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Актуальність теми.
Студенти, вивчивши і засвоївши тему: "Асептика та антисептика в хірургії", мають можливість на цьому занятті бути присутніми в операційній, спостерігати і самим готувати руки до операції, надягати стерильні халати, маски, транспортувати і укладати хворих на операційний стіл. Спостерігати за динамікою інтубаційного наркозу, підготовкою операційного поля, виконання різних етапів операцій, гемостазом. Важливо бути зосередженими, слідкувати за роботою операційної медсестри: заряджанням нитки в голку, подачею інструментів хірургу і інше. 

Також на цьому занятті студенти мають можливість бути присутніми в перев’язувальних, приймати участь у підготовці наборів для промивання та виконання перев’язок, виконувати перев’язки, оволодіти навиками знімання хірургічних швів. Ознайомлення студентів з структурою, побудовою, обсягом хірургічної допомоги в умовах перев’язочних гнійного та чистого хірургічних відділень, опанування навичок догляду за хворими в перев’язочних сприяє розробці комплексу профілактичних норм інфікування хірургічних ран.

Викладач нагадує студентам про дотримання принципів поведінки в операційній та перев’язочних: не ходити, не розмовляти, строго слідкувати за одягом, волоссям, одіти бахіли, що суттєво впливає на профілактику післяопераційних ускладнень.
ЦІЛІ ВИВЧЕННЯ ТЕМИ:.

Знати (теоретичні питання):

1. Вивчити і засвоїти організацію роботи в операційній.

2. Продемонструвати методи обробки рук хірурга та операційного поля.

3. Продемонструвати правильне одягання стерильного халата, маски, рукавичок.

4. Засвоїти основні етапи операцій.

5. Навчити студентів виконувати вимоги поведінки в операційній і проводити контроль правильності обробки рук, операційного поля.

6. Організувати догляд за хворими в період виходу із наркозу.

7. Пояснювати   місце   та   задачі   які   стоять   перед   функціональною одиницею хірургічного відділення — чистою перев’язочною.

8. Запропонувати студентам ознайомитись з побудовою, оснащенням, санітарними вимогами до чистої перев’язочної та організації їх роботи.

9. Класифікувати антисептики по групах, підгрупах.

10. Проаналізувати  ризики   виникнення  ускладнень   при   недотриманні правил асептики та антисептики при роботі в чистій перев’язочній.

11. Поняття про хірургічну операцію.

12. Класифікацію оперативних втручань, етапи виконання.

13. Поняття передопераційного періоду та його завдання.

14. Особливості підготовки хворих до планових і термінових операцій.

15. Поняття передопераційного періоду: догляд за шкірою хворого, санація ротової порожнини, гоління волосся, очищення кишечника за допомогою клізм, гігієна білизни та одягу хворих.

16. Основні принципи догляду за хворими у післяопераційному періоді.

17. Профілактика можливих ускладнень у перед-, інтра- та післяопераційному періодах.

18. Харчування хворих.

19. Різновиди місцевого знеболення (пошарова інфільтраційна, регіональна, спинномозкова, внутрішньокісткова).

20. Препарати для місцевого знеболення.

21. Показання та протипоказання до місцевого знеболення.

22. Можливі ускладнення місцевого знеболення

23. Показання та протипоказання до загального знеболювання. 

24. Можливі ускладнення загального знеболювання.

25. Поняття про премедикацію.

Вміти:
1. За історіями хвороби визначити відхилення від нормальних показників загального аналізу крові, загального білка і білкових фракцій, білірубіна, сечовини, креатинину, трансаміназ, коагулограми, глюкози крові, загального аналізу сечі.

2. Вміти оформити передопераційний епікриз у хворих, які будуть оперовані за абсолютними показаннями.

3.  Вміти розрізняти зони чистоти в операційній.

4. Вміти проводити різні види прибирання в операційній і використовувати антисептичні і миючі засоби.

5. Транспортувати хворих в перев’язочну.

6. Укладати хворого на перев’язочному столі відповідно до зони виконання перев’язки.

7. Обробити руки для виконання перев’язки.

8. Вміти одягати стерильний халат.

9. Приготувати набір для промивання дренажів.

10. Приготувати набір для виконання перев’язок.
Володіти практичними навичками:
1. Освоїти сучасні методи підготовки рук до операції і продемонструвати ці методи.

2. Засвоїти сучасну технологію і прийняти участь у передстерилізаційній підготовці хірургічного інструментарію.

3. Засвоїти стерилізацію хірургічного інструментарію, лапароскопічної, оптичної наркозної апаратури, дрелей.

4. Оволодіти методами зупинки кровотечі, які використовують в операційній (накладання затискача на судинну в рані, перев’язка судин, прошивання судин, прошивання тканин і інше).

5. Відпрацювати навички: одягання стерильного халата, стерильної маски, рукавичок.

6. Підготувати розчин хлорантоїну для дезінфекції стін операційної.

7. Відпрацювати правильне тримання пінцету, скальпеля, подачі хірургу інструментарію.

8. Відпрацювати накладання і знімання хірургічних швів.

9. Навчитися надавати допомогу хворим при виникненні ускладнень в період виходу із наркозу: блювання, западіння язика, озноб, набряк головного мозку.

10. Налагодити освітлення перев’язувального поля.

11. Оволодіти методами транспортування хворих в перев’язочний кабінет (ліжка, крісла-каталки, каталки).

12. Виконувати перев’язки.

13. Промивати дренажі.

14. Методи накладання пов’язок при пошкодженнях різних ділянок тіла.

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ

	Дисципліна 
	Знати 
	Вміти 

	Анатомія (нормальна)
	Анатомію різних частин організму 
	Описувати будову різних областей тіла людини.

	Гістологія 
	Гістологічну структуру тканин організму
	Вміння описувати будову тканин людини

	Біохімія
	Основні біохімічні процеси в організмі: обмін білків, вуглеводів, жирів, поняття про катаболічні та анаболічні процеси. Цикл Кребса, аеробний та анаеробний гліколіз.


	Знати показники загального білка і фракції білірубіна, коагулограми, глюкози, сечовини, креатинину, загального аналізу крові і сечі у здорових осіб.

	Нормальна фізіологія
	Показники артеріального тиску, частоти пульсу, дихання, температуру тіла у здорової людини.
	Визначати артеріальний тиск, частоту пульсу, дихання, температуру тіла.

	Загальна хірургія з доглядом за хворим
	Правила асептики та     антисептики.     
Укладка хворого на операційний стіл. Стерилізація.

Мати уявлення:

- про загальну та місцеву реакцію організму на хірургічне втручання;

- про неспецифічну резистентність організму;

- види дренажів черевної порожнини та підшкірки;

- як   виконувати    поточну,    щоденну,    генеральну    санітарну   обробку перев’язочної.
	Підготовка рук хірурга до операції. 

Приготувати   набір   інструментарію   та   перев’язочного   матеріалу   для перев’язки.

Надати першу невідкладну допомогу при колапсі, шоці, знепритомленні, кровотечі.

Знезаразити використаний інструмент після перев’язки різних груп хворих.




Тести для перевірки вихідного рівня знань

1. Коли необхідно проводити гоління шкіри перед плановою операцією?

А. За добу.

Б. Увечері перед операцією.

В. Ранком в день операції.

Г. Гоління не проводиться.

Д. Не раніше, як за 6 годин перед операцією.

3. До діагностичних операцій відносяться:

А. Апендектомія.

Б. Герніотомія.

В. Біопсія лімфатичних вузлів.

Г. Вправлення вивиху плеча.

Д. Розкриття панарицію.

4. За терміновістю проведення операції поділяють на:

А. Екстрені, невідкладні, паліативні.

Б. Планові, екстрені, багатоетапні.

В. Екстрені, невідкладні, планові.

Г. Радикальні, планові, паліативні.

Д. Діагностичні, нетермінові, одноетапні.

5. Планові операції виконуються при:

А. Гострому апендициті.

Б. Защемленій грижі.

В. Кровотечі з пошкодженої судини.

Г. Асфіксії.

Д. Калькульозному холециститі.

6. Операція по життєвим показанням виконується при:

А. Кровотечі, яка продовжується.

Б. Доброякісних пухлинах.

В. Злоякісних пухлинах.

Г. Облітеруючому ендартерііті.

Д. Варикозному розширенні вен нижніх кінцівок.

7. Профілактика тромбемболічних ускладнень після операції включає:

А. Бинтування нижніх кінцівок еластичним бинтом.

Б. Застосування антикоагулянтів.

В. Застосування дезагрегантів.

Г. Раннє вставання з ліжка.

Д. Все вище перераховане.

8. Назвіть заходи, які направлені на профілактику легеневих ускладнень після операції:

А. Призначення препаратів заліза.

Б. Вдихання окису азоту.

В. Промивання шлунку.

Г. Дихальна гімнастика.

Д. Холод на черево.

9. Профілактика нагноєння операційної рани.

А. Часті шви на рану.

Б. Розсмоктуючі шви на рану.

В. Дренування рани.

Г. Лікувальна фізкультура.

Д. Герметична пов’язка.

10. До ускладнень з боку операційної рани відноситься все крім:

А. Кровотечі.

Б. Гематоми.

В. Інфільтрату.

Г. Болі в рані.

Д. Евентерації.

11. Хворий   Л.,   70   років,   8   годин   тому   переніс   операцію холецистектомія з приводу гострого гангренозного холециститу, місцевого перитоніту. Яким способом потрібно його транспортувати до перев’язочного кабінету.

А. Самостійно

Б. Крісло-каталка

В. Ноші

Г. Каталка

Д. Самостійно з допомогою санітарки

12. Відпрацьований інструмент знезаражується в:

А. 70° розчині спирту

Б. 0,2 % хлорантоіні

В. З % розчині йоду

Г. В первомурі

Д. 90° розчині спирту
Еталони відповідей:

1) Д   2) Д   3) В 
4) В   5) Д   6) А   7) Д   8)Г   9)В    10)Г    11)Д    12)В
Якщо ви пересвідчились, що Ваш вихідний рівень знань відповідає вимогам цілей початкового рівня, переходьте до засвоєння теоретичних питань теми.

Зміст навчання

Структурно-логічна схема теми

Етапи і задачі доопераційної підготовки




  

                                







Схема безпосередньої підготовки хворого до операції










Ускладнення раннього післяопераційного періоду

































Орієнтовна основа дії
Після вивчення даної теми студенти повинні мати уявлення про операційний блок, його структуру і функціональні підрозділи. Мати уяву про передопераційну підготовку хворого до ургентного втручання, передопераційну підготовку хворого до ургентного втручання. Знати як транспортирувати хворого в операційну, організація роботи в операційній. Поняття про допустиму кількість мікроорганізмів в 1 м3 повітря операційної, класичні та сучасні методи підготовки рук медперсоналу до операції, методи зупинки кровотечі під час операції.

Мати уяву про перев’язочну. Вміти накривати стерильний стіл в перев’язочній та роботи перев’язки. 
Операційний блок

Операційний блок – призначений для створення найбільш сприятливих умов для проведення оперативних втручань і максимального зменшення небезпеки занесення екзогенної інфекції в операційну рану.

Планування операційного блоку:

 основна вимога – повна ізоляція його від інших підрозділів і служб лікарні при збереженні зручного зв’язку з відділенням анестезіології та інтенсивної терапії;

 для захисту від несприятливих факторів зовнішнього середовища його слід розташовувати на верхніх поверхах будинку;

 операційні блоки для планових і ургентних, чистих і гнійних операцій повинні бути окремо;

 для створення умов асептики в операційному блоці здійснюється чітке зонування приміщень:

 а) перша зона – операційні зали і стерилізаційні (якщо відсутнє центральне стерилізаційне відділення), до них пред’являються найсуворіші вимого щодо правил асептики;

 б) друга зона – приміщення, безпосередньо зв’язані через двері з операційною (передопераційна, наркозна);

 в) третя зона – приміщення для зберігання апаратів, медичних інструментів, кімнати хірурга, медичних сестер, чиста зона санпропускника і т.п.;

 г) четверта зона – приміщення, не зв’язане з проходженням через санпропускник або спеціальний шлюз (кабінет завідувача, старшої медсестри, приміщення для використаної білизни і т.п.).

Мета обробки рук хірурга 

Запобігання занесенню з рук хірурга та інших осіб, які беруть участь в оперативному втручанні, в операційну рану мікроорганізмів і розвитку пов’язаної з цим післяопераційної інфекції.

Перш за все, необхідно знати вимоги до рук хірурга з точки зору можливості миття їх для прийняття участі в операції (чи немає ранок, заусениць), нігті мають бути добре стриженими.

Миття рук хірурга за методом Спасокукоцького-Кочергіна полягає у наступному. Якщо миття проводиться в тазах, то операційна медсестра пропалює тази (потрібно слідкувати за правильним положенням рук при подаванні стерильного тазу), готує 0,5% розчин нашатирного спирту, стерильним корнцангом кидає в розчин стерильні серветки, відмічає час (2 рази по 3 хвилини), подає серветки для витирання рук і 96% спирту для кінцевої їх обробки.

Порядок правильності миття рук: в першій порції розчину під час 3 хв. миють кисті і передпліччя. Особливу увагу приділяють обробці міжпальцевих проміжків, біля нігтьових валиків, шкірних складок необхідно слідкувати, щоб руки були занурені в розчин і щоб розчин стікав з кистей на передпліччя а не навпаки. В другій порції води під час 3 хв. миють кисті. Потім руки насухо витирають рушником чи великою серветкою (слідкувати за правильним положенням рук – щоб частини серветки що дотикаються з передпліччям, не дотикались із кистю).

Операційна сестра одягає стерильну білизну (халат, маску, шапочку та рукавички), потім допомагає одягтись хірургу. Операційна сестра відкриває бікси, зав'язує позаду мотузки, відкриває стерилізатор із рукавичками.

Всі етапи обробки рук і одягання білизни проводять повільно. Відповідно до наказу міністра охорони здоров'я СРСР № 720 від 31.07.78 р. для підготовки рук можна використовувати С-4 (суміш перекису водню і мурашиної кислоти і хлоргексидину біглюконат).

Обробка рук за рецептурою С-4. Перед обробкою рук розчином С-4 руки миють водою з милом (без щітки) 1 хв. після цього руки споліскують водою для змивання мила і висушують насухо стерильною серветкою. Після цього руки обробляють 1 хв. по рецептурі С-4 в емальованому тазу, витирають стерильною серветкою і одягають стерильний халат та рукавички.

Обробка рук хлоргексидином біглюконатом. Хлоргексидин випускається у вигляді 20% розчину в скляних бутлях місткістю 500 мл. Руки обробляють 0,5% розсином для отримання якого препарат розводять в 70% спирті у співвідношенні 1:40.
Обробка розчином стериліуму.  Руки миють теплою водою з милом, потім мило змивають і руки витирають стерильним рушником. 10 мл. препарату порціями втирають в шкіру кистей і нижньої половини передпліч протягом 5 хв.

Обробка препаратом AHD 2000. Руки миють теплою водою з милом, потім мило змивають і руки витирають стерильним рушником. наносять 5 мл. AHD 2000 на кисті і нижню половину передпліччя і втирають до висихання, тривалість процедури – 2 рази по 2,5 хв.

Обробка препаратом мірамідез (0,1% спиртовий розчин мірамістину). Руки миють теплою водою з милом, потім мило змивають і руки витирають стерильним рушником. Обробляють кисті і нижню половину передпліччя протягом 1 хв.
Обробка рук новосептом. Руки обробляють 3% водним розчином новосепта на протязі 2-3 хв. за допомогою серветки.
Обробка рук 0,1% йодопіроном. Руки миють в теплій воді з милом на протязі 1 хв., висушують стерильною серветкою, потім миють на протязі 4-х хвилин в 0,1% розчині йодопірону.
Обробка рук синтетичними аніогенними та катіогенними препаратами. Для швидкої обробки рук сконструйовані спеціальні апарати з ультразвуковими ваннами, в яких миття і дезінфекція рук проходить на протязі 1 хв. обробка здійснюється простим зануренням рук в розчин антисептика, через який пропускають ультразвукові хвилі. Для виконання невеликих операцій модна використовувати плівкоутворюючий препарат церигель, який володіє сильною бактеріцидною дією.
Існують інші способи обробки рук хірурга (Заблудовського, Покотило, Бруна). По закінченні миття рук, одягання білизни та рукавичок, накривається стіл операційної сестри: кладуть на нього простирадло, складене в двоє, а на нього ще одне простирадло, складене у співвідношенні 1:2. Більш довга частина цього простирадла укладається декілька разів по довжині і кладеться уздовж заднього краю столу. Потім на столі розкладають білизну, перев'язочний матеріал, рукавички, інструменти які операційна сестра достає стерильними гачками з стерилізатора разом із сіткою та розкладає на столі. Все це накривається тією частиною простирадла, яка була складена і знаходилась, тобто лежала вздовж заднього краю столу.
Доопераційна підготовка операційного поля. Напередодні операції хворий приймає гігієнічну ванну або душ (якщо немає протипоказань), йому замінюють постільну та натільну білизну; за кілька годин до операції ділянку операційного поля голять (найкраще сухим методом) і обробляють спиртом.

На операційному столі операційне поле обробляють за способом Філончікова-Гроссіха. який полягає в дворазовому змащуванні його 5% спиртовим розчином йоду. Оскільки цей розчин у дітей та дорослих з тонкою, ніжною шкірою може спричинити опік, рекомендуються йодофори. Операційне поле послідовно протирають двома стерильними ватними або марлевими кульками, змоченими в 5 мл одного з розчинів: 1% йодпірон-йоду; 1% йодонату йоду або 0.8 % йодонату йоду.

Хлоргекседину біглюконат. Шкіру операційного поля обробляють дворазовим змащуванням стерильними тампонами , змоченими розчином хлоргексидину біглюконату. Спиртовий розчин йоду як антисептик неефективний.

 
Для обробки операційного поля використовують і інші антисептичні засоби (1% розчин дегміциду, 1% розчин рокалу або катаміну А-Б, 2.4% розчин первомуру). для дезінфекції слизових оболонок використовують 1% розчин брильянтового зеленого, 3% розчин перекису водню, 1% розчин йодонату і йодопірону, а також 0,5% спиртовий розчин гібітану.

Принципи обробки операційного поля:

 широка обробка;

 послідовність обробки „від центру до периферії”;

 забруднені ділянки обробляють в останню чергу;

 багаторазовість обробки в ході операції (обробка шкіри перед обкладанням стерильною білизною, перед розрізанням, перед і після накладання шкірних швів).

Види прибирання операційної:

 - попереднє – проводиться на початку робочого дня, включає вологе протирання горизонтальних поверхонь, підготовку стерильного стола;

 - поточне – періодичне видалення під час операції використаного перев’язочного матеріалу й операційної білизни, усунення забруднень, які виникли під час операцій;

 - після кожної операції – видалення з операційної зали всіх відпрацьованих матеріалів, протирання операційного стола розчином антисептика, за необхідності – миття підлоги, пртирання горизонтальних поверхонь;

 - заключне – виконується наприкінці робочого дня, додатково до попереднього пункту обов’язково виноситься весь перев’язочний матеріал та операційна білизна, проводиться вологе прибирання горизонтальних поверхонь і миття підлоги, включаються бактерицидні лампи;

 - генеральне – проводиться один раз на тиждень: операційний зал миється з використанням антисептичних розчинів (обробляються всі поверхні – стеля, стіни, підлога, лампи, все пересувне обладнання вивозиться і обробляється в передопераційній; прибирання закінчується включенням бактерицидних ламп).

Порядок проведення генеральних прибирань в операційній.

Генеральне прибирання проводиться 1 раз на тиждень, а також позапланово після оперативних втручань, під час яких відбулося забруднення операційної кишковим вмістом, гноєм, після оперативного втручання у хворого з гнійно-некротичним процесом, викликаним анаеробною клостридіальною інфекцією). Генеральне прибирання проводиться за принципом заключної дезінфекції. 

На початку прибирання треба розрахувати кількість дезінфікуючого розчину, яка має бути використаною. Площа приміщення операційної зазвичай відома і вказана в “Журналі обліку проведення генеральних прибирань” на титульній сторінці. Норма витрат на 1 м2 залежить від різновиду дезінфектанту, що буде застосованим. Найбільш розповсюдженою нормою є 150-200 мл на 1 м2 в залежності від поверхні, що обробляється (покрита плиткою, якість покриття, покрита фарбою тощо). Треба враховувати хімічні властивості дезінфектанту, його здатність викликати корозію металів, пошкоджувати фарбу, тканини тощо. Під час прибирання користуватися правилами безпеки для роботи з даним дезінфектантом, користуватись засобами захисту.

Для проведення генерального прибирання найбільш часто застосовують:

· Розчин перекису водню 3% з 0,5% миючого засобу.

· Розчин перекису водню 4% з 0,5% миючого засобу.

· Розчин перекису водню 6% з 0,5% миючого засобу.

· Розчин хлораміну 1%.

З імпортних деззасобів, що можуть використовуватись в Україні, застосовують препарати на основі альдегіду (аеродезін, бацилол плюс, деконекс 50 АФ), натрієвої солі діхлорізоціанурової кислоти (хлорсепт), ізопропеналу (деконекс, соларсепт) та інші засоби.

Послідовність прибирання полягає в наступному:

· Звільнити поверхню, що обробляється, від предметів, які знаходяться на них (крім бактерицидної лампи), відтягнути від стін шафи, апаратуру та інше.

· Оросити стіни, двері вікна дезрозчином, починаючи зверху, на висоту не менше 2-х метрів.

· Протерти ганчіркою, змоченою дезрозчином, обладнання, шафи, апаратуру та інше.

· Оросити дезрозчином підлогу, при цьому витрати дезрозчину повинні бути із розрахунку 200-250 мл на 1 м2.

· У випадку проведення дезінфекції методом протирання, поверхні двічі протирають з інтервалом 15 хвилин.

· Включити бактерицидні лампи на 60 хвилин.

· Протерти всі оброблені поверхні ганчіркою, змоченою водопровідною водою.

· Включити бактерицидні лампи на 30 хвилин.

· Провітрити приміщення.

Під час проведення генерального прибирання також дезінфікуються, протираються бактерицидні лампи. Скло бактерицидної лампи протирається 70% етиловим спиртом, екран апаратури – сухою ганчіркою, корпус арматури протирається ганчіркою, змоченою в 3-6% розчині перекису водню. 

Розчин 6% перекису водню з 0,5% миючим засобом використовується у випадках наявності (підозри) мікробних клітин, що утворюють спори, в тому числі анаеробні інфекції. При наявності в повітрі приміщення, на предметах грибків застосовується для прибирання 4% розчин перекису водню. В інших випадках – 3% розчин.

В журналі обліку генеральних прибирань записуються дати проведення генерального прибирання, якими дезінфектантами проведена дезінфекція, їх концентрація, скільки використано розчину, підпис особи, яка проводила прибирання. 

Одягання операційної білизни.

Після обробки рук операційна сестра першою переходить в операційну, де за допомогою санітарки або іншої медичної сестри приступає до одягання стерильного халату. Ще в передопераційній санітарка витирає операційній сестрі клейончастий фартух, в якому зазвичай миють руки, і обережно, щоб не забруднити оброблені руки, знімає його. Медична сестра відкриває бікс із стерильними халатами і, перевіривши за реакцією індикатора стерильності придатність халатів, виймає халат, який складений у вигляді рулону, розгортає його і надягає. Санітарка або інша медична сестра зав’язує ззаду зав’язки і пояс. При цьому стежать, щоб краї стерильного халату повністю закривали нестерильну білизну. Потім із другого біксу або із одноразової упаковки достають стерильні гумові рукавички і одягають їх. 

Хірурги також одягаються самостійно, але халат їм подає операційна сестра, а інколи і допомагає, підтримуючи його за рукава. Зав’язки на рукавах хірурги зав’язують самі, але, якщо треба поквапитись, то операційна сестра допомагає їм в цьому. Зав’язки ззаду і пояс зав’язує санітарка або інша медсестра. Рукавички хірургу подає операційна сестра таким чином, щоб останній швидким рухом ввів руку у рукавичку як можна глибше. Надягнуті рукавички зазвичай обробляють 96% етиловим спиртом, щоб видалити залишки пудри.

Транспортування хворих в операційну і в палату з операційної.

Транспортування хворих в операційну та в палату виконується із використанням каталки, яка вкрита поліетиленовою плівкою або клейонкою. Плівка або клейонка обробляються ганчіркою, змоченою 3% розчином перекису водню з 0,5% миючим розчином. Після цього їх накривають чистим простирадлом і ковдрою. Транспортування повинно бути щадним і з виключенням поштовхів. 

Переносити і перекладати хворого на руках можуть 2 або 3 чоловіки. 

Із палати хірургічного відділення в операційну хворого транспортують тільки на каталці. В передопераційній хворого перекладають на каталку операційного блоку і доставляють до операційного столу, спостерігаючи за його станом. Після операції хворого транспортують у відділення інтенсивної терапії при обов’язковій участі лікаря-анестезіолога. Хворого вкладають на функціональне ліжко. Особливо обережно треба перекладати хворого із зовнішніми дренажами. Потрібно користуватися ліфтом. При його відсутності хворого несуть на ношах 2 або 4 чоловіки головою вперед при підйомі по сходах або ногами вперед – при спуску.

Основні етапи операцій. 
Студенти під час демонстрацій їм операцій виділяють основні етапи операцій: хірургічний доступ, хірургічний прийом, завершення операції (дренування, зашивання рани).

 Вимоги до оперативного доступу.

          1. Доступ має бути настільки широким, щоб забезпечити зручне  виконання оперативного прийому.

          2. Доступ повинен бути мінімально травматичним.

          3. Доступ має бути анатомічним.

          4. Доступ має бути фізіологічним (сформований рубець не повинен   

              затруднювати рухи).

          5. Доступ має бути косметичним (наприклад, поперечна лапаротомія по  

              Пфанненштилю).

Предстерилізаційна підготовка хірургічного інструментарію.
1. Дезінфекція хірургічного інструментарію: замочують використаний хірургічний інструментарій в 0,2% розчині септаміну.

2. Миття  щіткою під проточною водою на протязі 5 хв. (особливо ретельно зубчики пінцетів, затискачів).

3. Перевірка на залишки крові і миючих засобів (азопірамова проба ). На залишки крові – фіолетовий колір, на залишки миючих засобів – рожевий.

4. Промивають під проточною водою, а потім дистильованою водою.

5. Додаткова перевірка на залишки миючих засобів (фенолфталеїнова проба - колір рожевий).

6. Інструменти висушують.

Передстерилізаційна підготовка хірургічного інструментарію має за мету очистити інструментарій від домішок крові, бруду і мікробів. 

Стерилізація хірургічного інструментарію проводиться в сухожарових шафах при температурі 180° напротязі 1 год., або в автоклаві під тиском 2атм-20 хв. Для контролю стерильності користуються спеціальними індикаторами (міняється колір).

Ендоскопічну, оптичну апаратуру стерилізують:

1. в камерах для газової стерилізації, яку наповнюють окисом етилену, за експозиції 16 год. при температурі 18°.

2. Шляхом замочування і промивання трубчатих інструментів дезінфікуючими розчинами (0,5% спиртовий розчин хлоргексидину).  Лапароскопічну апаратуру – в 3%-м розчині карзолексу. Електродрилі стерилізують в герметичних камерах парами формаліну.

Профілактика ендогенної інфекції під час операцій на органах черевної порожнини.

В ході операції після закінчення роботи на відкритому кишківнику під час резекції і накладання кишкового анастомозу, всі серветки, пелюшки, якими додатково були обкладені петлі кішківника, заміняють на чисті, рукавички миють і обробляють їх антисептиком, шви анастомоза обробляють антисептиками.

Другий шлях профілактики - це примінення антибіотиків під час хірургічного втручання, а також 2-3 дні після нього.

В тих випадках, коли є джерело можливого забруднення рани, наприклад гнійні, кишкові нориці, гангрена кінцівки, джерело інфікування попередньо ізолюють: накладають стерильні серветки, обмотують ногу полотенцем, зашивають норицю.

Методи зупинки кровотечі під час операції. 
Враховуючи, що тему "Кровотеча і крововтрата" і методи тимчасової та кінцевої зупинки кровотечі студенти вже вивчали, викладач акцентує увагу студентів на застосування тимчасових: пальцеве притискання судини в рані, пальцеве притискання судин на протязі, накладання турнікету, накладання затискача на судину в рані, туга тампонада, а також методах кінцевої зупинки кровотечі: коагуляція, перев’язка судин в рані, перев’язка судин на протязі (ампутація кінцівки), прошивання судин, прошивання тканин, тампонування рани печінки сальником.

Ускладнення в період виходу із наркозу, їх профілактика та усунення.

1. Блювота з наступною аспірацією блювотних мас. Попадання в легені під час блювоти або регургітації кислого шлункового вмісту, приводить до загибелі ворсинчатого епітелію трахеї і бронхів, ускладнюється важкими пневмоніями, нерідко з летальними наслідками. Таке ускладнення класифікують як синдром Мендельсона.

У випадку виникнення блювоти необхідно:

а). покласти хворого горизонтально, або в положення Тренделенбурга.

б). голову повернути набік.

в). негайно видалити шлунковий вміст із порожнини рота з допомогою тампона і відсмоктувача.

г). при регургітації шлунковий вміст видаляють відсмоктувачем через катетер, введений в трахею і в бронхи.

д). Призначають антибіотики.

2. Западіння язика наступає внаслідок втрати тонуса м’язів кореня язика під дією міорелаксантів і раннього видалення інтубаційної трубки.

Профілактика. Екстубацію необхідно проводити після відновлення тонусу м’язів. Для  попередження асфіксії внаслідок западіння язика необхідно:

1) видвинути і утримувати нижню щелепу.

2) ввести за корінь язика повітряпровід, або S-подібну трубку.

3) продовжувати давати дихати хворому через маску повітрям збагаченим киснем.

3. Озноб розвивається внаслідок дії наркотичних речовин на центральні механізми терморегуляції. Під час наркозу температура тіла у хворих знижується. Організм пробує нормалізувати температуру тіла за рахунок посиленого метаболізму.

Для профілактики гіпотермії необхідно слідкувати за температурою в операційній (21-22°С), укривати хворого, при необхідності інфузійної терапії переливати зігріті до температури тіла розчини, забезпечувати вдихання теплих зволожених наркотичних засобів, контролювати температуру тіла.

ЗМІСТ НАВЧАННЯ

1. Практичні навички роботи в операційній
1.1. Передопераційна підготовка хворого до ургентного втручання.


Ургентні операції виконують за життєвими показаннями, тобто коли незначна відстрочка операції загрожує життю хворого.


Ургентні операції виконують при кровотечі, апендициті, защемленій грижі, гнійно-запальних захворюваннях (абсцес, флегмона) і ін.


Передопераційна підготовка обмежена декількома годинами (1-3 год.). Оцінка стану хворого і підготовка його до операції має проводитися спільно з хірургом, анестезіологом-реаніматором, терапевтом.

При вступі хворого в стані шоку-травматичного, токсичного чи геморрагічного з зупиненою кровотечею проводять протишокову терапію, направлену на відновлення ОЦК, дезінтоксикацію, відновлення тонусу судин. Шок є протипоказанням до операції (за виключенням, коли кровотеча продовжується). Операцію виконують при артеріальному тиску не нижче 90 мм рт. ст.

1.2. Передопераційна підготовка хворих до планових операцій проводиться переважно в амбулаторних умовах, або в спеціалізованих відділеннях (кардіологічне, пульмонологічне, ендокринологічне).

 Для операції під загальним знеболенням обов'язкові такі обстеження: аналіз крові загальний, глюкоза крові, загальний білок крові і фракції, білірубін, амінотрансферази (АсАТ, АлАТ), коагулограма, сечовина, креатинін, електроліти (К, Na, Cl), група крові, Rh- приналежність, аналіз сечі загальний, флюорографія грудної клітини, ЕКГ, огляд терапевта.


Для операції під місцевим знеболенням обстеження можуть бути мінімальними: визначення групової та резусної приналежності крові, загального аналізу крові та сечі, вмісту глюкози, флюорографія грудної клітини, електрокардіографія у хворих після 40 років, визначення артеріального тиску, частоти пульсу.


Завідуючий хірургічним відділенням складає напередодні розклад операцій таким чином, щоб "чисті" операції були проведені в першу чергу, а операції, при яких буде розкрито просвіт кишківника, в другу чергу, або при наявності декількох операційних, в іншій операційній. Список операцій затверджує начмед з хірургії і завідуючий клініки. Один екземпляр розкладу операцій віддають ст. операційній сестрі, яка згідно розкладу організовує операційний день (призначає операційних сестер, готує хірургічний інструментарій, шовний матеріал, стерилізує бікси з усим необхідним для забезпечення операційного дня). За великою кількості операцій призначають чергового хірурга по операційній. 

1.3. Транспортировка хворого в операційну проводиться на каталці. В екстрених випадках під час транспортування може проводитися інфузійна терапія, штучна вентиляція легень.

Якщо у хворого зовнішня кровотеча і накладений джгут, то його знімають тільки під час операції. 

Хворих з гострою кишковою непрохідністю доставляють в операційну із зондом, введеним у шлунок.

 1.4. Операційний блок, його структура і функціональні підрозділи. 

Операційний блок - це набір спеціальних приміщень для виконання операцій і проведення заходів, що їх забезпечують. Операційний блок має бути розміщений в окремому приміщенні, крилі будівлі, поверху багатоповерхового хірургічного корпусу. На поверсі виділяють розділені між собою операційні за фаховим принципом (операційні загально - хірургічні, травматологічні, урологічні, очні і інші). 

Для виконання операцій з приводу гнійних захворювань доцільно мати при гнійних хірургічних відділеннях окремий, ізольований операційний блок.

Операційний блок відділений від хірургічних відділень спеціальним тамбуром – частіше це частина коридору, в котру виходять приміщення операційного блоку загального режиму. Для забезпечення режиму стерильності в операційному блоці виділяють спеціальні функціональні зони.

1.5. Організація роботи в операційній

Для забезпечення режиму стерильності в операційному блоці виділяють спеціальні функціональні зони:

1. Зона стерильного режиму об’єднує операційну, передопераційну стерилізаційну.

2. Зона строго режиму. В неї входять такі приміщення: санпропускник для медперсоналу, який працює в операційній. Тут є кімната для передягання, душові установки. Персонал входить із кабіни для одягання в передопераційну. В цю зону також входять приміщення для зберігання хірургічних інструментів і апаратів, наркозної апаратури медикаментів, приміщення для чергової бригади, старшої операційної сестри і інше.

3. Зона обмеженого режиму або технічна зона. Тут знаходяться балони з закисом азоту, акумулятори для аварійного освітлення і інше.

4. Зона загального режиму, де знаходяться кабінет завідуючого відділення, приміщення для розбору брудної білизни і інше.

Режим роботи оперблоку передбачає строге обмеження перебування для сторонніх осіб, в т.ч. медперсоналу. В зоні стерильного режиму можуть знаходитися тільки хірурги і їх асистенти, операційні сестри, анестезіологи і анестезистки, санітарка для поточного прибирання операційної. В цю зону обмежений доступ і студентів, особливо в операційні, де виконують операції по пересадці органів, операції на серці, операції на суглобах і інше.

Контроль за режимом стерильності оперблоку проводиться шляхом періодичного забору повітря операційної, змивів із стін, стелі, апаратів і приладів. Цей контроль проводять співробітники санепідстанціі і старша операційна сестра.

Кожного тижня старша операційна сестра бере вибірково посіви з рук працівників блоку для контролю стерильності.

Один раз в 3 місяці весь медперсонал, який працює в операційній провіряють обстежують, беручи мазки із зіва, носа, для виявлення носіїв патогенної мікрофлори і їх санації.

Викладач має домовитися із старшою операційною сестрою, щоб студенти взяли мазки один у одного, або у інтернів, медсестер.

Стерильний режим в операційній досягається за рахунок попередження занесення мікроорганізмів в операційну із других приміщень і розповсюдження мікроорганізмів в операційній.

1.6. Поняття про допустиму кількість мікроорганізмів в 1 м3 повітря операційної.

Основний шлях інфікування ран в операційній – контактний, біля 90% випадків, лише в 10% випадків інфікування відбувається повітряно-крапельним шляхом. Кожний член хірургічної бригади виділяє в оточуюче повітря до 1500 мікроорганізмів за 1 хв. 

За 1-1,5 год. роботи однієї хірургічної бригади бактеріальне забруднення повітря в операційній збільшується на 100%. Допустима кількість мікроорганізмів в 1 м 3  повітря операційної перед початком роботи не має перевищувати 500 і під час операції 1000 при умові відсутності в повітрі патологічних мікроорганізмів.

Досягти такого рівня вдається з допомогою системи вентиляції, режиму роботи і прибирання операційної, дезінфекції повітря, кімнат, предметів.

1.7. Види прибирання, коли і як вони виконуються.

В операційній передбачені наступні види прибирання: попереднє, поточне, післяопераційне, заключне, генеральне.

1. Попереднє прибирання проводиться перед початком операційного дня. Вологою ганчіркою протирають всі предмети, прилади, підвіконня, видаляють пил, який осів за ніч.

2. Поточне прибирання - це прибирання марльових кульок, серветок, протирання забрудненої підлоги до закінчення операції і інше. 

3. Післяопераційне прибирання проводиться після кожної операції: прибирають білизну, серветки, інструменти, вологою серветкою, змоченою 0,2% розчином хлорантоїну, протирають операційний стіл і накривають чистим простирадлом. Підлогу протирають вологою ганчіркою (0,2% хлорантоїн).

4. Заключне прибирання проводиться в кінці робочого дня. Воно включає вологе прибирання з протиранням стелі, стін, підвіконників, апаратів 0,2% розчином хлорантоїну і включають бактерицидні лампи на 1 годину. 

5. Генеральне прибирання проводять в кінці тижня у вільній від операцій день. Проводять дезинфекцію (0,2% хлорантоїн) стелі, стін, підлоги. Включають бактерицидні лампи на 1 годину. Потім вологе прибирання і включають бактерицидні лампи на 0,5 години. Генеральне прибирання може бути позачерговим при забрудненні операційної гноєм, кишечним вмістом, після ампутації з приводу газової гангрени. При всіх видах прибирання в операційній користуються стерильними ганчірками, крім для підлогових ганчірок. 

 1.8. Класичні та сучасні методи підготовки рук медперсоналу до операції. Викладач звертає увагу на важливість утримання рук завжди в ідеальній чистоті, без пошкодження шкіри. До класичних методів обробки рук   відносяться методи Фюрбрінгера, Альфельда, Спасокукоцького-Кочергіна.

Обробка рук любим способом передбачає виконання трьох етапів: 1).механічне очищення шкіри; 2). дезинфекція шкіри; 3). дублення шкіри. В деяких методах дезінфекція і дублення шкіри поєднанні в один етап тому, що дезинфікуючий засіб розведений на 96° спирті (стериліум, кутасепт і інше).

В теперішній час застосовують прискорені методи підготовки рук, використовують сучасні дезинфікуючі засоби: первомур - дезинфікація 1 хв., хлоргексидин - дезинфікація 2-3 хв., стериліум,  кутасепт - втирають препарат на протязі 1-2 хв., і інше.

В передопераційній 2-3 студенти миють руки, дезинфікують їх за вимогами наказу. Дезинфікуючі розчини мають відповідати ряду вимог: широкий спектр дій, в т.ч. проти вірусів, грибків, не мати різкого неприємного запаху, не викликати подразнюючої дії і алергії, довго зберігатися, не викликати опіки при попаданні в рану, бути недорогими.

1.9. Обробка операційного поля. Попередня підготовка місця передбаченого операційного поля починається напередодні операції і включає загальну гігієнічну ванну, заміну білизни, гоління волосся сухим способом. Після гоління шкіру протирають спиртом.

Обробка операційного поля за методом Гроссіха-Філончикова в класичному виконанні полягала у 4-х разовій обробці шкіри 5% спиртовим розчином йоду: 1. до обкладання стерильною білизною широко, 2. після обкладання стерильною білизною, 3. перед накладанням хірургічних швів, 4. після накладання хірургічних швів.

В теперішній час спиртові розчини йоду для обробки шкіри не використовують тому, що вони викликають опіки і дерматити.

Для обробки операційного поля використовують такі антисептики: кутасепт, 0,5% спиртовий розчин хлоргексидину, стериліум, аетин, роккал, 1% йодонат, йодопірон, первомур. 

1.10. Основні етапи операцій. Студенти під час демонстрацій їм операцій виділяють основні етапи операцій: хірургічний доступ, хірургічний прийом, завершення операції (дренування, зашивання рани). 

 Вимоги до оперативного доступу.

          1. Доступ має бути настільки широким, щоб забезпечити зручне  виконання оперативного прийому.

          2. Доступ повинен бути мінімально травматичним.

          3. Доступ має бути анатомічним.

          4. Доступ має бути фізіологічним (сформований рубець не повинен   

              затруднювати рухи).

          5. Доступ має бути косметичним (наприклад, поперечна лапаротомія по  

              Пфанненштилю).

1.11. Предстерилізаційна підготовка хірургічного інструментарію. 

1. Дезинфекція хірургічного інструментарію: замочують використаний хірургічний інструментарій в 0,2% розчині септаміну.

2. Миття  щіткою під проточною водою на протязі 5 хв. (особливо ретельно зубчики пінцетів, затискачів).

3. Перевірка на залишки крові і миючих засобів (азопірамова проба ). На залишки крові – фіолетовий колір, на залишки миючих засобів – рожевий.

4. Промивають під проточною водою, а потім дистильованою водою.

5. Додаткова перевірка на залишки миючих засобів (фенолфталеїнова проба - колір рожевий).

6. Інструменти висушують.

Передстерилізаційна підготовка хірургічного інструментарію має за мету очистити інструментарій від домішок крові, бруду і мікробів. 

Стерилізація хірургічного інструментарію проводиться в сухожарових шафах при температурі 180° напротязі 1 год., або в автоклаві під тиском 2атм-20 хв. Для контролю стерильності користуються спеціальними індикаторами (міняється колір).

Ендоскопічну, оптичну апаратуру стерилізують:

1. в камерах для газової стерилізації, яку наповнюють окисом етилену, за експозиції 16 год. при температурі 18°.

2. Шляхом замочування і промивання трубчатих інструментів дезінфікуючими розчинами (0,5% спиртовий розчин хлоргексидину).  Лапароскопічну апаратуру – в 3%-м розчині карзолексу. Електродрилі стерилізують в герметичних камерах парами формаліну.

1.12. Профілактика ендогенної інфекції під час операцій на органах черевної порожнини.

В ході операції після закінчення роботи на відкритому кишківнику під час резекції і накладання кишкового анастомозу, всі серветки, пелюшки, якими додатково були обкладені петлі кішківника, заміняють на чисті, рукавички миють і обробляють іх антисептиком, шви анастомоза обробляють антисептиками.

Другий шлях профілактики - це примінення антибіотиків під час хірургічного втручання, а також 2-3 дні після нього.

В тих випадках, коли є джерело можливого забруднення рани, наприклад гнійні, кишкові нориці, гангрена кінцівки, джерело інфікування попередньо ізолюють: накладають стерильні серветки, обмотують ногу полотенцем, зашивають норицю.

1.13. Методи зупинки кровотечі під час операції. Враховуючи, що тему "Кровотеча і крововтрата" і методи тимчасової та кінцевої зупинки кровотечі студенти вже вивчали, викладач акцентує увагу студентів на застосування тимчасових: пальцеве притискання судини в рані, пальцеве притискання судин на протязі, накладання турнікету, накладання затискача на судину в рані, туга томпонада, а також методах кінцевої зупинки кровотечі: коагуляція, перев’язка судин в рані, перев’язка судин на протязі (ампутація кінцівки), прошивання судин, прошивання тканин, тампонування рани печінки сальником. 

1.14. Ускладнення в період виходу із наркозу, їх профілактика та усунення.

1. Блювота з наступною аспірацією блювотних мас. Попадання в легені під час блювоти або регургітації кислого шлункового вмісту, приводить до загибелі ворсинчатого епітелію трахеї і бронхів, ускладнюється важкими пневмоніями, нерідко з летальними наслідками. Таке ускладнення класифікують як синдром Мендельсона.

У випадку виникнення блювоти необхідно:

а). покласти хворого горизонтально, або в положення Тренделенбурга.

б). голову повернути набік.

в). негайно видалити шлунковий вміст із порожнини рота з допомогою тампона і відсмоктувача.

г). при регургітації шлунковий вміст видаляють відсмоктувачем через катетер, введений в трахею і в бронхи.

д). Призначають антибіотики.

2. Западіння язика наступає внаслідок втрати тонуса м’язів корня язика під дією міорелаксантів і раннього видалення інтубаційної трубки.

Профілактика. Екстубацію необхідно проводити після відновлення тонусу м’язів. Для  попередження асфіксії внаслідок западіння язика необхідно:

1) видвинути і утримувати нижню щелепу.

2) ввести за корінь язика повітряпровід, або S-подібну трубку.

3) продовжувати давати дихати хворому через маску повітрям збагаченим киснем.

3. Озноб розвивається внаслідок дії наркотичних речовин на центральні механізми терморегуляції. Під час наркозу температура тіла у хворих знижується. Організм пробує нормалізувати температуру тіла за рахунок посиленого метаболізму.

Для профілактики гіпотермії необхідно слідкувати за температурою в операційній (21-22°С), укривати хворого, при необхідності інфузійної терапії переливати зігріті до температури тіла розчини, забезпечувати вдихання теплих зволожених наркотичних засобів, контролювати температуру тіла.

2. Передопераційна підготовка хворого

2.1. Передопераційний період – це період часу з моменту госпіталізації хворого у відділення до початку виконання йому оперативного втручання. Його тривалість залежить від характеру хвороби (гостра чи хронічна), від об’єму майбутньої операції, від стану хворого і резервів його організму. Операції, що виконуються у гострому стані, який безпосередньо загрожує життю хворого, проводять після мінімального об’єму передопераційної підготовки. У разі планових операцій передопераційний період триває від кількох годин (частіше від однієї доби) до декількох діб, рідше – тижня і зовсім рідко – тижнів. 

Основні завдання доопераційного періоду:

1) встановити діагноз,

2) визначити показання, негайність виконання і характер операції,

3) підготувати хворого до операції.

Основна мета доопераційного періоду: звести до мінімуму ризик оперативного втручання і можливість розвитку ускладнень після операції.

З медичної і економічної точок зору передопераційний період повинен бути максимально скороченим: чим менше перебуває хворий до операції у відділенні, тим менший ризик зараження його внутрішньо-госпітальною інфекцією. У хірургічному відділенні треба запобігати контакту хворого, який очікує операцію з гнійною інфекцією. Тому сьогодні важливим напрямком у боротьбі з внутрішньо-госпітальною інфекцією є якомога більша повнота обстеження та підготовки хворого до операції в амбулаторних умовах. 

За умови всебічного обстеження та підготовки хворого в амбулаторних умовах передопераційний період буває коротким. У цей період у хірургічному стаціонарі лікар знайомиться з хворим та результатами його обстеження, проводить фізикальне та допоміжне дослідження на момент вступу до відділення, обґрунтовує діагноз та показання до операції. 

У кожного хворого перед операцією і насамперед у тих, кого оперуватимуть під місцевим знеболенням (новокаїновою анестезією), треба визначити чутливість до новокаїну шляхом внутрішньо-шкірної проби. Те саме роблять і стосовно антибіотиків, особливо групи пеніциліну. 

Після встановлення остаточного діагнозу та проведення необхідних досліджень проводять безпосередньо передопераційну підготовку.

Обсяг та зміст передопераційної підготовки визначають за станом хворого, його органів та систем і характером власне операції. У разі невеликих за обсягом оперативних втручань у хворих без помітних відхилень від норми функцій їх головних систем та обміну речовин передопераційну підготовку можна обмежити психологічною та санітарно-гігієнічною підготовкою. У хворих, яким передбачаються великі оперативні втручання на внутрішніх органах, та за наявності значних змін у організмі, пов’язаних з хворобами та віком, підготовка до операції повинна бути багатопрофільною і значно складнішою.

Передопераційна підготовка хворих до операції складається з загальної підготовки (потрібна всім без винятку хворим) та індивідуальної підготовки їх органів і систем, у яких виявлено різні порушення. Останню проводять як загальновживаними, так і специфічними (специфічна підготовка) заходами.

Об’єм передопераційної підготовки залежить від виду майбутнього оперативного втручання за терміновістю його виконання. Екстрена операція – це оперативне втручання, що виконується негайно або через декілька годин з моменту поступлення хворого у стаціонар (гострий апендицит, защемлена грижа, гостра кишкова непрохідність, перфоративна виразка шлунку тощо). Термінова операція – це втручання, що виконується в найближчі дні після поступлення хворого в клініку (механічна жовтяниця, злоякісна пухлина тощо). Планова операція виконується лише після детального обстеження хворого і ретельної передопераційної підготовки хворого з приводу хронічної хірургічної патології.

Обстеження і підготовка хворого до екстреної операції є індивідуальною і залежить від важкості його стану. При асфіксії, пораненні серця і крупних магістральних судин хворі оперуються практично без підготовки. В інших випадках підготовка хворих відбувається в скороченому об’ємі. Головними задачами передопераційного періоду в таких випадках є встановлення діагнозу, визначення показів та протипоказів, терміновості і характеру операції, визначення методу знеболення, проведення гігієнічних і лікувальних заходів, направлених на покращення порушених функцій органів, створення функціональних резервів організму для підвищення його захисних сил і профілактики ендогенної інфекції. Увага лікаря і лікарняного персоналу має бути спрямована на створення охоронного режиму для хворих. Від моменту госпіталізації хворого і до самої операції все має бути спрямоване на те, щоб не травмувати його нервової системи і психіки. Щойно прибулого хворого не слід направляти в палату, де перебувають хворі після важких оперативних втручань, або ті, що вмирають. Його доцільно помістити в палату до одужуючих хворих. Перебування в такій палаті добре впливає на новоприбулих хворих і вселяє надію на щасливе закінчення майбутньої операції. Неприпустимою є немотивована зміна призначеного дня операції, тривале її чекання. 

Перед екстреною операцією необхідно виконувати певну послідовність при виконанні гігієнічних процедур: гігієнічний душ з наступною зміною білизни, широке видалення волосяного покрову в ділянці майбутнього операційного поля, обробка шкіри антисептиками, евакуація вмісту шлунку, видалення зубних протезів, премедикація, внутрішньовенне введення кровозамінників, транспортування в операційний зал, катетеризація сечового міхура, підготовка операційного поля.

2.2. Підготовка хворого до планової операції включає наступні заходи:

· Психологічна підготовка.

· Підготовка серцево-судинної системи.

· Підготовка органів дихання.

· Підготовка шлунково-кишкового тракту.

· Покращення функціонального стану печінки та нирок.

Підготовка нервової системи і психіки хворого полягає в уважному ставленні до його скарг, усуненні страху перед операцією, всього, що дратує, хвилює хворого. Страх болю, порушення сну, сумніви, пов’язані з майбутньою операцією, підривають сили хворого і зменшують опірність його організму. Іноді досить декількох слів лікаря, або медсестри, щоб розвіяти важкі сумніви і складні переживання хворого.

2.3. Термін виконання операції визначаються показаннями, які можуть бути життєвими, абсолютними, відносними. 

Життєві показання виникають при таких захворюваннях, коли відкладання операції по часу загрожує життю хворого. Такі операції виконуються в екстреному порядку. Життєві показання виникають при наступних патологічних станах:

· триваюча кровотеча при розриві паренхіматозних органів або при пораненні великих судин – смерть.

· при гострих захворюваннях органів черевної порожнини – гострий апендицит, гостра кишкова непрохідність – йде розвиток перитоніту або гангрени органу.

· гнійно-запальні захворювання – абсцес, флегмона, гострий остеомієліт – віддалення операції веде до ускладнень, вираженої інтоксикації, сепсису. 

При виконанні операції за життєвими показаннями об’єм її має бути мінімальним, направленим на врятування життя хворого.

Абсолютні показання до операції виникають при таких захворюваннях, при яких тривала відстрочка може привести до стану, який загрожує життю хворого. Ці операції виконуються в терміновому порядку через декілька днів після поступлення хворого в хірургічне відділення. До таких захворювань належать злоякісні новоутворення різної локалізації, механічна жовтяниця, стеноз вихідного відділу шлунку.

Відносні показання до виконання операції можуть бути при захворюваннях, які не представляють загрози для життя хворого (грижі, доброякісні пухлини). Ці операції виконуються в плановому порядку.

2.4. До протипоказань для проведення операцій належать: серцева, дихальна і судинна недостатності (шок), інфаркт міокарду, інсульт, печінково-ниркова недостатність, тромбо-емболічна хвороба, важкі порушення обміну речовин (цукровий діабет: кома), важка анемія, значна кахексія.

Вказані зміни визначаються строго індивідуально і відповідно об’єму і важкості операції, що планується. При відносних показаннях до виконання операції і наявності захворювань, які збільшують ризик операції, її відкладають на певний час і проводять корекцію супутнього захворювання.

Другий захід – проведення додаткових обстежень.

Із анамнезу необхідно вияснити наявність спраги, блювання (його об’єм), алергологічний і трансфузійний анамнез, а також наявність захворювань печінки і нирок. Особливу увагу приділяють огляду шкіри: її сухість, колір. Обов’язково визначити частоту і характер пульсу, артеріальний тиск, а у важких хворих і центральний венозний тиск (який в нормі дорівнює 50-150 мм вод. ст.), проводиться електрокардіографічне дослідження серця. Визначають глибину і частоту дихання, наявність задухи, шумів, хрипів при аускультації легенів. Для визначення видільної функції нирок вимірюють добовий і погодинний діурез (30-40 мл/год), питому вагу сечі.

З метою оцінки стану гомеостазу необхідно проводити періодичні контрольні визначення рівню Нb, Ht, кислотно-лужного стану, основних електролітів, ОЦК і його компонентів. В екстрених випадках лабораторні обстеження повинні бути обмежені, щоб не затримувати операцію.

Все це дуже важливо при проведенні трансфузійної терапії.

Психологічна підготовка хворого до операції направлена на заспокоєння хворого, необхідно вселити в нього впевненість в успішності операції. Особливо це важливо при спробі хворого відмовитися від операції, коли він не усвідомлює свій стан і наслідки захворювання.

Передопераційна підготовка повинна бути коротка по часу і високоефективною.

При гострій крововтраті і зупиненій кровотечі проводять переливання крові і кровозамінників. При триваючій кровотечі гемотрансфузію проводять в декілька вен одночасно і виконують операцію направлену на зупинку кровотечі.

При поступленні хворого в лікарню в стані шоку – проводять протишокову терапію. Шок – є протипоказанням до проведення операції (крім геморагічного при кровотечі, яка продовжується і не може бути зупинена без оперативного втручання), тому операцію виконують при АТ не нижче 90 мм рт. ст.

2.5. Підготовка органів і систем до оперативного втручання повинна бути комплексною і включати в себе:

1.  Покращення серцево-судинної діяльності, корекцію порушень мікроциркуляції за допомогою серцево-судинних препаратів, антиагрегантів, судинно​розширюючих препаратів.

2.  Боротьбу з дихальною недостатністю (оксигенотерапія, нормалізація кро​вообігу, у важких - випадках штучна вентиляція легень).

3.  Дезінтоксикаційну терапію – введення рідини, кровозамінників, форсований діурез, використання спеціальних методів детоксикації – плазмосорбція, гемосорбція, лімфосорбція, оксигенотерапія, ВЛОК низькоенергетичними лазерами.

4.  Корекцію порушень в системі гемостазу.

В залежності від захворювання і локалізації патологічного процесу проводиться і спеціальна передопераційна підготовка. Так при операціях на шлун​ку проводиться промивання шлунку протягом декількох днів, призначається безшлакова дієта, послаблюючі препарати, очисні клізми, антибіотики.

Особливу увагу приділяють хворим з цукровим діабетом. Хворих перед операцією переводять на простий інсулін.

Профілактика ендогенної інфекції. Лікар повинен вияснити чи немає у хворого хронічних запальних процесів (тонзиліт, фарингіт, гнійничкові захворювання шкіри) і проводить санацію вогнищ інфекції. Якщо операція виконується в плановому порядку, то хворий може бути виписаний для проведення лікування хронічної інфекції в амбулаторних умовах.

2.6. Підготовка операційного поля.
Напередодні операції хворому виконують очисну клізму. Хворий приймає гігієнічну ванну або душ, потім йому міняють натільну і ліжкову білизну. Вранці, в день операції, хворому проводять гоління волосся в ділянці операційного поля.

При наявності рани обробка операційного поля має свої особливості. Пов(язку знімають, рану покривають стерильною серветкою, а шкіру навколо рани протирають ефіром і збривають волосся навколо сухим способом. Всі рухи проводяться від рани, щоб зменшити ступінь її забруднення. Після цього салфетку знімають, а шкіру обробляють 5 % спиртовим розчином йоду і рану накривають стерильною серветкою.

В операційну хворого доставляють на каталці. У важких випадках продовжують трансфузію ліків і хворий може знаходитись на штучній вентиляції легень. При кровотечі з накладеним джгутом хворого доставляють в операційну зі джгутом.

З каталки хворого перекладають на операційний стіл у зручне для виконання операції положення.

3. Операція.

Хірургічні операції поділяють в залежності від терміну їх виконання, і в залежності від повного виліковування або полегшення стану хворого.

По терміну виконання розділяють операції на: 

- екстрені – операції, які виконуються негайно або в найближчий час з моменту поступлення хворого в хірургічне відділення;

- термінові – операції, які виконуються в перші дні після поступлення хворого в хірургічне відділення;

- планові операції, які виконуються в плановому порядку (термін їх виконання необмежений).

В залежності від лікувального ефекту операції поділяються на:

1) радикальні; 

2) паліативні.

Радикальні операції – це операції, після виконання яких, шляхом видалення патологічного утворення, частини або всього органу наступає видужання хворого.

Об’єм оперативного лікування, який визначає радикалізм операції залежить від характеру патологічного процесу. Так при доброякісних пухлинах (ліпома, фіброма, поліпи) видалення пухлини приводить до видужання  хворого. При злоякісних пухлинах радикалізм операції полягає не тільки у видаленні частини або цілого органу, а і у видаленні сусіднього органу, в який проростає пухлина, навколишньої клітковини, лімфатичних вузлів. Так при раку шлунку, виконується видалення шлунку з великим і малим сальниками.

При запальних захворюваннях об’єм втручання обмежується видаленням патологічно змінених тканин або органу (при остеомієліті – остеонекректомія; при гострому апендициті - апендектомія ).

Друга група операцій – паліативні операції. Вони виконуються з метою усунення небезпеки для життя хворого, або покращення його стану.

Так при великій пухлині стравоходу, яка проростає в органи середостіння, хворому виконується паліативна операція - накладання нориці (фістули) на шлунок, щоб хворий не помер від голоду. При пухлині кишечнику, яка перекриває просвіт останнього, і є метастази в печінку, і загальний стан хворого важкий із-за кишкової непрохідності - хворому виконується операція накладання штучного анусу (тобто кишечник відкривається на передню черевну стінку, а сама пухлина залишається).

Найчастіше паліативні операції виконуються у онкологічних хворих, в занедбаних випадках (при неоперабельності хворих), коли радикальна операція неможлива із-за розповсюдження процесу, і ціль паліативної операції хоча б тимчасово покращити стан хворого.

В залежності від етапів операції вони бувають одномоментні – апендектомія, холецистектомія, коли всі етапи ідуть один за одним і багатомоментні: двохмоментні- при аденомі простати (перший етап – накладання нориці сечового міхура і через деякий час другий етап – видалення аденоми); трьохмоментні – наприклад, в травматології, косметичній хірургії.

З розвитком загального знеболення та інтенсивної терапії все частіше в хірургії виконуються дві і більше операції одночасно – так званні симультанні операції. Наприклад, при виразці шлунку і хронічному калькульозному холециститі - резекція шлунку і холецистектомія. При аденомі простати і грижі пахового кільця – видалення аденоми передміхурової залози і герніотомія з пластикою грижових воріт.

Існують також пробні операції – це операції, під час яких виявляється, що радикальна операція неможлива. Особливо часто це зустрічається в онкології, коли із-за проростання пухлини в сусідні органи хірург стає безсильним перед захворюванням.

Існують такі випадки, коли останнім методом для діагностики захворювання є операція. Такі операції називаються діагностичними.

Розрізняють також типові і атипові операції.

Типові операції виконуються по чітко розробленим схемам, методикам оперативного втручання. Атипові операції виникають у випадку незвичності патологічного процесу, який привів до оперативного втручання. Сюди належать важкі травматичні пошкодження, вогнепальні рани. В цих випадках операція може відбуватися на декількох органах: судинах, кістках, суглобах, порожнистих органах.

Розрізняють також кровні і безкровні операції (репозиція кісткових уламків, поворот плоду на ніжці).

З розвитком хірургічної техніки виділяють ряд спеціальних операцій:

· мікрохірургічні – операції виконуються при збільшенні від 3 до 40 разів за допомогою мікроскопу – судинна хірургія, офтальмологія, ортопедія, нейрохірургія;

· ендоскопічні – з використанням ендоскопічних пристроїв – видалення поліпів шлунку, сечового міхура, видалення каменів з холедоху, сторонні тіла. Сюди належать і лапароскопічні операції;

· ендоваскулярні – закриті внутрішньосудинні операції, які виконуються під рентгенологічним контролем.

Хірургічна операція складається із основних етапів:

1) хірургічний доступ;

2) основний етап операції (хірургічний прийом);

3) зашивання рани.

Основні вимоги до операційного доступу:

· мінімальна травматизація;

· забезпечення хорошого огляду патологічного процесу і умов виконання хірургічного прийому.

Для всіх типових операцій розробленні відповідні хірургічні доступи, а при нетипових - хірург керується вищевказаними критеріями.

Закінчення основного етапу операції включає в себе ретельний контроль зупинки кровотечі – гемостаз.

Заключний етап операції – зашивання рани. Воно повинно виконуватися ретельно, щоб не розв’язалися лігатури і не розійшлися краї рани.

При виконанні всіх етапів операції основна умова – це бережливе ставлення до тканин, недопустиме грубе стиснення тканин інструментами, перерозтягнення, надриви тканин. Ці моменти важливі для профілактики ускладнень, про які буде йти мова пізніше.

Головним завданням під час операції є попередження інфікування рани, тобто дотримання правил асептики і спеціальних мір під час операції.

Все починається з обробки операційного поля, яка проводиться після введення хворого в наркоз або перед місцевим знеболенням.

Після попереднього миття шкіри розчином нашатирного спирту, медичним ефіром операційне поле обробляють за методикою Гроссіха-Філончикова або іншим способом. Місце хірургічного доступу ізолюють операційними стерильними простирадлами. Після цього ізольована ділянка шкіри обробляється спиртовим розчином йодонату або хлоргексидину.

У випадку, коли є джерело можливого забруднення рани – кишкова нориця, гангрена кінцівки - його попередньо ізолюють.

Під час операції кожен з її учасників повинен чітко знати свої обов’язки. Розпорядження хірурга всі виконують без вагань.

Після виконання доступу краї і стінки рани закривають стерильними серветками для попередження інфікування рани.

Після виконання основного етапу операції видаляють всі серветки, змінюють інструменти, обробляють шкіру р-ном йодонату і потім накладають шви на рану. Операційна рана повинна бути зашита, щоб в ній не залишалось кишень, замкнутих порожнин; краї рани повинні бути добре співставленні, без натягу.

4. Післяопераційний період

Післяопераційний період – це період з моменту закінчення операції до видужання хворого або переводу його на інвалідність. 

В післяопераційному періоді розрізнюють 3 періоди: ранній (з моменту закінчення операції до 4-5 дня після неї), пізній (з 6-7 дня після операції до виписки хворого із лікарні), віддалений (з часу виписки з лікарні до відновлення працездатності).

Розрізняють нормальний перебіг післяопераційного періоду, коли відсутні важкі порушення функцій органів та систем, і ускладнений, коли реакція на оперативну травму різко виражена і розвиваються значні функціональні порушення.

Хірургічна операція і наркоз призводять до патофізіологічних змін в організмі хворого, що носять загальний характер і є відповіддю на операційну травму. Організм мобілізує систему захисних факторів і компенсаторних реакцій, направлених на усунення наслідків операційної травми і відновлення гомеостазу. Під дією операції не виникає новий вид обміну речовин, а міняється інтенсивність окремих процесів – порушується відповідність катаболізму і анаболізму.

В післяопераційному періоді розрізняють три фази: катаболічну, зворотного розвитку, анаболічну.

Катаболічна фаза триває 3-7 діб. Вона більш виражена у хворих із важкими захворюваннями, що перенесли важкі оперативні втручання. Катаболічну фазу суттєво подовжують післяопераційні ускладнення. В подовженні тривалості катаболічної фази грають роль кровотеча, що продовжується, приєднання гнійно-запальних ускладнень, гіповолемія, зміни водно-електролітного і білкового балансів, порушення у веденні післяопераційного періоду (некупований біль, неповноцінне і незбалансоване парентеральне харчування, гіповентиляція легенів).

Клінічними проявами катаболічної фази з боку нервової системи є: загальмованість, сонливість. Починаючи з другої доби після операції, по мірі припинення дії наркотичних засобів і появі болю, можливі прояви збудження або пригнічення, нестійкої психічної діяльності. Порушення психічної діяльності можуть бути зумовлені приєднанням ускладнень, що посилюють гіпоксію, порушення водно-електролітного балансу. З боку серцево-судинної системи – блідість шкіри, прискорення пульсу, помірне підвищення артеріального тиску. З боку дихальної системи – збільшення частоти дихання, зменшення глибини дихання, поверхневе дихання може бути зумовленим болем, високим стоянням діафрагми, розвитком парезу кишечнику. З боку печінки та нирок – наростання диспротеінемії, зниження синтезу ферментів, зменшення діурезу. 

Фаза зворотного розвитку триває 4-6 днів. Вона наступає при неускладненому перебігу післяопераційного періоду. Характеризується нормалізацією білкового обміну, посиленим синтезом білків, глікогену, жирів, зниженням виділення іонів калію з сечею, відновленням водно-електролітного обміну, превалюванням парасимпатичної нервової системи.

Клінічними проявами цієї фази є: зменшенню болю, нормалізація температури тіла, поява апетиту, підвищення активності хворого, нормалізація забарвлення шкіри, поглиблення дихання, зменшення частоти дихання, нормалізація частоти серцевих скорочень, відновлення функції шлунково-кишкового тракту – відновлення перистальтики, відхід газів.

Анаболічна фаза характеризується посиленим синтезом білка, глікогену, жирів, що були втрачені під час операції і в катаболічній фазі післяопераційного періоду. В цій фазі відбувається подальша активація парасимпатичної нервової системи і підвищення активності анаболічних процесів. Вона триває 2-5 тижнів.

Клінічні ознаки характеризують анаболічну фазу як період видужання, відновлення функцій серцево-судинної, дихальної, видільної систем, органів травлення, нервової системи. Покращується самопочуття і стан хворого, підвищується апетит, нормалізується частота серцевих скорочень, артеріальний тиск, відновлюється діяльність травного тракту: пасаж їжі, процеси всмоктування в кишечнику, поява самостійного стільця.

Тривалість анаболічної фази залежить від важкості операції, вихідного стану хворого, виразності і тривалості катаболічної фази.

Після оперативного втручання хворі повертаються у хірургічне відділення або у палату інтенсивної терапії, які спеціально організовані для спостереження за хворим, проведення відповідної інтенсивної терапії і надання екстреної допомоги, якщо в цьому виникає потреба. Хворому проводять постійний моніторинг за станом вітальних функцій, за показниками гомеостазу.

Під час спостереження за хворим потрібно орієнтуватись на критичні показники діяльності органів та систем, які повинні служити основою для вияснення причини погіршення стану хворого і надання невідкладної допомоги. 

· Стан серцево-судинної системи: частота пульсу більш ніж 120 уд/хв, зниження артеріального тиску до 80 мм рт.ст. і нижче або підвищення до 200 мм рт.ст., порушення серцевого ритму, зниження або підвищення центрального венозного тиску.

· Стан дихальної системи: частота дихання більше ніж 28 за 1 хвилину, відсутність дихальних шумів над ділянками легень.

· Стан шкіри та видимих слизових оболонок: виражена блідість, акроцианоз, холодний липкий піт.

· Стан видільної системи: зменшення сечовиділення (кількість сечі менше 10 мл/год), відсутність сечовиділення (анурія).

· Стан органів шлунково-кишкового тракту: різке напруження м’язів передньої черевної стінки, чорний кал, присутність крові в калі, виражене здуття живота, відсутність виходу газів, відсутність перистальтики.

· Стан центральної нервової системи: втрата свідомості, марення, галюцинації, збудження, загальмований стан.

· Стан післяопераційної рани: виражене промокання пов’язки кров’ю, розходження країв рани, виходження органів черевної порожнини в рану (евентерація), рясне промокання пов’язки гноєм, кишковим вмістом.

6. Перев’язочна
Стандартне оснащення робочого перев’язувального кабінету хірургічного відділення: стіл; допоміжний стіл; стіл для стерильного накриття; столик для бікса; медична шафа для лікарських засобів, бактерицидні лампи; безтіньова лампа; стіл перев’язувальний; стілець-підставка; шафа для дезінфікуючих розчинів; етажерка для масок, шапочок, бахіл; посуд для дезінфекції використаного інструментарію; посуд для використаних лотків; посуд для миючого розчину для обробки інструментарію; посуд для дезінфекції використаного перев’язувального матеріалу; посуд для дезінфекції біксів; посуд для дезінфекції стін; посуд для дезінфекції робочих поверхонь, посуд для дезінфекції стола перев’язувального; бікс для генерального прибирання; бікс для інструментів; бікс для матеріалу; бікс для дренажів; бікс для бактеріологічного контролю інструментарію.

Об’єм хірургічних втручань, які виконуються в перев’язочній: заміна пов’язок; зняття швів; видалення дренажів; промивання дренажів; ревізія ран; накладання вторинних швів; встановлення підключичного катетера; пункція гематом; пункція плевральної порожнини; проведення новокаїнових блокад.

В умовах перев’язочної - первинна хірургічна обробка рани,  застосування в різних    фазах    раньового    процесу    антисептиків,    мазьових    пов’язок, профілактика    пролежнів    у    довголежачих    хворих.    Продемонструвати студентам алгоритм накриття стерильного стола. 

Накриття стерильного стола в перев’язочній

1. Прослідкуйте,   щоб   перед  накриванням   стерильного   стола  санітарка ретельно прибрала перев’язочну.

2. Здійсніть   знезараження   повітря   за  допомогою   бактерицидних  ламп протягом ЗО хв.

3. Обробіть поверхню стола двічі 0,2 % розчином хлорантоїну.

4. Надягніть стерильну маску, здійсніть хірургічну обробку рук, надягніть стерильний халат, стерильні гумові рукавички обробіть їх 70° етиловим спиртом

5. Запропонуйте санітарці відкрити бікс із стерильною білизною

6. Перевірте контроль якості стерилізації за допомогою індикатора.

7. Вимийте стерильне простирадло, розгорніть його так, щоб залишилось 4 шари    і    накрийте    ним    столик.    Якщо    стіл    великих   розмірів,   тоді використовуйте 4 простирадла з тим розрахунком, щоб вони не лише цілком покривали стіл, але й звисали за його краї на 30-40 см.

8. Запропонуйте санітарці відкрити бікси з стерильним інструментарієм.

9. Розкладіть інструменти в певному порядку в 3-4 ряди. У перший ряд покладіть інструменти, що частіше використовуються, у другий ряд ті інструменти, які потрібні саме для даної перев’язки, у третій ряд - інструменти, котрі застосовують менше. У лівому куті складіть скальпелі, ножиці, шовний матеріал. Після розкладання Інструментів стіл накрийте стерильним простирадлом в два шари, причому краї верхніх шарів повинні звисати на 5-7 см вище від нижніх.

  ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ: 

1. Передопераційна підготовка хворого до ургентного втручання.
2. Транспортація хворого в операційну.

3. Операційний блок.

4. Організація роботи в операційній.

5. Класичні та сучасні методи підготовки рук медичного персоналу до операції.

6. Основні етапи операції.

7. Підготовка операційного поля.

8. Операція.

9. Перев’язочна.

Система навчальних завдань

1. В хірургічне відділення поступила хвора 80 років. Черговий хірург поставив діагноз защемленої стегнової грижі і запропонував екстрене оперативне втручання. Пацієнтка категорично відмовилась, які дії лікаря?

2. Хворий С., 36 років, госпіталізований в ургентному порядку з діагнозом “карбункул задньої поверхні шиї”. Черговий хірург зобов’язав медсестру підготувати операційне поле до невідкладного втручання. Що повинна зробити медична сестра?

3. Хворий М., 45 років, готується до операції з приводу виразкової хвороби шлунку. Чим можна харчуватись пацієнту в день операції?

4. Хворий Щ., 23 років, має оперуватись в екстреному порядку з приводу проникаючого ножового поранення черевної порожнини. Йому буде виконана лапаротомія, ревізія органів черевної порожнини. Операцію будуть виконувати під комбінованою ендотрахеальною анестезією. Останній раз хворий приймав їжу 2 години потому. Яким чином підготовити шлунково-кишковий тракт до операції даному пацієнту?

5. Хворому С., 45 років, під час виконання планової операції з приводу великої вентральної грижі будуть вводити розчин цефтриаксону з метою профілактики нагноєння післяопераційної рани. У хворого в анамнезі відсутні будь-які дані про алергічні реакції. Чи треба йому виконати алергологічну пробу на антибіотик до оперативного втручання? Якщо так, то за допомогою якого методу?

6. До діагностичних операцій відносяться:

А. Апендектомія.

В. Герніотомія.

С. Біопсія лімфатичних вузлів.

D. Вправлення вивиху плеча.

E. Розкриття панарицію.

7. Дезінфекція поверхні перев’язувального столу виконується:

А. 70° розчині спирту.

В. 0,2 % хлорантоіні.

С. З % розчині йоду.

D. В первомурі.

Е. 90° розчині спирту.

8. Знезараження    повітря    в    перев’язочній    здійснюється бактерицидною лампою на протязі:

А. 30 хвилин.

В. 10 хвилин.

С. 60 хвилин.

D. 45 хвилин.

Е. 90 хвилин.

9. Знезараження перев’язочного матеріалу з кров’ю здійснюється:

А. 70° розчині спирту.

В. 0,2 % хлорантоіні на протязі 1 год. і утіліз.

С. З % розчині йоду.

D. В первомурі.

Е. 90° розчині спирту.

10. Хвора Л., 60 років, дві доби тому прооперована з приводу гнійного панкреонекрозу який об’єм маніпуляцій необхідно виконати в перев’язочній?

А. Видалити дренажі.

В. Зняти шви.

С. Обробити післяопераційну рану та контрапертури розчином антисептику.

D. Зондом зробити ревізію рани.

Е. Промити дренажі декасаном, обробити рану антисептиком.

11. Коли необхідно проводити гоління шкіри перед плановою операцією?

А. За добу.

B. Увечері перед операцією.

C. Ранком в день операції.

D. Гоління не проводиться.

E. Не раніше, як за 6 годин перед операцією.

12. За терміновістю проведення операції поділяють на:

А. Екстренні, невідкладні, паліативні.

B. Планові, екстренні, багатоетапні.

C. Екстренні, невідкладні, планові. 

D. Радикальні, планові, паліативні.

E. Діагностичні, нетермінові, одноетапні.

13. Планові операції виконуються при:

А. Гострому апендициті.

B. Защемленій грижі.

C. Кровотечі з пошкодженої судини.

D. Асфіксії.

E. Калькульозному холециститі. 

14. Операція по життєвим показанням виконується при:

А. Кровотечі, яка продовжується.

B. Доброякісних пухлинах.

C. Злоякісних пухлинах.

D. Облітеруючому ендартеріїті.

E. Варикозному розширенні вен нижніх кінцівок.

15. Післяопераційний період це:

А. Період з моменту закінчення операції до видужання хворого. 

B. Період з моменту госпіталізації хворого до його виписки з відділення.

C. Період з моменту операції до виписки хворого із відділення. 

D. Період з моменту операції до переходу хворого на амбулаторне лікування. 

Перелік теоретичних питань

1. Особливості підготовки хворих до екстрених і планових операцій.
2. Передопераційний епікриз. 
3. Транспортування хворих. 
4. Операційний блок, його структура і функціональні підрозділи.
5. Організація роботи в операційній.
6. Поняття про допустиму кількість мікроорганізмів в 1м² повітря операційної і заходи щодо попередження та усунення бактеріального забруднення операційної.
7. Контроль за режимом стерильності операційного блоку.
8. Види прибирання в операційній.
9. Класичні та сучасні методи підготовки рук медперсоналу до операцій.
10. Етапи обробки рук.
11. Обробка операційного поля. Дезінфікуючі засоби,  що використовується в теперішній час. Вимоги до них.
12. Основні етапи операцій. Вимоги до хірургічного доступу.
13. Передстерилізаційна підготовка хірургічного інструментарію.
14. Стерилізація хірургічного інструментарію, ендоскопічної апаратури, оптичної апаратури, дрелей.
15. Профілактика ендогенної інфекції під час операцій на органах черевної   порожнини.
16. Методи зупинки кровотечі під час операцій.
17. Види хірургічних швів.
18. Ускладнення в період виходу із наркозу, їх профілактика та усунення.
19. Побудова та обладнання перев’язочної чистого хірургічного відділення.
20. Об’єм хірургічної допомоги в перев’язочній.
21. Методи транспортування хворих.
22. Санітарно-гігієнічні норми перев’язочного кабінету.
23. Хірургічний інструментарій перев’язочного кабінету.
24. Класифікація пов’язок:
- клейові

- бинтові

- спеціальні

- пластирні

25. Види дренажів:
- трубчастий

- перчаточний

- комбінований

- «сигара»

26.  Перерахувати  посуд,  в якому замочують  використаний матеріал та інструмент під час перев’язок
27. Перерахувати основні правила накладання пов’язок.
Перелік практичних навичок
1. За історіями хвороби визначити відхилення від нормальних показників загального аналізу крові, загального білка і білкових фракцій, білірубіна, сечовини, креатинину, трансаміназ, коагулограми, глюкози крові, загального аналізу сечі.

2. Визначити показання до операцій: негайні, термінові, планові. 

3. Вміти оформити передопераційний епікриз у хворих, які будуть оперовані за абсолютними показаннями.

4. Вміти розрізняти зони чистоти в операційній.

5. Вміти спостерігати форму одягу відповідно вимогам операційної.

6. Вміти проводити різні види прибирання в операційній і використовувати антисептичні і миючі засоби.

7. Знати режим контролю чистоти операційної і вміти його проводити.

8. Освоїти сучасні методи підготовки рук до операції і продемонструвати ці методи.

9. Ознайомитися в операційній з основними етапами операцій. Спостерігати за дотриманням вимог до хірургічного доступу.

10. Засвоїти сучасну технологію і прийняти участь у передстерилізаційній підготовці хірургічного інструментарію.

11. Засвоїти стерилізацію хірургічного інструментарію, лапароскопічної, оптичної наркозної апаратури, дрелей.

12. Оволодіти методами зупинки кровотечі, які використовують в операційній.

13. Відпрацювати навички: одягання стерильного халата, стерильної маски, рукавичок.

14. Підготувати розчин хлорантоїну для дезинфекції стін операційної.

15. Відпрацювати правильне тримання пінцету, скальпеля, подачі хірургу інструментарія.

16. Відпрацювати накладання і знімання хірургічних швів.

17. Навчитися надавати допомогу хворим при виникненні ускладнень в період виходу із наркозу: блювання, западіння язика, озноб, набряк головного мозку.

18. Транспортувати хворих в перев’язочну.

19. Укладати хворого на перев’язочному столі відповідно до зони виконання перев’язки.

20. Обробити руки для виконання перев’язки.

21. Вміти одягати стерильний халат.

22. Приготувати набір для промивання дренажів.

23. Приготувати набір для виконання перев’язок.

24. Налагодити освітлення перев’язувального поля.

25. Оволодіти методами транспортування хворих в перев’язочний кабінет (ліжка, крісла-каталки, каталки).

26. Виконувати перев’язки.

27. Промивати дренажі.

28. Накладання типових пов’язок при ушкодженнях різних частин тіла людини.

Основні джерела інформації

1. Загальна хірургія : підручник : / М.Д. Желіба, С.Д. Хіміч, І.Д. Герич та ін.; за ред. проф. М.Д. Желіби, проф. С.Д. Хіміча. – К.; ВВС «Медицина», 2010. – С. 307-354.
2. Загальна хірургія: навчальний посібник/ В.І.Пантьо, В.М. Шимон, О.О. Болдіжар.-Ужгород:ІВА, 2010-464 с.
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Доопераційна підготовка





 Підготовчий етап





Діагностичний етап





Психологічна підготовка





Уточнення основного


діагнозу





Загальносоматична підготовка





Виявлення супутніх захворювань





Спеціальна підготовка





Безпосередня підготовка





Ургентна операція





Планова операція





Загальні принципи





Повна санітарно-


гігієнічна обробка





Попередня підготовка


операційного поля





Не проводиться





Сухе гоління операційного поля





Наркотичний анальгетик, атропін, димедрол





Катетеризація сечового міхура за показаннями





Зондування шлунка


за показаннями





«Порожній» шлунок





Повна згідно стандартної схеми





Самостійне сечовипускання





Голод за 12 годин


до операції





Випорожнення кишок





Премедикація





Очисна клізма





Випорожнення сечового міхура





Гостра недостатність, бронхіт, пневмонія, ателектази











Кровотеча, запалення, розходження швів





Гостра недостатність, тромбози, емболія





Парез ШКТ, перитоніт





Органи травлення





Рана 





Дихальна система





Серцево-судинна система





Ускладнення 


післяопераційного періоду





Нервова система





Видільна система





Печінка і нирки





Пролежні, паротит, ін..





Інші ускладнення





Уроінфекція, порушення сечовипускання





Операційний шок, біль, порушення сну





Печінково-ниркова недостатність





Перев’язочний матеріал 





Операційна білизна 





Халати 


Простирадла 


Рушники 


Наволочки 


Маски 


Шапочки 


Бахіли 





Марлеві кульки


Серветки 


Тампони 


Турунди 


Бінти 





Етапи підготовки до застосування 





Передстерилізаційна підготовка





Укладка і підготовка до стерилізації





Стерилізація 





Зберігання стерильного матеріалу





В біксах Шимельбуша


В мішках





Парою під тиском


Променева стерилізація





Універсальна 


Цілеспрямована 


Видова 


Пошарова 


Секторальна 





Непрямий 





Способи контролю за  стерильністю





Прямий 





Бактеріологічний 





Застосування речовин з визна�ченою точкою плавлення 





Застосування термометрів





Застосування термоіндикаторів





Автоклав





Робочі фази 





Знищення 





Урівноваження 





Охолодження 





Нагрівання 





Додатковий 





Основний 





Режими роботи





Тиск – 1,1 атм


Темпратура – 120о


Експозиція – 45 хв.





Тиск – 2 атм


Темпратура – 132о


Експозиція – 20 хв.








