Теоретический материал   модуль №1. «Хирургическая деятельность медицинской сестры»
Тема №1. «Профилактика инфекции, связанной с оказанием медицинской помощи пациентам хирургического профиля. Асептика и антисептика»
Цель лекции: формирование общих и профессиональных компетенций по организации профилактики хирургической внутрибольничной инфекции, методам асептики и антисептики используемых в хирургии».
План лекции

1. Понятие об инфекции, связанной с оказанием медицинской помощи (ИСМП).

2. Современные статистические данные о распространенности ИСМП. 
3. Основные причины роста ИСМП.

4. Инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ).

5. Пути и механизмы передачи ИОХВ.

6. Причины и меры профилактики возникновения ИОХВ.

7. Современные упаковочные материалы (перед стерилизацией материалов и инструментов).

  

     «От нас недалеко то время, когда тщательное изучение травматических и госпитальных миазм даст хирургии другое направление» 
Н.И. Пирогов 1844г.
       Актуальность темы заключается в том, что за последние годы появились факторы, способствующие повышению заболеваемости ИСМП, это, прежде всего работа МО в условиях ограниченного финансирования (недостаток медикаментов, антисептиков, моющих, дезинфицирующих средств, медицинского инструментария, белья, стерилизационного оборудования).

      Значительный рост числа резистентных к антибиотикам и дезинфекторам госпитальных штаммов, сложность проведения дезинфекции и стерилизации современной дорогостоящей медицинской аппаратуры и ненадлежащее применение инструкций в ходе проведения дезинфекции, стерилизации медицинского оборудования и инструментария медперсоналом.

       Следует также отметить, что на российском рынке появилось большое количество новых зарубежных и отечественных дезинфицирующих средств, недостаточная и разноречивая информация о которых создает для МО определенные трудности в выборе эффективных препаратов. Немаловажное значение имеет и отставание разработок нормативной документации федерального уровня, определяющей деятельность МО и профилактику ИСМП на современном этапе. 

1. Понятие о внутрибольничной инфекции (ИСМП).
     К инфекциям, связанным с оказанием медицинской помощи (ИСМП), относят любое инфекционное заболевание, развившееся у пациента в связи с оказанием ему любых видов медицинской помощи (в медицинских организациях, осуществляющих оказание медицинской помощи в стационарных условиях, амбулаторно, в том числе на дому, в условиях дневного стационара и вне медицинской организации, в организациях социального обслуживания, в организациях, осуществляющих образовательную деятельность, санаторно-оздоровительных организациях и других), а также случаи заражения инфекционными болезнями медицинских работников в результате их профессиональной деятельности.
         Внутрибольничные инфекции (ВБИ) представляют собой любые инфекционные заболевания (состояния), возникшие в МО (и не имевшиеся до обращения за медицинской помощью, в том числе в инкубационном периоде) и проявившиеся в условиях МО или вне МО в течение периода инкубации, а также инфекционное заболевание (состояние) сотрудника МО вследствие его инфицирования при выполнении трудовых обязанностей. Внутрибольничные инфекции являются частью ИСМП. Вместо ВБИ сейчас используется термин - «инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи»  (ИСМП СанПиН 3.3686-21 Раздел XXXII Профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи).

По данным международных исследований, 5-20% (7%) больных приобретают инфекцию в процессе госпитализации; в развивающихся странах - 10-40% больных.

Современные статистические данные о распространенности ИСМП:

Распространенность ИСМП среди пациентов ЛПУ России в среднем составляет 7,61%. В Оренбургской области уровень распространения ИСМП составляет 10,1%. 

Наибольшая распространенность ИСМП отмечается в ОРИТ - 26,28%, распространенность ИСМП в хирургии - 4,12%.


В структуре среди ИСМП наиболее часто встречаются инфекции нижних дыхательных путей (42,4%), инфекции мочевыводящих путей составляют 19,0%, кожи и мягких тканей - 13,4%, абдоминальные инфекции - 11,4%, ангиогенные инфекции - 4,8%, инфекции костей и суставов - 3,1%, инфекции верхних дыхательных путей - 2,8% и ЦНС - 2,1%.

Возбудителями ИСМП являются бактерии, вирусы, грибы, простейшие, вши, чесоточный клещ. С бактериями связано 72% случаев. 

Основные причины роста ИСМП:

Наиболее частой причиной ИСМП в России являются грамотрицательные патогены. Подавляющее большинство ИСМП (40% случаев) вызвано условно-патогенными микроорганизмами, которые распространены повсеместно и известны как представители микрофлоры кожи, слизистых оболочек, желудочно-кишечного тракта

В РФ на сегодняшний день отсутствуют унифицированные формы учета и разработанная полная номенклатура ИСМП, соответствующая требованиям ВОЗ что вызывает закономерные сложности в регистрации и учете этой группы заболеваний.

В структуре ИСМП гнойно-септические инфекции (ГСИ) занимают ведущее место, составляя до 75 % от их общего количества. Наиболее часто ГСИ регистрируются у больных хирургического профиля, в особенности, в отделениях неотложной и абдоминальной хирургии, травматологии и урологии. Наиболее часто вызывают патологические процессы такие возбудители, как S. aures, S. pyogenes, S. faecalis, P. aeruginosa, S. pneumoniae, K. pneumoniae, B. fragilis. Однако для большинства нозологических форм ГСИ ведущими путями передачи в ЛПУ являются контактный и аэрозольный.

Инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ):

Наиболее частыми возбудителями хирургической инфекции являются гноерод​ные микробы — аэробы и анаэробы.

К аэробам относятся: стафилококк, стрептококк, пневмококк и др.

К анаэробам принадлежат: палочка газовой гангрены, столбнячная палочка.

Эти возбудители вызывают специфическую или неспецифиче​скую инфекцию, острую или хроническую по течению. 

Необходимым условием проникновения возбудителя в организм является наличие входных ворот – повреждения кожи и слизи​стых, протоки желез (мастит, паротит).

Возбудитель может попасть в операционную рану экзогенным путем, т. е. из окружаю​щей среды, или эндогенным — из воспалительного очага в самом организме (фурункул, гнойная миндалина, кариозный зуб).

Экзогенный путь:


· воздушный — через воздух;

· капельный — через жидкость, попавшую в рану;

· контактный — через предметы, соприкасающиеся с раной;

· имплантационный — через предметы, которые должны на необходимое время остаться в ране.

Эндогенный путь:

· гематогенный — с током крови и лимфогенный — с током лимфы (такими путями передаются инфекции ЖКТ, ВДП, МПС).

Реакция организма на инфекцию:
1) Местная реакция: гиперемия (покраснение), отек (припухлость), боль, местное повышение температуры, нарушение функции.

2) Общая реакция: слабость, недомогание, головная боль, тошнота, рвота, повышение температуры тела, озноб, изменения в анализе крови.

Причины повышенного риска развития госпитальных инфекций в хирургических отделениях и стационарах:

1. Наличие раны (операционной раны, травматической раны, место инъекции), которая представляет собой обширные входные ворота для возбудителей ИСМП.

2. Большое количество больных с различными гнойно-воспалительными заболеваниями.

3. Расширение показаний к оперативным вмешательствам.

4. Большое количество операций, которые проводятся по экстренным показаниям, что способствует увеличению количества гнойно-воспалительных инфекций.

5. Оперативные вмешательства сопровождаются попаданием микроорганизмов в рану из ближайших участков тела в количестве, способном вызвать инфекционный процесс.

В хирургической практике из всех ИСМП первостепенное значение имеет послеоперационная хирургическая раневая инфекция (ИОХВ). Местами риска заражения хирургической раневой инфекцией являются перевязочные и операционные.

Инфицированной считается рана, из которой выделяется гнойный экссудат.

Частота ИОХВ может достигать 50%, но при профилактическом предоперационном применении антибиотиков их частота падает (7-8%). Летальность при развитии ИОХВ может достигать 30-35%. Наибольший риск ИОХВ приходится на возрастную группу 60-69 лет.

Асептика

Асептика — это комплекс мероприятий, обеспечивающих непопадание микробов в организм человека, в том числе в операцион​ную рану. 

Для этого используются:

· организационные мероприятия (зоны особого режима);

· физические факторы (проветривание, уборка, УФО);

· химические средства (дезинфектанты, антисептики и др.).

Асептика обеспечивается дезинфекцией и стерилизацией.

Дезинфекция — это уничтожение только вегетативных форм патогенных и условно-патогенных микробов, а стерилизация — это полное уничтожение микробов и их спор в стерилизуемом материа​ле. 

Стерилизация осуществляется физическими методами (паровой, воздушный, в среде нагретых шари​ков) и химическим (химические вещества, газы). Паровой, воздуш​ный и газовый методы требуют упаковки изделий в упаковочные материалы (упаковка из бязи, специальная бумага).

Паровой метод требует использования биксов.

Воздушный метод: паровой — в автоклаве (при температуре до 135°С); воздушный — в сухожаровом шкафу (при температуре от 160 до 180 °С).

В среде нагретых стеклянных шариков стерилизуют стоматологические изделия. 

Химическая стерилизация.

Газовый метод — окись этилена, пары формальдегида в этило​вом спирте и другое — требует разного температурного режима (от 18 до 80 °С). На изделиях, стерилизуемых газовым способом, не должно быть влаги.

Профилак​тика воздушной инфекции:
· влажная уборка помещений;

· проветривание;

· ношение спецодежды и сменной обуви;

· УФО помещений.

Виды уборки операционной:

· предварительная выполняется до начала работы и заключает​ся в протирании горизонтальных поверхностей и включении бакте​рицидной лампы для дезинфекции воздуха;

· текущая, проводится во время операции — с пола поднимаются упавший шарик, салфетка, вытирается кровь;

· промежуточная — между операциями убирается весь исполь​зованный материал и протирается пол;

· окончательная, в конце дня моется пол и оборудование, про​водится проветривание;

· генеральная — 1 раз в неделю моются стены, окна, оборудова​ние, пол.

Влажная уборка проводится с дезинфектантом — это комплекс, состоящий из 6 %-ной перекиси водорода и 0,5 %-ного моющего средства или 1 % раствора активированного хлорамина (с добавле​нием 10 %-ного аммиака). После уборки включается бактерицидная лампа на 2 ч.

Из современных средств при​меняется хлорапин, амифлайн,  лизафин и лизафин-специаль.

В каждой операционной соблюдается порядок проведения операций: от менее инфицированной к более ин​фицированной.

К зонам особого режима относят операционные, реанимацию, процедурный кабинет, перевязочный кабинет. Работа в зоне особого режима имеет особенности: ограниченный допуск персонала, соблюдение формы одежды, выполнение асептических стандартов (уборка).

 Строго соблюдаются зоны стерильности в оперблоке:

Зона абсолютной стерильности — это операционная, предопера​ционная и стерилизационная комната оперблока.

Зона строгого режима — это комната для надевания спецодеж​ды, хранения наркозной аппаратуры и обработки инструментов.

Зона ограниченного режима — это комната для хранения препа​ратов, инструментов, операционного белья, комнаты для персонала оперблока.

Зона общего режима — это кабинеты заведующего отделением и старшей медицинской сестры.

Профилактика капельной инфекции:

· ношение масок в операционной и перевязочной. В опе​рационной применяются только стерильные маски!

· запрещается вести лишние разговоры во время операции и пе​ревязки;

· запрещается находиться в операционной и перевязочной лю​дям, больным ОРЗ и с гнойничковыми заболеваниями.

Профилактика контактной инфекции:

· хирургическая антисептика рук;

· стерилизация перчаток;

· стерилизация перевязочного материала и операционного белья;

· стерилизация хирургических инструментов;

· обработка операционного поля.

Подготовка и хирургическая антисептика рук перед опера​цией. 

Процесс подготовки рук к операции в классическом варианте должен включать в себя:

· механическую обработку, чтобы смыть микробы с поверхно​сти кожи и раскрыть поры;

· химическую обработку, чтобы уничтожить оставшихся на ко​же и в глубине пор микробов;

· применение химического вещества, способного осуществить дубление кожи, т. е. закрытие пор.

В настоящее время для химической обработки применяются сильные антисептики, содержащие дубящее вещество, поэтому под​готовка рук проводится в два этапа.

        1.Механическая обработка проводится с мылом, теплой водой из-под крана, причем некоторые способы уже не требуют примене​ния щеток. Руки обрабатываются в определенной последовательно​сти — от кончиков пальцев до локтевого сгиба, причем более чистая кожа в процессе обработки не должна прикасаться к менее чистому участку. Руки на протяжении всей обработки не должны ни к чему прикасаться, а быть на весу. Это обеспечивается специальными уст​ройствами-рычагами для подачи воды и жидкого мыла на руки. Широко используется жидкое мыло «Ультра Софт», как для обра​ботки рук, так и для санитарной обработки тела.

        2.Химическая обработка рук проводится сильными антисеп​тиками. Основными средствами для обработки рук по ОСТу являют​ся: первомур (рецептура С-4), хлоргексидин биглюконат (гибитан), АХД-2000 и АХД-2000-специаль. Из современных кожных антисеп​тиков применяются: АХДЗ-ЗООО, лизанин, лизанин-ОП, лизанол.

Стерилизация операционного белья и перевязочного ма​териала. К перевязочному материалу относятся шарики, тампоны, салфетки, турунды и помазки. Они должны быть сложены по счету, шарики завернуты в марлю, а салфетки, тампоны и турунды сложе​ны в стопки, которые потом закладываются в бикс.

Стерилизация операционного белья и перевязочного материала идет методом автоклавирования. Режим стерилизации — 2 атм., 132°С, 20 мин.

Сроки сохранения стерильности:

· бикс без фильтра: невскрытый — 3 суток; вскрытый — 6 ч;

· бикс с фильтром: невскрытый — 20 суток; вскрытый — 6ч.

	Современные упаковочные материалы

	Многоразовые
	Одноразовые

	  1. Коробки стерилизационные с фильтром 

  2. Контейнеры стерилизационные 

  3. Открытые емкости
	 1.Ткань (бязь, муслин)

 2. Бумага (пергамент, крафт-бумага)

 3.Нетканый материал

 4.Материал СМС

 5.Бумага+ пленка

 6. Нетканый материал + пленка 

 7. Материал Тайвек + пленка 

 8. Пленка


Этапы обработки хирургических инструментов.

1-й этап — дезинфекция.

Цель: обезопасить медицинский персонал от заражения инфек​циями, передающимися через кровь (СПИД, гепатит).

1. Инструменты в разобранном виде помещают в накопитель — это емкость с водой либо с 1,5 %-ным содовым раствором. Здесь они находятся до момента дезинфекции.

2. Дезинфекция инструментов проводится в другой емкости:

· или физическим путем — это кипячение в дистиллированной воде 30 мин либо в 2 %-ном растворе соды 15 мин;

· или с помощью одного из химических антисептиков — это в 3 %-ном хлорамине 60 мин. в 0,03 %-ном нейтральном анолите 30 мин, в 4 %-ной перекиси водорода 90 мин и др.

3. После дезинфекции нужно промыть инструменты под проточ​ной водой до исчезновения запаха дезинфицирующего вещества.

4. Нельзя забывать, что жидкость-накопитель необходимо обез​заразить прежде, чем вылить: или 30 мин прокипятить, или засы​пать сухой хлорной известью по 200 г на 1 л и оставить на 60 мин.

2-й этап — предстерилизационная очистка.

Цель: механическое удаление с инструментов остатков лекарст​венных веществ и пр.

1. Погрузить инструменты в подогретый моющий раствор на 15 мин.

2. Промыть щеточкой каждый инструмент в этом растворе.

3. Смыть моющий раствор проточной водой в течение 3—5 мин.

4. Ополоснуть каждый инструмент дистиллированной водой.

5. Высушить полотенцем или горячим воздухом.

6. Проконтролировать качество предстерилизационной очистки можно азопирамовой, амидопириновой или ортолидиновой проба​ми, которые обнаруживают остатки крови на инструменте; либо фе​нолфталеиновой пробой, которая укажет на наличие моющего ве​щества.

3-й этап — стерилизация.

Цель: обеспечить гибель вегетативных и споровых форм микробов.

7. Сухожаровой метод:

· инструменты разложить равномерно на поднос;

· поставить поднос в сухожаровой шкаф;

· выдержать режим 180 °С в течение 60 мин.

Можно использовать в течение рабочей смены. Метод является лучшим для стерилизации инструментов.

8. Автоклавирование:

· уложить инструмент в хлопчатобумажную ткань или крафт-пакет;

· поместить в автоклав;

· выдержать режим 2 атм. в течение 20 мин.

Можно использовать в течение 3 сут.

9. Химический метод:

· инструменты с оптикой, из полимеров или резины погрузить в один из растворов:

· перекись водорода 6 % на 180 мин при температуре 50°С;

· дезоксон-11 %-ный на 45 мин при температуре 20°С;

· сайдекс 2%-ный на 4—10 ч.

· промыть в 2 емкостях со стерильной водой по 5 мин в каждой;

· завернуть в стерильную простыню и хранить в стерильном биксе.

Можно использовать в течение 3 сут.

Для холодной стерилизации инструментов и эндоскопов в тече​ние 20 мин из современных антисептиков применяются делансин и делансаль, направленные против бактерий, вирусов и грибов.
Обработка операционного поля. 

Операционное поле — участок тела, в пределах которого производится оперативное вмешательство. Перед операцией кожа операционного поля нуждается в тщательной подготовке; на ее поверхности, а также в глубине сальных желез и волосяных мешочков может присутствовать факультативная флора, попадание которых в операционную рану может привести к ее нагноению.

Подготовка операционного поля включает тщательное мытье области оперативного вмешательства и прилегающих областей для удаления явных загрязнений (при отсутствии показаний пациент принимает душ). Если наличие волосяного покрова не мешает проведению операции, удалять волосы не следует. Если волосы необходимо удалять, то следует делать это непосредственно перед операцией, используя депиляторы (кремы, гели) или другие методы, не травмирующие кожные покровы.

Если больной готовится на плановую операцию, то накануне операции он принимает ванну или душ с целью гигиенической подготовки кожи. Это выполняется по​сле таких манипуляций, как промывание желудка или постановка клизмы. После принятия ванны необходима смена нательного и по​стельного белья. Это выполняется в хирургическом отделении.

Если больной поступает на экстренную операцию, то проводится частичная обработка кожи в приемном отделении.

Непосредственно перед операцией кожа, как плановых, так и экстренных больных, обрабатывается антисептиком, высушивается, проводится сухое бритье, затем обработка спиртом.

Обработку операционного поля проводят путем протирания отдельными стерильными марлевыми салфетками, смоченными кожным антисептиком, в течение времени обеззараживания, рекомендованного инструкциями по применению используемого средства. Подготовленная область должна быть достаточно велика, чтобы в случае необходимости продолжить разрез или сделать новые разрезы для установки дренажей, при обработке неповрежденной кожи перед операцией следует наносить концентрическими кругами от центра к периферии, а при наличии гнойной раны - от периферии к центру. После обработки области оперативного вмешательства кожным антисептиком проводиться изоляция операционного поля с помощью стерильных простыней, пеленок, полотенец, рекомендуется также использование комплектов однократного применения.

Далее проводится обработка операционного поля на операцион​ном столе:

· широко и последовательно (от центра к периферии) дважды обрабатывается вся зона операции, а не только место будущего разреза;

· затем обрабатывается место, ограниченное стерильными простынями;

· обязательно обрабатывается зона в конце операции перед наложением швов, и после наложения швов.

При необходимости кожа обрабатывается и по ходу операции.

Если операция проводится под местным обезболиванием, то после анестезии обязательно применяется спиртовой антисептик на кожу.

Для обработки операционного поля приме​няются йодосодержащие препараты (1%-ный йодопирон, 1%-ный йодонат, 1%-ный йодинол), 0,5% раствор хлоргексидина; АХД-2000-специаль, первомур. Из современных кожных антисептиков применя​ется лизанин-ОП-Ред (красно-оранжевого цвета, окрашивающего кожу и хорошо обозначающего границу поля). Действие его направ​лено против возбудителей ВБИ, туберкулеза, вирусов и грибов. АХДЗ-ЗООО применяется для обработки операционного поля, локте​вых сгибов доноров и др.

Дополнительно возможна защита операционного поля с помощью инцизной пленки - стерильное разрезаемое покрытие, наклеивается на операционное поле после антисептической обработки и отграничения стерильным бельем, предотвращает контаминацию раны кожной микрофлорою. Инцизная пленка наклеивается на операционное поле после полного высыхания кожного антисептика. Разрез кожи производиться непосредственно через пленку.

При этом кожа остается закрытой в течение всего времени операции, что позволяет добиться полной стерильности операционного поля. Перед наложением кожного шва края инцизной пленки отклеиваются по краю раны на необходимое расстояние. Для обработки операционного поля перед изоляцией с помощью стерильной одноразовой простыни с клеящей полимерной пленкой, применяйте правило - обработка кожи антисептическим средством перед ограничением, перед наложением кожных швов и перед наложением асептической повязки.

Применение 5 %-ной спиртовой настойки йода запрещено, так как она вызывает аллергические реакции и ожоги.

Профилактика имплантационной инфекции. Имплантационная инфекция передается через предметы, которые должны на необходимое время остаться в ране. Источником такой инфекции могут быть шовный материал, дренажи, катетеры, эндопротезы, пе​ресаженные органы и множественные металлические конструкции, применяемые в травматологии и ортопедии.

Все имплантанты должны быть стерильны, иначе они станут ис​точником гнойно-септических процессов.

Стерилизация шовного материала. Заводские способы стерилизации шовного материала являются лучшими — это лучевая стерилизация гамма-лучами или газовыми смесями. 

Шелк, капрон и лавсан можно стерилизовать в условиях стацио​нара. Лучше всего методом автоклавирования при 2 атм. в течение 20 мин. Хранить потом в стерильном полотенце и стерильном бик​се. Если нити не использованы, то повторно не автоклавировать!

Можно применить для стерилизации шелка, капрона и лавсана химический метод: сначала выдержать нити 15 мин в первомуре 4,8 %, потом последовательно в двух стерильных растворах NaCl 0,9 % по 5 мин в каждом. Хранить в стерильном полотенце и сте​рильном биксе.

Стерилизация других имплантатов зависит от материала их изготовления (кипячение, автоклавирование, сухожаровая и хи​мическая обработка). 

Контроль стерильности. 

Прямой метод — бактериологический, когда берется мазок с контролируемого предмета и делается посев на питательную среду. 

Непрямые методы контроля — это термовременные индикаторы. Они одно​кратного применения и предназначены для оперативного визуально​го контроля в паровых и воздушных стерилизаторах температурного режима работы. Индикаторы представляют собой самоклеющуюся пленку с нанесенным пятном термовременного индикатора, изме​няющего свой цвет после прохождения заданного режима. 

	Индикатор
	Цвет до стерилизации
	Цвет после стерилизации

	ИТПС-120 ИТПС-132 ИТСВ-180
	Светло-салатовый
Розовый
Голубой
	Черный
Фиолетово-коричневый

Серый темный


Профилактика эндогенной инфекции. Так как источник эндогенной инфекции находится в организме больного, то профи​лактика связана с ликвидацией очагов воспаления.

Перед плановой операцией таких возможностей больше: — больной поступает в стационар, уже имея необходимый ми​нимум обследований (флюорография, анализы крови и мочи, ЭКГ, заключение стоматолога, гинеколога и др.);

· если источник инфекции найден, то плановая операция откла​дывается до его ликвидации;

· если больной переболел ОРЗ, то операция откладывается ми​нимум на 2 нед. с момента выздоровления.

Если операция экстренная и отложить ее нельзя, то проводится иммунизация, повышающая защитную реакцию больного:

Активная — это подкожное введение стафилококкового анаток​сина: с дозы 0,1 мл/сут ее увеличивают по 0,2 мл, доводя до 1 мл, а потом в обратном порядке уменьшают до 0,1 мл/сут;

Пассивная — перед операцией вводится гипериммунная антиста​филококковая сыворотка.

Неспецифическая стимуляция процессов регенерации проводит​ся метилурацилом, пирогеналом, пентоксилом. Перед операцией вводится максимальная суточная доза антибиотика с продолжением курса после операции.

Особенности и профилактика внутрибольничной инфек​ции. Внутрибольничная (нозокомиальная) инфекция — это заболе​вания или осложнения, которые возникают у больного, находяще​гося на лечении в ЛПУ. Инфекция является внутрибольничной, если признаков ее на момент поступления в стационар у пациента не было.

Особенности распространения хирургической инфек​ции в стенах стационара:

- Во-первых, там находится большое количество инфицирован​ных людей.

- Во-вторых, эти люди ослаблены болезнью или операцией.

- В-третьих, микробные возбудители, циркулирующие в замкну​том пространстве, как каждый живой организм реагируют на воз​действие препаратов и становятся устойчивыми к антисептикам и антибиотикам, которыми на них воздействуют. 

Основной путь передачи ВБИ — контактный, он происходит через руки.

Профилактика ВБИ:

· строгое соблюдение СЭР, особенно при обработке рук;

· сокращение сроков пребывания пациентов в стационаре при хорошей предоперационной подготовке;

· ранняя выписка для продолжения лечения в поликлинике;

· заполнение палат пациентами с одинаковым сроком поступ​ления в стационар;


· обоснованное лечение антибиотиками;

· регулярная смена на отделении антисептиков и антибиотиков;

· регулярное закрытие отделений на проветривание (особенно отделений гнойной хирургии).

Антисептика

                                                                     «Вооружённый антисептическим методом, я готов  

                                                                     делать операцию в железнодорожной уборной»
                                                          Высказывание известного хирурга Фолькмана (1887)
Антисептика — это комплекс мероприятий, направленных на борьбу с микробами в ране и с интоксикацией организма, на повы​шение защитных сил.

Виды антисептики: механическая, физическая, химическая, био​логическая и смешанная.

Механическая антисептика. В основе этого вида антисептики лежат механические методы, с помощью которых можно удалить из раны скопление микробов механическим путем.

Примеры:
Удаление из раны инородного тела вместе с находящимися на нем микробами.

ПХО — первичная хирургическая обработка раны, при которой иссекаются края и дно раны.

Удаление из раны мертвых (некротизированных) тканей — пи​тательной среды для микробов.

Вскрытие гнойника или его пункция.

Понятно, что без таких мер могут оказаться неэффективными другие виды антисептики.

Физическая антисептика. Это применение физических явле​ний, способных ограничить воспаление тем, что они создают небла​гоприятные условия для развития микробов. К таким явлениям от​носятся:

· гипертонические растворы (чаще всего это 10 % раствор хло​ристого натрия), которые имеют осмотическое давление выше, чем плазма крови. Поэтому, если смочить салфетку таким раствором и положить на рану, то активнее идет отток из раны;

· гигроскопичный перевязочный материал, который вводится в рану и активно впитывает отделяемое;

· дренирование, создание оттока с помощью тампонов и дрена​жей. Тампон — это марлевая ткань с гигроскопичными свойствами, один конец которой вводится в глубину раны, другой остается снару​жи. Тампон не дает краям раны смыкаться и впитывает в себя отде​ляемое. Тампонируется рана рыхло, иначе через 6—8 ч тампон пропи​тается и перестанет выводить жидкость, да еще станет препятствовать оттоку.

·  Дренаж — это либо полоска перчаточной резины, либо разно​видность резиновой или полихлорвиниловой трубки (одно- или двухпросветной, с одним или несколькими боковыми отверстиями).

Дренажи могут создать:

· пассивное дренирование, когда отток происходит за счет того, что наружный конец дренажа расположен ниже раны и отделяемое стекает сверху вниз в емкость с антисептиком;

· активное дренирование, когда на наружный конец дренажа помещают специальные приспособления, создающие отрицательное давление (отсосы);

· проточно-промывной дренаж, когда через один дренаж анти​септик вводится в рану, а через другой происходит отток. Так про​мывают и раны, и полости.

Помимо названных, примерами физической антисептики яв​ляются:

· различные виды холода и тепла;

· УФО, оказывающее бактерицидное действие на рану, что ус​коряет очищение и заживление раны;

· ультразвук убивает микробов посредством явления кавитации;

· физиотерапевтические методы — это УВЧ, электрофорез, диадинамические токи Бернара, рентгенотерапия;

· лазерные лучи применяют для лечения гнойных ран, так как они резко повышают температуру в тканях и создают электрическое поле, в результате на поверхности раны образуется защитная пленка.

Химическая антисептика. Это применение химических ве​ществ, обладающих бактерицидными и бактериостатическими свой​ствами. Свойства обусловлены тем, что данные антисептики способ​ны участвовать в процессах окисления, адсорбции, свертывании белков, дегидратации и др.

Группы антисептиков:

· Антибиотики синтетического происхождения.

· Сульфаниламиды.

· Галоиды (хлорамин, хлорапин, йод, йодонат, йодопирон и др.)

· Окислители (перекись водорода, марганцовокислый калий).

· Соли тяжелых металлов (азотнокислое серебро, проторгол и др.).

· Спирты (40%-ный этиловый с раздражающим действием для компрессов, 70%-ный — дезинфицирующего действия, 96%-ный — дубящего действия).

· Альдегиды (формалин, лизоформ).

· Фенолы (карболовая кислота).

· Кислоты (борная, салициловая, муравьиная).

· Красители (метиленовая синь, бриллиантовая зелень, риванол).

· Щелочи (нашатырный спирт).

· Нитрофурановые (фурацилин).

· Детергенты — это поверхностно-активные вещества: церигель, новосепт, хлоргексидин биглюконат.

Способы применения химических антисептиков:

· Местно на кожу (в виде мазей, растворов, присыпок), на там​пон, в дренаж, ванночками и орошением.

· В полость (пункция, дренаж, блокада).

· Через рот (таблетки, порошки и др.).

· Инъекционное (в/м, п/к, в/в и др.).

· Ингаляционное.

Биологическая антисептика. Это применение препаратов, по​лученных в процессе жизнедеятельности живых организмов. Одни из них направлены на уничтожение микробов в ране, другие на по​вышение защитных сил организма. В биологической антисептике ярче выражено стимулирующее действие на организм в целом.

Примеры:
Антибиотики несинтетического происхождения (пенициллин, канамицин, цефалоспорин и др.), с ними сестра должна помнить о возможных реакциях на введение: аллергическая реакция, дисбактериоз — изменение микрофлоры в организме, кандидоз — грибко​вое поражение организма.

Вакцины — применяются для активной иммунизации людей с лечебной или профилактической целью, используются как живые вакцины, так и убитые, химические и анатоксины.

Сыворотки, которые являются иммунными препаратами, полу​ченными из крови животных, иммунизированных каким-либо ан​тигеном и поэтому содержащих в крови антитела к этим антигенам (противостолбнячная, противогангренозная).

Протеолитические ферменты, которые сами на микробов не влияют, но очищают рану от некроза и уменьшают воспаление, благотворно влияют на язвы (трипсин, химотрипсин, террилитин, мазь «Ируксол»).

Переливание крови и ее компонентов (плазма, лейкоцитарная взвесь).

Неспецифическая стимуляция сопротивляемости организма ин​фекции (кварцевание, правильное питание, витамины).

Специфическая стимуляция иммунитета (стафилококковый и столбнячный анатоксин).

Смешанная антисептика. Этот вид чаще всего применяется на практике.

Примеры:
Вскрытие гнойника (механическая антисептика) и постановка дренажа (физическая).

Обработка раны перекисью водорода (химическая) и очищение ее пузырьками перекиси (механическая).

Вымывание гноя из раны струей антисептика (механическая и химическая).
Вопросы для самоконтроля по теме:
1. Дайте определение понятия асептика
2. Приведите примеры организационного метода асептики
3. Расскажите о методах обработки рук медицинского персонала
4. Перечислите последовательность гигиенического мытья рук
5. Приведите пример химического метода асептики
6. Приведите примеры физического метода асептики
7. Каковы режимы работы автоклава?
8. Перечислите методы обработки хирургических инструментов
9. Расскажите о ведущем методе стерилизации хирургических инструментов
10. Назовите препараты, используемые для холодной стерилизации 
11. Перечислите физические методы контроля качества стерилизации
12. В чем состоит химический метод контроля качества стерилизации?
13. Дайте определение антисептики
14. Перечислите методы антисептики
15. Приведите примеры механической антисептики
16. Приведите примеры физической антисептики
17. Перечислите основные группы химических антисептиков
18. Перечислите антисептические препараты группы галоидов
19. Перечислите антисептические препараты группы детергентов
20. Перечислите антисептические препараты группы окислителей
21. Перечислите антисептические препараты, созданные на основе этанола
22. Перечислите антибиотики широкого спектра действия
23. Перечислите противогрибковые антибиотики
24. Перечислите возможные осложнения при лечении антибиотиками
25. Перечислите протеолитические ферменты
26. Перечислите сыворотки, используемые для профилактики и лечения столбняка.
Тема №2. «Кровотечения. Гемостаз»
Цель: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода с различными видами кровотечений у пациентов хирургического профиля.

План темы:

1.Понятие о гемодинамики и кровотечение.

2.Классификация кровотечений. Осложнения кровотечений.

3. Клинические признаки острой кровопотери.

4. Причины и ведущие симптомы отдельных видов внутренних кровотечений.
Актуальность темы

      Актуальность темы обусловлена тем, что у большинства пациентов, находящихся на амбулаторном или стационарном лечении, нуждающихся в оказании первой помощи, патологические процессы или их лечение сопровождаются кровопотерей той или иной степени тяжести и требуют гемостаза. Медицинским работникам приходится встречаться с данной проблемой, как в практической деятельности, так и в повседневной жизни. Знания и умения, полученные студентами после изучения темы «Кровотечение. Гемостаз», позволяют выпускникам применить их в повседневной деятельности при оказании первой медицинской помощи, а также при проведении лечебных мероприятий в лечебно-профилактических учреждениях.

1.Понятие о гемодинамики и кровотечение.

Жизнь человека зависит от функций его органов и систем, а они могут нормально функционировать только при хорошем кровообращении в организме в целом.

Гемодинамика, т.е. движение крови, обеспечивается работой сердечнососудистой системы и нормальным объёмом циркулирующей крови (ОЦК). Показателями адекватности кровообращения являются хорошее самочувствие больного, нормальная окраска кожных покровов и слизистых оболочек, нормальная частота пульса (60-80 в 1 мин.), хорошее его наполнение, нормальное АД (110-140 / 90-60 мм.рт.ст.). 

Одна из главных причин, приводящих к нарушению кровообращения, это уменьшение объёма циркулирующей крови. В кровеносном русле человека в зависимости от его массы тела и возраста циркулирует определённое количество крови (в среднем от 2,5 до 5500 л). Приблизительно ОЦК определяют по формуле: ОЦК = масса тела × 50.

Необходимым условием адекватности кровообращения является достаточный ОЦК. Значительное изменение ОЦК опасно для жизни. Чаще всего снижение наблюдается при кровотечениях. 

Кровотечение – это выход крови из кровеносного русла. Среди разнообразных причин кровотечений наиболее частой является прямая травма кровеносного сосуда: разрез, укол, размозжение, удар, растяжение и др. Стенка сосуда может быть разрушена гнойным воспалительным процессом, язвой, опухолью. Причиной кровотечения может быть повышенная проницаемость сосудистой стенки и нарушение свёртываемости крови.
При этом выделяют 3 понятия:

1) собственно кровотечение – кровь активно поступает из сосуда во внешнюю среду, полый орган, полости организма;

2) кровоизлияние – кровь, выходя из просвета сосуда, пропитывает (имбибирует)  окружающие ткани;

3) гематома – излившаяся кровь вызывает расслоение окружающих тканей, раздвигает органы, образует искусственную полость, заполненную кровью.

Так, при переломе костей предплечья количество излившейся крови достигает - 300-500 мл; 

· переломе плеча – 600 мл; 

· голени – 600-800 мл; 

· бедра – 1500-1800 мл; 

· позвоночника – 500-2000 мл; 

· костей таза – 2500-3500 мл. 

2.Классификация кровотечений. Осложнения кровотечений.

Все кровотечения различают по анатомическому признаку, по времени возникновения, по отношению к внешней среде и по клиническому течению.

По анатомическому признаку различают:

· Артериальное кровотечение – характеризуется выбросом из раны алой, яркой крови, пульсирующей струёй (в виде фонтанчика). Очень опасно быстро наступающей кровопотерей.

· Венозное кровотечение – кровь тёмно-вишнёвого цвета вытекает медленно, ровной струей. Опасно воздушной эмболией, т.е. попаданием воздуха в просвет повреждённой вены (часто происходит при повреждении крупных вен шеи). Угрожающий жизни характер составляют ранения крупных магистральных вен грудной и брюшной полостей (особенно полых и воротной вен).

· Смешанное кровотечение – возникает при глубоких ранах, когда повреждаются артерии и вены.

· Капиллярное кровотечение – кровь выступает каплями, в виде росы, по всей раневой поверхности. Склонно к самопроизвольной остановке, опасно только для людей с пониженной свёртываемостью крови.

· Паренхиматозное кровотечение – опасно тем, что оно внутреннее, из паренхиматозных органов (печень, селезёнка, почки, лёгкие). Эти органы имеют свои особенности, из-за которых паренхиматозное кровотечение само не останавливается и требует обязательного оперативного вмешательства. Эти органы имеют очень разветвлённую сеть артериальных и венозных сосудов и капилляров. При повреждении они зияют и не спадают. Ткань паренхиматозных органов содержит антикоагулянты, с которыми смешивается вытекающая кровь, следовательно, нарушается тромбообразование.

По времени возникновения различают первичные кровотечения, которые возникают сразу после действия повреждающего фактора, и вторичные, возникающие через некоторое время после остановки первичного кровотечения на этом же самом месте.

   Вторичное раннее кровотечение – это повторное кровотечение из того же сосуда через несколько часов или 1-3 дня после остановки первичного кровотечения. Оно может возникнуть в результате соскальзывания лигатуры с перевязанного сосуда, срывания тромба, закрывающего дефект в стенке сосуда, при грубой перевязке, неправильной транспортировке. Причиной может быть повышение АД и выталкивание тромба струёй крови.

Вторичное позднее кровотечение происходит обычно при гнойных осложнениях в ране. Гнойно-воспалительный процесс может вызвать расплавление тромба, закрывающего просвет сосуда, прорезывание лигатуры или наложенного сосудистого шва, вызвать разрушение любого другого сосуда, находящегося в ране. Вторичное кровотечение может возникнуть вследствие пролежня стенки сосуда твёрдым инородным телом, осколком кости или металла, дренажем. Длительно текущий воспалительный процесс в ране может приводить к многократным возобновлениям кровотечения.

По отношению к внешней среде различаю наружные кровотечения – если кровь изливается за пределы организма, и внутреннее – если кровь скопилась в полостях и тканях.

Если полость имеет анатомическую связь с окружающей средой, то кровотечение называется внутренним открытым (носовое, легочное, маточное, желудочное, кишечное или из мочевыводящих путей). 

Если полость не имеет анатомической связи с внешней средой, то кровотечение называют внутренним закрытым (в полость сустава, в грудную полость, в брюшную полость, в околосердечную сумку, в полость черепа).

Внутритканевое кровотечение появляется в результате пропитывания кровью тканей, окружающих сосуд. Различают несколько видов внутритканевого кровотечения: петехии (мелкие кровоизлияния в кожу), экхимозы (точечные кровоизлияния), гематомы (скопление крови в тканях и органах). 

По клиническому течению различают острые и хронические кровотечения.

Острое кровотечение возникает внезапно и характеризуется быстрым клиническим развитием симптомов. Следствием острого кровотечения является геморрагический шок.

Хроническое кровотечение наступает при небольших, но часто возникающих кровотечениях (носовое, геморроидальное и др.). Следствием хроническое кровотечения является хроническая анемия.

Кровопотеря более 2000 мл с уменьшением ОЦК более чем на 30% считается массивной.
Осложнения кровотечений. Наиболее часто встречается такое осложнение, как острое малокровие, которое развивается при потере 1-1,5 л крови. Клиническая картина при этом проявляется резким нарушением кровообращения. Внезапное уменьшение ОЦК вызывает резкое ухудшение функции сердца, прогрессирующее падение АД, что при отсутствии медицинской помощи влечет за собой развитие геморрагического шока. В различных органах возникают тяжелые нарушения микроциркуляции: нарушение скорости кровотока в капиллярах, появление микросгустков (в результате склеивания эритроцитов в монетные столбики). В лёгких это приводит к нарушению газообмена, кровь плохо насыщается кислородом, что в сочетании с резко уменьшенным ОЦК вызывает кислородное голодание всех органов и тканей. Геморрагический шок требует проведения экстренных реанимационных мер. Чем позднее начато лечение острого малокровия, тем необратимее становятся нарушения микроциркуляции и обменные процессы в организме пострадавшего.

Не менее грозное осложнение представляет собой сдавление органов и тканей излившейся кровью – тампонада сердца, сдавление и разрушение головного мозга. Эти осложнения настолько опасны, что требуют экстренной операции.

Хроническая анемия развивается в результате небольших, но частых кровопотерь.

Острая дыхательная недостаточность развивается потому, что из-за кровопотери становится мало крови, несущей тканям кислород. ОДН проявляется нарушением ритма, глубины и частоты дыхания. В тяжелых случаях может быть полная остановка дыхания.

Олигурия – уменьшение суточного количества мочи до 50 мл, также наступает в результате кровопотери. Те вещества, которые должны выводиться с мочой, при этом задерживаются в организме, вызывая его отравление.

Воздушная эмболия – частое осложнение при ранении вен. Воздух из внешней среды вместе с венозной кровью попадает в правую половину сердца и сосуды лёгких. Это может привести к остановке сердца.
3. Клинические признаки острой кровопотери.

Кровопотеря — это утрата организмом части объема крови в результате кровотечения, обусловленного нарушением целостности сосудистой или сердечной стенки и (или) функционального состояния системы гемостаза. Острая кровопотеря ведет к обескровливанию организма за счет уменьшения ОЦК. Это в первую очередь отражается на деятельности сердца и головного мозга.

Вследствие острой кровопотери у больного появляются головокружение, слабость, шум в ушах, сонливость, жажда, потемнение в глазах, беспокойство и чувство страха, черты лица заостряются, может развиться обморок и потеря сознания.

С уменьшением ОЦК тесно связано снижение АД. Поэтому вслед за падением АД появляются: 

· резкая бледность кожи и слизистых (за счёт спазма периферических сосудов);

· тахикардия (компенсаторная реакция сердца);

· одышка (дыхательная система борется с недостатком кислорода).

Все эти симптомы говорят о кровопотере, но чтобы судить о её величине, недостаточно гемодинамических показателей (данных пульса и АД), необходимы клинические данные крови (количество эритроцитов, величина гемоглобина и гематокрита).

ОЦК -  это объём форменных элементов крови и плазмы. Количество эритроцитов при острой кровопотере компенсируется выходом в кровеносное русло не циркулирующих до этого эритроцитов, находящихся в депо.

Но ещё быстрее происходит разбавление крови за счёт увеличения количества плазмы (гемоделюция).

Простая формула определения ОЦК: ОЦК = масса тела в кг, ×на 50 мл.

Точнее определить ОЦК можно с учётом пола, массы тела и конституции человека, так как мышцы являются одним из самых больших депо крови в организме человека. На величину ОЦК влияет активный образ жизни. Если здорового человека поместить на 2 недели на постельный режим, его ОЦК снижается на 10%. Длительно болеющие люди теряют до 40% ОЦК.

Гематокрит – это отношение форменных элементов крови к её общему объёму. В первые сутки после кровопотери оценивать её величину по гематокриту нельзя, так как больной пропорционально теряет как плазму, так и эритроциты. Через сутки после гемодилюции показатель гематокрита очень информативен.

Шоковый индекс Альговера – это соотношение пульса к систолическому артериальному давлению. В норме он равен 0,5. При 1,0 наступает угрожающее состояние.

Говоря о кровопотере и потери ОЦК, нужно знать, что организму небезразлично, какую он теряет кровь: артериальную или венозную. 75% крови в организме находится в венах; 20% - в артериях; 5% - в капиллярах. Кровопотеря в 300 мл из артерии существенно уменьшает объём артериальной крови в русле, изменяются и показатели гемодинамики. 300 мл венозной кровопотери изменений показаний не вызовут. Организм донора потерю 400 мл венозной крови компенсирует самостоятельно. Особенно плохо переносят кровопотерю старики и дети, организм женщины справляется с кровопотерей легче. 

Степени кровопотери

	Показатели
	Норма
	Лёгкая кровопотеря
	Средняя кровопотеря
	Тяжелая кровопотеря

	Кол-во крови в мл.
	5500
	500-700
	1000-1400
	1500-2000

	ОЦК,%
	100
	10-15
	15-20
	20-30

	Кол-во эритроцитов, 1×1012/л
	М.: 4-5,5

Ж.: 3,7-5,1
	Не менее 3,5
	3,5-2,5
	Меньше 2,5

	Уровень гемоглобина, г/л
	М.:135-165

Ж.: 115-160
	Более 100
	85-100
	Меньше 85

	Гематокрит, %
	М.: 40-45

Ж.:35-40
	Больше 30
	25-30
	Меньше 25

	ЧСС,  уд. мин.
	60-80
	До 80
	80-100
	Больше 100

	АД систолическое
	110-140
	Больше 110
	110-90
	Меньше 90

	Шоковый индекс Альговера
	0,5
	0,7
	1
	Больше 1,1


Геморрагический шок характеризуется показателями пульса и АД в зависимости от степени шока.

Характеристика геморрагического шока

	Показатели
	І степень
	ІІ степень
	ІІІ степень

	ЧСС уд. в мин.
	100
	120-140
	160-180

	АД систолическое
	100
	90-60
	70-40


4. Причины и ведущие симптомы отдельных видов внутренних кровотечений.
Открытые внутренние кровотечения

Носовое кровотечение возникает от местных (травма носа, заболевания сосудов носа) и общих (гипертонический криз, солнечный и тепловой удар, нарушение свёртываемости крови) причин. Кровь тёмная, вытекает медленно, ровно. Кровотечение склонно к самопроизвольной остановке. Опасно возможной аспирацией крови.

Желудочное кровотечение чаще всего возникает при язве желудка. Самым характерным симптомом желудочного кровотечения является рвота «кофейной гущей». Часть крови из желудка поступает в кишечник и на следующий день появляется дегтеобразный стул (мелена).

Кишечное кровотечение чаще возникает при инфекционных, воспалительных и онкологических заболеваниях. Язва 12 п.к. является самой частой причиной кровотечения из верхних отделов кишечника. У больного при этом наблюдается дегтеобразный стул. Частая причина кровотечения из нижних отделов кишечника – геморрой, рак прямой кишки. Кровь при этом выделяется алая.

Легочное кровотечение возникает при легочном туберкулёзе, а также при онкологических и гнойно-воспалительных заболеваниях легких. Кровь алая, пенистая, с примесью мокроты. Выделяется при кашле или струей изо рта, а при сильном кровотечении может одновременно выделяться из носа.

Урологическое кровотечение (гематурия) наблюдается при травмах и различных заболеваниях почек и мочевыделительных путей. Сопровождаются нарушениями мочеиспускания.

Закрытые внутренние кровотечения

Гемартроз – это скопление крови в полости сустава, которое чаще происходит из-за травмы. Сустав увеличивается в размере, контуры его сглаживаются, движения затрудняются и становятся болезненными. Диагноз подтверждается пункцией.

Гемоторакс – скопление крови в плевральной полости. Кровь может поступать из повреждённого лёгкого или сосуда грудной клетки. Кровь скапливается в нижних отделах плевральной полости. В результате сдавливается лёгкое и смещается в здоровую сторону, что нарушает работу сердца. У больного появляется одышка, цианоз и клинические симптомы кровопотери. Диагноз подтверждается перкуссией, аускультацией и рентгенографией, которые проводятся в положении больного сидя. 

Гемоперикард – скопление крови в околосердечной сумке. У больного при этом появляются боли в области сердца, одышка, исчезает сердечный толчок, тоны сердца становятся глухими, набухают шейные вены, учащается пульс.

Гемоперитонеум – скопление крови в брюшной полости, возникает при повреждении паренхиматозных органов. Боли появляются соответственно анатомическому расположению органов. Клинически будут признаки острой кровопотери, вздутие живота и болезненность при пальпации, притупление перкуторного звука в отлогих местах живота.

Алгоритм оказания доврачебной помощи при открытых внутренних кровотечениях

	Источник кровотечения
	Причина
	Доврачебная помощь

	Полость рта


	Челюстно-лицевая травма

Удаление зуба
	Уложить на живот, голову повернуть набок, очистить рот, холод (местно), госпитализация.

Шарик с перекисью водорода в лунку и зажать зубами.

	Полость носа
	Травмы, гипертонический криз, гемофилия
	Положение полусидя, тампон с перекисью водорода в передние носовые ходы, холод на переносицу, крылья носа прижать к носовой перегородке, пращевидная повязка, госпитализация.



	Наружный слуховой проход, среднее и внутреннее ухо
	Травма, перелом основания черепа
	Уложить на здоровый бок, голову приподнять до горизонтального уровня, в слуховой проход ввести марлю, сложенную воронкой, асептическая повязка, холод на ухо, госпитализация.

Нельзя: туго тампонировать и промывать ухо

	Лёгкое
	Травмы, ранения лёгкого, инородные тела, туберкулёз, абсцесс лёгкого, рак лёгкого 
	Покой. Положение полусидя, согнув ноги, расстегнуть ворот, доступ свежего воздуха, холод на грудь, госпитализация.

Нельзя: говорить, двигаться, кашлять.

	Желудок
	Язвенная болезнь желудка и 12п.к., варикозное расширение вен пищевода, онкологический процесс
	Покой. Положение горизонтальное, голову повернуть на бок, холод на эпигастральную область, госпитализация.

Нельзя: поить, кормить.

	Кишечник
	Травма, язвенный колит, проктит, геморрой, онкология
	Толстая кишка: Покой, положение горизонтальное, холод на живот, госпитализация.

Прямая кишка: покой, положение горизонтальное, тампон в прямую кишку с 10% хлористым кальцием, Т-образная повязка на промежность, госпитализация.

	Урологические кровотечения

(гематурия)
	Травма таза, почечнокаменная болезнь, онкология
	Покой, положение лёжа, госпитализация в урологическое отделение

	Маточное кровотечение
	Травма, аборт, внематочная беременность, патология в родах, онкология
	Покой, постельный режим, холод на низ живота, госпитализация, консультация гинеколога


Все способы остановки кровотечения являются помощью организму в его борьбе с кровотечением и кровопотерей. Они делятся на временные, которые выполняются на месте происшествия, и на окончательные, которые выполняются в стационаре. К временным способам остановки кровотечений относятся: возвышенное положение конечности, наложение давящей повязки (венозное кровотечение), пальцевое прижатие артерии в ране, максимальное сгибание конечности, наложение кровоостанавливающего зажима, наложение жгута Эсмарха.

Окончательные способы остановки кровотечений:

Механические: легирование (перевязка) сосуда, сосудистый шов, протезирование сосуда.

Физические: холод, горячий физиологический раствор, Электрокоагуляция, лазерный луч.

Химические: сосудосуживающие препараты (адреналин, питуитрин), повышающие свёртываемость крови (перекись водорода, хлористый кальций, дицинон, аминокапроновая кислота, изоверин).

Биологические: переливание свежей донорской крови, плазмы, тромбоцитарной массы, фибриногена, местное применение гемостатической губки, тахокомб-коллагеновой пластинки.

5. Гиповолемический шок.

При значительном остром снижении ОЦК в результате массивного кровотечения возникает гиповолемический шок. Шок возникает из-за резкого снижения венозного возврата крови к сердцу и выраженной периферической вазоконстрикцией. 

Критерии степени оценки тяжести шока: САД, индекс Альговера, ЦВД (норма 60-140 мм вод. ст.), диурез, цвет и температура кожных покровов конечностей, ректально-кожный градиент температуры, температура венозной крови, эффект от противошоковой температуры.

Степени тяжести шока:

	Декомпенсированный необратимый
	Декомпенсированный обратимый
	Компенсированный
	Степени тяжести

	Менее 50
	50-70
	Более 70-90
	САД

	Более 1,4
	1,3-1,4
	0,6-1,2
	ИА

	Более 50
	30-40
	10-25
	Дефицит ОЦК в %

	Резко выражено
	Выражено
	Незначительное
	Снижение ЦВД

	Более 16
	7-16
	Практически не снижено
	Температура, СВК

	Более 16
	7-16
	Менее 7,0
	РКГТ

	Анурия
	Менее 30 мл/час
	Не менее 30 мл/час
	Диурез

	Акроцианоз
	Сохранено, мраморность кожи, похолодание, ногтевые ложа цианотичны.
	Сохранено, бледность, кожа влажная, симптом «пятна».
	Сознание, кожные покровы.


Компенсаторно-приспособительные механизмы

· Спазм поврежденного сосуда

· Вворачивание интимы поврежденного сосуда

· Веноспазм → компенсирует потерю ОЦК до 10-15%.

· Приток тканевой жидкости. Такой механизм в первые 5 минут при кровопотере может обеспечить приток в сосуды до 10-15% ОЦК. 

· Тахикардия. Позволяет определенное время поддерживать минутный сердечный объем на нормальном уровне.

· Олигоурия.

· Гипервентиляция. Вначале направлена на увеличение присасывающего действия грудной клетки и компенсаторное увеличение притока крови к сердцу. Затем ее развитие во многом связано с метаболическими изменениями и нарушением кислотно-щелочного равновесия.

· Периферический артериолоспазм. 

Если объем кровопотери превосходит компенсаторные возможности организма, развивается комплекс патологических расстройств.

Причины смерти от кровопотери

Смерть при кровотечении наступает вследствие нарушения кровообращения (острая сердечнососудистая недостаточность), а также, значительно реже, в связи с утратой функциональных свойств крови (перенос кислорода, углекислого газа, питательных веществ и продуктов обмена). Решающее значение в развитии исхода кровотечения имеют два фактора: объем и скорость кровопотери. Одномоментная потеря около 40% ОЦК считается несовместимой с жизнью. 

При кровотечении в замкнутую полость возможно сдавление кровью органов этой полости (легкие, сердце, головной мозг) и нарушение их функции, что создает прямую угрозу для жизни больного.

Общие меры по остановке кровотечения:
1. Положение Тренделенбурга;

2. Поднятие или бинтование поврежденной конечности;

3. Гипотермия головы.

6.Способы остановки кровотечений.

Способы временной остановки кровотечения при разных видах медицинской помощи
Первая и доврачебная помощь: 

- пальцевое прижатие артерии, 

- максимальное сгибание конечности,

- наложение импровизированного кровеостанавливающего жгута,

- наложение табельного кровеостанавливающего жгута,

- перекладывание жгута,

- наложение давящей повязки,

- передняя тампонада носовых ходов.

I. Наложение жгута 

Это очень надежный метод остановки артериального кровотечения, сущность которого заключается в тугом перетягивании конечности выше повреждения. Применение жгут при венозном и капиллярном кровотечении недопустимо. Обычно метод применяется при кровотечении на конечностях, хотя возможно наложение жгута в паховой и подмышечной области, а также на шее (при этом сосудисто-нервный пучок на неповрежденной стороне защищают шиной Крамера).

Отрицательной стороной метода является то, что при наложении жгута сдавливаются не только кровеносные сосуды, но и все мягкие ткани, в том числе и нервы. Чтобы хоть отчасти предупредить вредное действие жгута, при наложении его следует соблюдать следующие правила:

· Накладывать жгут как можно ближе к ране и только на мягкую подкладку;

· К жгуту или одежде пострадавшего прикрепить записку с указанием даты и времени его наложения;

· Жгут должен быть всегда хорошо заметен, для чего целесообразно привязывать к нему кусочек бинта или марли, но не накладывать поверх него повязки;

· С помощью шин или подручного материала обеспечить неподвижность пострадавшего участка тела;

· Эвакуировать пострадавшего с наложенным жгутом в первую очередь;

· Периодически проверять надобность в дальнейшем оставлении жгута (в случае прекращения кровотечения снять жгут и наложить давящую повязку);

· В холодное время года после наложения жгута конечность тепло укутать

· Жгут нельзя держать в летнее время более 2 часов на нижних конечностях и 1,5 часа на верхних, зимой – соответственно 1,5 часа и 1 час.

· При необходимости длительной транспортировки пострадавшего жгут каждый час распускают примерно на 10-15 минут, заменяя этот метод пальцевым прижатием.

· Снимать жгут нужно постепенно, ослабляя его, с предварительным обезболиванием.

II. Пальцевое прижатие артерий на протяжении
Сущность метода заключается в прижатии артерии на протяжении к костям скелета. Требует значительных физических усилий, поэтому применяется для кратковременной остановки артериального кровотечения и позволяет приготовить все необходимое для более удобного способа остановки кровотечения.

III. Максимальное сгибание конечности

Приводит к сдавлению магистрального сосуда, что прекращает приток крови к дефекту сосудистой стенки и прекращению кровотечения. При артериальном кровотечении не достаточно надежен, но менее травматичен, чем наложение жгута.

IV. Наложение зонда Блэкмора в пищеводе.

Способы окончательной остановки кровотечений

Механические методы:

· Перевязка сосуда в ране.

· Перевязка сосуда на протяжении. 

· Прошивание сосуда.

· Тампонада раны, давящая повязка.

Это методы временной остановки кровотечения, которые могут стать окончательными при кровотечении из сосудов мелкого калибра. После снятия давящей повязки (обычно на 2-3 сутки) или удаления тампонов (обычно на 4-5 сутки) кровотечение может остановиться вследствие тромбирования поврежденных сосудов. Марлевые тампоны могут быть сухими или смоченными различными растворами. В качестве тампонов могут использоваться биологические ткани: большой сальник, мышцы и др.

При носовом кровотечении тампонада является методом выбора. Существует передняя (осуществляется через наружные носовые ходы) и задняя тампонада.

· Сосудистый шов и реконструкция сосудов. 

Физические методы:

· Воздействие низкой температуры.

Под действием холода происходит спазм сосудов, замедляется скорость кровотока в них, что способствует быстрому процессу тромбообразования.

Местная гипотермия применяется для профилактики кровотечения и образования гематом в раннем послеоперационном периоде (на рану после операции на 1-2 часа укладывают пузырь со льдом).

При ушибах мягких тканей (пузырь со льдом в первые сутки после травмы), при носовом кровотечении (пузырь со льдом на область переносицы), при желудочном кровотечении (пузырь со льдом на область эпигастрия, глотание кусочков льда, орошение холодными растворами кровоточащего сосуда во время проведения ФГС).

· Воздействие высокой температуры. 

Гемостатический эффект высокой температуры основан на способности ее коагулировать белки сосудистой стенки и ускорять процессы тромбообразования.

Горячие растворы используются для остановки кровотечения во время операций при повреждении паренхиматозных органов (печень, селезенка), при диффузном кровотечении из костной ткани. Для этого в рану вводят салфетку с горячим физиологическим раствором (температура раствора 50-700С) на 5-7 минут.

Диатермокоагуляция. Метод основан на использовании токов ультравысокой частоты, вызывающих коагуляцию белков крови и стенки сосуда в месте контакта с наконечником прибора. Наряду с перевязкой сосуда в ране, диатермокоагуляция – основной метод остановки кровотечении во время операции. С его помощью можно быстро и без оставления лигатур остановить кровотечение из поврежденных сосудов подкожной жировой клетчатки, мышц, мелких сосудов головного мозга, паренхиматозных органов и т.д. Диатермокоагуляция эффективна при остановке внутренних кровотечений (коагуляция кровоточащего сосуда в слизистой оболочке желудка или двенадцатиперстной кишки через фиброгастроскоп).

Химические методы: Перекись водорода, адреналин, гамма-аминокапроновая кислота.

Биологические методы: викасол, дицинон, этамзилат, 10% хлористый кальций, фибриноген и его препараты, биологическая тампонада, сыворотка, кровь.

Показатели кровотечений в анализах крови:

1) гемоглобин (в норме у мужчин – 135-160 г/л, у женщин – 120-140 г/л); анемия по уровню гемоглобнина:

· Лёгкая — уровень гемоглобина ниже нормы, но выше 90 г/л;

· Средняя — гемоглобин в пределах 90-70 г/л;

· Тяжёлая — уровень гемоглобина менее 70 г/л.

2) количество эритроцитов (в норме у мужчин – 4-5.1x10¹² в 1 л, у женщин – 3.7-4.7x10¹² в 1 л).

Острая анемия (малокровие) - синдром, характеризующийся быстрым уменьшением содержания гемоглобина и эритроцитов в системе кровообращения в результате наружной или внутренней кровопотери (постгеморрагическая анемия).

Правила транспортировки больного с кровотечением и кровопотерей:
· Уложить пострадавшего на спину на носилки, опустить головной конец носилок, положить под ноги валик. Во время транспортировки необходимо контролировать АД, частоту пульса, сознание, состояние повязки.

· При нарастающей недостаточности кровообращения (цианоз, одышка, выраженная тахикардия) необходимо проведение «самопереливания крови», для чего голову больного опускают ниже уровня сердца и поднимают вверх все конечности. Этот прием увеличивает приток артериальной крови в мозг, печень и почки и предупреждает развитие необратимых процессов.

· При легочных кровотечениях или кровотечении в плевральную полость пострадавшего транспортируют в полусидячем положении.

· При желудочно-кишечном кровотечении или кровотечении в брюшную полость транспортировку осуществляют строго в горизонтальном положении для предупреждения развития обморока или коллапса. На область живота нужно положить пузырь со льдом. Запрещается прием жидкостей и пищи. 

Гемостатические средства:

1) Местные (коллагеновые пластинки, желатиновая губка, фибриновый клей, ТахоКомб): в основном применяют при остановке кровотечений из поврежденных паренхиматозных органов. Эффект гемостаза улучшается при использовании временного прекращения кровотока. Возможны местные реакции на компоненты местных гемостатиков.

2) Системные – по механизму действия:

А) усиление коагуляции (свежезамороженная плазма, факторы свёртывания, витамин К, десмопрессин),

Б) ингибирование фибринолиза (аминокапроновая кислота, транексамовая кислота, апротенин).

СГ повышают риск тромбообразования.

Показания:

- продолжающееся кровотечение, когда происходит дальнейшая потеря факторов свертывания;

- при нестабильном локальном гемостазе с высокой угрозой рецидива кровотечения, на фоне резвившейся гипокоагуляции.

Уход за пациентом с кровопотерей

Систематический контроль состояния пациента. Необходимо расспрашивать пациента (если он в сознании) или его родственников о состоянии здоровья, наличии болей, дискомфорта, изменениях функций органов, устанавливать и регистрировать частоту пульса и АД, обеспечивать динамический контроль за выделением мочи, измерять температуру тела, наблюдать за состоянием дыхания, контролировать состояние операционной раны, обеспечивать пациенту и его семье психологический комфорт.

Принципы оказания помощи при кровотечениях.

1. Оказание помощи начинают с мер, направленных на остановку кровотечения. Используют препараты, способствующие локальной остановке кровотечения: наложение на место кровотечения гемостатической губки или фибринной пленки с тромбином или без него, биоклея, орошение места кровотечения 5 % аминокапроновой кислотой, 0,025 % раствором адроксона (до 5 мл). 

При кровотечениях, связанных с патологией печени и передозировкой антикоагулянтов непрямого действия (неодикумарин, пелентан, фенилин и др.), внутримышечно вводят викасол по 1,5 - 3 мл 1 % раствора. Применение аминокапроновой кислоты внутрь и внутривенно (100 мл 5 % раствора) показано при всех видах кровотечения, кроме тех, которые обусловлены синдромом диссеминированного свертывания крови, когда этот "препарат строго противопоказан. Следует избегать его введения и при почечных кровотечениях, так как после этого в мочевых путях образуются сгустки крови, возникает почечная колика, а иногда и анурия.

Обязательно использовать транспортную иммобилизацию – профилактика вторичных кровотечений при транспортировке.

2. Восполнение потери крови и борьбу с коллапсом следует начинать со струйного внутривенного введения кристаллоидных растворов - 0,9 % раствора хлорида натрия, раствора Рингера, 5 % глюкозы, лактосола и др. (при обильной кровопотере эти растворы можно одновременно вводить в 2-3 вены). На догоспитальном этапе при резко выраженном падении артериального давления в эти растворы однократно можно ввести 1-2 мл 0,2 % раствора норадреналина. Если нет критического падения артериального давления, введение норадреналина противопоказано.
 Вопросы для самоконтроля по теме:
1.Дайте  определение понятия «кровотечение» и «кровопотеря». 

2. Каковы величина опасной кровопотери и смертельной кровопотери? 

3. Перечислите особенности кровопотери у детей, стариков, женщин. 

4. Назовите классификацию кровотечений: по причине, механизму возникновения, виду кровоточащего сосуда, месту излития крови, времени возникновения, интенсивности. 

5. Дайте характеристику артериального, венозного, капиллярного и паренхиматозного кровотечения. 

6. В чем заключается диагностика наружного и внутреннего кровотечения – субъективные жалобы, объективные признаки; признаки достоверные и косвенные. 

7.Назовите виды остановки кровотечения. Значение свертывающей и противосвертывающей системы в жизни организма.

 8. Расскажите о временной остановке кровотечения: определение понятия.
9.Расскажите о клинике и диагностике гиповолемического  шока.
Тема №3. «Раны и раневой процесс»
Цель: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода за хирургическими больными с различными видами ран.

План темы
1.Определение понятия рана. Классификация ран.

2. Основные клинические признаки ран.
3.Течение раневого процесса.

4. Оказание первой медицинской помощи. Лечение ран.
Актуальность темы

          История изучения и лечения ран уходит своими корнями в глубину веков. На протяжении столетий предложено огромное множество различных способов и методов лечения ран, которые легли в основу современных подходов и принципов лечения открытых повреждений – это, прежде всего хирургическая обработка раны, методы ее дренирования, способы закрытия раны и воздействия на раневую инфекцию.
     Ранение и раны постоянно сопровождают в жизни человека. Ранение и раны могут нести в себе угрозу для жизни человека. Поэтому для предоставления своевременной и эффективной помощи при ранении необходимо уметь оценить состояние раны, определить лечебные мероприятия на разных стадиях раневого процесса для максимального ускорения заживления раны. Кроме того эффективность оперативного вмешательства в значительной степени зависит от заживления послеоперационной раны. Правильное лечение раны положительно влияет как на самочувствие больного, так и на ход послеоперационного периода.

Раной называется механическое повреждение тканей организма, сопровождающееся нарушением целостности кожных покровов.
1.Классификация ран
1. По происхождению раны делятся на операционные и случайные.

2. По характеру повреждения разделяются на:

Резаные раны наносятся острым предметом, характеризуются ровными краями и обильным кровотечением.
Колотые раны наносятся острым и длинным предметом. Особенность этих ран - большая глубина раневого канала, возмож​ность повреждения внутренних органов и других тканей. При колотых ранах зияние раны отсутствует, наружного кровотечения нет, но может развиваться внутреннее кровотечение. По​добные ранения могут осложняться развитием анаэробной инфекции.
Ушибленные раны возникает от воздействия тупого предме​та. При ушибленных ранах выражен болевой синдром, имеются множество ссадин, гематом и участков некроза ткани.
Рваные раны наносятся различными предметами и характе​ризуются значительным повреждением тканей, обильным кро​вотечением, некрозом краев раны.

Размозженные раны образуются при сильно нанесенных уда​рах и характеризуются значительной болью, некрозом тканей, обширной гематомой, возможностью развития анаэробной инфекции.
Рубленые раны наносятся тяжелым острым предметом. У таких ран зияющие края, значительное кровотечение, отёк и кровоизлияние вокруг.

Укушенные раны появляются в результате укуса животных, человека, змеи и насекомых. Обычно они инфицированы, вдруг быть отравлены слюной змеи или насекомого. Тяжелым осложне​нием может быть бешенство и различные аллергические реакции.
Скальпированные раны возможны при отслоении одного слоя тканей от другого и характеризуются значительной болью, кровотечением, некрозом тканей.       
Огнестрельные раны разнообразны и различаются на пулевые ранения, ранения дробью и оскольчатые. По характеру раневого канала делятся на сквозные ранения, которые имеют входное и выходное отверстия и пуля выходит из тканей; сле​пые ранения, которые имеют только входное отверстие, и пуля остается в тканях пострадавшего; касательные ранения, кото​рые не проникают в какие-либо полости, а ранят только поверхностные ткани. Ранения дробью отличаются множественностью отдельных ран, значительной кровопотерей, могут вызвать контузию органов и тканей. Огнестрельные ранения отличаются тяжелым течением, плохим заживлением тканей, высокой степенью инфицированности, множественными повреждениями.
3. По степени инфицированности выделяют раны:
· асептические, которые наносятся в операционной;

· свежеинфицированные, когда с момента повреждения прошло 3 дня;

· гнойные.
4. По сложности различаются на простые и сложные. К сложным   ранам относятся раны, сочетающиеся с повреждением костной ткани, внутренних органов, крупных сосудов и нервных стволов.
5. По отношению к полостям организма раны могут проникающими и не проникающими. Проникающие – глубокие раны, при которых повреждаются внутренние оболочки полостей (брюшной, грудной, черепа, сустава). В этих случаях часто повреждаются внутренние органы.
6. По локализации повреждения выделяют раны шеи, головы, туловища, конечностей и пр.

7. От числа одновременно нанесенных повреждений выделяют одиночные и множественные.

8. По количеству различных повреждений разделяются на сочетанные, когда рана затрагивает различные, органы одной или разных анатомических областей, и комбинированные, когда кроме механических есть и другие повреждения (термические, химические и пр.).
2.Основные клинические признаки ран.
Основными клиническими ран являются боль, кровотечение и зияние.

Выраженность болевого синдрома зависит от локализации раны. Боль сильнее при ранении в местах скопления нервных окончаний и при ранении крупных нервных стволов. Боль зависит от характера ранящего орудия и быстроты нанесения; чем острее орудие и быстрее наносится рана, тем меньше боли ощущает человек. Болевые ощущения могут быть снижены при пребывании пострадавшего в состоянии аффекта, шока, алко​гольного или наркотического опьянения. Боль является защит​ной реакцией организма, но длительные и интенсивные боли могут вызвать истощение центральной нервной системы и нару​шение функций жизненно важных органов.
Интенсивностъ кровотечения зависит от повреждения от повреждения крупных сосудов, локализации раны (наиболее выраженные при ра​нении в области лица, головы, шеи), состояния свертывающей системы и гемодинамики (сильное кровотечение бывает при гемофилии, высоком артериальном давлении).

Зияние раны зависит от взаиморасположения
линий Лангера
 и самой раны (разрез вдоль линий Лангера исключает зияние ран).
Общая реакция организма на повреждение зависит от тяжести ранения, которое определяется размерами раны, ее глуби​ной, характером повреждения внутренних органов и развивающимися осложнениями, такими как травматический шок, острая кровопотеря, терминальное состояние, присоединение хирургической инфекции.


3.Течение раневого процесса
Раневым процессом называется совокупность последователь​ных изменений, происходящих во всем организме и в ране.

В организме в первые 4 суток от момента травмы отмечается выделение в кровь гормонов надпочечников, инсулина, глюкокортикоидов. В результате усиливаются процессы жизнедеятельности организма: повышается температура тела, основной обмен, усиливается распад белков, жиров и гликогена. Боль изменяет функцию сердечнососудистой, дыхательной и выделительной систем. Это выражается в учащении пульса, повышении АД, учащению дыхания, снижении мочевыделения. Кровопотеря усугубляет физиологические нарушения. В повреждённой ткани всегда имеются микроорганизмы, которые могут привести к интоксикации. В крови повышается количество лейкоцитов, в анализах мочи появляется белок.

При неосложнённом течении, начиная с 4 дня купируются явления воспаления и интоксикации, стихает боль, нормализуются показатели крови и мочи, состояние пациента улучшается.

Различают три фазы раневого процесса.

 Первая фаза воспаления (гидратации) - протекает в первые 5 суток. При разрушении кровеносных и лимфатических сосудов нарушается отток крови и лимфы, происходят спазм, а затем расширение микрососудов и повышение проницаемости сосудистой стенки. Это приводит к замедлению кровотока и происходит   тромбирование капилляров и венул. В тканях вок​руг раны повышается осмотическое давление, происходит задержка воды и развивается отек тканей. В окружающих рану тканях и экссудате появляются лейкоциты, лимфоциты, макрофаги. Появляется воспаление тканей, которое выражается в гиперемии повышении местной температуры. Нарастание отёка, инфильтрация тканей, тромбоз мелких сосудов нарушают питание тканей, что приводит к некрозам. При загрязнении раны в этот период может присоединиться инфекция. Наряду с воспалительной реакцией в ране идет процесс очищения очага повреждения ткани от мертвых клеток, токсинов, продуктов белкового распада.
Вторая фаза - фаза регенераций (дегидратации) – протекает с 6 до 14 дня от момента травмы. Происходит рост кровеносных лимфатических сосудов, улучшается кровообращение и стихает воспалительный процесс. В ране происходит новообразование сосудов и развитие грануляционной ткани.
Третья фаза — фаза заживления раны - начинается с 15 дня и может протекать около 6 месяцев. Образуется рубец в области поврежденных тканей. Заживление ран может быть 3 видов:
· заживление первичным натяжением;
· заживление вторичным натяжением;
· заживление под струпом.
Первичным натяжением заживают послеоперационные раны, когда их края соединены швами, случайные поверхностные раны небольшого размера с расхождением краев раны до1см без наложения швов. Для заживления первичным натяжением необходимо отсутствие инфекции в ране, плотное соприкосновение краев раны, отсутствие в ране некротической ткани, гематом и инородных тел.
При заживлении первичным натяжением формирование рубца завершается на 7-8 день.
Заживление вторичным натяжением наблюдается при инфицированности раны, наличии некротической ткани, гематом или инородных тел, большом зиянии краев раны, ухудшении общего состояния. При этом явления воспаления выражены больше, и очищение раны протекает дольше. В конце первой фазы образуется полость. Во второй фазе раневого процесса образующаяся полость заполняется грануляционной тканью, которая способствует быстрому закрытию раневого дефекта.   Грануляции представляют собой нежные ярко-розовые мелкозернистые блестящие образования, которые способны быстро расти, и обильно кровоточить при незначительном повреждении. При нормальном протекании процесса заживления одновременно с развитием грануляционной ткани начинается эпителизация. Эпителизация начинается с краев раны по направлению к центру. При этом идет сокращение полости, стягивание краев раны и образование рубца. При воздействии неблагоприятных фактор может быть плохой рост грануляции или развитие гипертрофической грануляции. ч-Заживление раны под струпом происходит при небольших повреждениях (ссадин, потертостей, ожогов). Весь процесс заживления занимает обычно 3-6 дней. Рана покрывается коркой, которая отторгается и оставляет после себя маленький ру​бец. Струп не следует удалять, если отсутствуют симптомы воспаления. Итогом заживления любой раны является образование рубца. При заживлении первичным натяжением рубец обыч​но бывает ровным, линейным, эластичным.  При заживлении вторичным натяжением рубец имеет неправильную форму, плот​ный, пигментированный, малоподвижный. Гипертрофированный грубый рубец, возвышающийся над поверхностью кожи, имею​щий красный оттенок, чувствительный и болезненный, часто вызывающий зуд, называется келоидным рубцом.
   При заживлении ран могут быть различные осложнения: развитие хирургической инфекции, первичные или вторичные кровотечения, расхождение краев раны, образование рубцовых контрактур, изъязвление рубца.
На заживление ран оказывают влияние следующие факторы:
· возраст пациента: заживление в более короткие сроки и с более благоприятным исходом происходит в детском и молодом возрасте;
· состояние питания и масса тела: у пациента со сниженным весом идут нарушения обменных процессов, что затрудняет заживление ран. У пациентов с избыточной под​кожно жировой клетчаткой часто возникают осложнения раневого процесса, и развивается инфекция;
· вторичное инфицирование раны - инфицированию раны подвержены пациенты с ослабленным иммунитетом, пос​ле перенесенных инфекционных заболеваний.
· хронические заболевания сердечно-сосудистой и дыхатель​ной систем, которые оказывают влияние на оксигенацию и питание местных тканей и всего организма;
· сахарный диабет, при котором страдает углеводный обмен в тканях, возникают нарушения иммунитета;
· обезвоживание организма, которое приводит к нарушению всех видов обмена;
· применение стероидных и нестероидных противовоспалительных средств способствуют замедлению процесса за​живления;
· лучевая терапия вызывает облитерацию мелких сосудов, что приводит к ишемии тканей и замедлению заживле​ния.
4.Оказание первой медицинской помощи. Лечение ран.

При оказании первой медицинской помощи пострадавшему необходимо в первую очередь остановить кровотечение одним из способов временной остановки кровотечения. Исключением является укушенная рана, при которой надо дать возможность стечь немного крови для удаления слюны животного или яда
змеи. При угрозе развития травматического шока применяются обезболивание, введение противошоковых кровезаменителей и препаратов, поднимающих артериальное давление. Одновременно проводится очищение раны с помощью антисептиков, обработка кожи вокруг раны спиртовыми растворами антисептика и наложение асептической повязки. Удалять инородные тела из ран не рекомендуется. Обязательно проводится иммобилизация конечности и госпитализация пациента в положении лежа на носилках в хирургическое отделение.
Лечение ран
Если у пациента наблюдается травматический шок, то первоначально необходимо вывести пациента из состояния шока. Тактика лечения ран зависит от характера и локализации раны, от объема и давности повреждения. Свежие поверхностные раны, царапины, ссадины обрабатывают антисептиком и накладыва​ют асептическую повязку. Такие раны заживают самостоятельно без наложения шва. В остальных случаях обязательно про​водится первичная хирургическая обработка раны (ПХО ран).      
Пациент к первичной хирургической обработке раны гото​вятся также как на операцию. Сначала проводится туалет раны с обработкой кожи вокруг раны спиртовым антисептиком. Обез​боливание выбирается в зависимости от величины раны (мест​ное или общее). При необходимости, для полной ревизии (осмотра), рана рассекается. Для удаления некротизированной тка​ни, инородных тел, а также инфицированной ткани иссекают края, стенки и дно раны. После иссечений осуществляют тщательный гемостаз, для профилактики гематомы и инфицирова​ния раны. Послойное ушивание раны проводят при чистых и малозагрязненных ранах. Когда есть риск развития инфекции или с момента травмы прошло более 12 часов, то проводится ушивание раны с введением дрена​жа. Рану не ушивают, если с момен​та травмы прошло более 24 часов, при сильном загрязнении раны, раз​мозженные и укушенные раны. Та​кие раны дренируют. При проника​ющих ранениях обязательно для ре​визии раны вскрывается полость, в которую было проникновение. Пос​ле проведения ПХО раны, решается вопрос о профилактике столбняка и проведении антирабической прививки при укушенных ранах. Рана после наложения швов считается послеоперационной раной. Для профилактики гематомы в первые сутки после опе​рации к ране прикладывают пузырь со льдом. Перевязки про​водят ежедневно с обработкой раны спиртовыми антисептика​ми. Для ускорения процесса заживления с 3 дня назначаются физиопроцедуры.  Для улучшения кровообращения и обменных процессов рекомендуется ранняя активизация больных. Швы с не осложненных послеоперационных ран снимаются на 5—8 день; При нагноении послеоперационной раны необходимо снять все или несколько швов и продренировать рану. Если эти действия не дают результатов, то проводят вторичную хирургичес​кую обработку раны.  Такая рана будет заживать вторичным натяжением. При заживлении вторичным натяжением в фазе воспаления надо обеспечить хороший отток из гнойной раны е помощью дренажей и наложения на рану тампонов с гиперто​ническими растворами натрия хлорида или магния сульфата. Хороший отток из раны способствует очищению раны от продуктов распада тканей, микробов и их токсинов. Для ускорения расплавления некротизированной ткани и очищения раны применяются протеолитические ферменты: химопсин, трип​син. С целью подавления и уничтожения патогенной флоры не​обходимо применять антисептики и антибиотики местно и па​рентерально. Антибиотики подбирают соответственно чувстви​тельности к ним флоры раны. Антисептические препараты при​меняются в виде присыпок, одномоментных и длительных про​мываний ран. Используются такие растворы как 1% раствор диоксидина, 0,02 % раствор хлоргексидина и др. На 3-4 сутки возможно применение водорастворимых мазей, таких как «Левомиколь», «Левосин», «Сульфомеколь»,5% диоксидиновая мазь. Активизация иммунобиологических сил организма достигается применением, как местных, так и общих средств. 
В фазе регенерации, когда рана очистилась от некротизированной ткани, и стихло воспаление, приступают к стимуляции репаративных процессов. Во вторую фазу заживления, ведущую роль играет процесс образования грануляционной ткани. Для роста грануляции применяют мази, эмульсии и линименты: синтомициновая, гентомициновая, метилурациловая, «Солкосерил», «Актовегин».  Перевязки в этот период проводят осторожно, чтобы не повредить рост грануляции, один раз в 5-7 дней. 

В третьей фазе заживления основной задачей является ускорение эпителизации раны и защита её от травматизации. С этой целью применяют стимулирующие мази и физиотерапевтические процедуры: УФО, лазерное облучение, магнитное поле. При развитии келоидного рубца применяют электрофорез с лидазой, ультразвук с гидрокортизоновой мазью, массаж, занятия ЛФК, иссечение рубца с наложением косметических швов
Вопросы для самоконтроля по теме:
1. Рана: определение, клинические признаки, зависимость проявления основных признаков от характера и локализации раны.
2. Назовите классификацию ран по различным признакам.

3. Расскажите о классификации ран по характеру повреждения. Характеристика послеоперационной раны, колотой раны, резаной раны, рубленой раны, укушенной раны, размозженной раны.

4. Раневой процесс: определение, фазы раневого процесса.

5. Расскажите о видах заживления ран (условия, преимущества, особенности).

6. Расскажите о лечение "чистых" послеоперационных ран.

7. Дайте определения понятия Первичная хирургическая обработка раны. 

8. Перечислите методы общего и местного лечения гнойных ран. 

Лекция №4. Сестринский уход  в периоперационном периоде.
План лекции

1.Понятие о периоперативном периоде.

2.Предоперационный период. Задачи предоперационного периода.

3.Предоперационная подготовка.

4.Непосредственная подготовка больного к операции

5.Послеоперационный период. Задачи и стадии послеоперационного периода.

6. Роль медицинской сестры в организации послеоперационного ухода.

7. Основные осложнения послеоперационного периода.

Актуальность темы

        Участие медицинской сестры в предоперационном периоде не менее важно, чем участие врача, так как конечный этап зависит от тщательной подготовки пациента к операции, пунктуального выполнение назначение врача и грамотного ухода за пациентом в послеоперационный период и в период реабилитации
       Предоперационный период — это время с момента принятия решения об операции и до доставки больного в операционную. Основная цель этого периода - максимально уменьшить возможные осложнения во время и после операции. Предоперационная подготовка проводится всем больным. В минимальном объеме проводится лишь больным, оперируемым по экстренным и неотложным показаниям. 

       Различные осложнения послеоперационного периода существенно ухудшают состояние больных, пролонгируют период госпитализации и могут быть причиной летальности. Поэтому предвидеть возможность послеоперационных осложнений и предпринимать меры для их предотвращения нужно еще до хирургического вмешательства. От того насколько профессионально действует медсестра в предоперационном периоде зависит не только гладкое течение самой операции, но и снижается риск послеоперационных осложнений.


1.Понятие о периоперативном периоде.
Периоперативный период — это время с момента принятия решения об операции до восстановления трудоспособности или ее стойкой утраты (инвалидности).

2.Предоперационный период. Задачи предоперационного периода.
Предоперационный период — это время с момента принятия решения об операции и до доставки больного в операционную. Основная цель этого периода - максимально уменьшить возможные осложнения во время и после операции.

Основные задачи при подготовке к операции:

· уточнить диагноз, показания к операции и сроки ее выполнения;

· выявить функциональное состояние основных органов и систем (сопутствующие заболевания);

· максимально скорректировать выявленные нарушения жизненно важных органов и систем;

· провести подготовку: психологическую, соматическую, специальную (по показаниям), непосредственную перед операцией и доставить больного в операционную.

Предоперационный период состоит из двух этапов: диагностического и предоперационной подготовки.

Хирургическая операция — это механическое воздействие на органы и ткани с целью облегчения или излечения, а иногда с диагностической целью. 

Исходя из определения, все операции делятся на лечебные и диагностические в зависимости от их цели.  По нарушению целостности ткани на кровавые и бескровные. На практике же может сложиться такая ситуация, когда лечебная операция будет остановлена на диагностическом этапе, а диагностическая операция перейдет в лечебную.

Хирургические операции различаются также по сроку, по объему вмешательства, по степени инфицированности.

Диагностические операции производят только в том случае, если другими способами невозможно поставить диагноз. К диагностическим операциям относятся биопсии, пробное чревосечение.

Биопсия — это метод, при котором часть органа с измененной тканью (чаще всего онкологическим процессом) берут на гистологическое исследование для уточнения харак​тера процесса (доброкачественный или злокачественный). Самый информативный материал находится на границе нормальной и патологически измененной ткани. Материал для биопсии берут из нескольких точек. Само исследование проводится в предоперационном периоде, например во время эндоскопического исследования, или во время операции. В зависимости от того, выявлен или нет рост раковых клеток, изменяется и цель, и объем вмешательства, и исход.

Пробное чревосечение — это чаще всего лапаротомия, произведенная для уточнения диагноза «острый живот», или для выяснения стадии онкологического процесса и решения вопроса об операбельности.

Лечебными является большинство хирургических операций.

По сроку выполнения они могут быть экстренными, срочными и плановыми.

Экстренные операции выполняются сразу после постановки диагноза, и промедление с хирургическим вмешательством угрожает жизни больного. Эти операции проводятся дежурной бригадой не позже чем через 2 ч с момента поступления больного. Бывает и так, что нет и 30 минут на подготовку больного к операции.

Показаниями к экстренной операции являются кровотечения, асфиксии, прободение язвы желудка, прободение желчного пузыря, ущемление грыжи, острая кишечная непроходимость, острый аппендицит, острый холецистит.

Срочные операции должны быть выполнены в период с 24 ч. до нескольких суток с момента постановки диагноза. Выполнять их в любое время суток нет необходимости, так как непосредственной угрозы жизни нет. Но и надолго откладывать тоже нельзя, так как могут развиться опасные для жизни осложнения (сепсис, гнойный перитонит, метастазы и др.).

Плановые операции проводятся в сроки, оптимальные для данного больного и в согласованный с ним срок, который при проведении плановой операции на её исход не влияет. К таким относятся операции, проведенные по поводу желчнокаменной болезни вне обострения, не ущемленной грыжи, язвенной болезни желудка, геморроя, варикозного расширения вен и др.

Плановые операции проводятся в специализированных отделениях, после полноценной предоперационной подготовки и обследования больного. Поэтому риск проведение такой операции, по сравнению с экстренными, значительно уменьшается. С больными «группы риска» необходимо проводить разъяснительную работу, как врачу, так и медицинской сестре.

По исходу операции могут быть радикальными и паллиативными.

Радикальные операции излечивают больного от данного заболевания полностью и окончательно. Например, после холецистэктомии не может быть острого холецистита, после аппендэктомии — острого аппендицита.

Паллиативные операции только облегчают состояние больного, но не вылечивают от основного заболевания. Их проводят в том случае, если невозможно провести радикальную операцию. Например, накладывается гастростома больному с раком пищевода, который не может питаться через рот.

       Симптоматические операции напоминают паллиативные, но, в отличие от последних, направлены не на улучшение состояния пациента, а на устранение конкретного симптома.

По способу выполнения различают одно и многомоментные операции, а также повторные.

Одномоментные операции выполняются за один раз. Например, аппендэктомия, спленэктомия. Многомоментные операции проводятся в несколько этапов, разделенных временными промежутками. Например, у ожогового больного необходимо обработать ожоговую поверхность, провести кожную пластику, избавить от возможных контрактур, убрать косметические дефекты.

Повторными называют операции, которые проводятся на одном и том же органе, по поводу одного и того же заболевания. Причиной может быть возникшее вторичное кровотечение или гнойно-воспалительное осложнение.

      По методам удаления патологического очага различают следующие операции: выскабливание, выжигание, иссечение, экстирпация, экстракция, резекция, ампутация, экзартикуляция.

В современных условиях развитие обезболивания и интенсивной терапии в хирургии сделало возможным одновременное выполнение у больного двух и более операций по поводу различных заболеваний. Такие операции называются сочетанными или симультанными (одновременными), при этом операции могут выполняться как из одного, так и из разных доступов, например, холецистэктомия и резекция желудка, грыжесечение и флебэктомия.

Комбинированные операции, при которых с целью лечения одного заболевания вмешательство проводится на нескольких органах (при раке молочной железы — удаление молочной железы и яичников).

Тип операционного вмешательства и степень контаминации операционной раны зависят от риска возникновения послеоперационных воспалительных осложнений. Выделяют «чистые», условно «чистые», «загрязненные», «грязные» операции.

К «чистым» относят те операции, при которых не возникает контакт с просветом полостного органа и не нарушается асептика. Риск послеоперационных инфекционных осложнений при указанных операциях составляет менее 5%.

Условно «чистые» операции предусматривают вскрытие полого органа, чаще всего желудочно-кишечного тракта или просвета дыхательных путей. Риск послеоперационных инфекционных осложнений — около 10%.

Под «загрязненными» операциями подразумевают те, при которых неминуема значительная обсемененность операционных ран (флегмонозный аппендицит, холецистит и др.).

«Грязные» — группа оперативных вмешательств по поводу гнойных процессов (гнойный перитонит, поддиафрагмальный абсцесс и др.). Риск послеоперационных инфекционных осложнений в подобных случаях достигает 30-40%.

Различают закрытые и открытые операции. К закрытым относятся репозиция костных отломков, некоторые виды специальных операций (эндоскопические), поворот плода на ножку в акушерстве и др.

На диагностическом этапе определяется срочность операции. Врач устанавливает диагноз хирургического заболевания, проведя тщательное обследование больного, и определяет срочность оперативного вмешательства. Сроки операции диктуются характером заболевания. Различают экстренную, срочную и плановую операции

Показания к операции. Выделяют абсолютные и относительные показания.

Абсолютные показания к экстренной операции — заболевания, при которых невыполнение или задержка операции угрожает жизни больного. Это кровотечения, острые заболевания органов брюшной полости (острый аппендицит, острый холецистит, острый панкреатит, прободная язва желудка и др.), острые гнойно-воспалительные заболевания (абсцесс, флегмона, гнойный мастит и др.).

Абсолютные показания к плановой операции: злокачественные опухоли, стеноз привратника, механическая желтуха и др.

Относительные показания к операции:

· заболевания, не представляющие угрозу для жизни больного (варикозное расширение вен конечностей, не ущемленная грыжа, желчнокаменная болезнь и др.);

· заболевания, лечение которых
проводится как консервативными, так хирургическими методами (облитерирующий атеросклероз и эндартериит нижних конечностей, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки и др.).

По относительным показаниям операции выполняются в плановом порядке.

Оценка функционального состояния органов и систем.

При подготовке к операции медицинская сестра оказывает помощь врачу при сборе анамнеза, уделяя особое внимание аллергологическому анамнезу; при осмотре больного измеряет температуру тела (при необходимости в прямой кишке), АД, определяет частоту и характер пульса и дыхания.

Минимум предоперационного обследования включает: клинический анализ крови; биохимический анализ крови (общий белок, билирубин, трансаминаза, креатинин, сахар); время свертывания крови; определение группы крови и резvc-фактора; общий анализ мочи; флюорография грудной клетки (давность не более одного года); электрокардиограмма (ЭКГ); справка от стоматолога о санации полости рта; осмотр терапевта; осмотр гинеколога (для женщин).

При необходимости медицинская сестра под руководством врача проводит дополнительные исследования органов и систем.

3.Предоперационная подготовка

Различают три вида предоперационной подготовки: психологическую, соматическую, специальную.

Психологическая подготовка. Основная цель этой подготовки — успокоить больного, вселить в него уверенность в благополучном исходе операции. Важным моментом является беседа с пациентом, родственниками до начала операции, чтобы создать доверительные отношения между больным, близкими людьми и медицинским персоналом. Большую роль играет морально-психологический климат на отделении. В мягкой форме, спокойным голосом врач, медицинская сестра должны убедить пациента в необходимости операции и получить его согласие. Убеждения такого характера особенно важны при отказе больного от операции, обусловленном недостаточными сведениями о состоянии своего здоровья. Например, при проникающих ранениях живота, грудной клетки, остром аппендиците, прободной язве желудка, когда промедление операции может закончиться летальным исходом.

Если больной без сознания, согласие на операцию должны дать родственники, а в случае их отсутствия вопрос решает консилиум в составе двух и более врачей.

Для проведения психологической подготовки можно использовать лекарственные препараты (седативные, транквилизаторы), особенно у эмоционально-лабильных пациентов.

Соматическая подготовка. Основная цель этой подготовки — скорректировать нарушения функций органов и систем, возникшие вследствие основного или сопутствую​щего заболевания, и создать резерв функциональных возможностей этих органов и систем.

Коррекция выявленных нарушений проводится с использованием различных методов лечения с учетом характера заболевания.

Так, при поступлении больного в стационар в состоянии травматического шока проводят противошоковую терапию (устраняют боль, восстанавливают ОЦК); при гипер​тонии назначают гипотензивные средства и т.д.

При соматической подготовке особое внимание особое внимание уделяется профилактике эндогенной инфекции. Необходимо выяснить, нет ли у пациента хронических воспалительных заболеваний (кариозные зубы, хронический тонзиллит, гнойничковые заболевания кожи и др.), и провести санацию органов хронической инфекции, а при не​обходимости — лечение антибиотиками.

Специальная подготовка обусловлена характером заболевания, локализацией патологического процесса и особыми свойствами органа, на котором выполняется операция, например, предстоящая операция на толстом кишечнике требует особой подготовки больного: бесшлаковая диета, прием слабительных препаратов, назначение антибиотиков широкого спектра действия, очистительные клизмы до чистых промывных вод.

При различных хирургических заболеваниях предоперационная подготовка имеет свои особенности, которые рассматриваются в курсе частной хирургии.

Подготовка детей к операции. Внимательное отношение медицинской сестры к больному ребенку — залог его быстрого выздоровления. Перед операцией необходимо по​лучить письменное согласие родственников или опекунов на выполнение оперативного вмешательства. Они должны знать характер операции, степень ее риска, возможные осложнения. Отступление от этого правила допустимо в отсутствии родителей в случае неотложной операции по жизненным показаниям, когда вопрос решает консилиум в составе не менее двух врачей. О принятом решении ставятся в известность заведующий отделением и главный врач ЛПУ. Количество дополнительных исследований у детей стараются ограничить. При подготовке к операции необходимо учитывать физиологические особенности растущего организма: например, дети грудного возраста чувствительны к голоданию, поэтому накануне операции они получают пищу соответственно своему возрасту до 22 ч. Детям, более старшего возраста накануне разрешается легкий ужин. 

В день операции за 3 ч — сладкий чай. Система терморегуляции у детей, особенно первого года жизни, несовершенна, поэтому нельзя допускать переохлаждения ребенка.

Ранимость тканей ребенка требует бережного обращения медицинской сестры при выполнении манипуляций. Дозы лекарственных средств подбираются в соответствии с возрастом ребенка и учетом индивидуальной переносимости препаратов.

Подготовка больных пожилого и старческого возраста к операции. Из-за снижения компенсаторных возможностей организма и меньшей сопротивляемости к операционной травме пациенты старшего возраста требуют более тщательного обследования и особой медикаментозной подготовки.

Нервная система пожилых людей лабильна и ранима, поэтому психологическую подготовку медицинская сестра проводит щадящим образом, учитывая индивидуальные особенности.

Со стороны сердечнососудистой системы у пожилых людей наблюдаются явления недостаточности кровообращения и атеросклероза. Поэтому у них обязательно проводится ЭКГ с последующей консультацией терапевта. Из-за ломкости сосудов внутривенные пункции и инъекции медицинская сестра должна выполнять бережно и аккуратно.

У
людей пожилого и старческого возраста часто наблюдается эмфизема и пневмосклероз легких. 

Медицинская сестра при подготовке к операции должна уделять особое внимание дыхательной гимнастике — важному профилактическому средству послеоперационных пневмоний. Не допускать переохлаждения больного.

Пожилые люди нередко страдают запорами. Поэтому перед операцией медицинская сестра должна проследить за соблюдением ими диеты, периодически ставить очистительные клизмы по назначению врача.

У пожилых пациентов происходят определенные изменения в печени и почках. В связи с этим им с большой осторожностью назначают барбитураты.

4.Непосредственная подготовка больного к операции.

Непосредственная подготовка к операции начинает осуществляться после назначения времени операции. 

Общие принципы и различие в объеме проводимых подгото​вительных мероприятий между экстренной и плановой операциями (таблица 1).
	Общие принципы
	Экстренная операция
	Плановая операция

	Обработка кожных покровов
	Частичная санитарная обработка
	Душ или ванна вечером, накануне операции

	Опорожнение

желудка
	Промывание желудка или отсасывание его содержимого по показаниям
	Лёгкий ужин накануне операции не позже 17 часов. Операция проводится натощак.

	Опорожнение

кишечника
	Не проводится
	Очистительная клизма вечером накануне операции и утром в день операции.

	Бритьё

операционного

поля
	Не раньше, чем за 2 часа до начала операции широко сбривают волосяной покров сухим методом и обрабатывают кожу антисептиком
	Не раньше, чем за 2 часа до начала операции широко сбривают волосяной покров сухим методом и обрабатывают кожу антисептиком

	Опорожнение мочевого пузыря
	Самостоятельное мочеиспускание или катетеризация (по показаниям) перед подачей в операционную
	Самостоятельное мочеиспускание перед подачей в операционную

	
	
	

	Премедикация
	Короткая: промедол 2% - 1 мл; атропин 1 мл; димедрол 1 мл.
	Вечерняя - накануне операции по схеме анестезиолога.

Утренняя - короткая: промедол 2% - 1 мл; атропин 1 мл; димедрол 1 мл.


 Любое перемещение больных проводится осторожно, избегая резких движений и толчков. Больного доставляют в операционную на каталках. Для каждого пациента каталка покрывается клеенкой, заправляется чистой простыней и одеялом. Укладывают больного на такую каталку, надев на его голову шапочку или косынку, на ноги — носки или бахилы.

В операционную больного транспортируют обязательно на каталке хирургического отделения, а в предоперационной его перекладывают на каталку операционной и доставляют в операционный зал. Пациента перекладывают на операционный стол в положение, необходимое для данной операции с учетом ее характера и состояния пациента. Следует правильно зафиксировать верхние, а при необходимости и нижние конечности.

Ответственность за транспортировку пациентов возлагается на постовую медицинскую сестру. Транспортировка и перекладывание больного с наружными дренажами, системами для инфузий, интубационными трубками осуществляется с особой осторожностью.

Как только больной поступает в операционную, начинается интраоперационный период, который включает в себя:

· укладывание больного на операционный стол;

· выполнение местного обезболивания или введение в наркоз;

· подготовку операционного поля;

· собственно хирургическую операцию;

· выведение больного из наркоза.

Участниками хирургической операции являются: хирург, ассистент, операционная медсестра, врач-анестезиолог, медсестра-анестезист, санитарка оперблока.

Операционная сестра должна знать положение больного на операционном столе при различных операциях и уметь обеспечить его.

Любая хирургическая операция проводится в три этапа:

· создание оперативного доступа;

· выполнение оперативного приёма;

· завершение операции.

В интраоперационным периоде проводится профилактика инфекционных осложнений. Это достигается тщательным соблюдением асептики, хорошей остановкой кровотечения в ране.

5.Современные методы оперативного лечения.

          Операцией называется механическое воздействие на ткани и органы, нередко сопровождающееся их разъединением для обнажения больного органа, производимое с целью лечения или диагностики.

Специальные диагностические вмешательства — эндоскопические исследования. Различают типичные (стандартные) и атипичные операции.

Типичные операции выполняют по четко разработанным схемам, методикам оперативного вмешательства. Атипичные операции возникают в случаях необычного характера патологического процесса (сочетанные, комбинированные травмы, огнестрельные ранения).

С развитием хирургии появилась возможность для выполнения ряда специальных операций.

Микрохирургические операции выполняют под увеличением от 3 до 40 раз с помощью увеличительных очков или операционного микроскопа. Для их проведения используют специальные микрохирургические инструменты и тончайшие шовные нити. Эти операции используют в сосудистой хирургии, офтальмологии, нейрохирургии и дают возможность восстанавливать пациентам утраченные органы, мельчайшие структуры тканей, хотя длятся они по 10—12 ч.

Эндоскопические операции осуществляют с использованием эндоскопической видеотехники. С ее помощью удаляют полипы желудка, кишечника, мочевого пузыря, производят операции и др.

Эндоваскулярные операции — внутрисосудистые операции, выполняемые под рентгеновским контролем: расширение суженной части сосуда с помощью специального устройства (стентора), эмболизация кровоточащего сосуда, удаление атеросклеротических бляшек и др.

6.Понятия об оперативной хирургии и оперативной хирургической технике.

Оперативная хирургия — учение о хирургических операциях, способах и правилах их выполнения.

Основной целью хирургических операций являются удаление патологически измененных тканей и органов и возможно более полное восстановление их функций.

При поступлении пациента в операционную заканчивается предоперационный и начинается интраоперационный период. Он состоит из:

· укладывания больного на операционный стол;

· выполнения местного или общего обезболивания;

· подготовки операционного поля;

· собственно хирургической операции;

· выведения больного из наркоза;

· завершения операции.

В хирургическую бригаду для выполнения оперативного вмешательства входят хирург, ассистент или несколько ассистентов, операционная сестра, врач-анестезиолог (при общей анестезии), медицинская сестра-анестезист. Помогает в операционной младшая медицинская медсестра оперблока.

Операционная сестра должна знать положение больного на операционном столе при различных операциях и уметь обеспечить его. Для придания устойчивости пациента фиксируют к операционному столу, используют различные валики и подставки .

Нередко во время операции возникает необходимость изменить положение больного. Так, опускают валик операционного стола перед наложением швов на рану брюшной стенки, для ориентировки в топографии приходится то больше, то меньше отводить верхнюю конечность при операциях по поводу рака молочной железы. После укладывания больного на операционном столе анестезиолог и медсестра-анестезист приступают к проведению наркоза. По согласованию с анестезиологом операционная медсестра приглашает хирургов и обрабатывает руки, затем она одевает хирурга и ассистента в стерильные халаты и перчатки.

В хирургической операции различают три основных момента: оперативный доступ, оперативный прием и ушивание раны.

Оперативным доступом называют часть операции, обеспечивающую хирургу обнажение органа и создание необходимых условий для выполнения планируемых манипуляций.

Асептичность выполнения операций начинают с обработки операционного поля. Ее производят после введения пациента в наркоз или перед местной анестезией (одним из принятых в ЛПУ способов). Место хирургического доступа изолируют стерильными просты​нями или полотенцами (в зависимости от обширности операции) и закрепляют зажимами (цапками). Доступ еще раз обрабатывают йодонатом, гебитаном и т.п. При наличии кишечных свищей, гангрены конечности последние изолируют, накладывая стерильные салфетки, заворачивая удаляемую часть конечности в полотенце, иногда свищ зашивают.

Доступ — важный момент операции. Он должен быть минимально травматичным, щадящим, достаточно удобным для выполнения оперативного приема, анатомичным (стараться повредить как можно меньше образований, сосудов и нервов), физиологичным и косметическим. Для всех типичных операций разработаны соответствующие хирургические доступы. Лишь при нетипичных операциях приходится выбирать хирургический доступ с учетом изложенных выше требований. Если эти требования будут выполняться, тогда у пациента в послеоперационном периоде возникнет меньше сложностей, связанных с операцией и требующих решения.

Каждый из участников операции должен четко знать свои обязанности. Во время операции в операционной должна соблюдаться абсолютная тишина, категорически запрещены разговоры, обмен мнениями присутствующих на операции и ходьба. Распоряжения хирурга беспрекословно выполняются. Если участники операции хорошо сработались, то процесс ее обычно происходит в полном молчании, без единого слова. Это возможно, когда операционная медсестра в полном объеме владеет последовательностью всех типичных операций и понимает хирурга без дополнительных объяснений.

После осуществления хирургического доступа края и стенки операционной раны закрывают салфетками или полотенцем для предупреждения возможности случайного инфицирования раны контактным или воздушным путем. Предупреждение контактного и имплантационного инфицирования достигается обязательной сменой инструментов при их загрязнении. Существуют основные этапы, требующие смены всех инструментов, хирургических игл, иглодержателей, отграничивающих салфеток, полотенец, — переход от инфицированного этапа операции к менее инфицированному. При удалении червеобразного отростка желчного пузыря при гнойном воспалении и т.п. необходимо предварительно изолировать окружающие ткани марлевыми салфетками для исключения контакта воспаленного органа с раной, предупредить попадание содержимого органов, гноя на окружающие ткани.

После удаления очага поражения убирают все салфетки, меняют инструменты, кожу обрабатывают йодонатом. Операционная сестра во избежание оставления посторонних предметов в ране (при операциях на органах брюшной и грудной полостей) пересчитывает инструменты, тампоны, салфетки, шарики (количество их до начала операции и после операции должно совпадать), докладывает хирургу, что подсчет произведен и он правилен. Также, чтобы не оставить инородное тело в полости, применяют целый ряд приспособлений — от самых простых (закрепление тампона зажимом к простыне) до сложных (специальные приборы-держатели).

Оперативным приемом называют основную часть операции на пораженном органе. Хирургические операции могут быть радикальными и паллиативными. При радикальных операциях полностью удаляют патологический очаг, а при паллиативных производят вмешательство, временно облегчающее состояние больного (например, наложение желудочного свища при неоперабельном раке пищевода).

По виду производимого хирургического воздействия выделяют несколько типов приемов:

· инцизия — разрез мягких тканей при вскрытии гнойника;

· эксцизия — иссечение образования с окружающими тканями (фиброма, липома); 

· эктомия — удаление органа (аппендэктомия, нефрэктомия);

· эксцирпация — удаление органов вместе с окружающими тканями и лимфатическими узлами (эксцирпация матки, желудка по поводу рака);

· резекция — удаление части органов с последующим воссоединением оставшихся частей (резекция кишки, резекция желудка);

· восстановление нарушенных взаимоотношений (протезирование и шунтирование сосудов, пластика пахового канала при грыже и т.д.);

· трепанация — рассечение мягких тканей и образование отверстия в кости;

· ампутация — отсечение конечности или ее части;

· экзартикуляция — вычленение конечности или ее части в суставе;

· стомия — наложение искусственного свища (трахеостомия, гастростомия, наложение желудочно-кишечного анастомоза);

· иссечение (ганглия, липомы и т.д.);

· выскабливание (полости матки при аборте и т.д.);

· выжигание (папиллом, кондилом);

· удаление инородных тел (трахеи, пищевода и др.);

· экстракция (хрусталика по поводу катаракт).

Завершающий этап операции — ушивание раны. Оно должно проводиться тщательно во избежание прорезывания швов, развязывания лигатур, расхождения краёв операционной раны. Значительные трудности с ушиванием раны возникают при нетипичных операциях, когда приходится закрывать рану перемещёнными лоскутами тканей, кожи или свободной пересадкой кожи.
7.Послеоперационный период. Задачи и стадии послеоперационного периода.

Послеоперационный период - это время с момента окончания операции до восстановления трудоспособности или её стойкой утраты (инвалидности).

Основными задачами этого периода являются:

· предупреждение возможных осложнений;

· своевременное их распознавание и лечение;

· облегчение состояния больного;

· ускорение процессов регенерации в организме больного;

· восстановление трудоспособности больного.

Основные стадии этого периода:

· ранняя реанимационная (3-5 дней);

· поздняя послеоперационная (2-3 недели);

· отдаленная (реабилитационная, от 3 недель до 3-6 месяцев).

8. Роль медицинской сестры в организации послеоперационного ухода. 

От её профессионализма зависит успешность проведённой операции.

Подготовка палаты и постели. После обширных операций больного на 2-4 дня помещают в отделение реанимации. Затем, в зависимости от его состояния, переводят в послеоперационную или общую палату. В этих палатах необходимо строго соблюдать СЭР: проветривание, кварцевание, влажная уборка. Функциональная кровать для каждого больного застилается чистым бельем, готовится чистое полотенце и поильник с водой. Перед укладыванием послеоперационного больного постель необходимо согреть грелками.

Доставка больного из операционной. С операционного стола больного перекладывают на каталку или функциональную кровать и, соблюдая меры предосторожности, транспортируют в реанимационную или послеоперационную палату. При доставке больного на каталке, последнюю ставят головным концом под прямым углом к нижнему концу кровати. Втроем, по команде, одномоментно поднимают больного и перекладывают на кровать. Другой спосо.6: ножной конец каталки ставят к головному концу кровати под прямым углом и перекладывают больного на кровать. Сверху укрывают одеялом.

Положение больного на кровати определяется видом операции.

Положение на спине — самое частое после наркоза. Первые два часа больной лежит без подушки, голова повернута набок. Такое положение предупреждает развитие гипоксии головного мозга, аспирацию дыхательных путей рвотными массами и слизью.

Положение на боку — облегчает работу сердца, улучшает функцию ЖКТ, предупреждает рвоту. Допускается после стабилизации состояния больного.

Положение Фаулера (полусидящее) — головной конец приподнят, ноги согнуты в коленях и тазобедренных суставах под углом 120-130°. Способствует восстановлению функции кишечника, облегчает работу сердца и легких. Применяется после операции на ЖКТ.

Положение на животе — применяется после операции на позвоночнике, головном мозге.

Положение Тренделенбурга — головной конец опущен, ножной поднят на 30-45°. Применяется при острой анемии, шоке, а также на операционном столе (операции на органах малого таза).

При операциях на нижних конечностях — их укладывают на шины Белера.

Наблюдение за больным. Медицинская сестра наблюдает за внешним видом больного: выражение лица (страдальческое, спокойное, бодрое); цвет кожных покровов (бледность, гиперемия, синюшность) и их температура при ощупывании.

Медицинская сестра обязана регистрировать основные функциональные показатели: пульс, дыхание, АД, температуру, количество введенной и выделенной (с мочой, потом, из плевральной или брюшной полости) жидкости; отхождение газов, стула. Обо всех изменениях в состоянии больного она немедленно докладывает врачу.

Медицинская сестра осуществляет уход за полостью рта, кожей больного, проводит гигиенические процедуры, кормит больного, выполняет все назначения врача.

Послеоперационный уход за детьми. 

      После операции, выполненной под местной анестезией, ребенка помещают в общую палату. Детей первого года жизни передают матери. После операции, выполненной под наркозом, ребенка помещают в реанимационную палату. Во избежание переохлаждения детей температура воздуха в послеоперационной палате должна быть 20-22 °С. Для новорожденных и недоношенных выделяется специальная палата, где, поддерживается температура 22-26 °С.

         После операции под наркозом, ребенок укладывается горизонтально на спину, без подушки, голову поворачивают набок. В случае рвоты полость рта обрабатывается тампоном, смоченным водным раствором антисептика. Через сутки верхняя часть туловища приподнимается (положение Фаулера). Особое внимание медицинская сестра обязана уделить контролю за повязкой, дренажами, постоянными катетерами, так как дети стараются избавиться от них и могут выдернуть. При ранах на промежности, в нижней части живота применяют особые меры предосторожности с использованием влагонепроницаемых материалов (клеенка, полихлорвиниловая пленка) и памперсов.

       При загрязнении повязки испражнениями ее следует немедленно сменить. Для борьбы с болью детям назначаются дроперидол в комбинации с ненаркотическими анальгетиками и барбитураты в возрастной дозировке. После операций под местной анестезией детям сразу же дают сладкий чай с учетом характера оперативного вмеша​тельства. После наркоза и при отсутствии рвоты питье назначают через 4-6 ч. Кормление детей разрешается через 6-8 ч после операции с учетом характера заболевания, видом оперативного вмешательства, возрастом ребенка. Для профилактики метеоризма детям вводят газоотводную трубку несколько дней подряд.

    Гипертермия — повышение температуры тела до 40-41°С — особенность детского организма. Она наблюдается у детей даже после небольших операций. Особенно опасен синдром бледной гипертермии. Через несколько часов после операции отмечается подъем температуры (40-41 °С), лицо становится бледным, развивается коллапс, на фоне которого ребенок погибает. Медицинская сестра должна знать основные принципы лечения этого состояния, чтобы грамотно осуществлять уход за больным ребенком. Используются физические методы охлаждения: пузырь со льдом к голове, на область печени, паховых складок; обтирания кожи растворами спирта с водой (1/1) или уксуса с водой (1:1). Внутренно вводится 5 % раствор глюкозы (18​20 °С), внутримышечно — анальгин 0,1 мл на 1 год жизни. 

     Судороги — отличительная черта оперированных детей. Причины их возникновения различны: гипоксия, гиперкапния (повышенное содержание углекислого газа в артериальной крови), передозировка новокаина, повышение температуры, внутричерепное кровоизлияние и др. Лечение назначает врач в зависимости от причины, вызвавшей судороги. Используются транквилизаторы (седуксен), а также оксибутират натрия, тиопентал натрия в дозах, соответствующих возрасту ребенка.

Острая дыхательная недостаточность (ОДН) возникает у детей вследствие нарушения проходимости верхних дыхательных путей, реже — центрального происхождения. Ребенок беспокоен, губы цианотичны, отмечается потливость, затрудненное дыхание с участием вспомогательных мышц. Может наступить внезапная остановка дыхания.

Для профилактики ОДН медицинская сестра должна предупреждать аспирацию рвотных масс, отсасывать слизь из носоглотки, осуществлять подачу увлажненного кисло​рода, в случае необходимости проводить ИВЛ.

Острая сердечнососудистая недостаточность характеризуется прогрессирующим ухудшением состояния оперированного ребенка. Нарастает апатия, теряется интерес к окружающему, снижается реакция на боль, появляется цианоз ногтевых фаланг, пульс становится нитевидным и мягким, АД падает, кожа влажная, сероватого оттенка, тоны сердца приглушены.

При появлении этих симптомов медицинская сестра должна немедленно поставить в известность врача; опустить голову ребенка и приподнять ноги (положение Тренделенбурга); приготовить препараты (кордиамин, эфедрин); осуществить подачу кислорода. При остановке сердца проводится закрытый массаж сердца с учетом возраста ребенка.

Послеоперационный уход за больным пожилого и старческого возраста. 

Эти больные склонны к легочным осложнениям, поэтому профилактике бронхитов и пневмоний медицинская сестра должна уделять особое внимание. С этой целью с первого дня после операции придают больному положение Фаулера, проводят раннее поворачивание, дыхательную гимнастику, вибрационный массаж и др. Организм пожилых людей чувствителен к кислородному голоданию, поэтому им необходимо проводить оксигенотерапию.

Кровеносные сосуды больных старческого возраста склерозированы, малоэластичны, поэтому быстрое введение большого количества жидкости внутривенно вызывает перегрузку сосудистого русла и правых отделов сердца. В связи с этим инфузии и трансфузии этой категории больных проводят медленно, капельно. Подкожные инъекции также следует проводить осторожно, так как у людей преклонного возраста жидкость плохо рассасывается, а быстрое введение ее вызывает сдавливание тканей, что может привести к некрозу участков кожи и подкожной клетчатки. Поэтому на место инъекций наносить йодную сетку, ставить компрессы.

Снижение иммунитета в старческом возрасте приводит к бессимптомному нагноению послеоперационной раны. В связи с этим пожилым людям рекомендуются частые перевязки. Уход за кожей пожилых людей после операции требует особой тщательности для профилактики пролежней, которые плохо поддаются лечению в этом возрасте.

Неосложненный послеоперационный период. 

       Хирургическая операция и наркоз вызывают определенные изменения в органах и системах больного, которые являются ответом организма на операционную травму. При нормальном («гладком») течении послеоперационного периода реактивные изменения выражены умеренно и наблюдаются в течение 2-3 дней после хирургического вмешательства. Причиной боли в области послеоперационной раны является травматичность операции и нервное возбуждение. 

       С целью профилактики боли в первые дни после операции назначают аналгетики, придают удобное положение в постели. Причиной нарушения сна является боль, нервное возбуждение. Необходимо удобное положение в кровати, проветривание палаты, снотворные средства. Травматичность операции и реакция организма на всасывание белков в зоне операции, приводят к повышению температуры тела не выше 38 С. После общей анестезии может возникнуть дрожь, озноб. Необходимо согреть постель, грелки к ногам. Травматичность операции и кровопотеря вызывают учащение дыхания, тахикардию, незначительное снижение АД. 

       М/сестре необходимо измерять и регистрировать ЧДД, АД, пульс, по назначению врача восполнять кровопотерю. Нервно-рефлекторный спазм мочевыделительных путей, необычное положение пациента может привести к острой задержке мочи. Необходимо измерение суточного диуреза, применение рефлекторных мер (включить кран, тепло на лонную область, отгородить ширмой и т.д.). После операции изменяется состав крови: лейкоцитоз, уменьшение количества эритроцитов, тромбоцитов, снижение гемоглобина. М/сестре необходимо своевременно подавать заявку в лабораторию для обеспечения проведения клинических анализов крови.

Возможные осложнения после операции (таблица 1), со стороны органов и систем разделяются на ранние (ранняя и поздняя послеоперационная стадии) и поздние (реабилитационная стадия). 

Ранние послеоперационные осложнения возникают во время пребывания больного в стационаре и обусловлены операционной травмой, последствиями наркоза и вынужденным положением пациента

Основные ранние послеоперационные осложнения

	Осложнение
	Причины
	Профилактика
	Деятельность медсестры

	Кровотечение,

гематома
	Соскальзывание

лигатуры;

понижение

свертываемости

крови
	Холод на рану, измерять АД, следить за цветом слизистых.
	Вызвать врача; приготовить: аминокапроновую кислоту, хлористый кальций, диценон, викасол, одноразовую систему для инфузии, готовить пациента к повторной остановке кровотечения.

	Инфильтрат,

нагноение
	Попадание инфекции; грубые манипуляции; наличие

некротизированных

тканей.
	Измерять температуру тела; соблюдать правила асептики при перевязках; проводить щадящие перевязки
	Сообщить врачу; снятие швов; разведение краев раны; дренирование; антибиотики

	Расхождение

послеоперационной

раны
	Развитие гнойного воспаления; раннее снятие швов; снижение процессов регенерации (сахарный диабет, авитаминоз, истощение; кашель; запоры
	Соблюдать

правила асептики

при перевязках;

своевременно

снимать швы с

учетом

имеющихся

заболеваний;

следить за

дыханием;

следить за стулом;

профилактика

пневмоний,

метеоризма.
	Сообщить врачу; вторичные швы; лечить возникшее гнойное воспаление.

	Шок
	Не восполненная кровопотеря; возбуждение нервной системы
	Положение Тренделенбурга; измерять пульс и

АД
	Вызвать врача; снять боль (аналгетики); восполнить кровопотерю

	Послеоперационный

психоз
	Психическая травма; характер психической деятельности больного; возраст
	Хорошая психологическая подготовка; фиксировать пациента в кровати; обеспечить хороший сон
	Вызвать врача; снять боль (аналгетики); дать снотворное; восполнить кровопотерю.

	Бронхиты,

пневмонии
	Нарушение вентиляции лёгких - застой;
	Активная

предоперационная

подготовка;
	Вызвать врача; отхаркивающие препараты; банки; горчичники;

	
	переохлаждение
	полусидящее

положение;

дыхательная

гимнастика;

вибрационный

массаж;

оксигенотерапия;

исключить

переохлаждение
	ингаляции.

	ССН
	Шок; кровопотеря; гипоксия
	Активная

предоперационная

подготовка;

положение

Транделенбурга;

измерять АД,

пульс;

оксигенотерапия
	Вызвать врача; сердечные, тонизирующие средства; восполнить кровопотерю

	Тромбоз вен
	Замедление

кровотока;

повышение

свертываемости

крови
	Бинтование

конечностей

эластичным

бинтом; раннее

вставание;

возвышенное

положение

конечностей
	Вызвать врача; антикоагулянты (гепарин) реополиглюкин, анализы крови (тромбоциты, свертываемость, протромбиновый индекс); ежедневное введение жидкостей

	Отрыжка, тошнота, рвота
	Парез кишечника
	Положение на спине (голову набок) или на боку; приготовить лоток, полотенце, воду для полоскания рта; отсасывать содержимое желудка; промывать желудок
	Вызвать врача; атропин 0,1^ - п./к или в/м; церукал 1 мл - в/м , в/в; аминазин 2,5%- в/м, в/в

	Метеоризм
	Парез кишечника
	Полусидящее положение; дыхательная гимнастика; отсасывать содержимое желудка; промывать желудок (2% раствор соды, 50​100 мл); гипертоническая клизма; газоотводная трубка
	Вызвать врача; 10% р-р натрия хлорида 30 мл в/в; паранефральная или перидуральная блокада; прозерин 0,05% п/к; ФТО (диодинамотерапия)

	Перитонит
	Расхождение швов на стенках органов ЖКТ; заболевание органов брюшной полости
	Следить за внешним видом пациента; измерять

температуру тела; наблюдать за повязкой
	Вызвать врача; готовить к экстренной релапаротомии; дренирование брюшной полости; антибиотики; дезинтоксикационная терапия

	Острый паротит
	Нарушение оттока слюны;

обезвоживание;

истощение
	Тщательный туалет полости рта; давать жевать сухари и сосать дольки лимона
	Вызвать врача; пилокарпин 1% закапывать в рот; УВЧ; антибиотики; инфузионная терапия

	Пролежни
	Истощение; вынужденное положение на спине; нарушение трофики при повреждении спинного мозга
	Профилактика по ОСТу
	Сообщить врачу; иссечение некротической ткани; антисептики;

протеолитические ферменты


Вопросы для самоконтроля по теме:
1.Дайте понятие о периоперативном периоде.

2.Дайте понятие предоперационный период, определите задачи предоперационного периода.

3.Расскажите о видах предоперационной подготовке.

4.Приведите примеры непосредственной подготовки больного к операции

5. Дайте понятие о послеоперационном  периоде, укажите задачи и стадии послеоперационного периода.

6. Расскажите о роле медицинской сестры в организации послеоперационного ухода.

7. Перечислите основные осложнения послеоперационного периода.

Тема №5. «Сестринский уход при хирургической инфекции»
Цель: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода за больными с хирургической инфекцией.

План темы
1.Понятие о хирургической инфекции.

2. Реакция организма на внедрение возбудителя.

3. Принципы местного и общего лечения хирургической инфекции
4. Клиническая картина местной хирургической инфекции
5. Клиническая картина анаэробной хирургической инфекции
6. Правила ухода за пациентом с анаэробной инфекцией

Актуальность темы

         С момента возникновения медицины, инфекция была серьезным препятствием для её развития, как в целом, так и в отдельных ее отраслях. Любое хирургическое инфекционное заболевание может представлять непосредственную угрозу жизни пациента, так как всегда существует риск генерализации инфекции.  Хирургическую инфекцию определяют как процесс внедрения и развития микробов в несвойственные для них места обитания (раны, внутренние полости, органы, подкожная клетчатка) с последующим развертыванием комплекса взаимодействий между макро- и микроорганизмами. Ее называют «камнем преткновения» на пути развития хирургии.
     Успехи антибиотикотерапии на первых этапах позволили считать проблему хирургической инфекции разрешенной. Однако, гнойные заболевания остаются одной из самых трудных и актуальных проблем хирургии. Распространенность составляет более 1/3 всех хирургических больных. Увеличению антибиотико-резистентных штаммов во многом способствует нерациональное использование антибиотиков, применение препаратов в малых дозах, краткосрочные курсы антибиотикотерапии.     Среди всех инфекционных осложнений, развивающихся у хирургических пациентов, на долю инфекций в области хирургического вмешательства приходится около 40%, две трети из них связаны с областью операционного разреза и одна треть – затрагивает орган или полость. Развитие хирургической инфекции приводит к увеличению сроков госпитализации в среднем на 1 неделю и повышает стоимость лечения на 10-20% . Поэтому, профилактика хирургической инфекции в послеоперационном периоде является одной из актуальных проблем современной хирургии.     Актуальными остаются проблемы профилактики хирургической инфекции в связи с низким санитарно-гигиеническим образованием большинства населения; низким уровнем соблюдения правил профилактики хирургической инфекции в медицинских учреждениях (внутрибольничная инфекция, осложнения после сестринских и врачебных манипуляций) и т.д.
     В связи с этим значительно изменилась клиническая картина заболеваний, участились случаи перехода острых форм в хронические, чаще стали наблюдаться рецидивы гнойной хирургической инфекции.
1.Понятие о хирургической инфекции.

         В отличие от других инфекционных заболеваний хирургической инфекцией называют такое взаимодействие мик​ро- и микроорганизма, в результате которого возникает заболевание, излечимое преимущественно хирургическим методом. 

Понятие хирургическая инфекция включает в себя и за​болевания, по поводу которых принимается решение об операции, и осложнения, возникающие в послеоперацион​ном периоде. Несмотря на меры профилактики хирургической инфек​ции, она осложняет примерно 30 % всех Оперативных вме​шательств, около 40 % летальных исходов вызваны раз​личными инфекционными осложнениями. Отмечен и рост некоторых гнойно-септических заболеваний (флегмона, рожистое воспаление). 

Большая роль в борьбе с хирургической инфекцией, как и в ее профилактике, принадлежит медицинской сестре. По данным конгресса Международного общества хирур​гов (1971) в настоящее время известно 29 аэробных и ана​эробных бактерий, 9 грибков и 8 вирусов, которые являются возбудителями хирургической инфекции. На первом месте (80 %), как и прежде, стоит стафилококк, как возбудитель, который и встречается чаще других, и быстро приспосаб​ливается к лекарственным препаратам (главное — к анти​биотикам), что снижает лечебный эффект. Хирургическую инфекцию может вызвать один возбуди​тель (моноинфекция), несколько возбудителей, образующих ассоциацию микробов (полиинфекция). Эта смешанная ин​фекция очень разнообразна, может быть даже сочетание    аэробов и анаэробов.
В процессе возникновения острой гнойной инфекции присутствуют три важных фактора:

· возбудитель – гноеродный микроб и его «оружие» (вирулентность, количество);

· входные ворота (куда и каким способом внедрился возбудитель);

· организм человека с его защитными силами и реакцией (местной и общей).
     К возбудителям — аэробам и анаэробам — относят стафилококк, стрептококк, синегнойная палочка, кишечная палочка, столбнячная палочка, палочка газовой гангрены и др.
Вирулентность — это способность возбудителя вырабатывать токсические, антифагоцитарные, ферментативные вещества, которые разрушают окружающие ткани и снижают тканевую защиту в месте внедрения возбудителя.
Чем выше вирулентность возбудителя, тем меньшее количество его необходимо для возникновения инфекции. Вероятность возникновения инфекционного процесса существует при наличии в ране бактерий в количестве 105 на 1 г ткани.
Входными воротами, чаще всего, являются, случайны раны (царапины, укусы, порезы, открытые переломы и др.) но могут быть и протоки желез. Необходимо помнить, что не только механическая, но и термическая, и химическая травма может открыть входные ворота для инфекции. Лю​бая причина, нарушающая целостность кожи и слизистых, даже самое незначительное повреждение (инъекция) может открыть ворота для инфекции. И возбудитель экзогенным путем попадает в организм. Если же возбудитель попадает в рану из другого гнойного очага в организме (гематогенно и лимфогенно), такой путь называется эндогенным. 

2.Реакция организма на внедрение возбудителя
Возбудители, попавшие в организм, начинают свою жиз​недеятельность (и размножение) не сразу, а приспособив​шись к новой для них среде, т. е. через 5-6 ч. Начинать лечебно-профилактические мероприятия следует как можно раньше.

Местная реакция:
1. покраснение (гиперемия) кожи, которое происходит из-за расширения кровеносных сосудов;

2. припухлость, причиной которой является повышенная проницаемость капилляров и мелких вен;

3. боль и болезненность при пальпации;

4. местное повышение температуры определяется прикосновением, жар ощущается из-за усиления обменных ре​акций в очаге воспаления, большого потребления тка​нями кислорода;

5. нарушение функции происходит из-за боли и отека.

Общая реакция:
· чувство жара, озноб;

· повышение температуры тела;

· недомогание, слабость, разбитость;

· головная боль, головокружение;

· тошнота, потеря аппетита;

· тахикардия, одышка;

· спутанность сознания;

· увеличение печени и селезенки;

· изменения в анализе крови;

· изменения в анализе мочи (в очень тяжелых случаях).
Защитные механизмы организма
Первым защитным фактором является анатомический барьер — это кожа и слизистые оболочки. Не только их целостность, но выделяемый потовыми, сальными и дру​гими железами секрет защищает организм от внедрения микробов.
В ответ на проникновение возбудителей активизируются местные защитные барьеры — это лимфатические сосуды и узлы, это образование инфильтрационного (лейкоцитар​ного) вала, отделяющего очаг воспаления от нижележащих тканей, это разрастание соединительной ткани вокруг вос​паления (грануляционный вал).
Активизируется и нормальная флора человека по отно​шению к новым микроорганизмам.
В борьбе с возбудителем большое значение имеет состо​яние организма. При полноценном витаминизированном пи​тании организм более устойчив к инфекции. Происходит выработка иммунных тел.
Хорошо известна и такая защита организма, как фаго​цитоз. Он происходит в очаге воспаления. Сама же воспа​лительная реакция тоже является защитой организма, гак как локализует возбудителя в месте его внедрения.
Активно реагируют па воспаление лейкоциты: помимо скопления их около воспалительного очага, образования лейкоцитарного вала, увеличивается и общее количество лейкоцитов в крови — лейкоцитоз.
Хуже срабатывают защитные механизмы у стариков и детей. Помимо возраста, важны и такие неблагоприят​ные факторы, как переутомление, истощение, авитаминоз, анемия, сахарный диабет, шок.
3.Принципы местного и общего лечения хирургической инфекции

Основные принципы местного лечения:
· вскрыть гнойный очаг;

· дренировать полость;

· антисептические средства; 

· обеспечение покоя.

Операция всегда требует обезболивания, разрез прово​дят вдоль всего гнойника, вскрывают все «карманы», уда​ляют гной и некротизированные ткани или иссекают весь гнойник, например, небольшой абсцесс.
Из антисептиков для промывания полости используют фурацилин, перекись водорода и др., необходимо дрениро​вать рану.
Гной берется на посев для определения чувствительно​сти микрофлоры к антибиотику. Тот, к которому чувстви​тельность выше, даст лучший эффект в лечении. Покой обеспечивается гипсовой лангетной.
Основные принципы общего лечения:
· антибиотикотерапия (по чувствительности);

· борьба с интоксикацией;

· повышение иммунитета;

· восстановление функции внутренних органов.

В зависимости от диагноза выбирается способ введения антибиотика — внутримышечное введение, внутривенное, внутриартериальное, внутриполостное, эндолимфатическое, через рот.
Очень важно для медицинской сестры понимать, насколь​ко четко необходимо выполнять введение антибиотиков по дозе и кратности для создания необходимой концентрации его в крови, для борьбы с интоксикацией необходимо боль​шое количество жидкости. Это и питье, и капельное внутривенное введение (физраствор, 5 % глюкоза и др.). Одновременно применяют детоксикационные кровезаменители. 

Из средств, повышающих иммунитет, применяют переливание крови и её компонентов, переливание иммунной плазмы, введение гамма-глобулина, облучение УФ всего тела больного. Для восстановления функции внутренних органов применяют симптоматическое лечение.
4.Клиническая картина местной хирургической инфекции

Фурункул — острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула. Этот процесс распространяется на здесь же расположенную сальную железу и соединительную ткань.
Заболевание относится к аэробной неспецифической инфекции. Мужчины болеют чаще женщин. Заболевание может возникнуть у ослабленных людей (авитаминоз, диабет, др. инфекции), очень часто — у нарушающих личную гигиену.
На коже сначала появляется болезненное уплотнение (стадия инфильтрата) и гиперемия. В центре инфильтрата находится волос. Здесь же возникает гнойное расплавле​ние и формируется гнойный стержень (стадия формирова​ния стержня). При этом усиливается боль, гиперемия и появляется общая реакция организма на инфекцию. После отторжения стержня остается воронкообразное углубление.  Затем дефект рубцуется (стадия рубцевания).
Лечение: в стадии инфильтрата применяют средства физической антисептики для обратного развития процесса (УВЧ, лазерный луч, тепло, химическую антисептику, спирт, йодонат и др.). Нельзя выдавливать экссудат, а впоследствии и стержень. Это способствует распространению инфекции. Нельзя применять компрессы и влажное тепло. 
В стадии гнойного стержня — его удаляют пинцетом. При необходимости ставят дренаж из полоски резины и на​кладывают антисептическую повязку. При ежедневных перевязках обрабатывают кожу антисептическими растворами.

Из общего лечения – общеукрепляющие средства. Особенно это нужно при фурункулёзе, когда образуется несколько фурункулов на различных участках тела и разных стадиях развития.

Лечатся больные с фурункулом амбулаторно, исключение составляют фурункулы лица, которые могут осложниться переходом инфекции на оболочки мозга. Такие больные требуют госпитализации.
Оперативное лечение фурункула применяют в случае образования гнойника в подкожной клетчатке (осложнение!). Тогда в общем лечении необходимо провести курс антибиотикотерапии, УФО, витаминотерапию, противовоспалительные средства.
Карбункул — острое гнойно-некротическое воспален нескольких волосяных фолликулов и сальных желез. Карбункул представляет собой единое образование с множеством стержней, между которыми нет здоровой кожи. Диаметр этого воспалительного инфильтрата около 10 см.  В глубину процесс распространяется, захватывая подкожную клетчатку. Общие симптомы — высокая температура тела и признаки интоксикации. Кожа сначала гиперемирована, затем в центре появляется некроз, и кожа становится черной. Осложняется воспалением лимфатических сосудов и узлов.
Чаще возникает у пожилых и ослабленных людей задней поверхности тела (затылок, шея, спина, ягодицы).
Лечение: основной метод — это операция, вовремя торой необходимо иссечь некроз, вскрыть гнойники в клетчатке, промыть 3 % перекисью водорода, дренировать и лечить как гнойную рану. Обязательно применение общего лечения.
Гидраденит — гнойное воспаление потовых желез. Это тоже аэробная неспецифическая инфекция.
Чаще всего воспаляются подмышечные и паховые железы. Инфекция попадает вглубь через протоки желез или мелкие повреждения кожи. При осмотре обнаруживается инфильтрат или несколько, с типичными местными признаками воспаления. Как правило, при воспалении подмышечных желез больной не может опустить руку, а держит ее в положении отведения.
Воспаление переходит в нагноение, и заболевание длится долго, так как инфекция переходит на новые участки. При осмотре видны воспалительные очаги в разных стадиях развития. Увеличиваются и лимфоузлы.
Леченое: в стадии инфильтрата — УВЧ и сухое тепло; в стадии нагноения — оперативное вскрытие гнойника и дренирование раны. Затем местно применяют антисептики для обработки кожи всей области и местного процесса. Воз​можно применение, антибиотиков и общеукрепляющих средств,
Абсцесс — гнойник, ограниченный оболочкой. Он мо​жет развиться в мягких тканях, например, после внутри​мышечной инъекции, произведенной с нарушением асеп​тики. Абсцесс может появиться и во внутренних органах (легких, печени, головном мозге). 

Оболочка, окружающая абсцесс, — это защитная реак​ция организма.
Если абсцесс расположен в мягких тканях, будут при​знаки местной и общей реакции организма на инфекцию. Если абсцесс во внутренних органах - клинически будет только общая реакция организма. Температурная кривая имеет размах в пределах 2-3°.
Среди диагностических симптомов поверхностно распо​ложенных абсцессов можно отметить симптом флюктуации, который говорит о скоплении гноя. Для его проверки с   одной стороны предполагаемого гнойного очага располагают палец (несколько пальцев или ладонь — в зависимости от размеров гнойника), а с другой стороны пальцем (или ладонью) другой руки делают толчок, который передается через гнойное скопление и ощущается первой рукой. Возможно пальпаторное определение флюктуации, когда палец на фоне инфильтрата проваливается в зону размягчения, как в пустоту.
Диагноз подтверждается пункцией, УЗИ и рентгеногра​фией.
Лечение: оперативное вмешательство. Цель его - вскрыть и опорожнить гнойник, полость дренировать.
Возможна пункция абсцесса и промывание полости антисептиком. Маленькие абсцессы иссекают полностью.
Общее лечение проводится в полном объеме по основным принципам лечения гнойной инфекция.
Флегмона — острое разлитое воспаление клетчатки (подкожной, межмышечной и др.), она не имеет границы и распространяется по клетчаточному пространству. Различают поверхностные флегмоны (воспаление подкожной клетчатки) и глубокие (паранефрит, парапроктит и др.).
    Клиническая картина протекает с высоко (до 40ºС) температурой тела и всеми местными симптомами реакции организма на инфекцию. Характерно быстрое распространение процесса и тяжелое течение болезни.
 Лечение проводится в стационаре и состоит из консер​вативного и оперативного вмешательства. Флегмону вскры​вают, опорожняют от гноя или серозного экссудата (берут на посев для определения чувствительности к антибиотику), промывают 3 % перекисью водорода и дренируют рану. Иммобилизация больной конечности осуществляется гипсовой лангетой. Местное лечение проводится, как при гнойных ранах, а общее — в полном объеме, по принципам ле​чения гнойной инфекции.
Рожистое воспаление — острое воспаление кожи иди слизистых оболочек. Возбудителем является гемолитиче​ский стрептококк. Возбудитель входит через входные ворота (мелкие ранки) и через 2-7 дней появляются клинические признаки заболевания. Чаще всего поражаются нижние конечности, так как заболевание связано с нарушением венозного от​тока и трофикой тканей. Но может быть и другая локализация рожи.

Клинически рожистое воспаление отличается от других воспалений яркой краснотой с четкими границами.
Формы рожистого воспаления:

· эритематозная;

· буллезная (с пузырями);

· пустулезная (с нагноившимися пузырями);

· геморрагическая (с кровянистыми пузырями);

· некротическая (с некрозом);

· флегмонозная (с захватом подкожной клетчатки);

· мигрирующая (переходящая с участка на участок).

Характерна для рожистого воспаления тяжелая инток​сикация с температурой тела до 39-40°С  с начального пе​риода заболевания. К концу первых суток заболевания появляется реакция паховых лимфоузлов на инфекцию, а затем появляются местные симптомы воспаления. Они зависят от формы рожистого воспаления. Под действием проводимого лечения клинические симптомы стихают, как общие, так и местные, но еще долго сохраняется выраженное шелушение кожи, пигментация.
Лечение.  Местное лечение:

· УФО;

· возвышенное положение конечности для лучшего венозного оттока;

· стрептоцидовая мазь;

· повязок не накладывают;

· пузыри вскрывают и накладывают повязку с фурацилином;

· некротическая форма требует кожной пластики.

Общее лечение:

· антибиотики и сульфаниламиды;

· капельное введение кровезаменителей (до 2 л в сутки с целью детоксикации);

· рутин, аскорутин для укрепления сосудистой стенки;

· антигистаминные препараты.

Лактационный мастит. Мастит – это воспаление молочной железы. В 85% случаев встречается лактационный мастит у кормящих женщин. Инфекция попадает в ткань желёз через трещины на сосках. Способствуют возникновению мастита застой молока в груди и нарушение личной гигиены.

Профилактика мастита:
· хорошая подготовка сосков; эти советы (массаж, ноше​ние бюстгальтера из льняной или хлопчатобумажной тка​ни) будущей матери должна давать медсестра женской консультации;

· сцеживание остатков молока после каждого кормле​ния; сестра родильного дома или детской поликлиники пояснит, что если не сцеживать остатки молока, то выработка его будет снижаться и разовьется гипогалактия.

· соблюдение гигиены одежды;

· уход за кожей (мытье молочной железы, обработка трещин раствором антисептика, УФО).

Клиническая картина. Заболевание начинается с лактостаза — застоя молока в железе. Затем обнаруживается уплотнение (инфильтрат) и над ним гиперемия. Инфильтрат болезненный, температура тела 39-40ºС, рас​пирающие боли в железе и чувство тяжести, ухудшение общего состояния. На фоне яркой гиперемия и усиления боли в области инфильтрата появляется небольшой участок размягчения (флуктуация). 
Это образовался абсцесс, затем воспаление переходит на всю железу. Ухудшается состояние больной, ярко выражены симптомы интоксикации. Железа увели​чена в размере, кожа ее отечна и гиперемирована, возникает лимфаденит, температура постоянно очень высокая. Это развилась флегмона.
Нарушается кровообращение в ткани железы, затем возникает некроз в виде гангрены. Железа становится дряблой. Общее состояние — септическое.

Так развивается мастит, если его не лечить или лечить неправильно. Из диагностических методов применяют маммографию, УЗИ и др.
Лечение: для предупреждений перехода стадии инфильтрационного мастита в абсцедирующий, применяют следую​щую схему лечения:
1. Антибиотики (канамицин, оксицилин  и др.) вводят в сосок, так как молочные протоки связаны с лимфосистемой и антибиотик проникает глубоко, хорошо всасыва​ется. Разводить нужно на новокаине, который не только обезболивает, но и снимает спазм с молочных протоков, что способствует лучшему всасыванию препарата. Вводят антибиотик 2 раза в сутки, через 12 ч. Перед введе​нием необходимо сцедить молоко.

2. После введения антибиотика сделать фонофорез, кото​рый улучшает лимфоотток и проникновение антибиоти​ка в ткани. 

3. После фонофореза сцедить молоко.
4. Для снятия спазма с молочных протоков назначить лактин.

5. Если эти меры не принесли желаемого результата, то назначают парлодел на 2-3 дня для прекращения лак​тации. Что важно, после отмены препарата — лактация  восстановится.

6. Всем больным назначают аспирин,  для нормализация микроциркуляции в очаге воспаления.
8. Антигистаминные препараты для предупреждения или снятия аллергической реакции. Лучше применять тавегил.

9. Местно — холод на железу (пузырь со льдом) на 10- 15 мин (повторить несколько раз по 10-15 мин из каж​дого часа).

Весь курс лечения за 3-4 дня даст хороший эффект.
Если мастит в стадии абсцесса, то применяют оператив​ное лечение (вскрытие и дренирование) — разрез длиной 5 см должен проходить над местом флюктуации, то есть скопления гноя. Направление разреза — от основания же​лезы к соску, не доходя до ареолы. При необходимости делают 2 разреза для лучшего опорожнения гноя. В стадии флегмоны во время операции, иссекают некроз и дренируют рану, в стадии гангрены проводят ампутацию  железы - мастэктомию.
5.Клиническая картина анаэробной хирургической инфекции
К анаэробной хирургической инфекции относятся заболевания, вызванные анаэробами. Возбудители анаэробной инфекции размножаются без доступа кислорода и вызывают клиническую картину без признаков типичной воспалительной реакции организма на инфекцию.

 Это тяжелая токсическая ра​невая инфекция с преимущественным поражением соединительной и мышечной ткани.
Патогенные анаэробы распростра​нены в природе, сапрофитируют в кишечнике млекопита​ющих, с фекалиями попадают в почву. Вместе с землей они могут попасть в рану. Возбудители устойчивы к тер​мическим и химическим факторам. Анаэробные бактерии выделяют сильные токсины, вызывающие некроз соединительной ткани и мышц. Также они вызывают гемолиз, тромбоз сосудов, поражение миокарда, печени, почек. Для развития анаэробной инфекции имеет большое значение отсутствие свободного доступа кислорода с нарушением кровообращения в травмированных тканях. Анаэробная инфекция протекает без признаков воспаления, сопровож​даясь прогрессирующим омертвением тканей, отеком и га​зообразованием, а также отравлением организма продук​тами жизнедеятельности анаэробов и продуктами ткане​вого распада.
Причинами, способствующими развитию анаэробной; инфекции в ране, являются:
· обширные повреждения мышц и костей;

· глубокий закрытый раневой канал;

· наличие раневой полости, плохо сообщающейся с внешней средой;

· нарушение кровообращения ткани из-за повреждения сосудов;

· большие некротизированные участки с плохой оксигенацией.

Газовая гангрена. Заболевание относится к анаэробной специфической инфекции, вызывается палочкой газовой гангрены. Летальность составляет 10-90 %.
Чаще всего заболевание возникает при ранениях нижних конечности с сильно загрязненной раной, куда копала земля, обрывки одежды и пр. Способствует возникновению заболевания кровопотеря, ослабленность организма, нару​шение кровообращения в конечности.
Инкубационный период длится до 7 дней. Чем он коро​че, тем тяжелее протекает заболевание.
Палочка газовой гангрены, попав в рану, начинает выделять сильнейший токсин. Под его влиянием стано​вятся проницаемыми стенки кровеносных сосудов. Через них выходит плазма за пределы сосуда, образуется сильный отек, который быстро распространяется вдоль конечности.
Затем в тканях происходит газообразование. Отек и газ сдавливают кровеносные сосуды, нарушается кровообращение в конечности и развивается некроз (омертвение). Отёчная жидкость приподнимает эпидермис, образуются пузыри с серозным или геморрагическим содержимым.
Токсин, выделяемый палочкой, сужает сосуды, что происходит в самом начале заболевание. Поэтому, с одной стороны, быстро происходит тромбообразование, с другой - кожа резко бледнеет, становятся холодной. Затем на фоне бледности появляются багрово-синюшные пятна (окраска кожи зависит от вида бактерий и может быть буро-коричневая и  сине-голубая). Конечность резко увеличивается в объеме.
В клинической картине различают общие и местные симптомы; боли в ране, чувство распирания в конечности, которая приобретает соответствующий заболеванию вид и цвет. Из раны выбухают ткани грязно-серого или серо-зеленоватого оттенка. При надавливании на ткани вокруг раны из нее выделяются пузырьки газа и зловонный за​пах. При пальпации мягких тканей не только около раны, но и вдали от нее обнаруживается крепитация. В отличие от костной крепитации при переломах эта крепитация свя​зана с наличием и распространением большого количества пузырьков газа.
Из общих симптомов самый характерный — это тяже​лая интоксикация организма. Токсемия наступает из-за большого количества токсинов, попадающих в кровь. По мере развития заболевания у больного возникает инфекционно-токсический шок: первоначальное возбуждение сме​няется глубокой заторможенностью, возможна даже поте​ря сознания, температура тела до 39-40ºС, тахикардии, снижение АД, дыхание учащенное, поверхностное, жаж​да, рвота, сухой язык, в анализе крови — нарастающая анемия и все признаки воспаления. Из-за нарушения фун​кции почек снижается диурез и в анализе мочи появля​ется белок.
Профилактика газовой гангрены может быть специфи​ческая и неспецифическая. К специфической относится введение противогангренозной сыворотки 30 000 ед. и противогангренозного бактериофага. К неспецифической относятся: ранняя радикальная ПХО с иссечением нежизнеспособных тканей, антибиотикотерапия, хорошая иммобилизация.

Оперативное лечение газовой гангрены (проводятся как можно раньше):   «лампасные» разрезы мягких тканей до кости. При этом вскрываются фасции и апоневрозы. Это снимает отек и напряжение в тканях. Разрезы обеспечивают доступ воздуха в глубину тканей, что является неблагоприятным фактором для анаэробов. Разрезы улучшают тро​фику тканей, так как создается отток и исчезает сдавление сосудов и нервов. Вдоль конечности делают от 2 до 5 разрезов, не пересекая суставы и не нарушая целостность крупных сосудов. Иссечение некротизированных тканей. Достаточно часто проводится ампутация конечности.

Общее лечение: барокамера для насыщения организма кислородом, инфузионная терапия до 4 л в сутки (гемодез, полидез, белковые кровезаменители, реополиглюкин), переливание крови, антибиотики, витамины, диетическое питание, восстановление функции внутрен​них органов.

Местное лечение: повязка с перекисью водорода на рану, обработка раны пульсирующей струей антисептика (хлоргексидин, метронидазол).

  Специфическое: вовремя ПХО медленно (1 мл/мин) внутривенно, капельно вводить противогангренозную сыворотку (150 000 ед.) в теплом изотоническом растворе хло​рида натрия (400 мл).

Столбняк. Это заболевание, как и газовая гангрена, относится к анаэробной специфической инфекции. Заболевание частое, с высокой летальностью 25-70 %.

Возбудитель — столбнячная палочка, очень устойчивая к воздействию внешней среды. Токсины, которые выделя​ет возбудитель, действуют одни на ЦНС, вызывая столб​няк, другие на кровь, разрушая эритроциты.
В организм человека столбнячная палочка попадает толь​ко через раневую поверхность. Это может быть рана в ре​зультате травмы или послеоперационная рана, результат инъекции или ожоговая поверхность.
Способствует развитию заболевания ослабление защит​ных сил организма и нарушение кровообращения.
Инкубационный период от 4 до 14 дней, и чем он короче, тем тяжелее протекает заболевание. В этот пери​од больные жалуются на головную боль, недомогание, бессонницу, раздражительность, сильную потливость, боли и подергивание в ране. По окончании инкубационного периода разворачивается клиника столбняка, где веду​щим симптомом являются судороги. Заболевание может развиваться по нисходящему типу (сверху вниз): сначала возникают судорога жевательных мышц (больной не мо​жет открыть рот), затем судороги мышц туловища, затем конечностей. При восходящем типе (снизу-вверх) судоро​ги начинаются с. мышц конечностей, затем распространя​ются вверх.
Из-за спазма мимической мускулатуры появляется «сар​доническая улыбка», затем из-за сокращения мышц шеи запрокидывается голова, из-за судорог дыхательной и сер​дечной мускулатуры нарушается деятельность легких и сердца (может быть остановка сердца и дыхания). Судо​роги охватывают и скелетную мускулатуру. Сокращение разгибателей преобладает, поэтому человек выгибается ду​гой, опираясь на затылок и пятки. Такое состояние назы​вается опистотонусом.
Судороги протекают на фоне высокой температуры тела и интоксикации. Они очень болезненные и настолько силь​ные, что могут привести к переломам костей, отрывам су​хожилий от мест их прикрепления, разрывай мышц и полых органов (прямой кишки, мочевого пузыря).
Профилактика столбняка бывает плановая и экстрен​ная.
Плановая профилактика:
· введение АКДС с детского возраста по прививочному календарю;
· ревакцинация людей определенных профессий, где высок риск заболевания столбняком;
Экстренная профилактика проводится при:

· случайных ранах;

· ожогах и отморожениях с нарушением целостности кожи;

· операциях на ЖКТ;

· укусах животных.

Специфическая профилактика – это введение 3000 МЕ противостолбнячной сыворотки, введение столбнячного анатоксина 1мл в/м. Если экстренную профилактику проводят ранее привитому человеку, то вводят 0,5 мл СА. Если же не привитому, то 1 мл СА, затем 3000МЕ противостолбнячной сыворотки по Безредке, затем через 30 дней – 0,5 мл СА для создания иммунитета.

Лечение местное: ЛХО раны, протеолитические ферменты. Общее лечение: введение противостолбнячной сыворотки 150 000 МЕ вводится в течение первых трёх дней. Насыщение организма кислородом с помощью барокамеры. Применение антибиотиков широкого спектра действия. Введение противосудорожных препаратов: аминазин, дроперидол, седуксен, реланиум, хлоралгидрат в клизме.

Для больных очень важен лечебно-охранительный режим. Окна в палате необходимо зашторить, обеспечить тишину, так как яркий свет и резкий звук может вызвать у больного судорожный приступ. Необходимо обеспечить парентеральное питание и через зонд, т.к. жевать он не может.

Сепсис — это тяжелое заболевание, которое относится к хирургической неспецифической инфекции, но занимает особое место. От всех инфекционных заболеваний сепсис отличается незаразностыо и отсутствием инкубационного периода развития болезни. От всех хирургических инфекций он отличается тем, что не является заболеванием определённого органа или ткани, так как возбудитель находится в кровеносном русле — это генерализованная инфекция. Чаще всего сепсис развивается на фоне существующего гнойного очага в организме, когда защитные силы не в состоянии справиться с первичным очагом и возникает общая гнойная инфекция.  
Заболевание это частое с высокой летальностью (до 60 % случаев).

По клиническому течению сепсис классифицируется:
1. Молниеносный — все симптомы развиваются за несколько часов; очень высокая летальность.

2. Острый — все симптомы развиваются за несколько дней; летальность менее высокая.

3. Подострый — симптомы проявляются за несколько недель; исход чаще благоприятный.

4. Хронический — течет годами с обострениями и ремиссиями.

По клинико-анатомическим признакам:
1. Септикопиемия — сепсис с «метастазами», т. е. с образованием в органах и тканях гнойных очагов.

2. Септицемия — сепсис без  «метастазов», без образования гнойных очагов (клинически протекает тяжелее).

Клиническая картина. Специфических симптомов в клинике сепсиса нет, что затрудняет диагностику.
Очень характерна для сепсиса высокая температура тела (40-41 °С). Волнообразная температурная кривая отра​жает волнообразное течение сепсиса. Гектическая кривая характерна для септикопиемии, когда к вечеру температура поднимается, что сопровожда​ется сильным ознобом, а к утру падает, что сопровождает​ся сильной потливостью. Кривая может быть и посто​янно высокой, что характерно для самых тяжелых, молниеносных сепсисов, для септического шока. Медицин​ская сестра при наблюдении за больным должна четко от​мечать температурную кривую в листе наблюдения.
Поведение больных сепсисом неодинаковое: одни вялые, апатичные, другие - возбужденные. У больных наблюдает​ся головная боль, бессонница, раздражительность, слабость.
Характерен внешний вид больного: осунувшееся лицо, запавшие глаза; кожа либо землистого оттенка, либо жел​тушная.
Язык сухой с белым налетом, увеличена печень и селе​зенка, тахикардия, артериальное давление нормальнее или несколько пониженное, одышка, дыхание поверхностное. Течение сепсиса таково, что состояние больного всё время ухудшается, возникает истощение организма, так как снижаются защитные силы. В анализе крове — все знаки воспаления и анемии. В анализе моча появляется белок, эритроциты, лейкоциты.
· Очень важен посев крови больного на питательную среду. Его делают несколько дней подряд, чтобы определить вид микробов в крови больного. 

Местное лечение сепсиса. Вскрытие гнойника, иссечение некроза и дренирование раны.

Общее лечение направлено на борьбу с возбудителем, на уменьшение интоксикации, повышение защитных сил организма и улучшение функции внутренних органов. Для этих целей применяется инфузионная терапия антибиотики. Переливание крови и ее компонентов, белковых препаратов крови, применение вакцин и сывороток, гормонов. Для  борьбы с интоксикацией при сепсисе применяют гемосорбцию,  лимфо - и плазмосорбцию, при которых из крови и лимфы удаляются токсические вещества с помощью специальных препаратов. Очищенная кровь сразу же вводится больному обратно. 
6.Правила ухода за пациентом с анаэробной инфекцией
 Лечение больного столбняком проводится в тех же условиях, что и больного сепсисом, однако палата должна быть затемнена, чтобы устранить излишнее раздражение пациента. Больному должны быть обеспечены лечебно-охранительный режим, индивидуальный сестринский пост, постоянное медицинское наблюдение и тщательный уход. Пациента укладывают на мягкую постель. Персонал должен соблюдать тишину: резкие звуки и яркий свет вызывают у пациента приступы судорог. Все манипуляции и кормление проводят после введения противосудорожных средств. Значительное обезвоживание больного, введение ему больших количеств жидкости и невозможность самостоятельно помочиться обусловливает необходимость 2 раза в сутки выпускать мочу катетером после предварительной анестезии уретры (дикаин, новокаин), если больной находится не под наркозом. Можно энтерально вводить жидкости и осуществлять питание с помощью поильника, через тонкий желудочный зонд, введенный через нос, в виде питательной клизмы. Пища должна быть жидкой. Все мероприятия необходимо выполнять аккуратно, так как любое неосторожное воздействие на больного может привести к развитию судорожного приступа. При нарастании частоты и длительности судорог вводят миорелаксанты длительного действия и переводят пациента на ИВЛ через интубационную трубку или трахеостому. При наблюдении за пациентом необходимо измерять АД, подсчитывать пульс, частоту дыхания, следить за функцией почек (подсчитывать суточный диурез), желудочно-кишечным трактом, составом крови (общий анализ).
Профилактику столбняка проводят при травме с нарушением целостности кожных покровов и слизистых оболочек, обморожениях и ожогах II — IV степени; проникающих ранениях, внебольничных абортах, родах вне медицинских учреждений, гангрене или некрозе тканей любого типа, длительно текущих абсцессах, карбункулах и другой гнойной инфекции, укусах животными.
 Экстренная профилактика столбняка заключается в первичной хирургической обработке раны и одновременной иммунопрофилактике. Профилактику следует проводить как можно раньше. Противопоказанием к применению специфических средств экстренной профилактики столбняка являются повышенная чувствительность к препарату и беременность. При обращении пациента к врачу по поводу травмы обязательно решается вопрос о проведении экстренной профилактики столбняка.
Профилактика не проводится пациентам, имеющим документальное подтверждение о проведении плановых профилактических прививок в соответствии с возрастом или полном курсе иммунизации не более 5 лет назад у взрослого человека; пациентам, у которых по данным экстренного иммунологического контроля титр столбнячного антитоксина в сыворотке крови выше 1: 160 по данным реакции пассивной гемагглютинации. Титр столбнячного антитоксина в сыворотке крови может быть определен в течение 1,5 — 2,0 ч с момента обращения пациента в ЛПУ для оказания помощи. При экстренной иммунопрофилактике применяются адсорбированный столбнячный анатоксин, адсорбированный дифтерийно-столбнячный анатоксин с уменьшенным содержанием антигенов (АДС-м), ПСС лошадиную очищенную концентрированную, иммуноглобулин противостолбнячный человека (ПСЧИ). Если у пациента титр столбнячного антитоксина находится в пределах 1: 20... 1 : 80 (0,01 —0,1 МЕ/мл), то с целью профилактики вводится только 0,5 мл столбнячного анатоксина или 0,5 мл АДС-м. Если у пациента титр столбнячного антитоксина менее 1 :20 (0,01 МЕ/мл), то вводится 1 мл столбнячного анатоксина и 3 000 ME ПСС после проведенной пробы (или 250 ME ПСЧИ). Противостолбнячная сыворотка вводится по Безредко: 0,1 мл внутрикожно, если в течение 20 — 30 мин реакция отсутствует — еще 0,1 мл подкожно, через 20 — 30 мин при отсутствии реакции — вся доза внутримышечно. Ревакцинация в дозе 0,5 мл столбнячного анатоксина проводится через 1 месяц и 1 год. При этом иммунитет вырабатывается на 10 лет. Перед введением препаратов медсестра тщательно осматривает ампулу (этикетку, срок годности, наличие осадка в ампуле или ее трещины), встряхивает до получения гомогенной взвеси, обрабатывает кожу в месте введения 70 % спиртом. Противостолбнячную сыворотку хранят, накрыв стерильной салфеткой, не более 30 мин.
Вопросы для самоконтроля  по теме:
1. Дайте понятие хирургической инфекции.

2. Назовите самых частых возбудителей хирургической инфекции. 

3. Какие факторы имеют значение в возникновении хирургической инфекции 

4. Какое практическое значение имеет знание о том, что возбудитель – анаэроб? 

5. Что такое вирулентность? 

6. Что такое «входные ворота» инфекции?

7. Дайте классификацию хирургической инфекции. 

8. Назовите признаки местной реакции организма на инфекцию. 

9. Назовите признаки общей реакции организма на инфекцию. 

10. Назовите защитные механизмы организма от инфекции. 

11. Назовите основные принципы местного лечения хирургической инфекции. 

12. Назовите принципы общего лечения хирургической инфекции. 
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