пов’язки.

Для пов’язок-наклейок застосовується колодій, клеол, клей БФ-6, пластубол, ліфузол, та інші.


Колодій є розчином колоксиліна в ефірі і в спирті. При випаруванні розчинників колодій зсихається в тверду плівку, яка міцно прилипає до шкіри. Досить широко колодійні пов’язки застосовуються для закриття операційних ран, бо вони економлять перев’язочний матеріал і не обмежують рухів хворого.

На рану накладають кілька шарів стерильної марлі, поверх якої вкладають розвернуту марлеву серветку, яка виходить за її краї. Вільні краї марлевої серветки змочують колодієм. До недоліків колодійної пов’язки відносяться неприємні відчуття в результаті стягування шкіри на місці змазування колодієм, особливо при повторному його застосуванні, тому після кожного знімання наклейки місця, які змазані колодієм, необхідно протерти спиртом чи ефіром, а потім насухо витерти серветкою.

Клеол – складається з 45 частин подрібненої каніфолі, 1 частини рослинної олії, 37 частин етилового 95% спирту і 17 частин ефіру. Він не стягує і не подразнює шкіру.

Шкіру навколо накладеної пов’язки змазують ватним тампоном, змоченим клеолом, і чекають 1-2 хвилини, поки клеол трохи підсохне, після чого всю змазану ділянку прикривають натягнутою марлевою серветкою, яку міцно притискають до покритої клеолом поверхні шкіри. Вільні краї серветки, які не прилипли до шкіри, підрізають ножицями чи загинають зверху пов’язки, якщо потрібно доповнити клеолову наклейку бинтуванням.

Клей-БФ-6 – запропонований Школьніковим, використовують для змазування дрібних ушкоджень, переважно пальців рук, краще після попередньої обробки рани настойкою йоду для попередження розвитку ранової інфекції. Після висихання клею утворюється еластична плівка, яка не потребує додаткової перев’язки, що особливо важливо на промислових підприємствах, де мають місце дрібні виробничі травми.

Для прикривання лінії швів після операцій і захисту шкірних покривів  використовується плівкоутворюючий розчин акрилату – пластубол, який наносять шляхом розбризкування. Після висихання утворюється захисна плівка. 

Ліфузол - аерозольний плівкоутворюючий препарат. Наносять розпилюванням з балону протягом 2-3 сек. Через 30 секунд на шкірі утворюється міцна прозора еластична плівка. Розпилювання повторюють 2-3 рази з паузами по 15-30 секунд для підсихання кожного шару. Плівка залишається на шкірі протягом 6-8 днів і може бути видалена ацетоном, ефіром, хлороформом чи спиртом. Перевагою ліфузолу є простота нанесення, швидкість накладання, можливість спостереження за станом рани без зміни пов’язки, водостійкість плівки, яка дозволяє мити хворих.

Лейкопластирні пов’язки

Перев’язочний матеріал на рані утримується за допомогою липкого пластиру, причому ці смужки переходять на непокриту шкіру з обох сторін пов’язок і міцно приклеюються до неї, утримуючи пов’язку на рані. Звичайно накладають кілька смужок липкого пластиру паралельно один одному на тій чи іншій відстані, в залежності від величини пов’язки. Малі лейкопластирні пов’язки можна робити з хрестоподібно чи зірко-подібно накладеного пластиру.

Лейкопластирну пов’язку можна також застосовувати для зближення країв рани, що гранулює, для лікування переломів кістки методом постійного витягування, особливо у дітей.
Накладання бинтових пов’язок.

Пов’язки з бинта найбільш розповсюджені, оскільки вони є простими та надійними, тому бинти є обов’язковим атрибутом медичних закладів будь-якого рівня.

Бинт може бути скатаний з одного кінця (одноголовий бинт), при цьому скатана чистина носить назву головки, а та що не скатана – початку бинта. Бинт, скатаний з обох кінців до середини називається двоголовим бинтом. Тильна сторона бинта, яка повернута до бинтованої частини тіла називається спинкою, а протилежна - черевцем, причому під час бинтування черевце повинно бути повернуте назовні, щоб бинт легко та вільно міг розкатуватися по поверхні бинтованої ділянки тіла. Бинт при перев’язці тримають в правій руці під кутом і повертають у напрямку до того, хто бинтує. Бинт намотується під легким натисненням, але пов’язка не повинна бути дуже тугою, щоб не викликати стиснення тканин і порушення кровообігу у забинтованій кінцівці. Основою будь-якої пов’язки є виток або тур, який виникає коли обмотують будь-яку частину тіла. Перший виток накладається дещо навкоси, щоб можна було притримати кінець бинта, а наступні витки його накрили. 

Правила накладання пов’язок:

1. Під час перев’язки потрібно стояти обличчям до хворого, наскільки це можливо.

2. З самого початку перев’язки необхідно стежити за тим, щоб частина тіла, яку перев’язують, знаходилась у правильному положенні.

3.Напрямок витків повинен буди однаковим у всіх шарах пов’язки.

4.Ширину бинта слід підбирати так, щоб вона дорівнювала або була більше діаметра частини тіла, що перев’язують.

5.Бинт необхідно тримати в руці так, щоб вільний кінець складав прямий кут з рукою, в якій знаходиться рулон бинта.

6.Перев’язку потрібно починати з накладання простого кільця таким чином, щоб один кінчик бинта дещо виступав з-під наступного витка, який накладається у тому ж напрямку. Підігнувши, і накривши кінчик бинта наступним витком, його можна зафіксувати, що суттєво полегшує подальші маніпуляції. 

7.Перев’язку слід починати з найбільш вузького місця, поступово переходячи до більш широкого.

8.Перев’язку закінчують круговим витком і закріплюють її таким чином: кінець бинта надрізають ножицями в повздовжньому напрямку, обидва кінця перехрещують і зав’язують, причому ні перехрест, ні вузол не повинні лягати на ранову поверхню; кінець бинта приколюють до попередніх турів англійською шпилькою; кінець бинта підгинають за останній круговий хід. 
Пов’язка “Чепець”

Відрізок бинта біля 1 м довжиною симетрично накладається на тім’я з вільно звисаючими по бокам голови кінцями. На рівні надбрівних дуг і потиличного бугра іншим бинтом накладається перший циркулярний виток під вільними кінцями відрізка. При кожному наступному витку робиться петля навкруги вільного кінця, потім бинт направляється на потилицю, переходить на іншу сторону голови, де знову виконується петля навкруги вільного кінця, і бинт по лобно-тім’яній частині голови переходить до вільного кінця. Зміщуючи бинт при кожному наступному витку, формують пов’язку, яка повністю закриває поверхню голови. На закінчення вільні кінці зав’язуються під підборіддям. 

Пов’язка “Вуздечка”

Використовується для прикриття бокових поверхонь обличчя, скроневої ділянки, лобу чи тім’я, а також для фіксації нижньої щелепи і прикривання підборіддя. Перший циркулярний, фіксуючий виток накладається в напрямку від здорового до пошкодженого боку. Далі бинт проводиться до вуха на пошкодженому боці, косо спускається за ним вниз, проводиться під потиличним бугром, під вухом на здоровому боці, через підборіддя виводиться на пошкоджений бік, направляється вгору на тім’я. Потім бинт проводиться вниз, прикриваючи вушну раковину на здоровому боці, проходить під підборіддям, закриває інше вухо і повертається на тім’я. З наступним витком бинт спускається вниз на здоровий бік, проходить по задньому краю вушної раковини до потилиці, виводиться на пошкоджений бік, проводиться по нижньому краю нижньої щелепи, проходить під вухом на здоровій стороні до потилиці. Далі бинт знову проводиться під підборіддям і перед вухом на здоровому боці повертає на тім’я, потім над вухом на пошкодженому боці повертає на потилицю, від нього на підборіддя і назад через пошкоджений бік на тім’я. Хоча пов’язка однобічна, вона практично симетрична. Складності, пов’язані з її накладанням, компенсуються її високою надійністю. 

Двобічна пов’язка “Вуздечка” більш проста, чим описана вище, і повністю закриває голову, включаючи підборіддя. Вільними від бинта залишається передня поверхня обличчя, а також обидві вушні раковини. Однотипні витки пов’язки починаються над одним вухом, потім бинт проходить по тімені і спускається перед іншим вухом, проходить під підборіддям і піднімається вверх на тім’я. Потім бинт проводиться на інший бік, над вухом повертає на потилицю, звідти на підборіддя, далі бинт косо піднімається по верхній щелепі на тім’я, переходить на потилицю і знову під вухом проходить під підборіддям і піднімається уверх на тім’я. Аналогічними витками формується вся пов’язка. Щоб вона не зісковзувала, рекомендується використовувати вузький бинт (4-5 см) і переплітати витки.

Хрестоподібна пов’язка на потилицю з переходом на спину

Вона добре закриває потилицю і задню частину шиї, причому ходи бинта перехрещуються над ділянкою пошкодження. Пов’язку починають 1-2 циркулярними ходами бинта шириною 6-8 см навколо голови. Далі бинт ведуть над лівою вушною раковиною і спускають послідовно на задній, правий, передній і лівий бік шиї на ділянку лоба, перехрещуючи попередній хід і т.д. Недоліком пов’язки є можливість стиснення шиї, так як ходи бинта лягають поперек її передньої поверхні. Перед бинтуванням обов’язково накласти на передню поверхню шиї шар вати. При бинтуванні нижньої частини шиї кругові тури бинта доцільно доповнювати ходами за типом хрестоподібної пов’язки на ділянку спини, які йдуть через пахвові ділянки. Таким чином, ділянка пошкодження прикривається повністю і пов’язка не зміщується при рухах голови і тулуба.

Колосоподібна пов’язка на плечовий суглоб

Використовується для прикриття плечового суглобу і пахвової впадини. Висхідна колосоподібна пов’язка починається з першого фіксуючого витка на плечі біля пахвової ділянки. Далі бинт проводиться під пахвою на зовнішній бік плечового суглобу, огинає його і йде на спину, проводиться через пахвинну впадину з іншої сторони на передню поверхню грудної клітини, потім по передній поверхні грудної клітини на передню поверхню плеча, що перев’язується, біля нього під пахву. Далі формується 8-подібний виток з перехрестом на передню поверхню плеча. Низхідна колосоподібна пов’язка починається з першого фіксуючого витка навколо грудної клітини на рівні пахвових ділянок, потім бинт проводиться з пахвинної впадини здорового плеча навскоси по передній поверхні грудної клітини на передню поверхню плечового суглобу, що перев’язується, огинає його, проходить під пахвою вперед і вверх на спину і протягується через пахвинну впадину протилежного плеча. Таким чином формуються 8-подібні низхідні витки з перехрестом на передній поверхні плечового суглобу. Пов’язка закінчується фіксуючим витком у верхній третині плеча. 

Спіральна пов’язка на грудну клітку

Середину відрізка бинта довжиною 1,5 м накладають через надпліччя. Поверх звисаючого бинта на грудну клітку накладають широким бинтом спіральну пов’язку знизу вверх до пахвових впадин. Звисаючі кінці бинта-зав’язки дещо натягують, зміщують до середньої лінії і, перекинувши через інше надпліччя, зв’язують між собою спереду над пов’язкою. Бинт-зав’язка міцно фіксує спіральну пов’язку, робить її нерухомою. Можливо застосування двох бинтів-зав’язок.

Пов’язка Дезо

Є дуже складною пов’язкою і застосовується при необхідності іммобілізації верхньої кінцівки шляхом притиснення її до грудної клітини. Перед накладанням пов’язки рекомендується оглянути ділянку пахвинної впадини, припудрити її тальком і вкласти ватну подушку для попередження мацерації і для адсорбції поту. Подушка фіксується витком бинта чи просто вкладається без спеціальної фіксації. Характер початкових витків визначається тим, що пов’язка повинна як іммобілізувати, так і підтримувати кінцівку. Перший циркулярний виток проводиться зі спини через пахвинну впадину здорової руки по грудній клітині, огинаючи пошкоджену руку і притискуючи її до грудної клітини, потім бинт проходить по спині, через пахвову ділянку, виводиться навкоси по передній поверхні грудної клітини до плеча пошкодженої руки. Такі складні витки поступово формують пов’язку. Здорова рука залишається вільною. Для придання  жорсткості такій пов’язці можна на останніх етапах її формування використовувати крохмальні бинти, які не повинні безпосередньо стикатися з поверхнею тіла.

Пов’язки на пахову ділянку

Можуть використовуватися для прикривання як пахвинних ділянок, так і промежини. Накладання пов’язки завжди починається з циркулярних витків навколо живота на рівні талії. Потім бинт ведеться по передній поверхні живота косо вниз в пахвинну ділянку, огинаючи стегно іншої ноги позаду, і по передній поверхні живота вертається у вихідну точку. Далі бинт обводиться навколо тулуба позаду, і по передній поверхні таза, косо спускаючись у пахвинну ділянку, симетрично повторюючи попередній виток. Пов’язка закінчується циркулярним витком на талії.
Черепашача (черепицеподібна) пов’язка на ліктьовий та на колінний суглоби

Пов’язка накладається при фізіологічному положенні ліктьового суглобу як та, що сходиться і та, що розходиться. У першому випадку вона починається з фіксуючого витка під ліктем, потім бинт косо проводиться по ліктьовій ямці на плече, яке обвиває позаду. Потім 8-подібними витками, які сходяться до відростка ліктьової кістки і закривають весь суглоб, посередині якого накладається останній фіксуючий виток.

При пов’язці, яка розходиться перший фіксуючий виток накладається поверх відростка ліктьової кістки і потім 8-подібними витками розходяться від середини, поступово закриваючи ліктьовий суглоб. Перехрест бинта виконується по передній поверхні бинтованої кінцівки.

Пов’язка “лицарська рукавичка”

Необхідність в таких пов’язках виникає тоді, коли необхідно перев’язувати кисть, залишаючи вільними пальці, коли необхідно почергове бинтування всіх пальців (при шкірних захворюваннях, при опіках). Пов’язка починається з першого фіксуючого витка на зап’ястя, далі бинт проводиться по тильній стороні кисті, проводиться через основу пальців і знову вертається на зап’ястя. На лівій руці таку пов’язку починають з 5-го пальця, а на правій – з першого нешироким бинтом (2-3 см) в стані пронації кисті (долонею вниз). Бинт розкатують по тилу кисті до п’ятого пальця, спіральними ходами прикривають п’ятий палець, починаючи від його кінчика. Далі бинт направляють по тилу кисті на зап’ястя, перехрещують попередній, і, зробивши круговий виток, зі долонної сторони зап’ястя переводять по тильній поверхні на четвертий палець. Пов’язку закінчують циркулярними ходами навколо зап’ястя. Для закріплення пов’язки необхідно при переводі бинта з пальця на палець також виконувати кругові ходи навколо зап’ястя.

Пов’язки на палець (спіральна, колосоподібна)

Пов’язка на палець починається з кільцеподібного витка у основи пальця, потім бинт проводиться на тильну поверхню кисті до зап’ястя, навколо якого виконують фіксуючий виток, і вертається назад до основи пальця. У міру бинтування пальця від кінчика (остання фаланга) вниз використовується техніка спіральної пов’язки, а при підході до основи пальця і переході на тильну частину кисті вона заміняється на колосоподібну, формуючи неповну “рукавичку”.

Косинкові пов’язки на верхню кінцівку

Косинкова пов’язка на кисть – косинка розстилається на столі, її основа підвертається один чи два рази так, щоб утворився  міцний поясок шириною 1-2 см. Потім на косинку поміщають руку долонею уверх чи вниз, в залежності від локалізації ушкодження так, щоб пальці були направлені до вершини косинки. А потім верхній кут косинки відкидається, накриваючи кисть. При правильному положенні руки він повинен знаходиться за променево-зап’ястковим суглобом. Після цього кінці косинки завертаються і перехрещуються вище променево-зап’ясткового суглобу, закриваючи руку з обох сторін, обмотуються навколо руки і зав’язуються вузлом. Для закріплення пов’язки можна дещо витягнути з-під вузла вершину косинки і зв’язати її з одним із вільних кінців. При такій пов’язці можна залишити вільним великий палець, розширюючи тим самим функціональні можливості руки. 

Косинкова пов’язка на передпліччя – косинка накладається на передпліччя і туго намотується навкруги нього. Вільні кінці закріпляються шпильками чи лейкопластиром.

Косинкова пов’язка на лікоть – рука розташовується на розстеленій на столі косинці так, щоб передпліччя знаходилось на основі косинки, а верхівка на задній поверхні плеча. Вільні кінці косинки завертаються на долонну поверхню передпліччя і перехрещуються на рівні ліктьового згину. Далі вони обертаються навколо плеча, придавлюючи верхівку косинки, і зав’язуються вузлом над ліктьовим згином. Вузли на самому ліктьовому згині можуть викликати набряк.

Косинкова пов’язка на плече формується з однієї чи двох косинок. При використанні однієї косинки вона накладається на зовнішню поверхню плеча так, щоб верхівка косинки була направлена до шиї. Обидва її кінця заводяться під пахвинну ділянку, де вони перехрещуються  і виводяться уверх. Над плечовим суглобом кінці зав’язуються вузлом, і для укріплення пов’язки один з них може зав’язуватися ще й з верхівкою косинки. Але така пов’язка, навіть якщо вона правильно і щільно пов’язана, може зісковзнути, тому її часто закріпляють з допомогою петлі із шнурка чи бинта, перекинутого навколо шиї і прив’язаного до верхівки косинки.

При використанні двох косинок одна з них слугує для пов’язки, як це описано вище, інша звертається у стрічку і застосовується для її закріплення. При цьому це можна зробити двома способами. Середина цієї косинки розташовується під пахвою іншої руки, а кінці перекидаються через тулуб і зв’язуються з вільною верхівкою першої косинки, або, навпаки, середина другої косинки прикриває пов’язку на плечі, вільні кінці зав’язуються під пахвою, а верхівка першої закріпляється до другої з допомогою шпильки. 

Косинкова пов’язка, яка підтримує верхню кінцівку. Пошкоджена рука згинається у лікті під прямим кутом і поміщується нижче середини косинки, верхівка якої направлена в бік ліктя, а основа розташовується на поверхні грудної клітини по вісі тіла. Нижній кут косинки огинає передпліччя і піднімається навкоси уверх до однойменного плеча. Верхній кут піднімається до протилежного плеча. Перевіряється положення руки, і обидва кінці зав’язуються вузлом позаду на шиї. Верхівка косинки огинає лікоть і фіксується спереду з допомогою шпильки.

Дещо модифікуючи цей прийом, можна підвісити пошкоджену руку більш високо. При цьому основа косинки розташовується косо по відношенню до вісі тіла, а верхівка направлена вниз. Кінці косинки аналогічно зав’язуються позаду на шиї, а верхівка огинає передпліччя і фіксується навколо однойменного плеча шпилькою.

Підтримуюча пов’язка з допомогою квадратної косинки. Квадратна косинка накладається спереду на грудну клітину під пошкодженою рукою. Верхні кути зав’язуються вузлом над протилежним плечем, ближче до шиї. Задній нижній кінець огинає плече пошкодженої руки і протягується спереду назад під протилежною пахвою. Передній кінець обвиває передпліччя і піднімається вверх на плече здорової руки, де обидва кінця зав’язуються вузлом.

Восьмиподібна пов’язка на гомілковостопний суглоб

Пов’язка починається з першого фіксуючого витка над щиколотками. Наступні витки є класичною “вісімкою”. Пальці та п’ятка залишаються вільними.

Поворотна (зворотна) пов’язка на стопу

Зворотна пов’язка на всю стопу. Бинт круговими турами закріплюють на гомілці, після чого вкривають бокові поверхні стопи циркулярними турами (без натягу) через п’ятку і пальці. Ці тури фіксують висхідною спіральною пов’язкою від пальців до гомілки.

Зворотна пов’язка на дистальні відділи стопи. Бинт закріплюють круговими турами на гомілці і виводять на тильну поверхню стопи, перекидають через пальці і закривають підошву поверхню стопи, де бинт перегинають і вертають на тильну поверхню. Декількома зворотними турами закривають весь дистальний відділ стопи, після чого закріплюють ці тури, висхідною спіральною пов’язкою. Бинт закріплюють круговим туром на гомілці.

Накладання еластичних бинтів на кінцівки

Для утримання стерильного матеріалу на рані застосовують трубчаті трикотажні бинти та еластичні сітчато-трубчаті бинти, які мають велику розтягненість, щільно прилягають до будь-якої частини тіла, не розпускаються під час надрізання і в той же час не обмежують рухи в суглобах.

Маючи сітчасту структуру еластичні сітчасто-трубчасті бинти забезпечують можливість аерації і спостереження за станом місця ушкодження. Вони можуть використовуватися для накладання не тільки фіксуючої, але й тиснучої пов’язки, наприклад, після зняття гіпсу, при загоєнні опіків, для попередження набряку кінцівок, гематом після операції і утримання трансплантатів після шкірної пластики. Еластичні сітчасто-трубчаті бинти у відповідності з розмірами застосовуються для фіксації перев’язочного матеріалу на різних частинах тіла.

	Ділянка застосування
	№ бинта

	Пальці, кисті у дорослих, стопа у дітей
	1

	Кисть, передпліччя, стопа, ліктьовий, променево-зап’ястковий і гомілково-стопний суглоби у дорослих і плече та колінний суглоб у дітей
	2

	Передпліччя, плече, гомілка, колінний суглоб у дорослих, голова та стегно у дітей
	3-4

	Голова та стегно у дорослих,  і промежина у дітей
	5-6

	Грудна клітина, живіт, таз і промежина у дорослих
	7


При невідповідності бинта величині бинтованої ділянки тіла використовують інший, більш зручний по розміру бинт. Випускаються еластичні сітчасто-трубчасті бинти в рулонах по 5-20 м, які запаковані в поліетиленові пакети. Стерилізацію еластичних бинтів (при необхідності) виконують в автоклаві протягом 30 хвилин під тиском 120 кПа (1,2 атм.).

Накладення тісно-тугої пов’язки

Тісно-туга чи гемостатична пов’язка використовується для тимчасової зупинки кровотечі з поверхневих вен і дрібних артерій. На рану накладають суху, по можливості стерильну кульку, зверху неї щільний шар марлі чи бинта, який міцно прибинтовують. При цьому механічно здавлюють навколишні тканини і кровоносні судини, що сприяє утворенню тромбу.

Система навчальних завдань для перевірки кінцевого рівня знань.
1. В післяопераційному періоді пацієнт отримує тривалу антибіотикотерапію. Перебіг захворювання ускладнився появою налетів на слизовій оболонці рота хворого та проносами. Яке ускладнення можна запідозрити? Яка причина його розвитку? Яка профілактика ускладнення? 
2. Під час оперативного втручання у пацієнта, який є ін’єкційним наркоманом, хірург травмувався голкою. Яка небезпека такого ускладнення? Які подальші дії хірурга? Який вид антисептики необхідно застосувати? 
3. На п’яту добу після операції у хворого з’явився біль та гіперемія шкіри в ділянці післяопераційної рани. Наявне місцеве і загальне підвищення температури тіла. Яке ускладнення розвинулося? Який метод антисептики слід застосувати в наведеному випадку та в чому він полягає ?
Перелік теоретичних питань
1. Види механічної антисептики.

2. Коротка характеристика механізмів дії основних груп антисептиків.

3. Основні групи хіміотерапевтичних засобів в хірургії.

4. Дренування як метод антисептики.

5. Попередження ускладнень антибіотикотерапії в хірургії.

6. Методика виконання внутрішньошкірної проби на чутливість до антибіотиків.

7. Хірургічна антисептика рук хірурга ”сухим миттям”.

8. Особливості обробки операційного поля при асептичних та нагнійних захворюваннях.

9. Методи контролю якості обробки рук хірурга і операційної медсестри.

10. Медикаментозні препарати біологічної антисептики.
11. Поняття десмургії.


Перелік практичних навичок
1. Гігієнічна дезинфекція рук.
2. Методика хірургічної обробки рук спиртовмісним антисептиком.
3. Методика виконання внутрішньошкірної проби на чутливість до антибіотиків.
4. Методика обробки операційного поля при чистій рані.
5. Методика обробки операційного поля при гнійній рані.
6. Методика безпосередньої підготовки операційного поля. 
7. Надання невідкладної допомоги при алергічній реакції на антибіотик.
8. Оволодіти правилами накладання косиночних, бинтових, клейових, клейово-пластирних, клеолових пов’язок.
9. Оволодіти правилами перев’язок ран і ран із дренажами.
ДЖЕРЕЛА НАВЧАЛЬНОЇ ІНФОРМАЦІЇ
Основна
1. Загальна хірургія” За ред. М.Д. Желіби, С.Д. Хіміча, /Сипливий В.О, Петренко Г.Д і співавт./ Київ, Медицина, 2011, 455

2. Гостищев В. К. Общая хирургия: учебник  / Гостищев В.К. - 5-е изд., перераб. и доп.- М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013. - 728 с
3. Курс лекцій з загальної хірургії за ред. О.І. Дронова, В.О. Сипливого, І.О. Ковальської, О.А. Скомаровського, Є.А. Крючиної Київ, МВЦ «Медінформ», 2011 – 487 с.
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5. Хірургія. За ред. Я.С.Березницького, М.П.Захараша, В.Г.Мішалова, В.О. Шідловського. – Дніпропетровськ: РВА «Дніпро-VAL», 2007. – 445 с.

6. Конспекти лекцій
Допоміжна

1. Гребенев А.Л., Шептулин А А. Основы общего ухода за больными. Москва, 1991.

2. Догляд за хворими хірургічного профілю.\ В.П. Польовий, О.Й. Хомко, С. П. Польова, А.С. Паляниця, І. О. Вишньовський. – Чернівці: Медуніверситет, - 2012. – 380 с.

3. Методичні розробки для аудиторної та самостійної роботи студентів.

4. Кутушев Ф.И „Учение о пов’язках”, М., 1974.

     4.   Юрихин А.П. Десмургия. – Л.: Медицина, 1984.
Антисептика





Механічна 





Фізична 





Хімічна 





Біологічна 





Видалення згустків крові 


Видалення сторонніх тіл


Видалення змертвілих тканин





Гіпертонічні розчини


Гідрофільні основи


Дренування


Гіпертермія


Гіпотермія


УВЧ, СВЧ


Ультрафіолетове опромінення


Лазерне опромінення


Ультразвук 





Антибіотики


Протеолітичні ферменти


Бактеріофаг


Імунні засоби (анатоксини, гіперімунна плаз�ма, сироватки, гама-глобуліни)


Неспецифічні стимулятори імунного захисту





Комбінована 





Неорганічні речовини


Біоорганічні речовини і їх синтетичні аналоги


Органічні сполучення синтетичної природи.





Класифікація антисептиків за А.П.Красильниковим (1995)





За походженням





Неорганічні речовини 





Біоорганічні речовини і їх синтетичні аналоги





Органічні сполучення синтетичної природи





За направ�лленістю дії





За механізмом дії





Деструктивні 





Антиметаболічні 





Окислювальні 





Мембраноатакуючі 





Антиферментні 





За спектром про�тимікробної дії 





Універсальні 





Широкого спектру





Помірного спектру





Вузького спектру 





За кінцевим ефектом





Мікробоцидні





Мікробостатичні





Мікробоста�тичні-цидні





Знижуючі численнічть мікробної популяції





За складом





Монопрепарати





Комплексні 





Багатокомпонетні 





За метою 





Профілактичні 





Бінарні – антисептичного і хіміотерапевтичного призначення





Терапевтичні 





Бінарні – антисептичного і дезінфекційного призначення 





Профілактично-терапевтичні





Багатоцільові 





Протипаразитарні





Противірусні





Протигрибкові





Протибактеріальні





За місцем аплікації





Ранові 





Шкірні 





Пероральні 





Офтальмологічні 





 Урологічні 





Генітальні 





Стоматологічні 





ЛОР





Ті, що доносяться до місця дії кровоносною або лімфатичною системами





Інгаляційні 





За хімічною будовою





Галогени і їх органічні та неорганічні похідні 





Неорганічні і органічні кислоти і їх похідні





Альдегіди 





Перекис водню і калію перманганат





Важкі метали і їх органіч�ні і неорганічні солі





Альдегіди 





Спирти 





8-оксихіноліни 





Фенол та його похідні 





Нітрофуранові антисептики





Сульфаніламідні антисептики 





4-хінолони, хінок, саліни, нафтиридини 





Імідазольні антисептики 





Вищі жирні кислоти 





Четвертично-амонієві сполучення і їх аналоги 





Похідні арил- алкилсуль�фонів і їх аналоги 





Іммобілізовані антисептики 





Антисептики рослинного і тваринного походження 





Антисептики синтетичного походження 








