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ИСТОРИЯ ВОПГОСА.

в античной древности было известно многое, ' о чем татш 
позабыли. Еще Лукрещт Кар, живший в первом веке до нашей ары,, 
выдвинул идею о оуществован.ки в природе мельча1и:их, невидимьпс 
"семян", из которых некоторые являются болезнетворных̂  и, 
Быаывгжт заразные болезни. 8а десять веков до нашей эры 
профессиональные хирурги’ обезвреживали хирургичеоме;
инструменты, проводя ил через пламя, ' 'прокаливая' на огне, 
обмывая горячей водой и соками растений. Об антксептдахесхзгх 
ЕэшестБах расоказачо й в Гиппократовом сборнике. U , было Ecev 
это за тыоячилетия до открытий Пастера и Лютера, , до начала 
антисептшеокой эры в медкц>шб. .

До 70-8Q г.г, пра'клого столетия можно было наблюдать 
странное явление: после самых гпостых операфщ раны
8агна!1валйоь и' в большинстве 'случа1.--В' больные умирали.. До.: 
середш-ш XIX в. -80% оперированных уьарало в сеязи о развитием 
fHOHKttx, гнилостных и Г'гнгрекоаных .. осложнен{-ш .сперахрюнных 
рш, причины гезторых бьшг̂ 'неизЕеотны. ?

Во время Крымской . KOMnaHHjf 1864-1855 г.г. каждый второй 
раненый, отправленный в госпиталь, умирал., .

По данньш ' Nussbsuin, во ■ врем.я франке-прусской войны 
1870-1871 г^г, в, Н6М6ЦК1-1К военнш лазаретах все раненые, 
яодвергкувшиеся ашутаций голени, ; ум!фали, тогда .как ка 
фран1Дуаокой сторсае бл-егодаря -исоледсвгзниям Паптера и Лемере, 
погибло 75,95%, оперированнж. Результаты шераш® мхозого 
времени были не л>®г:е, по.этом'/ оперативные вмбшзтельс;тна даже 
при ущемленных грыжж не производились. Неудивительно-, что еще 
в 1874 г. Эрикаен, учитель Листера, заявит;, что бр?зшаяя я 
грудная полости и полость черепа наэсегд.а штанутся 
недоступншж для xvipyproB. Хгоургил. до Листера б.чла очень 
кепопулярной к ккрургичепкий сь5г;льпель ' с егс лоьпюй р.-Дотои 
шариот1щеоки сравннвалй , .с [ -̂гтаьотинсй, 'намекая на вкяокуп 
смертность,: -

Крупнейп.чш русский хирург Бушьяминов тш-: описывает то, что 
црщисходйло в 1Ш'Ктак8 хирурга Бжоьа в Кьосгае:
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"Что ш  Евделй в этой . к.алг1ике? -  MaiTiHTexbffiiTi текнику', 
TjaKVTJ, !‘зк.ой теперь, пожеигуй, не увидеть ...  и пиемию, 
г.ептицемш (гзр.тженпе ЬфОЕк), рожу, иногда дифтерит ран. . . .  
ГЕоегердовке, госпитальную гангрену и -дногда столбняк.

. Басов ояеркроЕал обычно в 4ирненном вицмундире, наиболее 
от-аром, едва г.асу̂ шв рукав.а. Во врекя операадох лигатуры (т.е. 
ннтгах для чер8вязыв.анил сосудов) вши-мадись однтх из 
фе.Еьдшероа из-эа отворота пронитанного чем угодно пиджака. 
Кглы о красным шелком красовЕЛись тут жэ на столе, воткнутые в 
сазан’ую свечку, которая служила для смааыванАя их и шелка, 
чтобы кгла, и шелк легко ..:та.1ьгшда через ткани".

Такую ке картину описывает игваотный харьковсгаш хирург 
Трххнгаер, которув ок видел в клинике Трубе. Он расскааьшаххт, 
;iTo вдевание шелковых ниток в ш’олкх̂ , поручаемое фельдшерш<, 
произаодмлсюь заранее, прхгаем кончики шток, для лучшего 
проховдех'ич в ушки, или откусывались, Яли галачивалксь слюной. . 

Интересно и'следующее описание Вельяминова:
"Б госпитале сидит группа полураздетых бсзльных вокруг 

кйкС'ГСс то сосуда и среди к.их фельдшера Прохожу к. меня обдает 
невероятное зловоние. Вшу, стоит грязное, ослизлре деревянное 
ведро, наполненное пропитанныхли гноем и кровью оийтыми о ран 
повяз>'г».хи; рядок на грязном табурете лежит явщк о. отделениям^» 
в которых, клочья ваты, куски хларли, каки-е-то подозрительного 
'вида маек, липкта пл.астырь. Ротаый фельдшер в очень грязнел 
мундире по очереди, не мок рук, проходит от одного больного к 
другом'/ и что-то делЕхет. Зто "идут переваэкн'о Более опытный 
бо.'аны. ,̂ дэлагот перевязки сами” ,

Нам сейча.о легко понятт), что в таких уоловхях, шунсрш 
только что были описаны, самый незначительный разрез открывал 
вороул д.&у инфекции, ' для смерти. Вместе о больншш гибли и 
MJio/ite хирурги. Случающая !ед>ал.ина или укол пальиа во время 
.вьшолнэкия х'нгалной операцш стоили жизни хирургу.

Улрурги того Бремени ничего не знали об кифехарш; овоих.-ш 
действиями они ошж спазоботвовали внедренх® инфею:(ии в рану, 
i'a;-iK пр('-гс1.р;ровги1и '.’ечагьные ксходы своих блестящих по -технике 
вьйтолненш: онердп.иА. Лучшие умы того Бремени пытались найти
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объяснение неудачш хирургов. Дело дошло до того, что м'ногне 
хирурги стали отказыватьоя от ножа, ползг.ая, что беда кроется 
в потере крови больными. Во ивбежавки потери кпоек во время 
операции делались поггытки производить 
вмешательства 6бокровкьг1 путем. Во Франщпй " ‘ 
специальные цепотчатые петли, которые какл. 
удаляемой части тела, постепенно еы-зывя? 
отторжение ее.

Николай.Иванович Пирогов писал тогда;
"Если я оглянув на гаадбипр, где г:корснеш- 

гоопит.аляк, то' не эн,аю, чему бсаьгае удй.в.дят1!С-я: 
хирургов, ванимаюау’кся яра ттэобретением H‘.iehx 
довб[)1ю, которым продолжает, i,- еще пользоваться 
правительства и общества".

Недаром в те времена хирурги гоЕорнлк бо,кьным 
операции: "Операция произведена, бог вас ипцелит".

Идеи эти прочно забылись в период мрачН(:.го средкавешзья. 
Наука, попала под контроль церкви, церковь опусиьяа 1иэг;ед кой 
шлагбаум. Особенно тяжело отразилось ято ка развитии мэдицпны 
и хирургии.

Хирурги не распа.лаг.али тогда еще н.цце.аныг.'и спооиОам;т 
профил.актики нагноения и лечения яяфищфованкык ран. Однжо .'.й 
в те далекие времена пецзедовые хирурги .эпоьси выскАчавади 
твердые мысли о попэданки ' каких-то . начал извне в раку. 
Н.И.Пирогов одним кэ первых выскааз.п тгц«'>то мысль. Еп;е за трк 
года до Джозефа Листера, в 1864 году он описал: "Нед,алеко те
времена, когда тн̂ ательное изуч'енке траам.чт!-"1есьц-!;< и 
госпитальных МИ.ЗЗМ (по гречески "миазм" - аагрз?анекпе) д.з-т 
хирургии другое н.здравлекие" и далее .... "гнгзйиое эя|)а»..енк0 
распростр.аняется не то.пь№ через воздух, ьт/горый делается явке 
вредным только при окучав.ании раненых в закрытом 
проотранестве, сколько через окру.жчзгщяе предметы: белье,
мзтР'Эды, перевязочные "оредптз.а,  ̂стены, пол к да,че сакз̂ таркый 
персонал".

Он еще до Листера пршензш для деаикфешдии спирт, .ляпис и
йод.
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йавестнш венский хир>фг Бильрот так же posopsi о как£л*-та 
низшем организме, являющ;-1мся пришгаон нагноешш и гниекнн в 
ранах.

Однако наиболее значительными Е зтсж направленкн были 
суждения и предложения венского ак̂ ’шер-гкнеколога в сороковых 
годах прошлого столетия Зем1.1ельв8Йса. ^

Родгаьное отделение, где ругаэводктелем был профессор 
Зс-ьслельвейс, было не лучше и не хуже любого другого_ родишь нога_ 
отделения в любой другой больнице мира. И никто из профессоров 
не обращал внимание на такой факт: почему же^шднЕЫг У
которых роды пргаршали просгые акушерки, умирали гораздо режа, 
чем те, что прибегали к помощи профессоров и студентов. 
Странное, неправда ли обстоятельотво?

Секрет раскрылся просто , это теперь нам кажется просто - 
Зешэлъвейсу раскрытие этого секрета обошлось дорого! А1̂ еркя 
знал}, только ро;юэниц, здоровы}: жешщга,- производивших на свет 
младенцев. И больше ни о кем не имели дела: ей с теми, у гаого
были гнойные воспаления, ни с теьш, кто болел родильной 
горячкой ни с теми, что уже погибли от нее н кого вснфывзли на 
анатомчгческом столе. Этими занимались профессора. От зщ13зных 
гнойных больных, из анатомического театра они педекодаьет к 
родильному столу, и одного гфикооновения ИИ" рук гй»ло 
достаточно, чтобы здоровую женщину, только- чтс> сташую 
матерью, сйречь на сшрть.

В 1847 году в клинике, где работал Земмельвейз, внезапно 
умер патологоанатом: при bgkjhctkh трупа он тюрезал
Земмельвейо присутствовал на ъсзршш коллеги и ушщад ту же 
кадтйну, гаэторую столько раз н^людал при шзкргши от 
родильной горячки женщин. патолагоанатша наступила,-
как понял Земмельвейо, от з^ажения трупнш ядом. От этого же 
заражения погибали и молодые матери.

Поняв все это, горячий и неосторожный З^вюльвейс эвах 
всех профессоров и себя в т ш  числе, ИюпЬзнаншдю убийцами.

Не зная еще причины родильной горячки, змгофически
•Земмельвейо сделал вывод: теперь, прежде ' подоит» к
роженице, он твщтельнегашш образом, в течение йёскольких минут
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скреб щетками руки и.мочил их в крепком хлорном растворе. Руки 
его, разумеется, портились, нежные и чувствительные руки 
хирурга, кожа на них грубела и трескалась; зато смертность в 
его отделении сразу же снизилась в десять раз. От г.дного 
только тщательного.мытья рук1

Это была огромная победа: Игнац Земмельвейо был счг1стлив
ею и всячески уговаривал венских врачей последовать примеру.

Но врачи смешали Земмельвейса с грязью.
Врачи кршали, что все эти выдумки не имеют , под собой 

никакой научной основы, что руки хирурга - холеные руки - 
портятся от долгого мытья и тем более от обработки хлорной 
водой; что родильная горячка возникает сама по себе и никто, 
ни одна душа в мире не смеет обвинять в атом врачей, самых 
гуманных людей на ■ земле. Какая чушь - смывать с рук 
несуществую1цую заразу: плод фантазии этого маньяка ... "Плод
фантазии", который мог значительно уменьшить их доходы, ибо 
вое нововведения и разоблачения Земме.пьвейсз внесли тревогу в 
умы настоящих и будущих пациенток и их мужей. Сдаться на его 

■ требования - значило признать его правоту, в том чжзле и 
справедливость обвинения в убийстве по невежеству.

Нет, никакж изменений они не допустят. А Земмел1>вейса 
следует изгнать из клиники, чтобы впредь никому не повадно 
было нарушать привычное веками установившееся течение 
врачебной жизни и врачебной практики.

Может быть, одной из причин гонения были политичеокие 
взгляды ЗеммельБвйс.а; - он принимал -'активное участие а 
Австрийской революции, 1848 года и сам пострадал после 
подавления студенческого мятежа в Вене. И снова поднялась 
смертность в том отделении, где только что достиг' таких 
успехов Игнац Земмельвейо» А сам неугомонный вран выш/жденный 
noKi-шуть венскую клинику, отбыл в Будапешт. Там он стал 
заведовать родильным госпиталем и уже не таким громовым 
голосом, но все-таки потребовал от своих сотрудников чистоты и 
мытья рук. И вскоре и тут добились того, что смертнссть среди 
его питомиц, снизилась до 0,8%, Ц1̂ ра неслыханная ви в одном 
родильном учреждении того времени.
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Вскоре Збшельвейс стал заведовать кафедрой акушерства в 
Будапештском университете и тут повел страстную борьбу за 
осуществление своего метода профилактики родильной горячки. И 
тут с ним тоже воевали известные и известнейшие 
акушер-гинекологи, особенно в 1861 и в 1862 г.г.: в эти годы 
он опубликовал открытые письма ко всем профессорам акушерам и 
монографш об ЭТИОЛОГИЙ, сущности и профилактике родильной 
горячки.

Много позже в одном из napi-сов Будапешта Веммельвейоу 
соорудили памятник с надписью: "Спасителю матерей"-. Но сам он 
в результате нервной борьбы заболел и погиб в псьжйатрдазеокой 
больнице всего сирота .лет от роду. И до.лго еще оставался 
непризнанкш этот человек: который за много лет «до- Пастера 
понял, в чем опасение от гнойной инфекции.

Зеше.г№Ебйо был требовательным не только к себе, но и к 
отуденталс. Описан та-нюй случай: ' . .

. . .  г?репсдав.атбль юридшеского факультета Венского 
университета обратился к Звммвдьввйоу, который считался самым 
строгим экашенатором, с такх-ши словами:

- Разрешите выступить в защиту ваших студентов, С/ки Вас 
очень боятся. Не/ можете ли Вы кескольхх) смягчить свои 
требования?

- Нн в шем алучаа. При плохом адвокате клиент рискует 
потерять деньги или свободу. Ну, а воли будет плохой врач, 
падиент могиет потерять жизнь.

Следует уи^шнучь еще одного исследователя, имя кс̂ торот’о 
незаолужбно забыто :сак и имя Зешхе-львейса. Это изфпжошш 
аптекарь Лемер, который в 1860. году доказал, , что карболовая 
кислота задерживает брожение, и впервые (за 7 лет до Листера) 
предложил использовать для лечения ' ран в качестве 
антисептического средства 5% водный раствор карболовой кислоты.

Но на правильный путь борьбы с .инфегащей ран хирургия 
могла стать лхшь оплодотворххвшиоь открытиями и вдеями Давена, 
Тиндал.ч и Пастера, над бродильными процеосагли и раололением 
орг.эккчбскс.й материи. Зги открытия показали, что всякое 
6р>ожение и гниение имеют в своей основе попадание в растворы
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извне - из наружной атмосферы особых грибков и их зародышей.
Они то и вызывают сложный процесс расщепления.
Нам очень хочется сказать самые теплые и самые 

значительные слова об английском хирурге Джозефе Листере, о 
человеке, который пренебрегал всеми препятствиями и в течение 
нескольких лет вывел хирургию на широкий научный путь. Мы даже 
не знаем, чего в нем было больше - гениальности или силы, 
стойкости, глубокой веры в дело, за которое он взялся. А 
пожалуй, больше всего в нем было любви к человеку.

Он читал множество книг по медицине, зоологии, ботанике, 
xiaffin, и вдруг наткнулся на брошюру французского химика 
Пастера.

Пастер пишет, рассуждал хирург, что микроорганизмы боятся 
разных хим1-иескт-1х веществ. Пожалуй, карболовая кислота не 
должна прийтись им по вкусу. '

В 1865 году, когда Пастер только еще занялся лечением 
шелковичных червей, Листер уже спасал с помощью его открытия 
людей. В том же году он выпустил в свет свою первую статью ”0 
новом способе лечения, осложненых переломов, нарывов и т. д.". 
Через два года после уже значительной прага?ики, подтвердившей 
несомненную пользу его метода. Листер написал второе
сочинение: "Об антисептическом принципе в хирургической
практике".

В чем же суть идей Листера и методики?
Листер стремился пос'рёдством сильного химического агента 

(кЕфболовой кислоты) уничтожить инфекционное начало как в 
самой ране, так и в воздухе. Листер ввел в хирургическую 
практику шпрей и повязку.

Шпрей - это такой аппарат, которым р>азбрызгиБЗЛСя ЗХ 
раствор карболовой кислоты. Этим раотворш не только насыпрлсяi 
воздух в операционной, но им также неодно1фатно опрыскивались 
операционные раны во время операции. Тринклер, в частности, 
вспоминает, что "был момент, когда операционная в раагщзе 
увлечения антисептикой представляла из себя наотоявую паровую 
баню, где хирурги задыхались от крепко наоыщ,енных паров 
карболовой кислоты: растворы ведрами лились на больных и на
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раны. Все плавало..."
Нужно сказать, что по методике Листера инструменты, белье, 

руки хирургов также обрабатывались 3%  ̂раствором кщ^боловой 
кислоты.

Особо следует остановиться на листеровской повязке. Она 
п{)исл€довала не лечебную цель, а профилактшескую, то есть 
предупреждение проникновения в рану инфицированного воздуха. 
Повязка Листера хорошо описана в "Общей хирургии" 
В.И.Стручкова: "Первый слой состоял из тонкого шелка, 
пропитанного 5% раствором ' карболовой кислоты в смолистом 
веществе; шелк покрывался восьмью слоями марли, пропитанной 
карболовой кислотой с канифолью и парафином; поверх марли 
накладывались прорезиненная ткань или клеен1« " .

Метод Листера позволял снизить госпитальную летальность в 
несколько раз. Однако внедрение его было связано с большими 
трудностями. Многие хирурги отрицательно относились к этому 
методу, яедооценйвапи его, а некоторые пытались даже осмеивать 
его.

Даже Бильрот вначале к антисептике отнесся весьма 
отрицательно. В письме к Фолькману в '1875 году он писал: 
"Чтобы доставить тебе удовольствие, я . лиотерирую. Ближайшие 
результаты были: одно карболовое отравление со смертельным 
иоходом, три обширньк гангрены кожи, благодаря пропитанным 
1Щ)боловой ки^слотой губкам и две ампутационные культи о 
огромным раопадсм клетчатки. Но так как ты говоришь, что все 
это неважно, а затем пойдет лучше, то мы листерируем о. 
ЛеРС'̂ а̂бньм рвением".

Понадибйлооь еще два года, чтобы профессор Бильрот 
5((|«дидся в правильности учения Листера и смог' сказать: 
"Теперь чистыми руками и чистой совестью малоопытный'хирург 
может достичь лучших результатов, чем раньше самый знаменитый 
{фофессор хирургии".

Во Франции даже в начале 80-х годов к идеям Листера 
относились безразлично, а в Америке к ранам продолжали 
прикладывать пшеничные отруби и землю. • : -р

В России метод JtecTepa также о трудом прокладывал себе
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путь1 Известный киевский хирург Караваев иронически относился 
к антисептике. Заходя в операционную и наблюдая за дейстБием 
шпрея, он неизменно говорил: "Ну, попужаем этих зверей".

Профессор Корженевский говорил отудентш на лекциях; "Не 
смешно ли, что такой крупный человек, как Склифасовокий боится 
таких мелких тварей, как бактерии, которых он не ввдит",

Однако несмотря ни на что метод Листера пробивал себе 
дорогу и в России. Пионерами в насаждении антисептики в России 
были: Пелехин (Петербург), Левшин (Казань), Склифасовокий 
(Москва), Трубе (Харьков) и другие.

Н.И.Пелехга изу̂ 1ал антисептику непосредственно у Листера, 
но в первые годы становления метода, когда Листер еще не 
оформил целиком свои идеи. Пелехин сбрил себе усы, волосы на 
голове и даже брови. Но в то же время в его операционной пили 
4aji, курили и юследовали мочу. ^

Кончно, метод .Листера не■ был совершенным. Применение 
карболовой 1ШСЛ0ТЫ создавало трудные условия в опе15ационной: 
пары карболовой кислоты■ нередко приводгаи к отравлений 
хирургов и персонала, а мытье рук и операщонного поля 
раствором карболовой кислоты вызывало сильное раздражение кожи.

Карболовая йовязка й попадание карболовой кислоты в рану 
привбдило:не только к гибели микробов, но и к оС1Ширным 
не^оаа»л ткани. Нужно сказать, что и сам Листер в 1871 году 
говорил, что aHTHcenTw^iecKoe средство является само по себе 
злом постольку, .nocRoiibKy оно оказывает непосредственное 
вредное влияние на заражение ткани. •

Стали раздаваться предостерегающие голоса, а воюре 
наступило разоч^вание в антисептиках. Губщмв говорил, что 
штисептиками мы целимся в мищюбов, а попадаем в живые ткани 
и убиваем их клетки. Вруне в Германии выступил с лозунгом 
"долей со шпреем". Хирурги делали попытки уоовер)пенст''ввать 
метод Листера, упростить его. Так, была упрощена громоздкая 
листеровская повязка. Удален был ширей, карболовая кислота 

- заменена салициловой кислотой, бьши введены другие 
дезинфшшруюирэ растворы. Одна«) 'охл,зддение к антисептикам 
было настолько большое, что !,шогие хирурги ..совершенно



- ie

перестали !■&»! пользоваться. Все же разработка более 
совершенных методов предупреждения инфицирования операционньп: 
ран продолжалось. Неоценимая заслуга Листера состоит в том, 
что он с большой убедительностью и энергией доказал и провел в 
жизнь то, что до него безусловно пытались сделать Земмельвейо 
и Лемер. ,
' Листер выработал свой метод оперирования, который вошел в 

историю хирургии, как антисептический метод. С того времени 
вся история хирургии до введения метода Листера носит название 
доантйсептического периода, в противовес антис.ептическому 
периоду, когда стали господотвовать идеи Листера и его 
методика.

Листер своей антисептикой, по образному ̂ -выражению 
В.А.Оппеля, "распахнул широко перед хирургаш дверь 
человеческих страданий. Как ураган, ворв^аоь в эти двери 
хирургга и натворила чудес§". > ’ - '

Дальнейшее развитие микробиологии . пжазало, что 
уничтожения микробов можно достигнуть с помощью высокой 
температуры, и что эта методика более надежна, чем применение 
химических веществ. Этот метод был перенесен в хирургию. 
Большой заслугой Э.Бергмана является разработка методов 
использования высокой темпервйгуры кипящей воды и пщ)а для 
уничтожения м1»фобов на инструментах, белье и лигатурном 
материале. ' *

Э.Бергман и его ученик Шиммельбуш разработали асептический 
метод хирургической работы, который к концу XIX века пришел на 
смену антисептики, продолжавшейся 15-лет. ^

Однако в порядке иоторичеокой справедливости нам кажется 
не лишнш рассказать вам о том, что еще паотер в свое время 
говорил об антисептике и асептике. Обращаясь к хирургам 
Парижской акадекши, Пастер говорил;"Вода, губки, корпия, 
которые вы употребляете для промывания и перевязки ран, они то 
и вносят в рану эти зародыши микроо1адпических организмов, 
которые, как вы убедились, обладают огромной способностью 
размножаться в тканях... Если бы я имел честь быть хирургокн 
то сознавая onaoHOOTbi которой грозят зародыши ми?^бов.
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даею!циеоя нз поверхнсзти всех предметов в особенности в 
госпиталях, я бы не ограничшюя заботой об абсолютно чистых 
инструментах; перед каждой ■ операцией я сперва тщательно 
прошвал бы руки, а затем держал бы их в течение секунды ’ нед 
пламенем; корпию, бинты и губки я предварительно прогревал бы 
сукш воздухом при температуре 130-1 Ю  градусов, я нг;когдз не 
применял бы воды, не прокипятив ее при температуре 110-120 
градусов. Все это практически осу1дествимо. Таким образом, в 
раны могли бы попасть только микробы, взвешенные в воздухе, 
окружающем постель больного. Количество этих микробов
совершенно незначительно по сравнению о тем, шторое находится 
в виде пыли на поверхности - различных предметов или ■ в самой 
чистой питьевой воде".

В этот'же период идет дискуссия о новых асептических 
больницах. Здесь нужно упомянуть имя приват-доцента хирургии 
Густава Нейберэ, который в 1884-1891 г.г. руководил частной 
хирургической клиникой в Киле. Он хорошо понял новые
требования, предъявленные к хирургичесгазй клинике, и впервые 
выделил отдельную операционную для проведения гнойных
операций.,В 1886 году сотрудником професоора Бергмана 
Шим!дельбушем был сконструирован стерилизатор для кипячения 
инструментов, где в целях предохранения хирургических 
инструментов от коррозии был применен IX раствор соды. 
Необходимо еще раз подчерниуть важность работ профессора 
Бергмана, который будучи--профессором в Т^ту, написал целый 
ряд выдающихоя исследований, кас̂ зющихся гнилостной инфегащи. 
Он с большой последовательностью начал пропагандировать идею 
асептики и с неутомимой энергией вводил асептику как на поле 
военных действий, так и в мирных условиях. Заслуги профессора 
Бергмана по внедрен™ и пропаганде асептики столь велики, что 
его ОЧИТ.ВЮТ отцом асептики.

“ ■ Таковы иоторичео!0!в факты,
о ■



juximocA
Асептикой обозначают систему профилактических мероприятий, 

которые предупреждают попадание микробов' в операционную рану в 
результате проведения ррганиващонных мероприятий, путем
использования физических факторов, химических средств и 
биологических методов. Принцип асептики гласит; вое, что 
приходит в соприкосновение с раной,, должно быть свободно от 
бактерий: т.е, стерильно. Микробов уничтожают с помощью 
физических методов воздействия - кипячением, горячим воздухом, 
пщюм под давлением, сухожаровой стерилизацией горячим 
воздухом, гамма-излучением или ультразвукш, а также
химической стерилизацией окисью этилена и нэдуксуоной кислотой 
и воздействием антисептических- химических чзредотв 
(дезинфекция).

Введение антисептики и асептики 'открыло новую эру в 
развитии хирургии и сделало возможным бурный расцвет новых 
хщ)ургичвоких дисциплин - кардиохирургия, мшфохирургия и 
трноплантация органов. И в настоящее время асептика остается 
одной из основ, на которую опирается хирургия. В связи о этим 
воякие попытки упрс̂ нчества, пренебрелштельное отношение к 
основам асептики нетерпимы и долж!» сурово преоекаться.
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• Я Ш  РАОТОСТРАНЕШЯ ИНФЕЗДИИ.
Бактерии находятся 'в большом количеотве на всех о1фужающих 

человека предметах, в воздухе, на поверхиботи тела, в 
оодержимш внутренних оргадов и т.д. Стафилококковая инвазия, 
имевшая ведущее значение до середикы 60-х годов, в настоящее 
время постепенно заменяется * грамотрицательными ;бактериями 
(Kleteiela {xieiBBoniae, Eftterobaoter cloaque, Е. doli, №oteus 
species), грибами и В1фусами, Источники, из,которых патогенные 
бактерии проникают в рану, бывают экзогенными и эндогенными.

Экзогенной сщгтается инфекция, попадающая в рану из 
внешней среды, о»фужающей больного: 1) из воздуха - воздушная 
инфекция; 2) р брызгами слюны и других' жидкостей - Кшельная 
инфекция; 3) о предметов, соприкасащихоя с раной - контактная 
инфекция; 4) с предметов, оставленных в ране (швы, дренажи,
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металлические стержни и пластинки, искусственные клапаны 
сердца, синтетические протезы сс<судов, электрокардиостимулято­
ры и т.д.) - имплантационная инфекция.

Воздух, как средство передачи инфекции, играет лажную 
роль, особенно в операционных, реанимационных отделениях и 
отделениях интенсивной терапии. Перенос патогенных 
микроорганизмов от больного к больному обозначается как 
перекрестная шфектцм. . С увеличением длительности пребывания 
больного в больнице эта опасность возрастает, поэтому 
необходимо добиваться, чтобы время предоперахцюниого 
обследования и послеопераиионного пребывания больного в 
стационаре было как можно меньше. Операционное отделение, 
помещения центральной стерилизационной, отделение интенс!ИВНой 
терапии, диагностические каС|Цнеты, в которых возможен переход 
воздушной и кжельной инфекции от больного к бoльнoм5̂  от 
персонала и посетителей к больному и наоборот, душ и ванны 
следует рассматривать как зоны, нуждающиеся в особенно 
тщательном контроле.

Контактная и лвшлантационная инфекция в большинстве 
случаев связана с гнилостным распадом тканей, раавитиепм 
септицемии и септического шока. Возбудители инфекции в б<зльшом 
количестве находятся в ротовой полости, кишечнике, выводных 
протоках сальных и потовых желез. К примеру, оинегнойкая 
палочка хорошо развивается в сырости, поэтому ее чаще всего 
обнаруживают в раковинах, ваннах, мочевых приемниках, на 
полотенцах, тряпках, в цветочных горшках. Клоотридии 
(возбудители столбняка и газовой инфекции̂  обнаруживаются чгще 
всего в пыли и грязи. Сущеотвенное значение имеет дезинфекция 
матрацев, подушек, одеял; необходимо даш каждого вновь 
поступившего больного иметь продезинфицированные поотельные 
принадлежности. •

Эндогенной считается инфекция, находящаяся внутри 
организма или на его покровах. Эндогенная инфекщш попадает в 
рану либо непооредотвенно, либо по сосудистым (лимфатическим 
или 1фовеносным) путям. Основными очагами эндогенной инфегацта 
являются: 1) воспалительные процессы по1фовного эпителия



(фурункулы, карбункулы, пиодермии, экгеш и т.д..); 2) 
очаговая инфекция желудочно-кишечного тракте (кариес зубов, 
холе1щститы, халангиты, пан1феатиты и т.д.)> 3) инфекция 
дыхательных путей (гаймориты, фронтиты, трахеиты, бронхиты,' 
воспаление легких бронхоэктазы, абсцессы легких); 4) 
воспаление урогенитального тракта (пиелиты и циститы, 
простатиты, уретриты, сальпингоофориты); 5) очаги неизвестной 
(1фиптогенной) инфекции.

Иногда проникапще в организм патогенные микробы 
отграничиваются плотным соединительным валом. Так^ дремлющая 
или латентная инфекция вокруг инородных тел, парагитических 
червей (эхинококк) даже через много дет при понижении 
реактивности организма может резко обоотритьоя.

ПРОШ№КТИКА В08Дт«Л И КАШЛЫиЙ,ИЮЕК1Щ.
' Воздушная и кш1вдьная инфегавш играну большую р°ль а 

раавитии послеоперацюнных . ооложненяй < и количество 
микросфгаиизмов и воадухе операционшлс и перевязочных в конце 
рабочего дня ревно уведичиваетоя. 1%>едупреждеяие воздушной 
инфегащи в хирургических отделениях н шерационных бжжах 
аааюит от их устройства и оборудования, организации работы в 
них и проведения мероприятий, направленных на уменьшение 
аагряаненкия воздуха мшяробаш и на уничтожение уже имшщих'оя 
в нем бактерий. ' _ *
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Ш И Й Й П Ю ,  Ш Щ Ц О В А Ш Е  И ХЙ»РА1ШД1РШ ЗОТУРШЧШШЙ
ДЕЯТЕШ1ШЯ11̂

ОРГАШЗДЩЯ РАЮта ХИРУРГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ.
1ЕТр,аЕИЛЬНаЯ ОрГШНЭадкя и оОкгм^1Ш®. .иирургпчтотзге) 

отделения во многом определ1ШТ успех лечения хирургических 
больных. Обеспечение профилжткки ртезой ш|фекции является 
одной иэ глаЕНЬж задач работы отдэлэнйн. Это тем более важно, 
что 8 последкие десятететня общее число oay43SB раневой 

и послеоперационных осложнений, к примеру со стороны 
дыхательных путай, нлн печекочко-почечных заболеваний рвата' 
Bospacao, о-грелзя нж  бурный рост числа хирургйческж
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вмешательств, так и появление многочисленных штамьюв 
микрооргздиэмоз, устойчивых к антимикробным преп^атам.

При развертывании хирургического отделения нужно учитывать 
особенности контингента больных и предполагаемый объем 
хирургической помощи. Площадь палат общекирургического 
отделения определяется иа расчета 6,5-?,5 кв.м на одну койку. 
Наиболее удобны небольшие палаты на 2-4 койки (изолятор - на 
1-2 койки), оснащенные отдельным санузлом.

Кроме палат предусматривается развертывание подсобных 
помещений: перевязочная, манипуляционная, бельевая, столовая, 
буфетная, ванная, сзнит^ные узлы для персонала, сестринсваа, 
ординаторская, кабинет заведующего отделением и др.

В районных и участковых больницах на 75 и более коек 
предусматривается отдельное общехирургическое отделение. В 
более крупных районных, городских и - областных большое 
развертывается несколько хирургических отделений с выделением 
отделения хирургической инфекции, абдоминальной хщ>ургии и 
травматологического отделения. В больших кхиниках и 
научно-исследовательских институтах азадаотоя
специалиаироваиные хирургические отделения на 30-80 коек 
(онкологическое, урологическое, нейрохирургическое,
тс̂ акальной хирургии, .оосудистой хзфургии,
кардиохирургическое, иикрохщ>ургичесмов и др,). Это поввохяет 
избежать смешивания раэя.ичных контингентов больных и 
воан:«новение ряда осложЕвний щ>и их лечении.

Особенно ваиюе аначевие имеет изолированное равиецение 
больных о острой хирургической внфекцкбй. Раз>1юа(эние этих 
больных в общих отделениях или палатах является оерьеаным 
нарушением современных правил гоопитакивации хзфургических 
больных и таит в себе опасность гнойных оолокяений у больных, 
перенеслвих асептические операции. Иевеотво, что при 
поступдешш в стационар лишь у SX хирургических больных 
выявлшот патогенные мшфо№(, через ыеояц - у 701, а спустя 1,6 
месяца уже у 1СЩ больных. Поэтсму целеоооСразяо разиэдатв 
больных в палатах, груйпируя их р учетом вро1ени поступления.

В обв̂ хирургических отделен1В1Х рационально разворачивать
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две перевязочные (для больных с раневой инфекцией и о 
асептически эйживающиш! ранами) либо перевязку бальных о 
хирургической инфекцией производить В"̂̂ конце рабочего дня. 
Работают в перевязочных в чистых халатах, масках, перчатках, 
после каждой перевязки' производят дезинфекщ» рук. 8 
промежутках между пёревязками и в ночное вр«|я вклочают 
бактерицидные лампы. Для очистки воздуха пршеяяют 
воздухоочистители передвижные рецир1ч̂ ляциоиныв ВОПР-0,9 или 
ВОПР-1,5. Бактериальная обоемененнооть в течение первых 15 
минут их непрерывной работы снижается в 7̂ 10 раа.

ГИГИЕНА ЩДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА И ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ.
Медшцшский персонал всех звеньев является одним-, их 

объектов воздействия в сложной системе клинической гигиены. 
Гигиена медперсонала основана в первую очередь на 
осуществлении повышешшх требований к личной гигиене. Этим 
предупреждается занос инфекции и возможности распространения 
ее в пределах хирургического ста1Щонара (подразделения), а 
также вынос инфекции за ее пределы. В итоге это о̂лсжительно 
влияет на эффективность мероприятий по неспецифической 
профилактике внутрибольничных инфекций.

Внутрибольничше инфекции - это инфекционные заболевания 
полученше больными в лечебных учреждениях. Современные 
внутрибольничные инфекции в хирургических клиниках вызывают 
различные микроорганиаш, . порой региотентше к антибиотикам 
(штаммы золотистого стафилококка, синегнойной палочки, протея,, 
юшечной палочки, клебоиелл, се{д:)ащ1Й, rpi«3oB кандида и др.); 
клинически они проявляются в основном синдршш нагноения и 
септических поражений. Источниками внутрибольничной инфекции в 
хкрургичеогак стащюнщэах являются больные острыми и 
хроническими форалами гнойно-оептичеоких заболеваний л«5о 
6ессимптс»|!ные носители патогенных микроорганизмов (в том числе 
и медперсонал). Шсдедние имеют большое значение, учитывая, 
"что раопроотранение возбудителей внутрибольничной инфекции 
происходит в основном воздушно-капельным (воздух) и контактным 
(руки, белье, перевязочный материал, инструменты, аппаратура и
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т.д.) путями.
Вероятность начала внутретоспитальной инфекг̂ ии связана с 

пребыванием больньпс в различных подразделениях (зонах) 
современной больнивд; зонах технического обслуживанж* я
админиотращи она , мицимагана. . , Стационар и поликлиника, 
диагностические кабинет̂  й кабинеты лечебной физкультуры 
являются возможными посредниками внутрибольничной инфекции. 
Зонами повышенной инфекционной опасности являются палаты и 
отделения хирургической инфекции, "грязные" зоны операционных 
отделений: прачечные и туалеты, души и умывальники в обпрк 
стационарах, особенно в детских отделениях и отделениях 
интенсивной терапии.

Перенос патогенных микроорг®1измов от больного к больному , 
обозначается как перекрестная , инфекщгя. С увеличением 
длительности пребывжия больных в ' больнице * эта опасность 
возрастает, поэтому необходимо, чтобы время предоперационного 
обследования и послеоперационного пребывания больного в 
стационаре было сокращено до минимума (оптимально).

Для профилактики и борьбы с послеоперапцокншл! 
осложнениями разработан комплекс санитарно-гигиенич̂ юиих 
мероприятий, направленных на выявление и изоляцию источнитав 
инфекции и перерыв путей передачи. Наряду о другими
.мероприятиями он включает своевременное выявление носителей 
патогенного ст̂ илококка и санахцаз очагов хронической
инфекции, применение высокоэффективных методов обезащ̂ аживания 
рук медицинского персонала, использование внешней среды 
(постельные принадлежности, мягкий инвент̂ ь, обувь, пос5удв и 
т.д.), имеющих эпидемиологическое значение в 'механизме 
передачи внутрибольничных инфекций. Ответотвекность за 
проведение комплекса мероприятий по борьбе о внутрибол/шичной 
инфекцией возлагается на главного врача и заведуювщх 
отделениями хирургического профиля лечебно-профилактичг̂ с̂кйх 
учреждений; реализуют их старшие медшцгаские сестры при 
учаотиии всего медицинского персонала.

Практически борьба против внутрибольничной инфекции - это 
сознательное поведение и бескомпромиссный контроль во всех
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подразделениях больницы, особенно в хирургических отделениях, 
строжайиее выполнение мероприятий, направленных на соблюдение 
больничной гигиены, антисептики и асептики. Гигиена в 
больнице, и оообенно в операционном блоке, невозможна без 
сознательной дисциплины всех * сотрудников. Больпшнство 
осложнений в виде раневой инфекции можно избежать или свести 
их вероятность до минимума, соблюдая требовании приказа М3 
ССХЗР N 720 от 31.07.78г."Об улучшении медицинской помощ 
больным с гнойными хирургическими заболеваниями и усилении 
мероприятий по борьбе о внутрибольничной инфекцией".

р 1ж д т сотрудник, _ поступающий на „работу _ в отделение 
хирургйчес!Йго профиля, проходит полный медицинский осмотр 
(включая осмотр стоматологом и оториноларинголегом,
бактериологический посев со слизистой носоглотки на налииие 
патогенного стафилококка), инструктаж по проведению основных 
оанитарно-зпидемиологических мероприятий. Медицинский персонал 
ставится на диспансерное обслуживание и рдин_.раз в квартал 
проходит тщательный осмотр. В случае выявления
бациллоносителей проводят их санащно (в ряде случаев отдельные 
лица отстраняются от ' ра5оты до полного выздоровления). В 
случае вопыш<н внутрибольничной инфекщш организуются
внеочередные осмотры медицинского персонала.

Основной задачей' лийой ’Тигйены медицинского персонала
является поддержание ' гигиеничергаш.̂ , _«стояниятела,
естественных отверстий и полых органов. Соблюдается
пёриодическая отрижка волос и ногтей, ежедневная чистка зубов 
и полоскание ротовой полости. Ш  приходу на работу желателен 
гигиёничеоетй душ ж смена одежды и белья, рекомендуется 
пользоваться спецсдеадой из хлошатобумажшй ткани и легкой 
обувью. Целесообразно использовать бумажные носовые платки, а 
женщинам - гигиенические пакеты одноразового пользования. 
Необходимо периодическое мытье отделышх частей тела, в т.ч. 
естественных отверотга. В случае соприкосновения с 
инфекционным содержимш или испражнениями больных медицинский
персонал использует клеенчатый фартук, резиновые.перчатгаг-и
ппа1дд.танун) ОбуВЬ, {ЭДТОрЫв ПОСЛб рвбОТЫ ОбвЗЗефаЖИВЗЮТ.
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Шсзле оадатра больного, иооледокаяия ран или омеш 
повязок, дезинфекции помещений, а также гигиеничеоких процедур 
персонал моет руки теплой проточной водой о мылом в течение 2 
MiiHyT. Для мытья рук используют брусковое хозяйственное или 
туалетное мыло в мелкой расфасовке на одну процедуру. Для 
каждого медработника необходимо индивидуальное полотенце 
(менять ежедневно). Частое штье рук медпврсо)нала/Е хирургии 
валшейшй принцип больничной гигиены хкрургйчесшго 
отшцюн̂ а̂. После контакта с инфекционным оодержшым персонал 
обеззараживает руки растворами С̂ тврицвдншс препаратов. В 
качестве средств для дезинфекции пршеняют 80% этиловый 
спирт, 0,5% раствор хлоргексшна биг.'шшната в 70% этиловом 
спирте етн 0,5% ’(0,125% по активному хлору) раствор хлорашна.' 
При обеззараживании рук этиловым спиртом или хлоргекощином 
препарат наносят на ладонные поверхности т о ш  в кетшестве 
5-8 мл (одна чайная ложка) и втираот а кожу в течение 2 минут. 
Обработку рук хлорамином производят в тазу, содержащем 3 л 
раствора; руки погружают в таз и моют в течение 2 минут. 
Указанный раствор пригоден для 10 обработок рук.

К важным принципал личкой гигиены относятся правила 
ношения медицинской одежды - халата и колпаш ~ а ее
ежедневной сменой.,, Еще. полезнее ношение отв|)илкзованной 
медицинской одежды. ' Медицинский шлпак должен вагфнзать 
волосяной покров головы полностью, т.к. в волосах оседает пыль 
(возможно .распространение микрсорганизмов). Сопротивлекие 
молодых сотрудников, шторые часто рассматривают гигиеничесгеш 
требования как чрезмерные, должар быть преодолено путем 
убеждения и административного воздействия. Много неприятноотей 
возникает с темн любителями мод-ы, што|ше имеют длинные волосы 
и бороду и не желают понять, что они являются опаснейшш 
ст̂ илококковым резервуаром и првдотавл1аот потешщальную 
угрозу для больных. Подобная опасность исходит ш от жеищиа, 
носящих на работу юбку вместо брок - в хирургии в' какзотве 
компонента личной одежды рекомендуетоя ношение узких брж кж 
мужчинам, так и женщинам. Щзвдпочтительнве мягкая обувь о 
гладгам верхсм , иа нетканных материалов, котс̂ мв легче
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дезкнфицирова'.’ь. He рекоиендуетея нскаенке браслегов, нзручгГа1К 
часов, драгоценностей ж обручальных колец, пооколы/ они таете 
псддейшт частой гигиенической обработке >й деекнфекари (могут 
ври зтш утрачивать потребительские овойотва).

При посещейки перевяЕочных, отделений интенсивной теракии 
и'реакетацйи, опера?»!Ьннш блоков медперсонал дополнительно 
надевает маску ж бахшш, пг10водйт смену халата к }юзтачкв„
' • ГЙРЙЕНА ОКРУ1АОЦЕЙ CFEM.

Оетятарно-гигиенические условия в отгарэяарах во многом 
эаЕйойД’ от ошйтарвого aoj^epmnm ашещеннй ш выполнения 
бсжгнымй крсШ'Нл личной Г‘йгиенЫк Ооноввшди объекадк овруж?а'|ЩС'й 

*• ■■ ̂ рур|'нчеаком (лтчйцвонаое квлй’втся вовдгя. ■ яоь;-£Г);,аг:да, 
^сантекштн. п иеРйШйгкоб '’боруйованне,
гребыааня а помсшекш шд̂ ш вроасшдйт нии£сЯ1®нное кемеЕвггие 
ш№;эокйШ£та воЕщуяшой орбды. В швдухб уЕвдашЕавтоя 
ооав!й-.аг1йе гх}дтт . гшров. атш, ттшттв тс̂ лтегк'туре,
' ядавлштой тщш'втв запахи воледотвие. вщвленгж 5? ршлоашвиа 
SOTS й: оргыакэокйк вешвотв на кете. Это в©бла1‘о?зра:-<ТЕс 
скааывается на о ш о ч '̂ествкв больгых. ■

Ппа разговоре, чкхвяки и ferae в ковдушую среду попадает' 
or-posvsioe .йшйчествр- капелек о.шш, в шторых могут содержаться 
зсзбудйтвдй'йнфйгадйм, Кэвли а:®гаы'о жкрооррагжЕма,з1, оовЕИЕв 
на вол, коотель и другие предмеиг аботтавт лечебного 
учр-эйдекйй, выокх.аат, -к при непразильной убопте помещения 
микроорга*1ЯЕШ К'вирусы'могут шеоте о пьшью вновь оказываться 
ш ' ВОЯдухе. GfpoMffi® рвэврвущз микроорганйзшв представляют 
больные и те, кто находится в прямом-контакте а ним»: врачи,
дри-той пара- и медицинский обат^^ивающий персонгш, посетитижа 
К2ИКВ1КИ. Выделение чецовоком микробов . а- ркружаано® среду 
да-л'Ги«ет5 нз дикатемвык зутвп и с ксшшх покровов е покое - 
от 10 до 1СЮ тыо., при двшенетз 'руками - до 1 млк., при 
чж;:аннй, каше н ' разговоре - до 7 млн. микроорганизмов в 
кйгг/гу. Позтшу' бсльшое гйгкеничесше значение имеет 
предуаревденяе загрязнения воздуха в помещениях лечебных 
учреждений. '

Методы дезинфекции Bosffi-xa в больницах можно подразделить
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проветривают, открывая окна (в теплое время года) или форточку 
(зимой), что повторяют несколько раз в день. Лежачих больных̂  
во время проветривания помещений укрывает, В зшлнее время 
ночью несколько раз проветривают коридор»*. Используют 
рециркуляторы воздуха (ВОПР-0,9 или ВСШР-1,5} с фильтрами из 
ультратонких волокон и забором воздуха из смежных помевгэний 
или с улицы. Запыленность и бактериальная обсемененнооть в 
течение 15 минут непрерывной работы установок снижается В 7-10 
раз. Эффективна и физическая (лучевая) дезинфекция воздуха 
бактерицидными лампами ультрафиолетового излучения о зоной 
дештвия 2-2,̂ ji| их включают в отсутствии больных на S0-60 
минут.

Уборка помещений и медицинского оборудоваюш проводится 
ежедневно в определенные часы. Выделяют двухщ5атную плазовую 
обработку, текущую убор!̂г после некоторых мероприятий 
(перевязок, езжены белья и т.п.) и еженедельную генеральную 
уборку. В п т а в а рабочего дня, после подъема больных в naimaax 
й коридорах делают уборкуг подметают пол влажным способсм, 
щютирают чистой влажной тряпкой мебель, двери, ручки, панели 
и т.д. завесшая ее шитьем пола шльно-содовш раствором. 
Уборку сочетают о проветриванием помещений и проводят в 
определенной последовательности - перевязочные, процедурше 
1̂ инеты, палаты, ординаторогае, KopgopST̂ jeaiffiHe 
туалеты, лестницы и зпф®7' Влажную уборсу помещений повторяют 
вечером, перед сном больных. Санитарно-техническое 
оборудование (ванны, раковины, ушвальники, писсуарл, 
водопроводные и канализационные трубы, радиаторы центрального 
отопления и др.) протирают в течение 5 минут ветошью, 
увлажненной дезинфрщирующим растворш раствор хлорамина, 

^3%^ерекиси водорода, с 0,5Х мсяощих средств, 0,2Х рас jBop 
надуксусной кислоты - дезоксон-1 и др.).

Дезшфицирующие средства используют также для обработки 
кроватей, прикроватных столиков и тумбочек после  ̂выписки 
больного. Медицинские приборы, апп̂ заты и оборудезание с 
лакокрасочны}4, гальваническим или полимерным по1фытием



двзинфйцируйт ДБух[фатнш протиранием. В палатах для больных с 
гнойно-септическими заболеваниями и поолеоперационньп,1и 
гнойными осложнениями обязательно применение упомянутых 
дезинфектантов при ежедневной уборке. В целях 
эпидемиологической изоляции в подобшх случаях между 
отдельными помещениями используют котики, пропитанные 
дезинфицирующими средствами.

Убсдючные средства и материалы (ведра, тазы и т.д. ) 
мзргафуют и используют строго по назначению. Ветошь выделяют и 
хранят по объектам обработки. После использовадия уборочный 
материал обеззараживают.
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УСТГОЙСТВО И 0РГ.4КЙВАЦЙЯ РАБОТЫ ОПЕРАЦИОННОГО. БЛОКА.* 
Операции выполняют в операционном блоке, в состав которого 

входят операционные' и вспомогательные помещения. Назначение 
его заключается в создании наиболее, благоприятной обстановки 
для производства операции при максимальном уменьшении 
опасности заноса, экзогенной инфекции в операционную рану. 
Расположение, устройство, »5орудование, содержание
операционного блока должны предупреждать его загрязнение, 
обеспечивать воамсвкность эффективной уборки, ио.ключать шум, 
создавать спокойную обстановку для выполнения операций.

OnepaipioHHHe блоки удаляют от хирургических отделенйй, 
пищеблоков и санузлов.' Наилучшие условия удается создать при 
размещении операционного • блока в изолированном псмещении, 
соединенном р главным ксфпуслм переходом и связанном о 
отделением реанимации и интеноивнй- терапии. Размещают их с 
ориентацией окон на север и северо-запад, так как перегрев 
помещений солнечными лучами в летние' месяцы создает 
неблагоприятный климат для персонала и больных. Для защты 
операционного блока от неблагоприятных факторов внешней среды 
(городской шум, запыленность атмосферного воздуха) его следует 
располагать в верхних этажах здания, не ниже второго.

, Основной принцип планировки- заключается в максимально 
возмсжнсж удалешш помеп^ний для асептических вмешательств от 
так наэьшаеыых оептическж зон. Доллшо быть полное разделение
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между операционными для чистых и гнойных заболввзнш в 
отЕотетгй оборудования, 6sjij>a и кирургичвсккх шотрументоз. 
Требования к оскаацению операщгонных для хирургической 
шфекции, их планировке и режиму так же, как и к аоеп'гячеоким, 
они зависят лишь от вида и характера проиаводишх оперативных 
вмешательств.

8 операционном - блоке необход14ш оледуидие группы 
помещений: 1) операциснкыз помещения (операщонвав smu, 
нар-козше, апп-адатныз, щзвдоперационныв, палаты ггробуждешк);
2) помещения длЕ пв|.кзпна13 (оанпрппускй1ж, комн.«ты хипур̂ ’ОЕ, 
сестер, анествэйологов, старшей сперадионной сестры, 
протоколаная) I 3) хозяйственше помещения (бельеган, для 
хранения инструментов ш для хранения »роак и кроЕеааменителей’, 
4) производственные помещения (помещения заготовки 
перевязочного материала, щтоетавнш, стерилизадаокная, 
центральное стерилиаащонное отделение).

В зависимости от спещфш® хирургичеогази деятельности в 
операционных 6aof«x дополнительно размеп̂ т 
рентгенооперационные для «атетеризацш сердца и 
рентгеноконтраотных исследований, лаборатории искусственного 
iqxDBoo6p̂ pHHH и шзкусствениой почки, лаборатории орочшлс 
анализов, эидоскопичеогае ааш, гипсовальвые и др.

Для создания условий асептики при проведении оперш ш̂ в 
операщонкш блоке долж1ю_ осув̂ ствляться отрогов и четкое 
еонкрование помещений. К первой зоне откооятся помещения, к 
которым в отношении азептики предьявляютоя саше строгие 
требования (операционные залы, стершшеарюнные, лаборатория 
искусственного {фовообрщения). Ко второй зоне относятся 
помещения, непосредственно овяашные о операщонной 
(предоперащюннш, наркозные,' апп̂ затше); предопераррннш и 
наркозные с помещениями третьей зоны овязаны через внутренний 
коридор. К третьей зоне относятся остальные помещения внутри 
чистой зоны санпропускника (инотрументально-матернальнш, 
лаборатория срочных анализов, зал пробущ81иш больных, 
помещения медищнских сестер, хирургов, протокольная и др.).

Отделг-а помещенш onapaipcRsoro блока. Стены одаращонных
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пшещений должны иметь поверзсность иг водсютойких: маггериааок,, 
быть бег 1Ц0лей, Еепроницаеш ддд таас ц иасе^юиык.̂  Mecrrs 
схэединения стен, пола и потолка в о1}ерарошшх должны быть 
закругленными, гладкими н выпахвяться та материалов,, 
допускааярос многократное штье к деаннфекцнв, лучше всего 
офлицрвать кафельной 1Ш!ткой.

В операционных стены желательно облицевать (о{фасить) 
серо-зеленым, зелено-голубьвл или оранжевым кафелем, т.к. эти 
цвета меньше утсашпот зрение персонала. Поверхность потолков в 
операционной должна fem> матовой. Шлы в операционных, 
наркозных, стерилизационных в других специалиаировашых 
помещениях должны быть покрыты водонепроницаемыми материалами, 
легкомоюипшйся и выдерживаопрат частую ... обработку 
деаинфгщирующими растворами. С целью предупреждения возможных 
взрывов газовых смесей необходимо, чтобы полы и покрытта были 
антистатическими. Медицински! мебель в операционных должна 
быть переносной, легкой, о гладкой шверхвоотью, простой по 
конструкции и хс̂ хлзо дезинфицируемой.

Назначение основных помещений операционшго блока. 
Современные операционные блоки имеют сложное оборудование, 
которое размев̂ ается . в аппщзатных, помещениях для 
искусственного кровообращения, рентгеносшерационных, 
гипоовалырюс и т.п.

В операционных размеврют светильники, операцюн{шй стол, 
инструментальные столики операщюнной сестры, подставки-для 
биксов, наркозную аппаратуру, электгхжоагуллятор. .В 
современшвх операцнонных вместо стацион̂ ных шэдвесшак и 
передБИжных светильников шзпользуют сферическое освеа̂ ние с 
потолка и стен, их констр̂ 'круют без окон, с устойчивой рвотой 
кондиционеров, йнтенстаность оовепрнш в jme увеличивается 
благодаря пршенению хирургам налобных лаш я оовещвю® череа 
пропускакнцяе свет - чяочки. . В операцисншэй должна быть, 
централиэоваянта подводка юкагородз, закжж аэатз, сясатог® 
воздуха я вакуума.

федоперационвая предназнетена дш обработки pyir. 
персонала. На̂ жознаа тапользуется дта в |̂еви® вольдаго ®
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варкоз, а также для шэдготовки анбстегишюгов к рабств в 
операционной. Введение в наркоз мспшо осуществить и в 
операциовнш зале.

Аппаратная предназначена для установки дистанционной 
контрольно-диагностической алпадатуры. Непосредотвенное 
сообщение между аппаратной и операционной исключается. Между 
этими помещениями должна быть установлена двухсторонняя связь, 
передача о дублированием основных показателей состояния 
оперируемого анестезиолагам и хирургам на табло в операционную.

При отсутствии центрального стерилизационного отделения в 
операционном блоке создаются стерилизационные помещения для 
текущей стерилизации инструментария. Стерильные инструменты 
передаются из стерилизационной в операционную через окно.

Для уменьшения риска загрязнения в современных 
операционных ограничено пршутотв1№ нщ (xiepatBoi оосто̂ хзнних 
лиц (студентов, v^m ek, курсштов) Они ваблодает за ходом 
операции по телевизору или через атекяяян!̂  потолок, находясь 
вне шерациошюй.

J&ô , учаотвущие в шврации, проходят строго 
{»глаивят1фованяую савитаряо-гягиеничеоку» обработку, е зоне 
санпропускнира персонаж раздевается и, сзстааляет одегду в 
индявидуальшюс шкафчиках. ' В чистой зоне, 1̂ гда можно попасть 
только пройдя душевую кабину, размещают шафчикн о гнездами 
для пакетов с чвс<нви бельем разн̂ ’ р̂ меров, костюмов и обуви 
операционного бжя». Входов ошфационную в уличной обуви

Операцжшяую бгжгаду желательно обесшчить спецшльнон 
бактерицидной одеждой из шотйого ишрегнированного 
хдсшчзтобумгжного мат@|няла (летишга), шпроницаемого для
ж1щноотвй и бвтериА .

№ер8цишшэе белье шяюльзуют тольш г зове операцишшогс 
езюкв, поэтшу оно дояжш якэть стжча*^юой от другой одежда 
окраску (зеаевш wm др.).

Медицинские в а т т т  доляам зейрывзть юлосза на голове как 
у мужчин, ’em и у женщан. Штша. рот ж нос, oss
вшолняет ршь ' Шготаажга^т ее иэ 4~х и более слоев
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м̂ хли нди хлопчатобумажной ткани. Haiî ee удобны мао1« о 
колпангж сдксд̂ зового пользовжия. В области (крыльев носа 
мас1» моделсфуетоя о лсяюц̂ в специального металлического 
хшзггикз.

Большое значение уделяется и ш<дыхаем(Я4у‘ воздуху. 1фше 
масочного укрытш! нога* и рта предложены специяльные систеш 
удаления насашшвшзщихоя продуктов асигнедеятельнооти 
сдхганизма. Во соэбо чистых ше{^щй (траиснлантащш
органов, В1шлгитац|ш кгапанов сердца) в ряде шгант 
оперирующие хяру1я« и операционшю ceoTtai надевают спегщаяьиые 
КОСП9Ш и шлем, 1Щ  потерю шххтупает свшщй воздух, 
подводимый в области лба. выдыхаемый воздух и иопарекия кевт 
удал{штоя в области лица и аеи о помощью ва10'зл>шых васрссш за 
пределы операционной. В илем возрхены системы связи или 
общения между члевши бригады и уотройство для охлаждения 
тела. Ш тохьауна эту 'оиотему при нмхбходимооти ооблщеняя 
строжайшей зо^швш в уалахиях абсолютно дтершшяьк 
операционвых.

№деркавие операрешш в ухоя̂ »'Дв<и.
0пёр^шшоГ1й»Г^ «кодгее» лещ вешюрвдаявенЕйм 

наблюдением от^яюй операо̂ оняой сестры. В нерабеялее speiei в 
операционной никто не должен ваходятвои; двери, в^|ущ№ в нее, 
вахфаваот..

Без веобходшюсти входить в ешеращкж[цю защхецаетея. Во 
время работы соблюдается чистота и акхуратность. Щюпитанные 
{фовьс или раневым отделение марлевые шцрики бросают в 
спе1Ц1альные тазы. Удаляемые во вреш опврагвт из рагаы илш 
полостей экссудат н гной ообираот стя х х м в за1Ц]ытые оосуда.

Убсфка ешерацйонной прошводится очень т1в̂ вльно влажшш 
етюсббш (1% хжхрамин Б, 3% пврвиюь вадсфода-о 0,6Х-мсжод1х 
средств, 0,2г деэокссш-1, ЕХ дишэр-! и др.). Сущаотвует 
саюдующие вида уборси сшерацжяжй;

1. Теиздая уборка во время операдаи: подбирают олцчайно 
упавшие на пол сал^тки и гварюм, вытигетот запанкряные {фовью 
{гноем, экссудатом и т.п.) псш.

2. Уборка сятерационной после операции обеспечивает чистоту
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ее перед подачей следующего больного для хирургичесзкого 
вмешательства.

3. Ежедневная уборка в конце операционного дня шш после 
экстренных операщга.

4. Генеравьна! уборка операционной, производимая 
еженедельно, по плану, в день, свободный от операций. Во время 
уборки всю операционную (потолок, пол, стены и др.) моют 
горячей водой с мьшш и 3-6% раствором перекиси водорода с 
0,5% раствором мсяощих средств или 1% раствором хлорамина Б.

5. Утром перед началом работы горизонтальные поверхности 
(пол, подоконники, оборудование) протирают влажным опоооСом.

Исследованиями бактериального загрязнения воздуха
отерщионных установлено, что количество колоний в пссевах 
воздуха резко возрастает к концу дня и уменьшается после 
проветривания и влажной уборки. Однако санация воздуха этим 
способом недостаточна.

Дня дезинфекций воздуха операционной реио!11Юндуется 
использовать бактерицидные ультрафюлетовые лампы
■ коротковолнового излучения. Бактерющдныв лампы раа&сещают 
вдоль стен на высоте не менее 2 м от пола, укрепляя на 
специальньи кронштейнах или подвешиваот к потолку.

Каждая лампа создает вокруг себя стерильную зону, иотсфая 
охватывает пространство, диаметром 2-3 метра. Время облучения 
воздуха помещения в приоутотвии людей не должно превшать 6-8- 
часов. Дея экраниров ш̂ бактергацщных ламп рекомендуются 
люминиевые отражатели. После 2-3 часов работы бактерицидных 
ламп отмечается сильное снижение мшфобяся’о обсешненш|
воздуха по сравнению с иоходнш на S0-80S. Коьйишфовжшое 
облучение воздуха бастврицидиыми .мипада с проветриванием в 
течение часа снижает количество ьшкроорганизмов в воздухе на 
75-90%, урежает развитие шфидш раа в Э-3,Б р̂ а.

С целью уменьшения возможности шзпадания микрооргвяизмов в 
операционный блок используют стерильно шгюзы как для 
персонала я апп̂ ттуры, так и для больных; организуют
двухпоточвую систему шлюзов, что йскЕЮчает перё!цдаст при 
перемещекии персонала и транопогтдювка больных.
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Вентиляция операционных осуществляется установками для. 
кондиционирования воздуха, фильтры которых задеря»шают 
мик{кюргани8?ш. Мшфоорганизмы длительно сохраняются в 
помещении если поток воздуха в операционной не превышает 4 
см/сек. Очищенный воздух попадает в операционные под небольшим 
давлением (подпор воздуха), благодаря че»̂  воздух из 
расположенных рядом помещений в операционную не поступает.

Температура в операционной должна быть не выше 24 
градусов, влажность воздуха - не более 50Х. Несмотря на эти 
условия, и в таких стандартных операционных можно обнщ>ужить 
до 5000 микроорганизмов в 1 кубюхеском метре воздуха, что во 
многом зависит от численности оболулшвающего персонала, и, 
следовательно, от уровня турбулентности воздуха... Этому 
способствует также перемещение тепловых потоков 'воздуха от 
светильников, тела больного, операционной бригады.

Для проведения особо чистых операций используют 
операционные с ламинарным потокш (вертикальным или 
горизонтальным) стерильного воздуха. При этом требуется 
обеспечить вертикальный или горизонтальный ламинарный поток о 
обменом воздуха до 500 раз в чао. Ламинарный поток воздуха 
удаляет из пшещения операщюнной вое накопившиеся частицы от 
больного и членов операционной бригады. При горизонтальном 
даютнсчрном потоке воздух уходит в противоположную от места 
подачи стену, при вертикальном в направлении пола. Численность 
микроорганиз»юв в таких операционных снижается в десятки раз 
по сравнению с таковой в от^^тных операщонных помещениях, 
снабженных кшдиционерами. Лучшим является вертикальный поток 
воздуха. В этс»1 случае к . потолку. нельзя ничего фиксировать 
(светильник). При горизонтальном потоке операционное поле не 
должен загораживать анестезиолог.

Современные технические условия делают возможным 
установить в операционных задах ст<^й конотрукщш бокс о 
ляминярным потоком воздуха (стены бокса - из стекла или 
пластшса * огораживаш ламинарный вертикальвьгй поток воздуха 
сверху вниз. Анестезиолог и голова больного находятся вне.. 
бснсоз, ов̂ узш. Материальные ̂ затраты на устройство*
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операционных о ламинарным потоком воздуха зншительны. 
Подобные устройства нуждаются в стандартной техничесздй и 
гигиенической проверке, иначе они могут стать опаснж 
источником загрязнения (бактериальная катапульта) из-за 
повышенной турбулентности воздуха, инфицировэдного из 
увлажнителя или при дефекте работы бактериальных фильтров.

Для производства особо сложных операций на орг.знах 
кровообращения в настоящее время созданы специальные 
барооперационные, где проводят операции в условиях повышенного 
атмосферного давления. Это чрезвычайно сложная по устройству и 
оборудованию установка, для эксплуатации которой требуется 
специальный штат не только медшщнских, но и технических 
работников.

№0№ШКШ(А МШАКПЮв И {ШПХАИГАЩКХЯОЙ
ДЕЗИНФЕКЦИЯ ЙНСТРУЫЕНТС©.

Вое инструшнты, аагряаненью гноем , содерхшмым 
желудочно-кишечнси'о тракта или при перевязках у 
гепатитом и другими инфекциями, перед предсте̂ нышаациг-лчой 
очисткой должны подвергнуться дезинфекции. Гкэльзуются одним из 
оледуюпцпс методов;

1. Кипячение в 2Z растворе натрш гцдрокарбоната (литиевой 
соды), акспозшфш 30 минут.

2. Шжеи̂ ение в воздушшй ств1Жлиэатор о нагр&вани“м во . 
градусов, экстааиция 46 *мшут.

3. Погружение в тройной раствор, экспоайщга 45 минут
4. Погружение в 0,5Х раствор хлорамина, экспоаищ-я 30 

минут.
б. То же о добаалвяи(Ш 0,6Х раствора СМ}, экспозиция 1Е 

минут.
6. Погружение в ЗХ раствор перекиои водорода, экспо', пц® 

80 минут.
7. То же Ь добавлением 0,5Х раствора СМС, экспозиция 30 

минут.
8. Погружение в О, IX раствор оульфоклорантина, э: зпоашрга 

30 минут.



9. Погружение в 1% раствор препарата "Дихлор-1" на 30 минут 
Воамошо таюне пршенениз для дезинфекции инструментов 

раотвсфа пврвсмура, оставшегося после обработки рук, 
экспозиция 15 минут. При отсутствии указанных препаратов 
пользуются 2SL растворсж лизола, экспозиция 1 час.

- as -

ПРЕДСТЕГЭДЛИЗАЦИОННАЯ ОЧИСТКА ИНСТРУШНТОВ.
Вое металлические инструменты, полученные со склада, надо 

предвлфительно очистить от заводской - смазки
(раоконоервировать). В ноие!цении, где будет производиться эта 
работа, должна быть температура не ниже 22 градусов, чтобы 
размягчить вазелин и облегчить его удаление с инструментов. 
Щ)и более низкой температуре воздуха инструменты... .приходится 
замачивать в горячей воде (50-60 градусов). * Сняв чистой 
тряпочкой основную массу смазки, протирают инструмент другим 
»̂ оочком чистой ветоши до полного 'ее удаления, но 
предварительно разбирают инструменты на составные' части. 
Особое внимание уделяется замкам, зубчикам и рефленым щечка1(. 
Очищеншю инструменты замачивают на 15-20 минут в горячем 
растворе хозяйственного мыла шш 1Z растворе синтетических 
моющих оредотв (СМС), после чего их повторно вытирает чистой 
тряпочкой, смоченной в керосине или адетоне, добиваясь полного 
удаления, остатков смазки. После этого, очищенные до блеска 
инструменты, кипятят в 2Z растворе наурия кербонзта (соды) или 
1% растворе СМ? и вновь насухо вытирают.

Щзедстврилизациаккая обработка, бывших в употреблении 
инструментов, может производиться ручным способом либо с 
пшющью опедаальных моечных машин. Механический (машинный) 
способ обработки применяется в ЦСО и, ’ изредка, в крупных 
операционш»; блогах многопрофильных больниц. При ручном 
cnocxjoe рекомевдуется для приготовления 1 ?̂ 'б.дм раствора 
смешивать 978 мл питьевой соды, О г СМ? ("Прогресс", "Лотос", 
“Акна" шш др.) и 17 мл пергидроля или перикион водорода . 
(концентрация 27,5%). Этот гамплекс может быть заменен 0,5% 
ршгтьс.'ром см? "Биолог" (5 г на 996 мл питьевой собы).

Шшща комядеко (раствор перекиси водорода и 0,6% СМ)
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заготавливают в стекщннай оооуде гшш амаянровангшзс тазах. 
Вначале валнвшт рэтоетнш колтаества воды^ затем доб^ляют 
нушое ^метество Еергидаодя- тттц, всшда СМ3. Для 
пмученкя 10 м %% раствора нерекисй водорода берут. 9980 ш  
воды, 4 Ш  мл пергвдроля к so г ШС.; для получекш 2% раствора 
 ̂91Ю ым воды, 800 ш йбргидршш к 50 г 0>Ю, а для юдученкя 
йшйлекса о 8% конгрнтращгей перекиои водорода нушю 7550 мл 
веде, Й4Ш т  шргщроля щ бо г сш.

ручной метод предотерйлиэаг^юншй очистки ал^аэтел из 6 
8таао8, а если инструменты обильно омочены щювш, то из 7. 
Этот дополнительный этап очистки состоит в шгруженш 
шотрументоа, загрязненных кровью, сразу после иоаользованяя 
их а ходе отдащт в 1S рштбор катрш бензоата-, _;.|?влшзщ,егшн' 
одновременно шгибитором доррозш. Инотрументы доданы быть 
волостью погружены в ржзтвор, щзк шмнатной температуре (22+5 
градусов)*, эизпозищя (60+6) минут. •*

А еейчао приводш ооновше шесть этапов 
предотершшведюнной обработки.

1. Ополаскйванкв проточной водой в течение 0,5 - 1 минуты
(в ра1ШЕйне, бачке,''ванночке), - - уь-i'o'̂ -

2. Зшаздшание в течение 16-17 »шут в моюврм растворе 
(комплекс перешей водорода к СМС) при температуре БО+5 
градусов С, а при ишодвд.овсшии препарат “Биолот" при 40-45 
ГЕИдусов G.

. 3. Шика каждого изделия в моющем рштворв при тшощ 
"ерша" в течение 0,5-1 минуты. Мош1ра5 раствор меняется при 
пояБЛйш® розовой окраски шн другого аагрязненш. Котлвуютт 
раствор могшо иопрльзовать в течение суток о момента
изготовления, если цвет разтвора. не изданилоя, , ; V. '

4. Ополаскивание проточной водой о погружением в'ванну шт 
бачок с устрстотвом для отруйной подачи воды.'
Продолжительность ополасетшанш зависит от шпользованш СМ3: 
"Бшлот" - 3-4 минуты, "Прогресс" -5-6 дащут, "Лотос", "Аотра"
- 10-11 минут.

б. Ополаскивание дистшшрованной водой в течение 0,0-1 
шшуты. ' ■
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в. Ошса р о щ ч т воздузсш в оушильнш fflkafe? до полкогю 
иоч8зиоа©«ш влаги при 8S градусах ' С или аппщттом "‘фен", 
раалсмй® таогрументы т  шлотенце.. *

В si&scsi ар@дотерйЯиаа1рошая очистка инструментов ааашает 
2В-30 мшут. ^

Яоол® сяожчанш предотерилиаационной очистки подлежит 
щюйвркть @® эффеитйвночть и убедиться в тем, что на 
и80Тй?М9йтах в® осталось следов крови и СШ. Отсутствие (Ж  
проверяется фешдфталешовой пробой. Она ссютоит в том, что на 
вымытс® наделив- вдаеткой наносят 1-2 кашш JX раствора 
фенолфталеина и наблюдают, не появляется ли розовое
окрашивание, свидетельствующее о наличии остатков СМС. В этом 
случае изделие нужно еще раз прополоскать в проточной воде и 
проверить пробу с фенофталеином.

Качество ОЧИОТ1Ш от к ^  проверяется бен.аидиновой,
' .рртолйднновой или амидопирш!овой . пробами.

Бензидйновая проба. На адструмент , ш  2-3
кашш 15S раствора солянокислого бензаднна, затем другой 
пипеткой 2-3 каши ЗД перегаси г водорода. '  Появление 
оияе-аелвной окраски свидетельствует о наличии остатков 1̂ ви .

Ортолидюювая проба. 6 мл 4Z спиртового раствора
сджмшдшш смешивают о радиым ксличёствш 50Z раствора 
укоуонс® гаолоты и дизтилщхзвааяой воды. На инотрумеит наносят 
2-3 кадли этого раствора и г-З капли'20^ авре1акзи водорода. 
Появление, веленой окраски свидетельствует о аагрязнении кровью.

Амидопщяшовая из равньк
количеств {2-S мл) бХ спщ1тового pacTBGpa амидопирина, 30% 
раствора уксусной кислоты и 3% раствора перекиси водорода. На 
инструмент пипеткой наносят 2-3 капли указанного реактива.

Появление сине-зеленой окР^ки свидетельствует о наличии 
остатков гаови.

Инструменты с наличием остатков кРОВи подвергаются 
повторной предотерилиаационной очистке.

,, СТЕТИЛйЗАЦИЯ ИНСТРУМЕНТОВ.
Стерилизация достигается с помсодью физичеких и химических
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штодов. к  физическим методам отнооятоя термическая и лучевая 
стерилизация (кипячением, стерилизация яарсж под давлением, 
сухожадовая стерилизация, гамма-облучение). Химические методы 
стерилизации включает в себя стерилизацию окисью этилена, 
обработку иадукоуоной кислотой, а также химиотерапевтическую 
обрабо^. Кроме того, для создания асептических условий в 
операционных или в изоляторах используют физиотерапию воздуха 
о целью очищения его от бактерий.

Наиболее надежными считаются термические способы 
стерилизации, лечев^ стерилизация и стерилизация окисью 
этилена.

Л^и термических способах стерилизация производится либо 
водянш паром в автоклаве при температуре 120-132 градуса С, 
либо сухим жареш в сухожаровых стерилизаторах (шкаф) при 
температуре 170-200 градусов С. Щ>и те^вшнеокой стерилизации 
необходимо выделить следущне рабочие фазы: 1 ) фаза нагревания 
- от начала подогрева до доотилюния предписанной температуры 
ло термометру в рабочей камере; 2 ) время уравновешивания - от 
момента достижения температуры стерилизации в рабочей камере 
до момента выравнивания ее в стерилизуемом материале; 3) время 
уничтожения микробов, продолжительиооть которого предписана 
инструкщ1ей; 4) время охлаждения - от момента прекращении 
нагревания до снижения' температуры до 80 градусов С . при 
стерилизации сухим жарсм .И'ДО 60 градусов С при стерилизации в 
автоклаве;

Истинное время стерюизации в полеаном пространстве 
состоит из времени уравновешивании, времени. ун№1тожения и 
времени дополиительной безопаояооти, обеспечивзнщего 
надежность стерилизации (50% времени). Прерывание отерилизахрш 
в одну из рабочих фаз или недоотижеиие необходимых 
температурных п^^аметров требует повторной отерилизацяи. Режим 
и рекомендшцги по стерилизахщи инотрумевтов и материалов 
отражены в приказе №шистерства здравоохранения СССР.

Стеридиз^я па^м. Горячий водяной пар служит 
переносчиком тепла. Он действует интенсивнее, чем горячий 
воздух, т.к. шкюкая теплоемкость п^>а при конденсации
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П0рваосш!оя на стерилиауемый объек®. . Одновременно пар 
действуем: непосредственный стерилизатор - отерклиэую!ций 
агент путем гидратирования, юагуляцни и гидрояиза белгазв.

Аппщзат для стерилиаащи п^юм прд давлением (автоклав) 
.состоит йэ двух металлических цилиндрой разного диаметра, 
вставленных один в другой так, что между ниш остаетоя 
щххзтранотво, которое.наполняется водой. Во внутреннюю кшеру 
автоклава кладут стерилиаащонный коробш с фильтром, биксы 
перевязочного материала или пакеты о инструментами в 
двухслойной упаковке из бязи или в пергаментной бумаге. Плотно 
завннчиваот боковую дверь парового стерилизатора и начинают 
отерилиэацию в заданном режиме. Паровой стерилизатор 
'зСорудоаак термометром, .уакомэтром (указывает давление пара 
внутри ашщ»ата) и предохранительнш клалаяом,..-,. который 
сработывает при нарастании избыточного давления.

Автоклавирование производится при давлении пара 1,1 + 
0,Д КГС/ОМ2 в течение 45+3 щн или 2 ,0 + 0,1 етс/смЗ в течение 
го + г минуты.

Все предметы, которые не выдершвают высокой температуры 
жаровой стерилизации и для которых температура пара не 
нвляетоя гоэвреждащей, . должны отершгааоватьоя 
автоклавированием (перевязочный материал, разииовые и 
сичтетические предметы, бумажные фильтры, закрытые ампулы и 
банки о водосодержащиш преп̂ атами и др.).

По окончании стершшзащш пар, из аппщзата через выпускной 
1фан, и воду выводят в каналиаадаонный сток. Отвинчивают 
боковой люк, выпускают остаток пара и в течение некоторого 
времени проводят сушку материала теплыми стенками 
етерилйзагра.
Сухшедювая стерилиааци]̂ . При оукожаровой стерилизации 
происходит разогревание отвршшзуешюс объектов.***-'-Так нак 
горячий воздух в отличие от е о д я н о г о  пара . служит толь tco 
переносчиком тепла, температура стерилизуемых предметов должна 
достигнуть 170-200 градусов при вкопозиции 60 + Б минут. 
Термическое распределение обеспечивается за счет поступления 
нагретого вовдуха через специальный клапан в ттзтей части
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воздушного стерилизатора, а его выход - через верхний клапан. 
При подъеме воздух отдает тепло стерилизуемым объектам.

Путем оухсикаровой отерилизащп! можно обрабатывать вое 
термостабюгьные, негорючие материалы из отекла, металла или 
фарфора. Сухожаровая отерилизаци.ч непригодна для перевязочного 
материала, резины, катетеров, изделий из бумаги и пластиков. 
Стерилизуемые объекты, например шприцы (в разобранном ввде), 
закладывают чистыми и сухими в холодный апп̂ ат. Добавление 
новых материалов и предметов для стерилизации недопустимо. 
После отключения воздушного стерилизатора необходимо дождаться 
снижения температуры до 80 градусов С. Подключенный к 
злектрсети стерилиэатр нельзя от1фывать, так как поотупление 
кислорода может привести к воспламенению. Несмотря на наличие 
автоматики и программированного управления, автоклавы и 
сухожаровые стерилизаторы недопустимо оставлять без приомотра 
персонала.

Лучевая стерилизация. Этот вид стерилизации осуа̂ эствляетоя 
'ионизирующим излучением большой энергетической мощности, 
проникающим в стерилизуемый материал на различную глубину, В 
практических целях применяются бета- и гамма-излучение. Для 
стерилизации гамма-излучением изотопами СО 30 и CS 137 доза 
облучения должна быть весьма значительной - не менее 2 ,5 мрад 
( 25 000 гр ), чтобы исключить возможность оставления 
жизнеспособной флоры й появления новых поколений (мутахцш) 
микробных клеток. Особенно удобйа стерилизация 
гамма-излучением сывороток, вакцин, биологичеокшс тканей, 
леюрственных препаратов, мед'лциноких изделий одноразового 
пользования (оиотемы для переливания 1фови, атравматические 
иглы, трахеоотомические канюли, элекгрокардиостимуляторы и 
т.п.); Существенным препятствием к широкому внедрению лŷ êвoгo 
метода стерилизадаи является опаснооть проникжцей радиацщ 
для людей. Это заставляет создавать громоздкую систему 
противолучевой защиты гамма-установок, что по силам только 
мснщшм опециализиравакным учреждениям. Возможна также 
стерилизация ультразвуком. Стерилизаторы наполняют слабым 
антиоепткком (0,05% водный раствор хлоргегаидина биглюконата).
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в котором под вогдб1Ютвивм 
хирургичео1сий шотрументарий, 
производят двзйнфекцгао рук.

Химипеокая стерилизация, 
устройотв, которые трудно

ультразвуковых волн отерихизуют 
мелкие платмассовые изделия или

Увеличение числа приборов и 
стериливовать традищюшшш 

•методами, способствовал появлению новых методов стерилизации. 
Под химической (холодной) понимают стерилизацию с помощью 
окиси этилена шш сильнодействующих антисептиков (0,2Х раствор 
надуксусной кислоты, б% раствор перекиси водорода, 0,1% 
т̂ гйцида, 0,5% спиртовый раствор гибитана, оайдекз, тройной 
раствор и др.). Холодная стерилизация осуществляется в 
условиях, при юторык температура не превшает температуры 
коагуляции белка (от 45 до 60 градусов С).

Окись этилена, оказываю1ЩЯ бактерицидное действие за счет 
ашшфования протеинов бактерий, .растворима в воде, спиртах. 
При нормальных атмосферных условиях это бесцветный газ с 
,неприятным эфироподобным запахом.

Применяются портативные разовые стерилизаторы с полезным 
объемом 2-3 л. Лри температуре 55 градусов, концентрации окиси 
этилена 750-1Ш0 мг/л к соответствующей влажности газа успешно 
используется управляемая програша стерилизации при небольшом 
иабыточнш давлении, что предотвращает улетучивание газа. 
Газовые стерилизаторы не требуют, большого помещения, 
необходимо наладить лишь вентиляцию; после отерилизахщи 
оставшийся газ удаляют через выпускники Ka>«epi в вытяжные 
трубы.

с ппмпщмп газовой стерилизации следует обрабатывать лишь 
•те предметы, KOTOisie не вьщерживают стерилизацию в автоклаве, 
или воэдушнс»|| стерилизаторе. . Окисью этилена стерилизуют 
катетеры из искусственных материалов,' хирургичесга1е перчатки, 
протер сосудов, эндоскопы, кардшстимул.чторы, отдельные узлы 
респираторов и аппщжтов искусственного кровообращения с 
выдержкой 6-16 часов. Изделия, простерилиэованные газовым 
методом, применяют после выдержки в вентилируемом помещении в 
течение 1-5 суток. ,
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ПРОВЕРКА КАЧЕСТВА СТЕРИЛИЗАЦЙЙ.
Веврзтва и 1 рвдметы считаются стерильными, если они, в 

упакованном виде обработшы термическим путем или облучением и 
если эффект отерилиаации подтвержден индикатором стерильности. 
Контроль работы воадушнык и паровых охерилизаторов проводят с 
применением химических тест-индикаторов и о помощью 
максимальных термометров.

Показателями качества работы стерияизоторор являются: 
иамеиение исходного состояния (цвет, агрегатное состояние) 
химических тест-индикаторов и отклонение температуры в 
рааличных точках камеры пщювого стерилнаатора от о̂ьпхчального 
аиачения в пределах 2 градусов. /ji ^ с  ̂

Контроль работы воздушных стерилизаторов ооуществляетоя 
цветным те{шоивдикатором ТИК № и гидрохиноном. Нанесенная на 
бумагу т^аюиндикатсфная 1фаска марки ТИК N6 светло-салатового 
цвета при температуре 176-180 градусов становится
темно-коричневой. Гидрохинон в количестве 0.3 г помещается в 
стеклянный флакон. Щж температуре 170-175 градусов
оеро-коричневый порошок гидрохинона превраощвтся в 
раорлавленную маооу ч ^ о го  цвета.

контролируютРаботу парового отер^шаатора ежедневно 
теот-йедикатороы ыстът^ иди бензойной кислоты о ^^иоином.

ршовю сте[»ига8ации^13г градуса и давлении в. 2 ат бёлый 
порошок 1«|чевивы плааятсяТ преврааряоь а амсф4̂ 1ую массу того 
же цвета (в биксы поме^тоя флaкoнчик.̂ . о мочевиж») в 
количестве 0,3 г ). Î tH режиме отерклваацга 120 градусов и х 
давлении а 1,1 ат в качестве индикатора {фимекяют бензойную 
кислоту о ^^ноином, J^HCiiR аьшолняет роль краоителв. Цри 
температп>е, близкой к пару (120 градусов), бензойная кисаеста 
о кислым фуксином расовавляется, превравузясь в аморфнуб массу 
красасго цвета, а о основным фуноином - синего цвета. 
Цртюнение ое|^ для нон^роля зффективнооти стерилизации не 
ремсиендуетоя. , •“*. > \ '

Контроль за качеством отернлиэации окисаю зтиаева проводят 
о 1Юполь8оваиием индикаторов в виде раствора глицерояа о 
атиленои (раотвор 1) а - бромида лития, бромкреэолового'
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nypnypsoro о атйяенш (раствор И).
Пошшо о6й_атвльног': змедневного контроа:я эффективности 

отёрилизацнй пробой из достижение тоики плаалсния раз в нвделш 
(выборочно) или черва 10 дне# проаодят байтериодогичеоютй 
контроль штериала. Бактериологический контроль является самым 
надежным методом конт?"ля отерильностк. Его недостатком 
является продолжитель  ̂период и трудо?!<1КС'-- ■ » тедовашия- В 
связи о 31-т в клинической пра1стикв Ешроко нопольа>ются 
перечиолетгшб sfr®первое-методы.

ДВЗЙН^МЩ И ОТЕРИЛШМЩ ПТЕКМНЬК ИЗДЕЛИЙ
Дввйнфекщ1я OTetg®Hffiix изделий пмо̂ одитоя по тем же

.показаниям, что и инструментов и обязательна 
предотервлиаацйонная нх очистка.

Стэгш.Е1ше изделия (посуда, палочга, трубочта, чашки йетри 
и т.п.) уопешно обеез̂ заживаютоя оухнм жщхзм и при
отбрилнзащо в автоклаве

Хг-лодная отерилшацйя ,гл.злксх;теннах отв:-шянкьк изделий 
тоже достаточна эфбекшвка. Для холодне й стерилизации изделий 
из отекла йс? ашьзум.тоя те же веврства, что и для металличесюгн 
ииструментоа, той же концентршщи и экспозиции. *

* ДЕЗИНФЕКЦИЯ И СТ̂ ЙЛИЗАЦИЯ ПШЩЕВ.
Основным методом отерияизацив шприцер за последние 10-15 

лет отало обесплсяшвание их сухим паром или автоклава. Метод 
кипячения, заниьввший на протяжении многих десятилетий нервов 
место, оказался недостаточнш для предупреждения опасности 
ае̂ }ажения вирусом эпидемического гепатита. Для уиичтожен»:я 
этого вщ>уоа необходима тщательная обработка шприцев, особенно 
бывших в употреблении. Тотчас после употребления шприцы 
промываот водопроводной водой, добиваясь полного удаления 
остатков крови, а затем подвергают предстерилиэахцюнной 
очистке, как указано Выше. Шприцы отерилигуют в раэобранном 
виде: в связи о различным коэффицентом расширения отекла 
(цилиндра) и металла (поршень). Стерилизацию осуществляют В 
центраяиэованных стерилизационных в воад̂ пных стерилизаторах
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при температуре 180 градусов в течение 60 шгаут, ш  жеаатедвно 
вольаоватьсЕ однорааоаьв|Ш шприщпше пршед1Ш№ оте;шшаа1рш 
Г£шма-и8лучеиием шш (жисын этилена. "

Особое внимание уделяетон предотерияиаацнонвой скшстке 
ИГЛ1 перед стерилиаахщей необходимо убедиться в проходимости 
просвета игл с пшощью маядренов. Новые иглы и насадки 
протирают марлей, смоченной бенэииом или керосином. Затем иглы 
кипятят в 2Х растворе натрия тидро1«рбоната в течение 30 
минут, после чего погружают в бензин на 2 часа. Извлеченные из 
бензина иглы, вновь кипятят в 2Z растворе натрия 
гидрокщ>боната 30 минут, затем иглы псиюа о̂т в малые 
стерилизаторы и стерилизуют в сушильном шкафу 1 чао при 180 
градусах или в автоклаве при 0,25 МПа 30 минут.

Иглы, бывшие в употреблении, нуждаются в особо твртельной 
обработке. После использования иглы, ' последнюю прошвают 
теплой проточной водой из шприца, прочиврот ватой с помощью 
1шндрена. Затем иглы прсшшают повторно раствором натрия 
гидрокарбоната и aMMipfa или 2Х,. раствором перекиси водорода о 
0,5% раствором СМС. После такой обработки иглы 1шпятят в 2% 
растворе натрия гидрокщчзоната в течение 30 минут, 1юсяе чего 
много1фатво и твртелько пршыв^т теплой водой и кшятят в 
свежей дистилироваиной воде ^  М1шут. Далее иглы промывают из 
шприца спиртом, эфиром и'автоклав1фуют, как указано вше.

6 последние годы • находят применение дезинфенщин шш 
стерилиаах^ эндосгаэпов, пластмассовых катете^в,
преобразователей и других изделий о пооцью 2% рэзтворов 
глубарового диальдегида • (активатор) и гипохлс^ида натрия*' 
(ингибитор коррозии), входящего в состав препарата сайдеко? 
срок обработки 45-180 минут. Применяется также 0,1% раствор 
тергшщда в течение 30-60 минут.

Мочеточниковые катетеры и эндоскопы можно стерилизовать и 
одним из ранее>предложенных cnoco6oai

1, Помещение в специальные герметически закрываогциеся 
стерилизаторы, на дно которых кладут таблетки формальдегида. 
Стерилизащя обеспечивается парами формалина при экспозиции 48 
часов.



2. Опускание на 10 мину® в этанол, bf'.tbm на 5 минут е 
разтБор цианида ртути (1:1Ш0)| перед иопольеовашем ггротереть 
этанолш.

Отдельные узлы апп̂ затов исзо̂ сотвенного !фовообращения, 
ткуоочш втош почки, раопираторов й других приборов 
отвр1Ш!зуют кипячением, в воздушном стерилизаторе, в 
ттшнно-аншшшк разтворах шш окисью этилена. Щзи 
шпольаоаанйн окиси этилена прода®штеж1Еооть отершшзации 
ооотаашет 6-16 часов. Перед использованиш узлы апп̂ затов 
нрошйшэт дйотилщзованной водой.
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ДЕЗЙНФШЩ й СТЕРШШЗАЦЙЯ РЕЗЙНОВШ ПЕРЧАТОК.
В процессе аодготовки к стерилизации необходию убедиться 

в целостности перчаток путем ее раздувания и погрузшния в воду.
Предотергш{за1ЩЗНная обработка перчаток щюизводитоя в том 

ш  порядке, что и очистка металличвак15Х шотрументов. Очень 
вашо иооле операщш хорсмю дтмыть перчатки от крэви нли 
других авдкоотей. Перчатки, запачканные гноем шш оодергяшш.« 
гашечйшса, подвергаются дезинфекщш. Предпочт8!т®льш ^  
раствор пере!®ой водорода о 0,5% СУС (экспозиция 30 шгаут), 
тройной раствор (экспозиция 45 минут), дезокоон-1 (экопозшря 
15 минут), первшур (экспозиция 15 минут), 1% хлорамин 
(ЗКСПОЭЙЩШ 30 минут).

После дезинфекции проводится обычная предотершшвационная 
очистка, затем перчатки сушат, развешивая их на веревке.

Стерилизация перчаток осуществляется:
1. В паровых стерилизаторах при давлении 0,11 УПа, 

температура 120 градусов и экспозиция 45 минут, но" 
предварительно перчатки пересыпаются тальком или крахмалом и 
заворачиваются в марлю.

2. Кйпяченнш в течение 30 минут.
3. Холодная отеризшзахцш.

а) 6% раствором перекиси водорода подогретой до 50 
градусхзв, экспозиция 3 часа i

б) 1% раствор дезоксона при 18 градусах, экспозшдая 45 
минут;



в) 4,8% раствор первомура, экспозиция 15-20 минут;
г) 10% раствор роккала, экспозиция 30 минут;
д) 2% раствор хлорамина, экспозиция 2 часа;
е) окисью этилена в газовых стерилизаторах.

После окончания холодной стерилиаащш перчатки вынимают из 
раствора стерильным инструментом, прополаскиваот Е раза в 
дистилированной воде или изотоническом растворе натрия хлорида 
и затем используют.
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СТЕРИЛИЗАЦИЯ ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИАЛА И 01ШРАЦИ0НН0Г0 БЕЛЬЯ,
Перевязочный материал и белью, используемое во время 

операций и перевязок, должно быть стерильным. В качестве 
перевязочного материала применяют марлю, вату и лигнин, 
основными свойствами которых являются хорошее впитывание 
жидкостей (гигроскопичность), мягкая поверхность и 
эластичность. Они должны хорошо переносить воадействиб высокой 
температуры во время стерилизации. Чаще всего применяется 
марля.

Марля - хлопчатобумажная ткань, которая после особой 
обработки делается мягкой, белой, сйеажиренной ш 
гигрос!копичкой. Нити этой ткани не прилегают друг к другу, а 
расположены в виде мелкой оетнэ!. Из марли делают бинты 
различной ширины, салфетки, тампоны и др. Более плотная марля 
менее гигроскопична. Складывая салфетки, шарики, тампоны и 
т.п., нбобходикю завернуть края нарли внутрь, чтобы обрывн»; 
нитей не попадали в рану и не препятствовали ее заживлению.

Вату как белую (гигроскопичную), так к серую 
(негигроскопичную) делают из хлопка. Ограниченно применяется и 
вата из искусственных волокон. Большим преимуществом белой 
ваты является ее гигроскопичность, однако при перевязках вату 
всегда укладывают над марлей из-за ее свойства прилепать к 
поверхности и краям раны.

Лигнин изготавлшают из древесины, он на редксють 
гигроскопичен, однако в присутствии раневого отделяемого 
разлагается, что препятствует его широкому применению.

В качестве операщонного белья используют большие и малые



проотани, пзлфеткк» полотенца, халаты для медищшокого 
персонала, нарукавникн, маокис, шапочки и т.д.

Пер8вя80чнмй материал и операхрюнкое белье стерилизуют а 
азтоетаве при высокой температуре под давлением пара 1,1 ат в 
течение 4В мш у т  (тэмпвратура 180 градусов) шхи 2 ат в 
теченшйО минут (температура 13й градуса), Наиболее удобны для 
стеркживации к храненщ,ч матаркала -отерилнза1|шнн«е коробкл с 
фильтром, ж метал,яшес!же барабаны или бикпы Шишлельбуша - 
мвтнлнчеокие .коробки различной величины и формы о крынкой и 
отаеротшмй по бо!«зм. Эти отверстия открывагэт во время 
отерилизаций, передвигая .вокруг бикса металлический ободок. 
Перевязочный материал или операционное белье укладываят в 
метмлетесиасс биксах (иногда в брезентовых мешках) так, что 
кадьа! предмет занимает определенный сектор.

Ш е л в  завершений стерилкзщии металдгчеоюж ободок б5гко-а 
ту'т же закрывают. Биксы хранят в 8ащ)ытом помещении, ш ш ч  от 
которого находится, у отщхшей операционной сестры. Срок 
сохраления стерильности перевязочного материала jlsh 
операщюнного бёльн в бикиах составляет 3 суток» Стерилизация 
пвревиаочного материала ш операционного белья в воздушных 
отершЕиааторах при тешеретуре 180 градусов не пригодна, т.к. 
материал портится.
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0ТЕР1ШЕЗАЦИЯ ШОВНОГО МАТЕРИАЛА.
Хирурггчбский шовный 1латериад должен быть стерильным,

прочным HS разрыв ж .хорошо переноситься Ti-тнями, а после 
Ешшшекш своей фкгазирущей функции по возможности 
рашсюыааться». Стерилизация шовного материала Д10стигается" 
{зааяз&П! .■ ошюобамиг термическим, химичеокш, гаша-об лучением.
Нети хранятся в стерильном виде в плаотиковья упаковка-; или 
упаковках из алюминиевой фольги. Выпуск я, отврилизация шовного 
материала в уп.зювку для мкогократкого пршэненкя неяелате.я:''НЫ.

По строекш нети могут быть монофилаглектнымн (монолиткке), 
KpF-генши жлу; плетенымк» Болеа ' цвлесообр=азЕ0 кспальаонзть ■ 
мэкофил.а«ектные с;-гйтет»'Швс.чке нити, вторые из-за отсутотвил
4)кт.й„1Ь.ного эффекта препятствуют р.аспрготр.а14€!Игш икбакцлк. В.
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атрав14а!гячвоких иrJшx (не лвеяя увса) юзвец ев»  ацделыаае«ж 
в газлый тугай юнец ягш .

Швлновые нити являютсн гаявотвенвш проду|сгам; в васг(ш т  
вр&а выпускает также сннтвтв<юок1й  шелк. №в ваготавлизаетса 
плвтевымв либо круч^ьган в имеет шфахввный фитвльнш эффект, 
т.е. способность переносить ящяосчъ и сядершацввея ш ней 
бактерии; их щ>еииуцество - большая прсзгаость. Шелк не 
расхжывавтся. Толщина шелковых нитей рааличва от 100 до 16 
(чем больше номер, тем толще нить). В настоящее вреш
медицинской про||блцденвоотьв в отдельных случаях шшускается 
шелк в мотках для многокрапюго пр;шенения. Стерилваацгаа шелка 
в подобных случаях производят следуещш образом.

1. Мотки шелка моет в теоюй воде с шиш, гатем 
высушивает. Намотаншй на катушку шелк сшускавт в эфир на 
12-24 часа для обезжиривании. После извлечена шерильным 
инотрумевтом из эфщза шелк погружает иа тот же срок в 70Z 
зтаноя, после чего шелк кипятят 10 минут. Ypasst стерильный 
‘шелк в герюткчеоких закрытых банках о 9SZ этнловш спиртом
(метод Кохера). Перед использованием гаэдготовлениый по данной 
методике 1»лк  повторно кипятят 2 мнвуты.

2. 1Дэт!ш шелка раскручивает я исяот два раза в шльшй 
пене, после чего несколько раз прополаокиваот в теплей воде, 
сушат и на|{атывавт на отерильные кзтупнси. Обеалвриваот в эфире 
в течение. 12-24 часов, после чего кипятят в дястжяированной 
воде ^  минут. С поиощьв от^шльных •‘•инструментов юлк 
газгружают в гермепршокя закрытые банки с ОЭЕ опщиом на S=12 
часов, после чего он пригоден к щжменевив. В герметических 
банках спирт меняется через калдыэ 7 дней.

Ка1{Х}новые и лаазаиовые нити нгаячз(яратЕого цримешнш 
стерилизует в паровом автоклаве, как сн1врац|юнаое белье, нля 
кипяченом, как инсттрумевты в течввве 45 минут.

Нераотвор&&1в атравматические нити из искугазтвенных 
синтетических кзлокон изготавливают из гамкамидных (нейлон, 
капрон, перюа, супршид) иди полвэ^фных (дгжрон, мерсклен, 
тефлон) вохоксЩ. С№и превосходят еотеозтввнные в и » по 
прочжхзти в отсутствию реакции чквавй, ст^жлизувтеш



гамма-облучением или о!шс1)|} этилена.
Кетгут является материалом органического проиоковдения. 

Изготавливают кетгуг из подслизистого слоя тонких кишок 
крупного рогатого atfiora или овиней. Как ̂гетерогенный белок, он 
может вызывать сильную реакцию тканей. Преимуарствсж кетгута 
является то, что через 6- 12 дней он резорбцируетоя в 
организме. За. счет . хром1фОванш (кром1фованный кетгут) 
резорбции iseTryra в организм© может продлена до 15-40
дней. Задублешшй !штгут не токсичен,, Хрошфваиный кетгут 
выпусгайтоя в аштужт юш в упаковке из алюминиевой фольги с 
юшервкрздарас рштв^ом (ширт рв1«?йфйкат 96% -89 мл, 
глицерин 6  ш, банаш авиащошшй 1 мл, вода диотшифовашая 4 
мл), стершшзащш га-сма-облучением.

Йолимеры Глитаяевой шзлоты (де!«зон) ш ш  подштрошлеи 
(пролен), а таюш в ш ф м  явлшзтоя ио1о^отвешшмй 
раосасывшйщшкзя нитями, Раосасывшщиеоя о ш т е т ч е о т в нити 
т @ т  ;ар®ймущвотво перед кет^утш, оообенко при работе в 
инфшщюванной ране.

■ Металлические отабки и шовные нити из стали имеют
повышенную прочность, Отершшауют их тв|ялйЧбскш
способом(Кипячением) или гамма-облучекием.

Контроль 8S отерюшноотью ооу^стваяетоя
баетертлогшеоютй метод».
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хитшшпкш  д а и ш Е щ ш  р ж .
Цель» к1фургйчеошй де81шфвК1рй рук является надежное 

осЕобожденне ®< от м1!кроорганнзшв .на длиельный срок. 
Яодготовш рук хирурга ш его псяющнтш к операции сопряжена о 

трудностями в связи с неврзмсгкностью шшгьаовать 
для этого шиаощт ^ешерагуру и кощентрщэоЕШШв растворы 
штноешчшэв. Особе* йш-руднв*» вызывает обеаваршц-шшш рук 
от имщ10бош, от^пжттщ хош  ш , выводнн» iipcjToiax оальйьж, ■ 
п т ш т  жвжт и ,в зш1сюннш<. В свазн о тшы шфшш ■ ‘-Щ
сжшааиш бактер®! ш уничтожением юс' на шверкностн кожи 
шгтиоенст^и вое методы вететавт нйк сййвательный шшонент 
дубленш шшг .чтейы , сузить поры ж воопрештотвова»



щюникновению этих ми1фоб(5В на ее поверхнсхзть во время 
операщга,

Очень важны уход аа ру;-сами и предупреждение их загрязнения.
Стремление оградить чожу рук от различных травм,

повреждений и загрязнений должно являться предметом постоянной 
заботы для тех, кто учаотв/ет в операщшх; когти всегда должны 
&1ть коротко подстрижены и чисты.

Щ)инцип хирургической дезин||екции рук - сначала
механическая оадотка, а затем дезинфекция. Кисти и пр: '1о.;ья
предварительно обрабатывают в течение 2-5 минут . л
щеткой. Особое внимание уделяют обработке ногтевых лг
складок кожи, межпальцевых промежутков. После этого руки 
ополаскивают и вытирают стерильными салфетками. На 
заключительном этапе используют дезинф>щирующие средства, 
которые должны отвечать следующим требованиям:

1. Быстро убивать патогенную микрофлору.
2. Надежно убивать микробы в перчаточном соке, чтобы руки 

оставались обеззара1енными в течение всей операции.
3. Обладать кумулятившш действием, чтобы руки хирурга 

оставались обедненными мшфооргаииамами и в промежутках 
между процедурами дезинфекщш.

=• 4. Не оказывать разражаощего действия на кожу.
В соответствии о упошюавшимоя приказом Министерства 

здравоохранения СССР Н ,7'2С для подготовки рук к операции 
рекомендованы препараты, ра<?решбнные фармкомитетом, в том 
числе первомур "С-4" (смесь перекиси вбдорода и муравьиной 
кислоты) и хлоргекоидин биглюконат (гибитш). 3 последние годы 
получили распространениеметоды обработга: рук оинтетическими 
аниогенными и катиогеннымк̂ -̂ .п̂ паратами, четвертичными 
аммониевыми соединениями- о ' ̂  бактерицидным
действием(цетилпиридиний хлорид, церигель).

Метод Спасокукопкого-Кочергина.
Вначале руки моют под краном горячей водой, смывая 

"трамвазгаую грязь" (выражение акад. С.И.Спасокукоцкого). После 
мытья мылом и теплой водой руки моют в течение 6 минут, (2 
раза по 3 минуты) в двух тазах в 0,5% растворе аммиака,
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пользуясь тчалкой , так и марлевой стерильной салфеткой. 
Тзлы перед наливание растворов обжигают спиртом. После такого 
> ‘'ья в двух сменах 0,5% раствора аммиака руки насухо вытирают 
■;еркльным полотенцем и протирают марлевым шариком или 
кебольшои салфеткой, обильно смс̂ ченной 96% этиловым спиртом. 
Чатем многие хирурги смазывают ногтевые ложа и складки кожи на 
тыльной поверхности огиба пальцев 5% спиртовым раствором йОда 
; шдоната), хотя оаь.'и аг торы метода этого не рекомендовали. 
Однако опыт показывает, что такое дополнение вреда не 
приносит, а создает больше уверенности в дублении кожи.

Метод Альфельда принадлежит к числу стщ)ейших методов, 
предложенных для обработки рук. Руки моют мылом и щетками под 
краном в течение 10 минут. Начинают о обычного мытья рук мылом 
и теплой водой, после чего берут корг̂ ангом стерильную, щетку и, 
намылив ее, приступают к систематической обработке кистей и 
предплечий, Пссладовательно начиная с 1 пальца протирают 
щетьх)й пальцы, не пропуская ни одного М11ллиметра поверхности 
кожи, тщательно обрабатывают подногтевые пространства, 
ногтевые валики и складки кожи и кисти, переходят на 
предплечье,вплоть до локтевого сгиба. Руки держат так, чтобы 
вода отекала от кистей к предплечьям. На каждую руку 
затрачивают по 2 минуты, после чего смывают мыло теплой 
проточней водой, и взяв поданную медбеотрой или санитаркой 
вторую стерильную щетку, повторяют процедуру последовательной 
обработки пальцев, кистей и нижней трети предплечья, 
затрачивая на это еще 5 мьшут. Смывают мыло теплой проточной 
водой и вытирают руки стерильным полотенцем или салфеткой. 
Сухие руки протирают салфеткой, обильно смоченной 96% спиртом, 
в течение 3 минут и смазывают ногтевые ложа спиртовым 
раствором.

Метод Дюрбрингера (тоже один из старейших методов 
отличается от предыдущего тем, что после мытья мылом и щетками 
рую; обрабатываются 70% спиртом в течение 3', минут, а затем 
раствором ртути дихлорида 1:12000 тоже 3 минуты. Ногтевые ложа 
смазывают спиртовым раствором йода.

Классицеские способы обработки рук по йорбрингеру,.
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Альфельду, Спасокукоцкому-Кочергину (1929) и др. в настоящее 
время оставлены, т.к. они ааншают много времени. Применяются 
ускоренные методы хирургической девинфекции рук.

1. Обработка рук раствором перекиси водорода и муравьиной 
кислоты (1970). Рецептуру "0 4 " готовят в день операщи из 
необходимого количества Ш-33% перекиси водорода (пергидроля) 
о 85-100Х муравьиной кислоты, KOTopje смешивают в стерильном 
сосуде в соотношении l!2 ,4  и хранят не более суток в посуде о 
герметической пробкой в прохладном месте. Для обработки рук 
используют 2,4% раствор рецептуры "С-4".

Перед обработкой рук раствором peneniypi "С-4" их моют 
водой о мылом (без щетки) в течение 1 минуты, вытирают насухо 
стерильной салфеткой, затем руки обрабатывают в течение 1 
минуты рецептурой "С-4" в эмалированном тазу, вытирают 
стерильной салфеткой и надевают стерильные перчатки.

2. ’ Обработка рук хлоргексидин биглюнонатом (1977). Для 
обработки рук используют 0,5% спиртовый раствор препарата 
(препщзат разводят в 70% спирте в соотнсииекии 1:40) !1осле 
предварительного мытья рук с мылом и последущего протирания 
стерильной марлевой салфеткой производят их обработку двумя 
ватными тампонами, смоченными в 0,5% спиртовом . растворе 
хлоргексидина в течение 2-3 мю!ут.

^вюжна обработка рук и 1% раотворсж (1:20) хлоргексидина 
в стерильном тазу в течение 3 минут. Рабочий раствор готовят,

. разводя 500 мл 20%, оригинального раствс^ препарата в 10 л 
’’иотилированной воды.

3. Обработка рук моющими оредствами (1960). После 
предварительного мытья рук о мылом их на З-б мв1гут погружают в 
таз о мокнщ&ш средотвам1Г (0П-7,"Нс»ость", "Астра"). Раствор 
мощих средств готовят непосфвдотвенно 'перед примеветаем (1 
стож)вая ложка порошка на 3 литра те11гой вода). После 
высушивания рук стерильной салфеткой их щютирают в течение 3 
минут 95% атаяолрм. ' =

4. Обработка рук дегмивом и дегмицидом (1968). Руки п з̂еД 
обработкой дегмином или дегмицидом мсяот теплой водой о шлем в 
течение 2-3 минут, ллдательно оподаокиваот их и протзфают двумя
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ттаош&щ, обильно шочвннши 1S paofвором врфпщ>ат, по 3 
мг-шуты ктдш- Вполв этого 02’8рйл&ными оакфегками вьтанраот 
рукж наоухо и надйвяют атврялькыа перча:̂ кй.

R. 0бр.чбО7*«а р̂ук цорйгедем (197J.). Препгфат оодераит 
. цететпирндший xscfii® - т тр н т ш  дегвргвкт, обладаюгщй 
большой поверхкоотВой активнгх'Я'ью. Бесцветная; опалесцирующая 
щдтать церигвля, наяеоенкая на шжу; после испарения спирта 
обр,з0ует тонкую асептическую полимерную пленку (воэдейстБие 
поливинилбутираля).

После предварительной обработки рук шлш на сухую кожу
наносят 3-4 г  церигвлш и в теченке 8-10 о тщательно растирают 
таК; чтобы п ртарт  покрыл ладонккз и тыльные поверхности, 
межпшшцевыв промежутки ш дистальную треть предплечья. Руки 
высушивают на воздухе ши под вентилятором в течение 2-3 
ШЕг/Ts следя 8S тем, чтобы памщ ив соприкооазшсь и были' 
стегкэ согнуты. Способ обра6от.ки рук эффективен в экстренных 
ашгуёщтх, во время работа в переЕягочкой, при первичной 
ххфургкчесшй йЗрзбот1«е ран н ' f ,д.. Полимерная пленка
омшается с рук после отртщш'&пи umiinymum 95% этиловым
СШфТОМ.

6. Юработка рук йодофором {1972). Очень эффективньм и
быстрым способом является обработка йодофором (1% 
Йодопирон-поливйншширолйдон, повидон-йодин-бетадин) и
г©!юа.хлорофешм а шльном растворе (шампунь) а течение 3-5
мтут. Одновремэшо доотщ'ается О'жстка и дезйнфвкщш рук, 
после чего их выоушваат' салфеткой и надввжт' отершшные 
перчаткй.

,7 .  Обработка рук уштртвутм. Стаструмровтт опещ1а1ьны© 
ттараты о уж ьтртвутш т тш вет, в • етюрж ' мта® и 
дезинфекция рук проискод» ш твчеше 1 шшуты. Руки погружают 
в {-;ас5?вор анттзептика (0,е% воднш5 раствор гибитана), • через 
етторый йропусрштоя ульт^вавуковые волны, . юторш ' и 
обеспечивают дезшфекцш.

8. Шработка рук роккалш. Роккал - поверхностно-активное 
вещество, обладающее мшдам н дээинфящфующим действием. 
Выпускается в баллонах р^ной вместимости в ,10% и IX растворе/--
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прозрачная желтоватая жидкость»
Руки, предварительно вымытые о юиом хорошо ополаокиваот и 

погружают в таз о раствором роккада 1:1000 на 2 минуты. Для 
разведения роккада пользуются только дистилированной водой.

9. Обработка рук йодопироном. Руки мсшт в проточной воде а 
ииппи в течение 1 минуты и вытирают стерильной салфеткой, 
затем руки погружсвот в таз с IX раствором йодопирона и мсяот в 
течение 4 минут стерильной мардевой салфеткой. ,

10. Обработка рук хибискрабОм. Руки смачивают водой до 
локтей и наносят 5 мл хибиокраба и моют в течение 1 минуты. 
Затем руки тпр̂ тельно смываются и повторно применяют Б мд 
хибис1фаба и моют руки в течение 2 минут. Дезинфектор 
смывается стерильным физиологичеокш раствором.

НАДЕВАНИЕ ОПЕРАЩЮННОЯ ОДЕЖДЫ.
Медицинский персонал (хирург, асбиотенты, операционные 

сестры) после хирургической дезинфекции  ̂рук надевают 
стерильные (свободные от мшфоорганизмов) халаты, покрываюпре 
также руки и спину. Для операционных халатов не подходит 
рыхлый текстильный материал, шогсжратно бывший в 
употреблении, т.к. он становится проницаемыы для пота и 
бактерий, содержащкоя на к о т .членов операционной бригады 
(появляются на халате уже через W минут работы). Лучше всего 
использовать белье и халаты из плотного шшрегнщюванного 
хлся£чатобумашого ы а т щ а ш . Манжеты 5тояош и завязки доданы 
быть аластичныш и не сдавливать ааняотья.. и кисти. Маска 
должна плотно ващжвать рот и ноо.

После хирургической двзтф&кщт рук тщ ю о р га тзт  на 
коже отсутствуют. Однзда воюре на протошв потовых жалев, 
волосяных меиочюв, мжфотре1щга на шверхжюти тки  снова 
появляются шщюоргааш?ш, позтслг/ о целью аовйтичесшго 
проведения операции яеобдодиш изоЕировать руш отеркльиши 
резиювшй пвриаткши. При надеванш т р т т к  нельзя 
притрагиваться к их наружной поверхности оголенной рутой.

Во время работы в перчатках руки стшовятоя елшш«и, в 
перчатках скаалкваетсй так наашавтш перчаточнкй сок, (юторый
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содержит концентрат вирулентной микрофлогм, поэтому и перед 
операцией и во время ее необходимо обраирть пристальное 
внимание на целостность перчаток. Швреждекную перчатку 
необходимо тотчас же сменить. Если операция продолжительная,
• во время работы через каждые 45-60 минут перчатки обрабатывают 
2,4Х первомура и протирают 96S этиловым спиртом. Чтобы 
перчатки легко снималась и надевались, кисти и внутреннш 
поверхность перчаток следует обработать стерильной пудрой. 
Пудра, изготовленная на основе крахмала, полностью 
реаорбируется, поэтому она имеет преимущество перед тальком.

ДЕЗИНФЕКЦИЯ ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ.
Подготовка операционного поля начинается в

предоперационном периоде (гигиеническая ваннау" - ошютка 
аагряанений эфирэм или бензином, обработка кожи аеленш иди 
калиевым мылом, бритье волос ц области операционного поля).

Накануне операщш больной принимает ванну, ему меняют 
белье. Утром, .в день операции, волосш в области операционного 
поля тщтельно обривают. Для бритья оледует применять оо!Щ}ые 
бритвы, не вызывикщие равдражения ножи. Пооле бритья кожу 
протирают опиртом. ,

Волосяной по<фов в области 1фядстояцего оперативного 
вмешательства можно также удалять о П(икя9|Ю специального 
|фема-депилятора. Это обеспечивает удаботво при обработке кожи 
в аоне складок и уменьшает опасность микроповреждений, что 
наблюдается при обработке .лезвием бритвы.

Для обработш кожи операционного поля в. настоящее время 
чаще всего , пршенш)т йсздонат, , - йодсширон, хдоргексидин 
биглюконат. Рабочий раствор йодоната готовят ех tempore путем 
разбавления исходного раствора в 4,6-6 раз кипяченой ики 
стерилизоваггной водой. . Коку операционного поля без 
:1федв^ителыюго мытья : опиртом об{)абатывают двухкратны?.(
смазыванием стэргиаными тампонами/ -м омоченными раствором 
йодоната или йодопирона (1% ю  овободвому йоду), либо 0,Щ  
спиртовым раствором хлоргекоидина биглюкгмата.'■ ' _

С успехо.ч пр<В|{еняется обрабоп^; операционного поля пб



методу Гросоика-Фило1̂ шкова - смазывание 5% спиртовым 
раствором йода, Первьш раз смазывает операционное поле перед 
наложением стерильного белья, второй - после наложения белья, 
третий - перед зашиванием кожи и четвертый раз - после 
наложения швов на кожу. Как показали многочисленные
исследования, йод дубит кожу и, проникая в глубину складок и 
пор, дезинфицирует ее.

Для обработки операционного поля используются и другие 
антисептические вещества (12 раствор дегмицида, 12 раствор 
роккала или катамина А-Б, 2,42 раотвор первомурз). Для 
дезинфекции слизистых их смазывают 12 раствором бриллиантового 
зеленого, 32 раствором перекиси водорода, 12 раствором 
йодоната или йодопирона, а также 0,52 спиртовым раствором 
гибитана.

Для изоляции кожи операционного поля применяют специальную 
стерильную пленку (протектор).
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ПР(тШТИКА ИНФУЗИОНЮЙ КОНГАШНАЦИИ.
Опасность данной ■ контамкнащш - радвитие хирургической 

инфеющи, гепатита, оифилиоа, СПЗДа и других заболеваний, 
поэтому необходима чреавыцайно строгая профилактика.

Методы профилактики инфузионной контаминации..
1. йспользованш шприцев, игл, сиотем для одноразового 

применения - наиболее надежный метод врофилактига! инфузионной 
инфекции. "
: 2. Стерилизация шприи.ев, игл, оиоТем для переливания 

крови, гемосорбции, аппаратов для искусственного 
!фовообращения (АЙК).

3. Бактериологическл» инфузионных растворов.
4. Уход за катетером, внепеннш в сосуд, ' перидуральное 

проотранотвО', 8S микроирг.ч̂-да.-оак’И: введенными в полости.
- Стерилизащет шприцев и игл для повторного использования 

произвОдитоя автоклавированием (2 ат - 20 минут) . Систем для 
переливания (фови (mi^-yrevi) гамодарбции, резиновые детали 
АЙК.' промываотоя в раствоое "Биолот" (0,52 при температуре 
40-50 градусов 15 мит'т). промываются проточной _ водой,



КИПЯТЯТСЯ в стзршшзаторв 30 минут, а затем стерилизуются 
автоклавированием (1,1 ат - 45 минут).

Изделия из пластмасс и резины, узлы апп̂ зата гемс1Сорб1Щй,. 
АИК стерилизуются оюхсью этилена при температуре 18 градугчзз _ 
S60 минут; при температуре 55 градусов г 360 минут; в 1% 
водном растворе надуксусной кислоты ' (деэоксон-1) при 
температуре 18 градусов - 45 минут, в первомуре 4,8% - 20 
минут. . -

Бактериологическая чистота инфузионных (инъекционных) 
растворов обеспечивается теми учреждениями, где они-готовятся 
(аптека, станция переливания крови и т.д.). Стерилизация 
производится путем автоклавирования или пастеризации; если 
раствор не выдерживает нагревания, . то абактериальнооть 
обеспечивается путем приготовления его в стерильных условиях, 
используя стерильный растворитель, содержаа;ий антибиотики или 
антисептики. -

Уход за катетером, введенным в сосуд, перидуральное 
пространство иди в полость (микроирригатор) осуществляется 
путем тщательной обработки кожи во!фуг пункционного ■ отверстия 
и защиты ее стерильными м̂ евыми. салфетками; перед введением 
лекарств в катетер, нщзужный конец его обр̂ атывается 
спиртовым раствором хлоргексидина или дезоксоном-1; после 
прекращения введения лечебного средства, просвет катетера 
заполняется раствором гепщзина о_ антибиотиками, 
герметизируется, закрывается стерильной оалфетгазй и. 
фиксируется полоской лейкопластыря к коже.. .
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ПРОФИЛАКТИКА ЭНДОГЕННОЙ ИНФЕКЩШ.
Наиболее опасен зндогекный источник контшлинации во время 

оператщзнсго амешательотьа к раннем послеоцеращоином периоде. 
Прс̂ клакткка контаминахр-ш обеспечивается следуюпщми
мероприятиями:

1. Обследование и сакагри; больных до операции.
2. Подготовка дыхательных путей к наркозу и операции.
3. Подготовка желудочно-кишечного тракта к операции.
4. Отграничение при вскрытии полых органов.
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5. СЙработка просвета полого органа до к после вскрытИЯ, 
' ■ 1. Обследование ‘ больного позволяет дкагносткровать

сопутотау»*р-5@ а^шеваяш, ‘которые могут ' ойосо0отво1а.а 
ослаблен!® аащшшх сил организма (сжщ5ный диабет* хроничесЕ1а 
пневмония, туберкулез и др.). s тзшв выявить очаги 
йрон1иес7кой инфегащи (трнааыит, кфиео, парадонтоз, гяойнш 
очаги и т .а .).  При выявлении указанных патологических
процессов производится направленная санация или шррекцгет 
соответствуёопди расстройств гомеостаза.

2. Подготовка дш:ательных путей особенно ва;«на яри
ингаляционном наркозе, и легохшой патологии. Больные, особенно 
ПОЖ1ИОГО возраста, должны быть обучены дыхательной гю-шастикз 
до операции. В день операщ^и важно снизить секрещш
брокхиапьннх желез: вводится п/шжно, в/мшвчко, в/Еенно 0,1%
раствор атропина 0,3 -1,0 мл. У больнш: гнойньгш з.збблезанилми 
легюж производят прошвадие бронхиального дррева о помощьи 
бронхоскопа или введение в трз>;ею антисептиков путем 
ингаляции, бронхоскопа шш пунюдии трахеи.

3. Подготовка желудочно-кишечного тржта к оперзцш?
осуществляется, путем' ' меканвдвсшй очистки и ваеденш
антибактериальных препаратов.

При операции на .желудке м'еханшеская очистка требуется 
только при надгчии задержки его опорожнения (стеноз
пр!-!Братннка) тм  при операщях на других ■органах брюшной 
полости, если она производится• в зкотренном порядке под 
н^козом (непроходимость -кшечника, травма, перитонит без 
повре.т^енйя или, прободения стенки желудка я 1г-авротйой 
кишкк).,В обычных условиях достаточно огршичйть прием пищи 
вечером, и утром шлудой будет пуст.

Подготовка осуществляется путем 
препаратов ва Й4 часа до операций, 
кшечнкка - за . 48 часов. За ’ 24. 
штибжтерйальных препаратов .через 
микрофлору кишечк1жа . ^Аевомщетш,

назначения слабительных 
а при нагигчии сужения 
часа назиачается прием 

рот, которые угнетают 
бисептол, трихопол).

Вечером и утром перед операцией производятся очистателькые или 
сифонные клизш. 4. Перед вскрытием полых органов брхшкой
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полости производится дополнительное отграничение в зоне 
предполагаемого разреза органа о помо1цыо больших салфеток, 
смоченных аятисвптшесгаши растворами (фурациллин IsSOOO ,или 
хлоргексидин 1:1000). Возможно отграничение а помощью клеенки, 
полиэтиленовой пленки.

б. После дополнительного обкладывания производится 
обработка полости полого органа (внутренней поверхности), 
подлежащего вскрытию. Так при резекции желудка, отжатая культя 
тщательно повторно промывается через нааогаотрапьный зонд 
раствором фурациллина (1:6000), перед вскрытием кишечника 
(особенно ободочной или прямой кишки) и просвет его, в области 
предполагаемого вс1фытия, вводятся антибиотики, антисептики 
или комбиншщи их (канамиг̂га, метронидозол, гентамицин, 
диоксидин, левомицетин).

Пшглб вскрытия .полого органа просвет его осушается 
молевыми салфетками (электроотсосом), " а затем слизистая 
обрабатывается 1% водным раствором гибитана или йодоната.
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АНТИСЕПТИКА
В11ДЫ АНТИСЕПТИКИ 

Современная антисептика - комплекс мероприятий, 
направленный на унштоженне шжробов в ране и вокруг нее, в 
патологическом очаге или организме в целом, ук̂еньшение 
вхфулентности микробов и ограничение их ргюпространекия.

Различают механшескую, физическую, хшшеокую,
биологическую и смешанную антисептику.

У ' Мехзнхпгеская антисептик.
Большое значение для профилактики развития инфекции шепт 

простые гхггиеничеокие мер'"'прмятия - принятие больным душа или 
ванны, брить© волосяного покрова вокруг раны или операционного 
поля. Важное -эначение имеет использование механическнк 
приемов, способствующих удалению из раны некротичес1'.их и 
нежизнеспособных тканей, которые служат питательной средой для 
микроорганизмов.

В 1836 году А. Чаруковскшл ' 51екомендовап ушмбленн>то рану 
превраиэть в резаную. В 1898 году немецкий хирург П.Фридрих 
пре.пожил первичную хирурптческую обработку раны с иссечением 
ее краев, стенок и дна в преде.лах здоровых тканей для удаления 
поврежденных тканей и пошхаших в рану бектерий

Хирургическая обработка ран в настоящее время является 
ведущим методом профилактики раневой инфекции и лечения 
гнойных ран. Ее применяют при свежих ранах, а также д,ля 
лечения аахфытых и открытых гнойных процессов.

Под хирургической обработкой ’ свежей раны , по/тимают ■ ее 
рассечение, иссечение нежизнеспособной, и слхкшительно
жизнеспособной ткани и удаление из раны иьюродных тел, 
с-гуотков крови, патологичеохфго оуботрата,

В основе профилактического и терапевтичесгаго действия 
хирургической обработки лежат удаление омертвевших тканей и 
другого патологического субстрата как благоприятной среды для 
размножения микробов; '' снижение численности популяций 
возбудителя до количеств, которые не оказывают заметного 
повреждающего действия, активация фагоцитарной реакции и
других факторов местного иммунитета. 8 процессе 
бактериологических исследований установлено, что правильно 
проведенная хирургическая обработка свежих и гнойных ран
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снижает численность присутствующее в них Ш 1крооргани8ШВ на 
2-3 порядка, как правше, до колит1еств, которые не оказывают 
повреждающего действия. Принято считать, чт"/ колдаеотво 
бактерий, которое может" вызвать вос-палительныи процеос 
колеблется от 1C'5 до 10'6 и более на 1 г пораженной ткани. 
Хирургическая обработка в большинстве случаев заканчивается 
наложением швов, Еэдторые снижают, но ни в коем случае не 
искпючаот риск супер- или вторичной инфекции раны.

Хирургичеок.зд обработка ран может и должна дополняться 
вакуумной обработкой ран и обработкой ран пульсщг/ующеЙ струей 
Ж1ТДКОСТИ. промывание раны болыштм колшеством жтдкости, 
попытки примЕзнения крторогс) предпринимались многократно, не 
давало существенного эффекта, до тех пор, пока не был
предложен , способ пульсирующей струи (М.И.Кузин, 
Б.М.Костюченок, 1990). Пул1!сирующая струя жидкости образуется 
с помощью специального аппарата, попеременно создающего фазы. 
повышенного и нормального давления, В фазу "давления" струя 
воды благодаря турбулентному движению обмывает все участки 
рады и захватывает в поток жи.дкск̂ти тканевой детрит, микробы, 
сгустют крови, мелкие инородьше частицы, которые оо'̂ались в 
раде после хирургической обработки. В "декомпрессионную" 
фазу поток жидкости уносит вое содержимое в резервуар. 
Обработку раны пульсирующей струей проводят как до
хирургичесгаго вмешательства, так и во • время его, но 
наибодаиши эффект ока дает после хирургической обрабатки.
■ ЭффектиБкоо'ть метода оценивается . высоко. По данным 

Б.М.Костюченок и В.А.Карпова (1990), в результате обработки 
раны пу.льсиругощей струей число ми1фобов в ране снижается на 
1-2 порядка, а при сочетании хирургической обработки и 
пулдоирующэй струи - на 3-5 порядков по сравнению о исходным 
кэличеотЕом. В результате резко увеличивается число рад, 
заживших первичным натяжением, уменьшается частота сепсиооа и 
гнойных осложнений и сокрапротоя сроки заживления.

Для дополнительной механической очистки обшьтрных 
загрязненных ран и открытых переломов костей применяют 
вакуумную обработку. Вакуутя создаюг' о помощью вакуумных
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отсосов, в рану подаю? рап?вор аятясвптика ш ш  антибиотика и 
наконечнйкш вакуумного аппарата отсасывают в ототойник а 
жала, стенок, карманов тканевой детрит, инородные частицы, 
сгустки крови, микроорганизмы. Процедура длится 5-10 минут, до 
появления диффузного кшиллярного {фовотеченйя.

Число мшфобов в ране после сочетания хирургичеож^го 
вмештельствз с вакуумной обработкой сштамооъ до 10” 1-10*3 
оосйей на граш ткани. Увеличивался яроцен? ран, вашвшк 
первичным натяжением,уменьшилось количество осложнений,
ускорились сроки аатавлента ран,

^ &!8нчео|®щ антисептика.
teKHecKaH ан*?яо0йтйка подразумевает йршененш физичестак 

методов, што^е ш эдшт неблш’онрштше уоловш для раавитш* 
'бактерий ш уменьшают как вбёсиааяив микробных токсинов и 
иродуктоа распада тканей, так и сшого ткшевого детрита.,

В профила!€ТШ5е раневой инфекции ш жтвшт рвой йш ран 
издавна к шфоко используются перевязочные средства, еттооые 
удаляют И8 раны швфобов ш, препятствуют ее аторшному 
инфицированш.

Под” перввязоч!?Ы||Ш материалаш понимшт клоячатобумажшэ,' 
Еипшэныв, лштетйчески® ткани, полотна, ':,>ен’т’ы, воаоккиетыв 
структуры, »штн, ' другие пощ>даия, кояольву&мые для 
иэготшлекет- шревкаочных средств. '̂ Перевязочные средства̂  - это
мвднцшоте изделия. йвгото1 лешыё._^э._.,ад1 аг,о._ж^м£сжа®Е]?}<
пер&Ензочнмк материалов и предказнач>»ншв для agiSHMS__
про!!Ш!ж тикй  кш!>ш1шования гш .____ с ш т й л ,___ДРУГИХ повреж.д/,-нии
йши ш тюиай-,0.А.Ервхйн, 1980, Ю.К.Абаев, 1991).

Йвревязочн» средства прежв'шнмечы пжт 
: 'Л }  в з я т ш  ран п  дру1"-ш пождещетш , от дейстшш 

дополнительных травштйчеоких факторов, холода, жары,, 
иэбытоадого увлажнения или высыхания, от попадания а раяу 
'гряэй, пйши;

.2) предупреждения вторичного р.опадаяий е .раны я другие 
повреждвййн ийк{хэ(5рганшшв из внешней среды i

удаление иа раны продуктов распада тканей, мвфобсв,
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июфобных юкпшюв, фер||Юнтов, аялергенов;
4) лечебного аовдейотвия (щхигивошпфобного,

гвмосазатачвомогоа '  некролитического,
обеэболиващвго.регенврирущвго» антиойондатного,
иммуиос¥имулирущего) на раневой и инфекционный npoî eccu;

Б) фикпации эшишю-лечебной чаота перевяаочного средства 
ня пораженной части тела, предупреждапщей смещение и подебания 
повязки.

Дополнительными требованиями к перевязочному, средству 
является его стерильность и нетравматичность. ‘

Вполне понятно, что ни один материал не может обладать 
такой сововушюстьв иногда противоположньвс свойств. Поэтому в 
большинстве 'лучаев для перевязочных средств используют 
несколько перевязочных материалов.

Давним перевязочным средством является ватно-м^евая 
повязка. Она выполняет функции зашиты и удаления т  раны 
патологического материала. Однааз ей присущ ряд недостатгазв. 
Вскоре после наложения, повязка пропитывается парами воды, 
гноем, раневым экссудатом и становится проншщемой для 
»лсфобов внешней среды, теряется ее адсорбционная спрообнсхзть. 
Под ватно-|(Шрйевой повязкой нередко - создаются 
теЕжюстатические условия для ишфосфгавизмов, нжодащюсся в 
ране ж окружащей ее коже, что щчгодит к резкому увеличеиво 
Н.К «.шоденксютй.,

Тагаш образом, тргдйщюнкая ватно-марлевая повязка не 
обеспеч вает надежную задиту от повторного тфищрожатя рата 
и ае Ви siO'ix случаях выполняет фушщию снижения численности 
популяции воэбудггеля.

Для обеспечения беспрепятственного (ятока раневого 
эксудата, тканевого и органного секрета, транссудата и гнс« 
№2польауется метод дренирования рак и полостей. Ш1фоко 
применяется дренирование и о целью проф11Лшсти1а1 
гнойно-септических осложнений сю стороны послеоперационных и 
случайно полученных (.мшфобнозагржаненных) ран.

При лечении гнойных рш и полостей пргаюшштся следушще 
виды дренажей:



1) открытые (паобивные) дренажи;
2) аакрнтые (ваг<уумше) тп  активные дренажи;
3) прошзочныв (проточные) дренажи.

у/ Открытые (пассивные) дренажи.
Рлэдсшно известно, что уд.але.ние гноя ж оовдание хорошего 

оттока для раневого экссудата благ'опрштно скаанваатся аа 
ааш^влении раН: G этой целью шпользоаааксь раелкчгые трубки:
метз.щ1ические, плтшв/лоошэ ̂ ствкаянкна. Применялись та1сиэ 
дренажи из гигроскогогчньк материалов (лен, хлопок, морская 
губка), а позже й!фо>ое рзспрсжтрсшекие получили гипс. марля, 
вата, лангйн, В настоящее время ьтфокое ярнменение получили 
селиконовые и поликлорвинилозые трубклл и ревиковые нсчлоски.

Следует иметь а заду, ч т  пассивный дренаж более
:Эффективен, если 9н отведен из сзлой нижней точки гнойной 
полости при соответствующем положении больного в послели, 
когда гнойное отделяемое истекает а о м у  тяжести.

К п.ассивнш.< методам дренирования относятся нреняди иг- 
при эмпиеме , плевры, шг д а  на твцв дренажной трубьз* 

формируемся лепестковый клапан из резинового азпальчникз и она 
помещается в сосуд о антисептшескш р&:!твором.

Тжие способы "дренирования'', как тампон|фование гнойной 
раны, пршенение резиновых выпускников и одинарных резиновых 
трубочек, должны быть огрантены. Ибо нш-хболее эффективньм 
является активное дренирование, оовмепрощее длительное 
промывание раны п постоянной вакуум-аспиращхей.

, ^  Закрытое (вакуумное) дренкровашие,.
Наиболее простое вакуумное дренишвание выполняется 

Редеку. Суть метода заключается в следующем. Нагретую до 1.00' 
С в .воде бутыль закрыа.алт герметично региковой ппоб№э.й. По 
мер.е охлаждения в сосуде постепенно создается рзаряжение до 
75-100 мм.рт.ст.. Подкиеченке такой- анстеш к драи&.у 
обеспечив-ает удап.ени-е из' нее до 180 мл экссу.дата.

Весьма оркгикалькая окстема для наг"о:с^“'”Ф~с-ы-:о-тв.а;с;у 
при эмпиеме плевры была предложена м.С.Су'^'^сткньво Суть мегг;да

~ б Г
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заключается в toMj что разряжение на конце трубки, введенной в 
плевральную паяость создается за счет перемещения жидкости в 
двух банках по закону сообщающихся сосудов. Жидкость из 
верхней банки по трубке изливается в одну из нижних, при этом 
в верхней банке (закрытой герметично) давление понгшаетоя. 
Снижение давлешш в верхней «банке приводит к отсасыванию 
воздуха из второй нижней банки, которая герметично соединена с 
трубкой, установленной в плевральной полости.

Для обеспечения вакуумного . дренирования используются 
различные приспособления (резиновая гр’уша, пшрщ Жауе) и более 
мощные системы, включая водоструйный отсос, электроаспираторы, 
пненмогенераторы.

Промывочные (проточные) дренажи.
Суть метода ааклвэчзется в том, что в полость, подлежащ̂ .'ю 

дренированию устанавливают две трубки- (одна - тонкая для 
введения жидкости, вторая - толстая с широким просветом для 
отсоса). По тонкой трубке антисептик капельно или струйко 
поступает в полость, ошвает ее и вместе о патологическим 
оодержшлым оттекает по широкой тр-убке. С этой же целью можно 
использовать двухпросветные дренажи, тонкий канал’ которого 
служит для введения антисептика, широкий - для удаления 
ладкости из полости.

В 1974 году Н.Н.Каншин с ооавт. предложили активный 
антибактериальный дренаж с одновременной вакууж<-аспирацией. 
Метод предусматривает дренирование раны гаи гнойной полости 
двухпрссветньпл дренажем и проведение программированного 
проьйгаания раны с одновременной вакуум-аспирацией.

See виды дренирования треб-уют тл1этельного соблюдения 
пряЕПГи асептики. Необходтго помнить, что .дренаж может являться 
и Бхедньпли воротами ,,для инфекц!-га. В лечении гнойной раны 
дренирование показано в течение'всей фазы воспаления.

При любом способе дренирования трубку следует помещать по 
дну раны или гнойной полости, отводя ее через самый ниэю-ш ( в 
положении лежа) участок- гнойного очага.

Калибр дренажной трубки избирается в зависимости от
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размеров полости раны.
Предпочтение следует отдавать ке naociraHOMV, а активном'/ 

дренированию) сочетаощрм ;я а длительным промыванием раны шш 
полости. Активное дренирование обеспечивает и механическое 
очищение гнойного очага и прямое антибактериальное действия на 
раневую микрофлору.

Ультразвуковая и лазерная обработка ран.
Эти современные методы физической антисептики также 

пршеншотсй как дополнение к первичной кирургшеокой обработке 
при повшенном .'’.pŝKe развития раневой инфекции и осложненном 
течений послеоперационных, травматических и гнойных ран.

Техника ультразвуковой обработки состоит в заполнении 
полости раны растворами антисептиков (антибиотиков) с
последующим воадейотвием на * ник в течение 3-10 минут 
низшэчас:тотногр шш среднечастотного ульт[)азаука, 8 результате 
сочетанной хирургической, противомикробной и ультразвуковой
обр̂ отки численность популяций, содержархся в ране микробов 
снижается до 10'-10'2 особей - на грамм ткани, происходит 
быстрое̂ и полное очищение раны от некротических тканей, 
yoKojMHOTOH репаративные процессы.

Лазер для профилактшш раневой инфекции и лечения гнойных 
ран применяется в виде "лезерного скальпеля". "Лазерный 
скальпель" - сфокусированный луч СОг -лазера высокой мспцгооти. 
Хирургическая обработка раны, или гнойного очага проходит 
бескровно, приводит к быстрому и полному'удалению поврежденных 
тканей, почти полностью освобождает рану от микроорганизмов. 
Противши1фобный эффект С02-лазерного пучка вызван прямым 
юпфобо'цидным действием луча.

|/ Криохирургия гнойной раны.
В ранах, подвергнутых низкотемпературному воздействию, 

количество микробов становится ниже ?фитического уровня, 
уменьшается ацидоз .'раневого содержимого, повышается 
бактерицидная фагоцитарная активность лекюцитов. Вследствие 
этого уокоряютоя очищение раны и регенерация, сокращаются



ор(жи лечения.
йз других физшиерапввтических методов, используемых для 

яеченш гтйиык ран, можно отметить!
1) ультрафйолет(®ое обливки® (УФО), моторов оказывает 

бакте|чщйднов, протквовоспаяитёльное и деоеноибилизирущее 
де&)твив|

2) электричеомое поле ультравыоомой частоты (ШУВЧ) ■■ под 
влиянием которого наступает расширение кровеносных сосудов, 
ускорение кровотока, усиление иммунобиологических процессов, 
особенно фагоцитарной активности лейкоцитов, прбявляется 
бактериологическое действие;

3) лекарственный электрофорез - который изменяет PH среды, 
что активизирует деятельность ферментов, под действием 
электрофореза создается длительно существующее депо 
лек т̂веяных ионов.

Антиоептические свойства сорбентов.
Разработка и использование сорбентов одно из наиболее 

крупных достижений медицины второй половины XX века. В начале 
"широкое распространение получила гемосорбция,  ̂ затем 
энтеросорбхцга и наконец совсем недавно аппликационная или 
вульнеро (раневая) сорб1П1я, хотя исторически вначале сорбенты 
стам применяться для лечения ран и отравлений.

В качестве аппликационных сорбентов используются марля, 
вата, уголь активированный в виде гранул или волокнистых 
материалов, алыипор, гелевин̂  гелецел, дебриэан, гентацикол, 
лизосорб, ЦИГ6£ЮЛ, целосо0 и др.

Включенный в состав пов-язок или непосредственно внесенные 
в рану сорбенты оказываот лечебный эффект во всех фазах 
раневогсГ процесса.

При бактериологических исследованиях установлено, что 
введение сорбентов в рану приводит к уменьшению количества 
микробов на несколько порядков.

Эффективность сорбентов будет надежной тогда, когда 
одновременно с ними будут использованы антисептики или когда 
сорбент будет меняться по мере утраты его сорбционных свойств.
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'/ Химг*чеокая антисептика.
Химическая антисептика включает применение различных 

химических веществ о бактерицидным и бактеригк-гтатнчеоким 
действием. Обще© и местное действие химических аятиоептиков 
должно быть достаточно безопасным для макроорганкама и его 
клеток и губительна для микробов. Их широко шпольвуют для 
обработ»̂ и операционного поля и подготовк!? рук хирурга к 
опе^щии. стермйэацйи перчаток,, хирургичео^т)го инструментари? 
и материала, текущей деэйнфекцш а ухода .
бо̂ йГсНН деэи^кций помещекий

/  АНТИСЕПТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА .
AHT-fcenTiPieô c-e предотва имеют бактерицидное. (уб5гаают 

бактерии) или бэктер оотатнчйбкое (задерживают раз“:атие и 
paaMHourH-.e бактерий) действие. Воздейотву.. на бактерии, ' они 
одновременно в больше;, или 'в меньшей с^епенн нарушают и 
функцию клеток тканей больного. Антисеятичеокие средства 
должны иметь- широкий, диапоэоч действия, и быть просты а 
применении.

Антиоептичвские средства подразделяют , на Х{-шичес1ше 
вещества (неорганические и органичеою!®. роединвния) и 
химиотерапевтические средства' (химически чвсг̂ ле естественные 
вди синтетические ; вещества) ,, в тш Л'**оле и а.чт1йиотикй. В 
основе механизма' действия антисептиков на бактерии лежат 
процессы окисления, адсорбции, свертывания , белков и 
дегидратации м1Пфа6ной клетки, Лучшюда считаются тасие 
препараты, которые оказывая бактерицидное воздействие на 
мш^^ы, мало влишот на ткани больного и, смешиваясь с 
отделяемым раны, не утрачивают своей активности.

(  ХИМИЧЕСКИЕ ВЕЩЕСТВА.
В современной хирургии наибольшее .применение получили 

преп^ты следующих туупп. • '
А. Группа галоидов. , •
Применяют производные хлора и йода. В реэультате
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вваимодейотвия о водородом , мшсробной клетки происходит- 
свертывание белков протоплазмы. Действие бактерицидное. Чаще 
испсшауют хлора».?йн Б, йодинол, йодонат, йодопирон, йодоформ.

1. Хж>рамии Б (Ctiloraminum В) оказывает антисептическое и 
дезодорирующее действие, содержит Е5-29Х актнвното хлора. 

'Примешшт дли лечения инфицированных ран (промывание, 
омачивание тампонов и салфеток 1 -2Х растворами), доэинфекции 
рук (0 ,ВХ), текущей девинфекщш помещений (ЕХ), дезинфекции 
немвталличеокого инптрументгч)ия.*̂ /^

Е. йодояол (Jodinolim) применяют в виде IX водного
раствора, содержащего О,IX йода. 0,ЗХ калия йодида и 0,9Х 
поливйнилпвсго спирта. Высокомолекулярный палхаиниловый спирт 
замедляет повреждающее действие йода и удлиняет его 
девинфипирующий эффект. Применяют для промывания гнойных 
полостей, трофических язв, шпользуют в виде примочек и ' 
компрессов.

3. йодоиат (Jodonatum) - водный раствор ксжшлекса
поверхностно-активного вещества (натрия алкисульфат) с йодом, 
содержит около 4.5Х йода. Приметают в качестве антисептика 
только для обез8Щ}аживания кожи операционногоi поля как 
заменитель спиртового Используют раствс^
йодоната, содержащий IX свободного йода. Для этого исходный 
раствор йодоната разводят перед применением в 4.5 раза 
стерильной или кипяченой диотияироваиной водой. Дополнительной 
обработки кожи спиртом,не требуется. Перед наложением швов на 
кожу 1фая раны повторно обрабатывают IX раотаором йодоната.

4. ЙОДОШРСЖ (Jodopirmum) - ' комплеко йода о
полйвинилпиролйдоном; IX раотвсф йодошфОяа исшзльзуют для 
дезинфекции кожи операционного поля и при первичной 
1̂ ирургичвской обработке рай, Йодопирон сЛладает’  шщюким 
спектром действия,"' 6  ̂ (йктерм ( в; т ,«,
йикробактерии и опсдххэбразующке), вирусы, г{»йЙ4 н щххзтейшие; 
к нему до сих пор не выявлено развития устойчивости 
микрофлоры.

6 . Яодофорум (Jodoforum), как и йодопирон, является 
кхэмплексным соединением йода и высокомолекулярного полимера
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(погшвинил-пиролидон). Особое преимупоство йодофора 
закаючаетоя в̂ т̂тоутотвии ллитедьнпгп иряпип1;йгп ипядййптяия на 
кожу.

6. йодафо1м  (Jodoformium) - мелкшриоталличеокий порошок 
лимонно-желтого цвета, имеет резкий х̂ актерный устойчивый 
запах. Применяют наружно в виде присыпок. 6-10Х мазей или 
эмульсий при лечении инфицированных пан и язв.

Б. Окислители.
Соприкасаясь с тканями, освс̂ ождают активный кислород in 

statu nascendl, который в-момент выделения обладает оюшнш 
окислительным действием и создает неблагоприятные условия для 
развития анаэробных и гнилостных микробов.

1. Раствор Pepemtcu; водорода (Sol .Hidrofenii %.
peroxydidiluta). Прозрачная бесцветная жидкость. Для
промывания гнойных рак, инфищфованных полостей применяют .3% 
раствор; 3-6% раствор перекиси водорода в сочетании с 0,5% 
раств£дюм моюшрх средств-используют дш дезинфекции помещений 
операционных и хирургических отделений, а также и 
хируряичестой аппаратуры.

1.1. Раствор перекиси ' водорода концентрированный
(Зо1.Н111гов-еп11 peroxydi conoentrata). Пергидроль содержит 
27,5-31% (в среднем 30%) перекиси водорода. Используют при 
подготовке рук хирурга к операщи в комплексе с муравьиной 
кислотой (рецептура "С-4"). рабочие растворы готовят ех 
tempore. •

1.2. Гидроперит (Hidroperitum) - комплексное соединение 
перекиси "водорода с мочевиной; содержит около 35% перекиси 
водорода, выпускается в виде таблеток (Tabulettae Hldroperlt), 
массой. 1,5 г. Применяют кж антисептик вместо перекиси 
водорода.. Для гфиготовления раствора, соответствующего 1Л 
раствору перекиси водорода, 2 таблетки растворяют в 1Ш мл 
воды.

2. Калия пермзйваизт (Kalii permanganas). Темно- или 
краснофиолетовые кристалы или . мели1Й порошок, хорошо 
растворимый в воде. Образует раствор темно-пурпурного цвета. 
1йляется сильным дезодорантом и оююлителем; дезинфицирующие ̂
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свойства выражены слабо. Применяют водные растворы, 0,1-0,05*
- для прошаания ран; 0,01-0,1% - д.ая полоскания полости рта й' 
горда; 0,02-0,1% -"для спринцевания; 2-6% для .смазывания 
язвенных и ожоговых поверхностей, так как обладает сильным 
дубявдш действием. Взаимодействие о Некоторыми органическими 
(уголь, танин, сахар) и легко окисляющими веществами может 
вызвать взрыв. Синонимы: Калий марганцевокислый. - _

8, Кислоты и щелочи. Чаще применяют салициловую и борную 
кислоты, натрия тетраборат. ’ 'i. ' '

1. Кислота салициловая (Acidum Salloylioum). Белые мелкие 
кристаллы или порошок без запаха. Применяют наружно как 
антисептическое, отвлекающее, раздражающее и кератолитическое 
средство в 2-5% присыпках и 1-10% мазях, пастах для лечения 
ран, содержащих некротические ткани; и карбункулов., в 1-2% 
спиртовых растворах (в воде мало растворима) для лечения
г̂иперкератоаов. Известно наружное средство - паста Ласог̂ а (2% 
салицалово-цийковзя паста).

2. Кислота бораая (Acidum borician). Бесцветный мелкий
>ФИОталличеокий порошок. Применяют в присылу и_,в виде._§-1,0% 
мази при заболеваниях кожи, в виде 2-4% водных растворов для 
прошвания р^,^ полоскания рта и глаз. Шлеет воздействие на 
синегнойную падочгу. В последнее время показания резко
ограничены; беременным, кормящим женщинам и детям
противопоказана. .........

3 . Натрия т т р о б о р т (Natrit tetraboras). Белый 
кристаллический порошок, слабый антисептик; хорошо растворим в 
воде, глицерине, нерастворим в спирте. ^шеняют 4% ,: водные, 
растворы для пг-омывания ран и спринцеваний. Синонимы; Натрий 
бартктшШ^~Ву[т7~ ~~~

Альдегиды.
Сильнодействующие бактерицидные антисептики. Чаще

используют раствор формальдегида, глутаральдегида и
гексаметилентетрамин.
V 1 . Раствор фо[Ж1альдегида (Sol. Formaldehydi). ’ Синоним; 
формалин (Formalinum). Это водный . раствор 36,6-37,5% 
формальдегида с острым запахом, смешивается о водой и спиртом
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в любых ооотношнилх. Применяетпя как дезинфш5ир̂;ще.в к 
дезодорирующее оредсуво аля р у к . деаинфейщи ^чаток,
дренажных трубок, инструментов; хорошо фиксирует бшнтаты для 
>Т1Этоло1чШ[8ТС1Ш1га̂ гшк исследований, эффективен против дочерних 
ш̂ст эхтао{5окка.

■ЗЛ. Лизоформ (Lysoforminimi) - мыльный раствор 
формальдегида; 1-ЗХ растворы применяют для дезинфеюрш рук и 
помещений.

2. rjrympsj[bMesiij{ (Glutaraldehidum) выпускается в виде 25% 
водногоIracTBopa; 0,625% раствор применяют д.ая стерилизации и 
консервации "■бкоклсшанов сердца п. !<пеноперикара, срок 
экопоаоции 1 месяц. ~~

2.1. СаЛдвих:!_ (Gidex)'- 2% водный раствор гл̂'таровогб' 
диальдегида, который действует в присутствии активатора. 
Применяют для дезинфекции*" и стерилизации катетеров, 
хирургических инструментов, электрокардиост!»1улятороЕ, 
эндоскопов, интубационных трубр.к и анестезиологического 
обс̂ удования.

3. Гбнсзмш 1лен!т!щ тии - (HexamethylentetramlnuRi). Белый 
криот̂ ическзш порошок; действие основано на споообкооти 
препарата разлагаться в кислой среде с образованием 
формзльдегвда. Назначают внутрь в таблетках-по 0,6-1? на прием 
<4 Г В oynm if,' в.:, вену вводят по 5-Ю мл 40% раствора при
инфекционных ̂;____ процессах__.„__шцевыЕодящкх '..путей.
СИНОНИМЫ! Уротропин, Aminoform).

Д. Спирты; '
Сильнодействующие дезинфицнр̂ тощие средства; наиболее 

пр!̂ 9няем этанол.
1. Спи^т^ этловый^ (Spiritus aethyllcu.e) применшот как 

aHTHoenTf® в ‘ виде 70-95% водных растворов. Обладает 
Дбзинфицирующш.{ (70%) и дубящим " (95%) действием, вь!эывает 
обезвоживание и денатуращо):белков. Широко используется для 
дезинфекции и дубления рук Х1фургэ, дезинфекции инструментов и 
шовного, материана.'.’" (шелк), )‘ з ' также и сбработиз? кожи 
операционного поля. Вкутрквекко "бзодят 20-33% раствор при 
травматическом люке и септических состояниях, отеке легких
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(как пеногаоитель). Синонимы: Винный ошфт.
“4

Е. Гипертоничвокив растворы.

Слабые антнсвптикй, обладаэт раздражающим и отвлекающш 
денствиеи; бактерищщга  ̂ эффект проявштт в фазе гидратации 
раны. Используют гипертоничеокий раствор хлористого 'натрия, 
’20-40Х раствор глюкозы.

1. Раствор неещт хлорида (Sol. Natrii ch W ld i). 
Применяют 10-20% раствор при ранах о гнойным, некротическим 
отделяемым. Используют с этой целью также смесь спирта, борной 
кислоты, перекиси водорода и хлсч>истого натрия.

Соли тяжелых металлов .
Сильнодействующие, блокируют сульфгедрильные группы и 

вызывают коэгулящш белков бактерий. Многие из них из-за 
токсичности в настоящее время не употребляются. %ще применяют 
препараты серебра (серебра нитрат, протщ)гол, KOMS ĵroa), 
ртути (ртути окоицианид) и цинка (щшка сульфат) .

и  Серебра нищш (Arsenti nitras) . Синониш: j^entum 
nitriotBi), Ляпис. Бесцветные прозрачные кристаллы ию белые 
(фистаялические палочки без запаха, очень легко ратсворим1е в 
воде. Щ)йменяют наружно в виде 0,1-0,03% аодшдс раотвсфов, для 
промывания гнойных ран и мочевого _пузы{мг *1 -2% раотаср* и 
мази, а татаке ляписные карандащи используют для прижигания 
грануляций. Издетна в лечении ран использовалась мазь 
Микулича: серебра нитрат 1 г на основе перуанского бальзама 
(5г) и вазелина (Ш г). Серебра нитрат разлагается на свету, 
поэтому его хранят в темной упаковке.

2 . iipo!n3f^oj (Prot3reolum) хорошо растворш в воде; 
обладает Btatyiigm, противовоспадитель:^ ,  и . дезинфицирующим 
действием. Применяют 1-3% растворы для дезш^екщш мочевого 
пузыря, верхних дькатедьных путей и в: гтзш к капгах при 
конъюнктивиту и бдефуитахТ^икониМ: Агевп€ш^пз1е1п1ошп.

S. Колларгол (Со1 1 аг0о1 ш),̂ ^̂ ;̂ или
блеском, содержат

Синоним: 
(Collargolum), 

синевато-черные кристал.ш о металличеоким
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70% серебра, в воде образует коллоидный раствор. Применяют, 
раствой  ̂ЙМ промывания гнойных ран (0,2-1%) •, 2-6% растворы 
исполь̂ уШЪя̂  для _глазнык капель при гнойных конъюнктгеветзк. и 
бленорее. Синонимы: Серебро коллоидальное, Argentum
Colloidale).

4. Рщш1 (жсищшид (Hidrargyri oxycyanidum).Белый или
слегка желтоватый йорошок (при рэзтирании взрывоопасен). 
Применяют водные растворы (1:5000 - 1:10000) для пралгаания
ран, штчёвого пузыря; 1% раствор используют для.отерилиэащ-ш , 
ойтшёских ннотр'рдантов. Хранят в защщценном от света месте, 
"т, к. на свету.распадается. *

5. Цинка -сумфт (Zinci sulfus). Бесцветный порошок, 
яёгкораствориыый в воде, нерастворимый б спирте. Пршеняют

растворы при конъюнкттитах и 0,25-0,5% растворы при* 
^иоопаднтедайых процессах ^ерхних дыхательных; путей, для 
стфинцевййя при уретрит^ и вагинитах.

выпускают также ряд,мазей, паст и линиментов, содержзпйх 
окись цшнса и другие инградиенты.

3.J Фенолы.
Их получаот при перегон!» каменноугольного дегтя, 

переработке нефти или смол. Денатурируют и свертывают белки 
прототизщ бактерий.

1 . Федол (Йгепо1 ут iwrum). йшоним: ююдота карболовая, 
Acidum сш'Ьо!icum). Растворы фенола оказывают силь ное 
бактерицидное действиё на вегетативные формы_ми»фооргани8мов, 
но на спсфы влияют слабо. Г̂ именяют в виде 3-5% растворов для 
дезинфекции предметов до11йшнегр и больйшшого обихода, белья, 
выделений больного и т.д. Для дезинфекции помешен применяют 

^мыльно-карболовый раствор. Фенол оказывает на кожу и слизистые 
оболочки раэдргвшнщее и прижигающее действие; легко 
адсорбируется пиврвыш продуктами.

2. Деготь березошй (Fix liquida Betulae, Oleum Rusci). 
Продукт сухой переработки наружной части коры березы 
(бересты); содержит фенол, тотуол, ксилол, смолы и другие 
вещества. Пршеняют..‘ нщ)ужно дш 'явчент  кожньк заболеваний в 
виде 10-30% мазей и линиментов. Является составной частью мази
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бальэатесйзго 
ксероформа по 3

jjHHHMeHfa по 
чаб^и, маалв.

оирояообршяая 
содерш? 10 S 5%

В1*Ш1»®сона, а также 
А.В. BjmsmamMy: дегтя и 
кдаторового ©4 tjacTK.

3. Ихтол ( lohthyolum). Почти черная
жидкость о резким своеобразным аапаком, 
оршншески связанной серы. ()кавывавт вротшовоспалитеаное, 
меотшобеабйншаюв^э и антисептичесдае дейоташ. Шрттт’Г 
наружно при заболеваниях кожи и сустзюа ¥  ‘ 5-Ш1 мааей
тж  водно-ооиртоныл и глщ&риновш:' : пршэчек. ® f^tsopasc 
несавмвстйм с алкаювдамй, аожтт ттвлш метааша щ йода.

4. Нефть нафталзискав (Hsphthalaimn liquiduro rsfinatum). 
Сложная смесь, углеводородов к смая. Иршешют ш еаде 10-35-70Z 
мазей и линиментов при лечении гнойных раи.

7 l^  Красители. ■ '
'̂Это органгчеокйв ооедшенш, ютора#" ш рш »а® » ткэви ш 

обжщтя Саетеркщщным действием,- Чаде щшёптт  штйледашй 
СП8Я&1 бретлиактовый зеленый ,н зта1ф|щша лаетад,

1. Метаетвый синий (Ifelhylemra coeralsum) Т@мио=-¥©лейый 
кристаллический .порошок; водные раотао!^- -  омнего” цвета.
Пршвншт наружно в качестве днтйоепт т а^шзго..яредо|ва .'при
шогах. утштх 8абодеваншк1вожи--.И-_.додкожЕой клетвтет <1-3% 
спиртовые растворы); 0,01% водный рдатвор используют для 
промыванш мочевого пузыря и' дезинфекции ран.
. а. Вщллиаатозый -аеленый (Viride nltens). Золотиотозеленый
порошок, труднорастворй1л1к в воде н , опйртв4__̂ ..растворы
интенсивно зелены. Пршеняют' 1-21 ' спиртовые растворы как, 

~Я1тШштР1£аше средство для обработки мелких ран. ' ,
5. Этчкридина : жаштт (Aethaoridinl lactas). Желтьй 

кристаллический порошок, используют овеженр51Г*ото8ленные 
растворы (нестойки к свету). Применяют 0,05-0,2% водные 
растворы для обработки свежих и инфицированных рач, гнойных 
полсютей. Широко используют в гшешлогш, урология, 
офтальмологии, дерматологии и оторинетарингологш. Сшоним! 
Риванол, Aorxnol.

Р'Ку Детергенты.
Это сильнодейстЕуюпще поверхноотвю-активные соединения.
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относящеся преш'ущественно к группе четвер*й41шх ашониевьк 
оснований (катионные детергенты). В последние годы нашли 
широкое применение в хирургии.

1. Цетитиридиний.хлорид (Cetylpyridini chloridum). Из-за 
высокой поверхностной активности цетилпиридиний хлорид 
нарушает у мшфосд>ганизмов проницаемость мембран и 
поверхностное натяжение. Применяют 0,1-0,2Х растворы для 
дезинфекции ран.. Входит' в состав церигелн. Активность 
снижается в присутствии анионных детергентов, напргшер 
зеленого илй'. обычного мыла.

2. Церигель (Cerieelum). Содержит цетилпиридиний хлорид 
(0,йг), поливинилбутираль (4п) и 957. эт?шовый спирт (100 мл). 
Применяют для подготовки рук мед1щинского перорнала к 
операциям и дезинфекции опёрагдлонногр. пола. При ншесении на 
ко^ поливинилбутираль образует защитную пленку, которую 
снимает втиловш спиртом.

S. Дезмицид (Degmicidum) содержит 30% препщ̂ ата дегмина. 
Применяют в разведении 1:30,, т.е. в виде 17. раствора (на одну 
часть дегмицида берут 29 чаотек сы̂ юй питьевой воды) для 
обработка рук ̂ ирурга и опер<̂ онного поля; IX водный раствор 
"мутён."

4. Хлоргексидил (Chlorhexldinum) выпускается в виде 
биглвконата (CSilorhexidini biglucjnas). Сйшонимы: гибитан. 
Abaci 1, Sterilpn и др. .Препарат эф̂ ктивен в отношении 
грамположительных и грамотр1щательных бактерий, обладает и 
фунгицидньгм действием. Выпускается в виде 20Х водного раствора 
во флаконах по 500 мл. Для обработки операционного поля 20% 
раствор разводят 70Х этиловым спиртом в соотношений 1:40 и 
полученным 0,5Х водно-спиртовым раствором клоргексидика 
eitTJDDKOHaTa обрабатывают операздюнное поде...2.-раэа-е-̂шуераалом 
2__мйнуты., В целях акстренной стерилиаацш инструмектов их 
обрабатывают тем т  раствором .в , течение. 2 минут. Для 
дезинфекции рук;.- примеюч̂ ;,, *.оЗ спйртбвый раство.Сг, для 
деэгофегадш ран и ажсгов 0,05Х, а для нрсшвания мочевого
ггуаыря “ C-j-OEa водные.разтноры. 
склянках. ПС 500 мл.

ГфОИЗВОДИТСЯ в ШР
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5. Роикал (Rcxjoal) - 10% или 1 % водный раствор смеси 
алкилдтшетилбенаиламония клсридов. Малотоксичный антисептик и 
дезодорант. Оказывает местное бактерицидное действие на 
грамположительные и грамотрицательные бактерии, в том числе и 
на уотсйчирые к анти6иот1«сам стрепто- и. ста|илококки; в
отношении бактериальных спор и микробактерий_туберкулеза
неэффективен. Действует^т5 о1сё”на’'нек̂  грибы рода Candida 
и вирусы. Пртгеняют для обработки рук хирурга (0,01% раствор), 
операционного поля и дезинфекции предметов ухода за больными 
(1%), дезинфекции ран (0,(Ю25%). Производят за рубежом. 
Необходш.ые концентрации получают, разводя диоцилированной 
водой (.водопроводную воду применять нельзя). По действию 
соответствует отечественному препщ'.ату кетамину А-Б (50% 
раствор бензалкония хлорида).

6. Тарзицид (Terg-icide). Относится так^е к катионным 
детергента.!, действует на синегнойную палочку, клебсиеллы и 
другие грамотрицательные мшфопрг.аниэш и некоторые грибы рода, 
Candida. Прга,<еняют для стермизации полимерных катетеров и 
транслюшгаальных баллончиков в концент̂ ап,ии 1:10 0 0 и 1:5000. 
Производят за рубежом, выпускается зс Флаконах по .500 мл.

7. Мыло зеленое (Згфо viridis). Анионный детергент а виде 
буро-желтой или зеленоватой массы Применяют для очищения кожи 
и для приготовления мыльного спирта и мально-к^/болового 
раст"'ра, используешх в качестве дезинфицирующих растворов. 
Синонш: Мыло калийное.

^ СУЛЬ5АНИ.ЛА(адНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Препараты этой группь( являются активншм потивомикробными 

средствамз!, оказывают бактериостатическое дейогвие.
Сульфанилакпвды близки по химическому составу к 
пара-апкобенаойной кислоте, они захваташаотся мшфобной 
клеткой B’lecTO пара-аминобенаойной кислоты, нарушая этим 
течение в ней обменных процессов. В хирургической практике 
ч.ащэ применяют сульфаниламиды короткого действия (стрептоцид, 
этазол, сульфадимезин и др.), реже - длительного и 
сверхдлительного действия (Оульфапиридазин, сульфадиштоксин,



су льфален и др.). Вследствие плохой растворимости
сульфаниламиды 1.югут выпадать в ввде кристаллов (кристаллурия) 
и закупоривать почечные клубочки. Для предупреждения этто 
осложнений больные при "приеме сульфаниламидных препаратов 
должны получать обильное щелочное питье.

Стрептоцид (Streeptooidum) является основным препаратом 
группы сульфаниламидов. Применяют стрептоцид для леченш 
ангин, рожистого воспаления, цистита, пиел1гга, для 
профилактики . -и лечения раневой инфекщт и при другж 
1тфекционных ’Заболеваниях; декотвует на стрептококки, 
менингококки, гонококки, пневмококки, кшечн>''ю палочку и 
некоторые другие бактерии. Назначают внутрь в таб̂ хеткзх по 4-6 
г в день; местно пршленяюу порошок, мази и линимент
стрептоцида. (Сунореф).

В настоящее время вместо стрептоцида все шире пршеняют 
сульфадимезин (Sulfadimezinum), этазол (Aethazolum), 
сульфацил-натрзта (Sulf'aoylum-natrium) и уросульфан
(Llrosulfanum), которые вызывают меньше побочных явлений. 
Назначают их' внутрь в таблетгах по 0,5-1 г 4-6 раз в день. В 
хирургической практикие для профилактики раневой инфекщга 
применяют меотно в виде по{юшка и пудры. Внутривенно вводят 
10-20% раствор этазола по 5-10 мл, 3-5 мл 30% раствора 
сульфацил-нитрия 2 раза в день и дитрим по б мл предварительно 
разведя в изотоническом растворе натрия хлорида; вводят 
медленно, в течение не менее 5 шнут).

Сульфанила1.(иды длительного и сверхдлительного действия: 
оульфапиридазин (Sulfapyridazinum), или Сирех. сульфад1?метоксин 
(Sulfadimethoxinum), или Мадрибон, сульфален (Sulfalenum), 
бактрим (Bactrim), или Бисептол, и другие назначают внутрь в 
таблетках по 0,5 г при воспалительных заболеваниях желчных и 
мочевых.путей, гнойных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки 
и Т.Д., суточная доза 1-4 г.

-  7 5 -

ПРОИЗВОДНЫЕ НЙТРОФУРАНА.
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Химически эти соединения карактэриауатся наличием 
нитрогруппы (-N02) в положении С5 и различных зз1<(естителей а 
положении С2 фуранового ядра. В эависшости от химического 
строения отдельные соедтения этого ряда имеют некоторые 
различия в спектре действия. Нитрофураны эффективны в 
отношении грамположительных И' граиотрицательных микробов, а 
также некоторых крупных вирусов, трихомонад и лямблий. 
Действуют бактерицидно, в ряде случаев задерживают рост 
микроорганизмов, устот̂ ивых к сульфаниламидам и антибиотикам.
В хирургической практике чашэ иопапьзуют фурацилин, фу{|аш1эот, 
фурааолин, фураэолидон, фурадонин, фурагин и солафур.

Фугщилин (Furacilinum) выпускает в виде желтого или 
зеленовато-желтого порошка или таблеток по 0,1 г. Применяют 
наружно при леченго! гнойных и ожоговых ран, пххнежней, гнойных 
заболеваний кожи и для промывшия полостей (эмпиемы плевряа) в 
виде водного 0,02% (1:5000) раствора, 0,2 (1:500) мази.

Фуршпласт (Furaplaatum) содержит фурадипта, диметилфталат, 
перхлорвиниловую смолу, ацетон и хлороформ. Применяют для 
обработки ссадин, царапин, трещин, порезов и других мелких 
травм кожи. Через 1-2 минуты препарат высыхает, образуя 
плотную, эл.аотичную и устойчивую пленку.

Фураэолидон (Furazolidonum), фуразолин (Furazollniira) и 
фурадонин (Furadonlnum) применяют при воспалительных 
заболеваниях мочевых путей, в гинекологической практике, в 
лечении гнойных ран. Назначает внутрь в таблетках по О,1-0,2 г 
3-4 раза в день, местно №)польауют для промывания гнойных ран 
и полостей.

Фурагин ^}астворитй (Funaglnura .aolulile, синоним Солафур) 
пр!меняют' при тяже.аых формах заболеваний, вызванных 
отафклокгжками, стрептококками, кишечной палочкой и другими 
чувствите.Еьными к преп.арату возбудителяш ( при сепсисе, 
раневых и гнойных инфекциях, воспалительных заболеваниях 
мочевых путей, анаэробной кнфекщда). Вводят внутривенно, 
капельных,: методом, в суточной дозе для ' взрослых ЗСЮ-бОО мл 
0,1% раствора (0,3-0,5 г препадзта), ежедневно или через 1-2 
дня, всего на курс 3-7 вливаний.
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ПРШЗВОД№£ X»10KCAJSfHA
В опследние гсда установлено, что HeKem>pfate щхшгводные 

хинснссаяина обладает гяачительно1{ хшиотерапегтшесной 
активностьо при ост[Шх ба1стер{зхьных инфеэтщях. К препаратам
зи я я  гр уп пы  о тн о ся тся  ХИНОКОИДИН и  ДВСЯФСЩИЯ.

Хшоюящия ((%inoxydlniffli} явялется антимикробный 
преп )̂8Тоы широкого спектра действия, эффективен в отжяаенш 
syjo>rapHoro 1фотея, оинегнойной пало̂ пси, паяощ̂ я ^идлендера, 
кишчной пааоч№,.саяьшнелл, возбудителей газовой гангрены. 
Назначают препарат только взрослш по 0,25 г на прием 3 раза в 
день.- :

Дитсидин (Dioxydinum) ocoto аффективен при сб!̂ й гнойной 
инфекции, тяжелых гнокш'воспалительных гфоцесса;; рагд№шой 
докалиаации, газовой г̂ сгрене. Е̂ ишеняют местно в виде 0,5-1% 
раствора 1Ш{ 5% маги для леченш raoteix рш или {фшывания 
полостей. Внутривенно вводят 10 ш  IX раотворз, сут<тая доза 
ВО-ТО (до Ю ) т  (600-900 мр каяельюэ, в 2-3 щ>нема>.̂

ЩЗШЗВСЗДШЕ В-ЖШИНОШМ •
Ряд 1фся1гв{̂ ных 3-окснхино£ша (хинозол, 

ллвзааа, НИТ1ЮКВОЛИВ и др.)  ̂обладает «йгабактериальной, 
аятип̂ взит̂ нюй и противогрибковой активнастьс.

Хтовож (CSiinosolim) применяют в разведении 1:10Ш -
1:2000 д:ш ' дегинфвюрт рук, щзомываяня ран, язв, 
ешфинцеваний, а таеже в виде щяюыпок (1-2%) и мазей (5-10%).

(Дщхжсошш (Nitroxolinum) пртданяст при гтафездижк 
У1Югенитального траета, для прсфилактшй инфекции после
ешерахщй на почках и шчевых путях, йазнаиают внутрь, средняя 
су«}чвая дс»а для взрослых 0,4 г (по 0,1 г 4 раза в день). 
Синоним: б-пок.

прою
Црепараты группы &-нитроимидазола применяют для лечения 

oerjxJTO я хроничесшго трихшонадоаа| лейва̂ аяиоэа и других 
протозойных инфекций. В последние годы все бо-чьае применяют



для щюфняактшш и лечения анаэробнык инфекций.
М етрояидозт (Metrcxiidazolum) применяют для лечения 

Бнутркбряшных инфекции, перитонитов различного проиохоядения, 
гкнекологдаеских и послеродовых инфекций, эмпиемы плевг», 
гнойных менингитов и остеомиелитов. Назначают препарат внутрь 
по 0,25 г 2-3 раза в день в течение 7-10 дней, а также 
ректаяьно ■ (в виде свечей). Внутривенно  ̂ Метрогил для 
инъекций- назначают взрослым и детям старою 12 лет по 0,5 г в 
100мл раствора со скоростью 5 мл в 1 шшуту. Синонимы: Флзгил, 
Взгинтщд, Клион, Орвагил. i;

Титдааол (Tinldazol). Ifo структуре и действгао близок к 
метронидазояу. Назншают внутрь в виде таблеток по 0,5 г ( 3-4 
приема через каждые 15 минут. Синоним: Фасижин.
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V РАЗШЕ АНТИБАКТШШаШ ПРЕПАРАТЫ 
ПП^ЩНОГО ПРШСЖЩЕНИН

Яовоимшиа (KovoimaiiruBri) получают из растения зверобой 
продырявленный; применяют наружно. При лечении абсь̂ соов, 
флегмон, шфшрфованшх ран для пршывания, сжачивания 
салфеток и тампонов используют .0,1% раствор, в 
оториноларингологической прсиспше 0,1-0,01% растворы. ’ Фсфмз 
выпуска; 1% сшфтовый раствор во флакшах по 10 мл.

Хлорофшшют (CWoroirfiylliptiffli) содержит с т с ь
хлорофиллов, полученных из листьев эвкалипта. В хирургии 
применяют местно и парентерально: 0,2% растворы при лечении
ожогов и трофичеошк яав, ' 0,oilSSZ ~ для праелвания гяойвых 
полостей. Фори выпуска: 1% спиргошй раствсф по 100 или 200 
мл для местного применения; 0,25% раствор в ампулах ш  2 мл 
(вводят при септических состояниях, развсщж в 38 мл 
изотояического разтвс̂  натрия хлс̂ щда, ввутргаенио медленно 
4 раза в сутки в течешш 4-5 дней).

Зкшеридид (Ectei'icidra) содержит водсфастадшше продуетг 
окисления рыбьего лпфа. фшеняют м^тио в неразвэд1енна| гще 
для лечения о̂ югов, инфшррованяык рая, вскрытю ф^рутулош ш 
к̂ ункулоЕ, при оствсатеш те шюжв се(шестракташн.' Фср<а 
выпуска: во флашнах ш  1Ю и ш .
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5алц0 (Bslysum) ягвляетоя 0,8S водным раотворсж, шлучаемым 
путем' ферментаций некоторых сахарсшпзртов. Ювлздает 
антнвактериальяой: активноотью в отношении ст,^^ошкков, в 
меньшей степени - протея и синегнойной палочки. Стшуднрует 
репаративные процессы в ранах, способствует отторжешш 
некротических масс. Щпшеняют местно: обильно гакзченнда 
препаратом салфетки накладЕИЗЮт на рану ели промыьа!» шл раны 
через ирригаторы. Выпускается во флаконах по 4 Ш  шс.

' /  аиНОВЦЫЕ МЕТОДЫ ПРШЕНЕШ1Я АНТЙОЕЯГИКОВ.
Находят пршенение несколько методов введеняя 

антисептических 'веществ.
1 ,. (Тпособ э н т е р а л ь н о й  антисептики с введением 

антисептиков через пищеварительный тракт. На первьй нагляд 
энтеральный путь с пртшенением порошков, таблеток, капсщ'л или 
растворов внутрь прост и весьма заманчив. ' Однако, с одной 
стороны, антиоептшеские вещества расщепляются в присутствии 
желудочного сока, а с другой стороны - сильнодействующие 
антисептики не претодны для введения* через пщеБ.арительный 
тракт внвду неблагоприятного воадействил на его стенку. Внутрь 
применяют антибиотики и сульфантшамгады. Возможно введение их п 
ректально в виде свечей, лечебных клизм.

2. Способ п о в е р х н о с т н о й  антисептики с 
воздействием через кожу и слиаи1стые. Метод основан на 
использовании, антисептических растворов*, порошюв, аэрозолей, 
мазей и э̂ fy.льcий в леченш ран, его шфоко используют в 
урологии, в клинике глазных болезней и оториноларингологит'г. 
Тагаад'способом производится дезинфекция ран при пошщи ванн, 
содержавшее тот или иной антисептик, прю.<еняется метод 
протонного промывания пюйных ран 'с введением катетеров я 
ирргаторои в рану. Методика поверкнеютной антисептики широш 
исполь.ауется во время эндоскопических, исследований.

3v Введение зятг^дептииав в полости и сосуды пршдекяют 
главным образом для профилакпеш развития гнейкого процесс-а 
тт для лечения гнайных щ^ажений (гнойный плеврит, перитонит, 
^шщяпг- и Е.д.}, В качестве ааключительно'го этапа операции



применяют местное введение в полости антибиотиков в виде 
порошка или раствора. При наличии »{нфекцин в полость вводят 
1ФРигзторы, через которые вливают антисептики и.пи налаживают 
непрерьшную активную аспиратою гнойной полости.

4. Способ г л у б о к о й  антисептики ваключается во 
введении препаратов в толшу тканей (внутримышечно, нередко в 
комбинадш с местным применением антисептиков в Евде блокад 
vum путем электгкгфс/реза). ■

5. Способ внутривенной, Енутризртериаяьной и 
ЕнутрИ'Зорт.зльной антисептики широко ярш.<еняют для пргфиактикк 
г.ч.сйныл осложнений и лечения гнойны>; процеоссв. Парбнтерагшное 
введение антисептиков, главным образом антибиотиков широкого 
спектра действия, не только воздействуют на весь организм, 
создавая в крови лечебную концентрацию препарата, но : и 
способствует при внутриартериальном и внутриаортальном 
введении проникновению антибиотиков в гнойный очаг.

Внутрикостное введение препаратов в губчатую кость 
(Vv.eml.asarlae) яв.яяется разновидностью внутривенного 
введения. Перспективно эндолимфатическое введение 
знтшикробных препаратов.
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V/ БИОЛОГИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА.
Это целый комплекс мероприятий, направленный на поньшешэ 

1-а,-п,гунитета и усиление вгтттккк оеойсте кйкрэорганиама 
(специфшеокие saKmiHH, гашунные сыворотки, анатоксины, 
т.<мунные глобулины, переливание крови и шгазш и др.), а также 
использование воздействия одних, органшмо! и продуктсЕ их 
жизнедеятельности (вирусов, гр1йов) против других 
(антибиотики,бактериофэти и протеолитические ферменты).

гч1 АНТИБИОТИКИ.
Антиби.отики относятся к биологическим антисептическ1а1 

препаратам. Это хкмичесьц?© вещества, кзторые образуются в 
процессе жизнедеятельности лучистыми и плескеными грибами и 
некоторьэ.ш бактериями.

лаления антогокизма микробов (антибисг) было открыто в
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1877 году Л.Пасте-ром и А.Жубером, которые выявили, что 
возбудители сибирской язвы погибают в присутотврш гноеродных 
микробов. В.А.Манассеин ,и А.Р.Полотебнов в 1868-1871 г.г. 
впервые отметали свойство плесени гриба Penioillium тормозить 
рост гноеродных мшробов .и рекомендовали ее для KnuHWiecKiOT 
практики, однако практическое применение антибиотики нашли 
только в годы второй мировой войны. Пенициллин в 1929 году 
отерыл А.Флеминг; в 1940 г. Э.Б.Чейн выделил пенициллин в 
чистом виде .и установил его химическое стрс-ение, а X..У.Флори 
исследовал те'рлапевтгтюские свойства очищенного пенициллина и 
впервые применил его с лечебной целью. В 1945 году эти 
английские ученые были удостоены Нобелевской премии. В 
последующие годы были открытщ гра»лицидин (1942), стрептомицин 
(1944), а к настолщекгу времени известны несколько групп 
антибиотш-юв и более 200 их препаратов. 3.В.Ермольевой в 1942 
ГОДУ-был создан советский кр1ют.зл.л1таеский пенициллин, а в 1947 
году - отечественный стрештомищш.

В настоящее время созданы новые выпоко-эффективные 
антибиотики (фузидин, .шнкомицин, гентамицин,ристомицин, 
аугментин, аз.поциллин и др.). Оообенш> широкое пршенение в 
хирургии полугп1ли прешф.аты группы аминогликозидов 
(кана»,шцин), цефалоспоринов  ̂ (цефалоридин, цефа»лезин, 
цефатрексил, кяафоран; кефэол) иполусинтетшеогагх 
пенициллинов (оксащ^ллин, матицнллин, шпицилнин, ашиокс).

Из применяемых в медицине антибиотиков некоторые обладают 
относительно уаким спектром антимикробного действия. Например, 
антибиотики из групп мзкролидов (эрнтрошнщн, олеандсммцин и 
др.)'активно действуют на грампо.вожительные микроорганизш, не 
затрагивая других патогенных возбудителей (грамотрицателькые 
бактерии). В то же время оуществуют и антибиотики широкого 
спектра, капргшер, тетрацнклины, левомицетин. Аминогликозиды 
действ^’тот как на гра».шоложительныб, так и на грамотрицате.шК'ые 
бактерии,- риьасетски,.- крупные вирусы и ряд других возбудителей 
инфекций.

Каждый антибиотик воздействует на определенное звено 
биохимических процессов а микроорганизмах, а блокада одной из
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-г одяческих реакций жжет привести вторшно к нарушению 
других процессов обмена. В итоге происходит подавление 
размножения микроорганизмов (6.актериостатический эф|ект) или 
их гибель (бжтерицидный аффект). Антибиот1пот , являются 
специфичесгаши ингибиторами синтеза клеточной стенки 
микроорганизмов (пешадмлины, цефалоспорины, цеклосерин), 
нарушают молекулярную организацию и проницаемость 
щтоплазматичеокой мембраны (полт,ппссин), подавляют . синтез 
белка на уровне рибосом (макролиды, линкомгщин, фузидин, 
хлоршфеникол, тетрацикл1<ны, гашногликозиды), (Являются 
ингибиторами синтеза РНК (рифампицины).

Н'ряду с положительным действие антибиотики имеют и ряд 
неблагоприятных влияний на организм: аллергические реакции, 
развитие дисбактериоза (кандидоа), токсическое действие. 
Аллергические реак-ции проявляются кожным зудом, появлением 
сыпи и др. вплоть до аяафилактшеского шока. Установлено/ что 
длительное пртгенение а».шноглккозидов вызывает снижение слуха 
и нарушение равновесия, цефалоспорины обладают 
нефротоксическим действием, полиневрит наблюдают при 
отрицательном воздействии полимикоина, циклосерина и 
г«,1фотерицина В, введение пеницшхлинэ или левомщЬтина в 
эндолюмбальное пространство тоРК!Иче<ски влияет на центральную 
нервную систему (галлюцинащ-ш, эпилептиформные припадки) или 
. на спинной мозг (судороги отдельных групп »лышц). В подобных 
случаях нробходшдз немедленная отмена антибиотиков.

Длительное пршенение антибиотиков в болыпта дозах может 
привести к. изменен!-® микрофлоры организма за счет подавления 
сапрофитов и развит!®/ суперинфэкц!-ш, т.е. дисбактериоза. В 
результате поражения организма различными грибами ( не 
Бс,тречаю1[р1ми антогонистов) развивается тяжелое заболевание - 
кандндоз, кандидомикотичесга-ш сепсис. На языке и*сл1-1зистых 
ротовой полости отмечают сыпь по типу молочницы, на коже 
зкзантег.-я' и дерматит. Нарушается функция желудка и га-шечника. 
Нарастает слабость, потливость, поднимается высо.кая 
температура с ознобом. Наблюдают ангину, трахеобронхит, 
■"ептичеокую пневмоята. УЕеличиааетоя печень и селезенка.
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появляется эЕтероколнт, тромбофлебиты, кровоивлияния в 
паренхиматозных органах. Лечить какдидомиков трудно. Кожу н 
олйэиотые обрабатывают 2% метиленовым оиним, Б-10% раствором 
нитрата серебра. Ротовую полость прокгашаот 2% раствором 
бика[збоката натрия или борной киааоты. Пржленяют глааи 
салищиговой (жлоты. наеначают протл-шогрибковые антибиотики - 
нистатин, леворин, афэглюкаьо-ш, амфотеряцин В.

В итоге необооновз1»юго и хштечного пргшвнения 
антибиотшазв.в наотояшее время развились устойчивые к 
антйбяотй»-гам'штаатш. микробов. Сегодня существенно каь'етлкоь 
аоклзанйй it пртлвнт.шо авткйнотишв в i.Hpyprrai, Наряду о 
ш»;рюга-м нгнГь1ев:8нй.8м аргкоиотишБ при острой раневой и 
хирург-рчеок.;>й инфекдаи проФклаттнчвское, их нзвнъчвнт

rii.iiUib 0O,«ifolHHK ОПераирЗЯК, У'1/р.)ЖгЖЩЩ1л
развитий осложнений .(операция ^на сердце, о upiimc-p-hkom 
иок; Г’,; ‘/Et,-iino)-c .<г.';ь.01'’бр31?1-нш, т{'(йкоши.нтацня оргаг.ов), 
масх'.-ньВий ИаьайЬй MtAnuiooB Гфн травмах (открытиэ переломы 
UitJikh, к в ■ и''"чех ро-ст.енапй уптойчквооти меатн:ч>рг£1ьие'Жй к

1 .. Группа ч . .
ПйКНЦКйййН является ЯОТКМККрюбНЫИ Веч;у.Л'Зе;М, ирОДу£Д1руеКЬМ 

разлмчнъмк ш-та.в.{ами плескевого. гриба ивнтщлжу1А&. Одним из 
наиболее .активных бйоскнтетических ирейаратоь этой группа 
.ЕБЛяетоя бенешшекиц&ллин.

\Sae3iijneHaipj^»H ;(Ben2ylpenicillinuffi) айектязеи 1?рч 
инфби'ци.ях, вый.ванкых. грамшжояжтшвыыш бактерий ми
(ощафйлокоио!, пнбвиоюоккк ■ и ж>- )> огтроквтамм к аека'юп!.гси 
другими йатогекными мжршрганизмаж. Примен-твт
бензилпенйцюшина натриевую или калиевую соль вкутршшаечно 
(4-6 раз в сутки), .иокально, в полости и б виде аврозс,лей; 
натривБуЮ 00,аь раврешено вбодить к внутриваяно. Суточявя доза 
для вз|хх5лых составляет .2-4 ыжн.ЕД, ; в особо тяжелых г.ч/чялл 
10-20 (до 180 млн.ЁД')’. За одну вдшшцу действия (ЕД) пг-:;'” 'г-. ? 
активнехзть 0,5988 мкг химически чистой крисгаллччз.т.-сй
натриевой соли . бенашгаенкциллина, . препятствутдей росту 
зрлотистого отафиломо!жа в бульонной среде, •
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Новокашовая ооль бензилпенищшлина (и бициллина) 
всаоываетоя медленнее и обладает пролонгированньм действием 
при внутримышечном введении.

Бенэилпенициляина новокаииовую ооль вводят внутримышечно 2. 
раза в сутки по 6Ш  С Ш  ЕД. Бициллин 1 (Bicillinum-1) вводят 
по 500 000 ЕД один раз в неделю, а бициллин-5, который имеет 
еще более продолжительное действие, вводят по 1,5 млн.Ед один 
раз в месяц.

В связи ■ с развитием пенициллинустойчивых форм 
стафилококков в хирургических клиниках пенициллин в цаотоящее 
время накачается относительно редко.

Полусинтетичеокие пенициллины тирошго спектра дейотвия, 
напржлер меттщллин и ампшц1ллин, активно не только в 
отношении грачтоложительных, но и в отношении большинства 
грамотрицательных мищюорганиэмов (за исключением сшегнойной 
палочки). ■ -

Метицимлин (Methioillinum-natrium) вводят внутрьашшечно по 
4-6 г в сутки, в особо тяжелых случаях суточную дозу 
мегициплрша увеличивают до 8-12 г (с интервалом 4-6 часов).

Окаацилши (Oxacillinum-nstrli), и аыпищишт 
(Anpicil.linufn) применяют в капсулах (таблетки), й также 
вну'тримышечно (внутривенно) по 2-4 г в сутки. Динлоксацилтн 
(Dicloxaolllinum) применяют в кжтсулах (таблетки), а также 
внутримышечно (внутршеино) по 2-4 г в сутки.

,Атиокс (Ampioxmn). Коьйшнрованный препарат ампищшгина о 
оксациллином вводят внутримышечно по 4-6 г в сутки; для приема 
внутрь выпускают капсулы по 0,25 г преп£?>ата.

Ка0едищ1лтн (Carbenioillinum-dinatricum) вводят 
внутримышечно и внутршенно по 4-8 г в сутки. Эффективен в 
отношении грамположительных и грамотрицательных микробов, а 
также протея и синегнойной палочки.

2. Группа цефалоспоринов. '
В основе этих природных здтибиотиков и их, 

полусинтетичесгак производных лежит 7-аминоцефалоспориновая 
кислота. Дефалоспорины обладают широким спектром 
зкт}!сактериальной активности, в том числе в отношении
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бенаилпенициллшу пенициллинааообрааующикустойчивых к 
стафилококков. *

Цефалоридин (Cefaloridinum) вводят в полости, 
'внутрш,1Ь!шечно и внутривенйо по 4-6 г в сутки. Синснш: Цепсрин.

Цефалексия (Cefalexinum). Пршеняют в тще капсул и
суспензии, суточная доза 4-2 г. Синоним: Цепореко.

Цефазотн (Cephazolin) - препсцрат широкого спектра
действия. Вводят его внутримышечно или внутривенно в суточной 
дозе 6-10 Г;_, Синонимы: Цефа}*эзин, Кефзил, Кефзол, Цефатрекоин, 
Цефатрекоил',: Клафоран,. Кетоцеф.

3. Макролиды.
К данной группе относятся соединения, содерж.эл;ие в 

молекуле макротджлическое .даЕ̂ тонное кольцо.
Эршпротщш (Erythromyoinum) и . олеаядошщна фосфат 

(Oleandofflycinum phospha:?) по спектру .ант1н.!икробного действия 
близки к пенициллцнам. Активны в отношении грампо.ложительных и 
некоторых грамотрицательных кокков, бруцелл, риккетсий и 
возбудителей трахош и ифглйоа. Пршеняют в виде таб,1еток или 
капсул (эритроАцин, олеандомицш, олететрин, эрициклин) по 
0,25 г 4-6 раз в сутки, в мазях и эмульсиях, внутрьшышечно и 
внутривенно (.эритромицин, ромищ-ш, тетраолеан, сигма!,1ицин) по 
0,.5 - 2 г. .

4. Группа левошщетина. ■ •
Чаще пршеняют левомицетин (Laevoinyc.etinum) и аиитшщин 

(Synthomycinum). ДeЙGтвyющ^ш начатом синтомицина является 
(левомицетин). Антибиотики птирокого спектра действия,
эффективны в отношении многих грамположительных и 
грамотрицательных бактерий, риккетсий, спирохет и невоторы>: 
В1фуоов. Пршеняют, внутрь в таб.петках и капсулах 0,5-1 г 4 
раза, в сутки в г.пззных каплях, аэрозолях (левонизоль, 
олазоль), мазях и линиментах (1 -10% а1̂ ульсия синтомицина, 
круксол), нкутршьцнечно и Бкутриввнно (левоштцеткк.а сукцкна! 
растворимый, хлорид С) 2-4 раза в сутки.

5. Тетрациетины. .
Группу тетрацикликов составляют гаипокогс

спектра действия. Они активны в отношении гр.а!пюла.жителгных и
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гра,{отрицзтелшньк кокков, сгафохет, лептоспир, риккетсии, 
крупных вирусов. В основе их. кимтаеского действия лежит 
кондексйроБанная четырехцикгическая система. Тетращ-жлины 
легко проникают через плацент.арный барьер, действует 
бактериоотасически.

Группа тетрщиклшов вкшочает ряд природных антибиотиков и 
их по.яус!Штетических - производных - тетрациклин 
(Tetracycl inum), окситетрациклия (Oxytetraoyclirujm), 
хлортетрациклик (Chlortetracyclinum) или биомицин и др. Широко 
при1.5еняют в таблетгах, капсулах, в виде сиропа (бцомицин, 
ауреомицин, вибрамицин, доксицнклин, вит.ациют̂ н) по 0,1-0,25 г 
2-4 раза в сутки, в мазях, аэрозолях и суспензиях 
(тетраг'тк-линовая, окситетрацикпиновая мази, оксиэон, 
гиоксизок, геокортон, оксикорт, оксищ-тклоэсль), внутримышечно 
или внутривенно , (тетрациклин, геомтпцш, норч'оциклин, 
гликоциклин, рондомицин) 1 - 2  г в сутки.

6; Аминогликозиды.
Все антибиотики .этой группы - сходны, по структуре со 

стрептомищгнами, обладают ппфоким спектрюм действия 
(бактерицидное) в первую очередь на грамположительные и, 
особенно грамотрицательные бактерии. Часть антибиотигфв этой 
группы выде,ляют из лучистых грибов ActvTiomyces (стрептомицин, 
неомицин, кзна.шцин, тобрамицин). Аминоглгжозиды имеют 
побочные действия, они нефро- и ототоюсичны.

Страптотцин (Streptomicinuin) особенно - эффективен' на 
грз1шоложительныв микрС)бы, туберкулезную и гашечну» палочки. 
Чаце пргшеняют стрептомицина сульфат и хлоркагиевый комплекс 
внутриг.<ышечно 1-2 раза в день в суточной дозе 0,5-1 г. В 
настоящее время применяется ограниченно.

Мономидин (Monoroyoinum) обладает способностью подав.лять 
развитие ряда простейших, грамположительных и некоторых 
грамотрпцательных бактерий, протея. Применяют внутрь в 
таблетках по 0,25 г 4-8 раза в день, а такхе в полости, меотно 
и внутркйщаечно по 0,5-1 г. Пршленяется редко.

Кан&лщин (Kanamyoinum) - современный представитель группы 
ач1пюгликозидоБ, ксрторый действует на аназ1робы и туберкулезк'уЮ



- 87 -

палочку. Применяют внутрь по 0,5-1 г 4 раза в день, в полости, 
внутримьшечно по 1 - 2  г, В исключительных случаях (при сепсисе) 
вводят капельно внутривенно 0,6 г.

Г5нтам11Щ1Н (Gentanycinum, синоним: Гарашщик) оказывает 
бактериостатическое действие в отношении многих 
трамположительных и грамотритдате.льных микроорганизмов, в том 
числе протея, кишечной палочки, сальмонелл. Вводят 
внутримышечно, суточная доза 1-3 мг/кг, курс лечения 7-8 дней. 
При воспалительных заболеваниях дыхательных путей в виде 
ингаляций (й,IX. раствор), при гнойных заболеваниях кожи 
применяют 0,1% мазь й крем.

Амикация (Amlkacinurn)'является одним из наиболее активных 
полусинтетическйх антибиотиков-аминогликоэидов, эффективен в 
отношении синегнойкой палочки, клебоиелл и других 
градотрицательных мтфобов.. Применяют , внутртшшечно и 
внутривенно из расчета 10-15 мг/кг в сутки (в 2-3 приема). 
Аналогично действуют другие антибиот!Пси этой группы: 
тобрамицин (обрацин, небцин); сиэомицин.

.7. Рифамицины.
К этой группе относятся природные антибиотики, образуемые 

лучистым грибом Streptanyce.4 mediterranel и их 
полуоинтетичеокие производные,

..Рифамицин SV (Rifamycinum SV; синоним Рифоцин) оказывает 
сильное антибактериальное действие, в первую очередь в 
отношении грамотрицательных бактерий, микробактерий 
туберкулеза. Широко применяют в хирургии легких. 
Гепатотоксичен. Применяют местно, внутримышечно и внутривенно 
по й,5-1,5 г в день.

Рифтпицин (Rifampicinum). Полусинтетичеокий антибиотик, 
производное рифамищша. Гепатотоксичен. Применяют внутрь в 
капсулах по 0,15 г 2-3 раза в день (суточная доза может быть 
уве.личена до 0,9 г). Синонимы: Бенемицин, Рифадин.

8. Антибиотики разных групп.’
Линкошцин (Llncomyoinum) оказывает антибактериальное 

действие в отношении грзшоложительных микробов, стрепто-, 
стафило- и пневмококков и некоторых анаэробов, в том числе
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возбудителей газовой гангрены и столбняка. Является одн!-м из 
наиболее эффектиБнж препаратов при лечении острого и 
хронического оотеокя-юлитов и друп« инфекционных поражений 
костей. .Применяют вн̂ 'тршлышечно, внутривенно и внутрь в 
таблетках 1,6-2 (2 ,4) г а сутки в 3 приема с интервалом 8
часов.

Риаготцин (Ristomycinum) подавляет развитие
гра}.шоложительных микробов, (.(ногих анаэробов- ■ и 
к11слртоусто!РШБЫл иэктерий. На грамотрицательные бактерии и 
грибы не действует. Пртшеяяют в основном при у.тяжельк 
септических заболеваниях. Вводят только внутривенно, суточная 
доза 1-1,5 млн.ВД.

Юишдэ},п1Цин (Clyndamyoinum) по механизму и типу : 
антшикробного действ1М  подобен линкомшц^ну. Применяют внутрь, 
внутршжшечно и внутривенно. (Сяиндашишна гидгюхлорид .
назначают внутрь по 0,15-0,45 г 4 раза в день, вн̂ 'тр!«,гышечно и 
внутривенно применяют кш-шданищ-ша фосфат по 6,6-2,5 г./

Ва.чком!Я{ия (Vancomycxnum) акТ1гвен в отношении большинства 
грамположительных кокков и бактерий, действует бактерйоцидно. 
Для капельного внутривенного введенш 1-2 г препарата 
растворяют в 1-2 д иэотоиического раотвсра хлорида натр1та и 
вводят в течение 24 часов.

Фузидия-аатрия (Fusidinum-natrii) особенно эффективен в 
отношения грампогшительных микробов. Широко используют при 
лечении остеомиелита.- Применяют фуайдин внутрь в таблетках по 
О,5-1,5 г а сутки.

Пашашксияы (цгааические полипептида) эффективны в лечении 
гнойных ран, незаживаощик ран, абсцессов, карбункулов и 
нагноений серозных полостей. Щхименяют полкмиксина М сульфат 
(Polymyxcnl М sulfas) наружно (парентеральное введение не 
допускается) для прсвлтаиия ран применяют в растворе из 
расчета 10 000 - 20 000 ЕД на 1 мл изотонического раствора 
натрия хлорида или 0,б-1Х раствора новокаина, готовят 0,1-1% 
мази и эмульсии. Внутрхшышечно вводят полшшксина В сульфат 
(синоним: Аэроспорин) в дозе 0,5-0,7 мг.̂кг Э-4 раза в день.

Грамидадая (Qramioidinum) выпускается в ампулах в виде 2%



отерильного спиртового раствора. Применяют грамиц^щин то,пько 
местно, для прокашания гнойных ран, в виде 0,02% раствора. 
ВВ8Д6НИ6 препарата внутривенно не допускается (вызывает 
гемолиз). ТаОлетки грамицидина С предназначены для местного 
применения при заболеваниях полости рта и глотки, стоматитах и 
ангинах.

9.Противогрибковые антибиотики.

йпсяйлш •'(Myatatinum), лзаорин (Levorinum), амфовлтзмин 
(Amphog'luoaininutn) ,шкогелш;гн (Mycoheptlnum) к ам^отрицчн В 
(Amphoterioinum В) обладает химиотерапевтической активностью 
против патогенных дрожкепо̂ о̂бгак грибов, в частности против 
грибов (хэда Candida.

.Применяит внутра» в таблетках по 260 ооо (600 ООО) ЕД б-8 
3-4 раза В' день, меотяо используют ьшзи, эмульсии и растворы 
для ингаляций. Ам(̂ териции В используют для внутривенного 
введения по 50 000 ЕД, р.ааврдя преп̂ шт а 500 мл 5% раствора 
глюкозы; вводят капельно е течение 4-6 часов.

V ПГШЩШ НА&НАЧЕНЙЯ АНТИБШТЙКШ

- 6 9 -

1. При назначении'антибиотиков следует учитывать возможные 
противопоказания, в тш • числе гепато-, нефро-, 
йейротокоические эффекты некоторых антибиотиков, аллергические 
реакции. Поэтшу перед назначением антибиотиков необходимо 
пдзтельно собрать анамнез, в том числе - аллергологичеокий.

2. Антибиотики должны назначаться в соответствии о 
чувствит8ЛЬН0СТ5я микрофлоры, коатому должна быть назначена 
бактериологическая экспреоо-диаиюстигл. При нзвовможнооти 
организовать подобные исследования, антибиотики назначаются 
э(<шщ)йчески по принципу: какие м!-1Ьф.'эоргг,шйЗйч' каиболез чэото 
встречаются при даккш конкретном оаболеванки и соответственно 
к кзгаял aHTi'aSHOTHKaM эти мик{хорганиаш чял?.е бывают 
1Ц|'вствительш.
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Возбудители Препараты,рекомендуемые для лечения

1. Аназробы
1.1. Бактероиды и 
другие грз).ютри- 
цательные виды

1.2. Грамположитель- 
ные клоотридии

2. Г'̂ нококки

3. Грибы

4. (Ошечнэя палочка

5. Пневмококки

6. Протей.

7. Синегночная 
папочка

j 8. Стафилококки 
i патогенные

9. Стрептококки 
гемолитические

Клиндамицин (дапарин), метронвдаэол, 
ДИОКСИД!®, левомщетин, линкомицин , 
тетрациклин
Метронйдозол, бензиппенициллин; ри - 
фампш \ин, эритромицин, левомицетин, 
фузидин, линкомицин, кпиндамицщ 
Бенэилпенициллин, ампициллин,эритро­
мицин ,метациклин,биоептол,тетрацик­
лин, сульфанилаА!иды.
Леворин, нистатин, читрокоолин, эн- 
терооептол (местно)
Ампициллш,сизомицйи,диокоидин,суль­
фатен (биоептол),рифэмпицин,нитрофу- 
раны,нитрокоолин,энтеросептол,гента­
мицин ,левомицетин,канамицин. 
Бенэилпенициллин, эритромицин, ампи- 
око, риотгчлхцин, фузидин, нитрофураны, 
сульфатом (биоептол).
Гентамицин, оиэомицин, нитрокоолин, 
энтегоовптол (местно), рифампицин, 
ампициллин, диокоидин, нитрофурзны. 
Гентамицин,сизомиц!'Ш,амика1Ц1н,ри - 
фампицин,диоксидш (биоептол), кис­
лоты: борная ,напидикоовая,оксолиние- 
вая (меотно), клофоран,левомицетин. 
Окоациллин,диклокезциллин,рифампи- 
щга,фузвдин,ристамицин,линкомицин, 
сиаомйщта, нитрофураны, левомицетин, 
метициллш.
Бенэилпенициллин,эритромицин,фузи­
дин ,линкомицин,энтеросептол,ампи - 
циллин
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10. Энтерококки | Гентамицин, сизомищш, ампициалин, | 
р1'1фампицин, сульфатон (биоептол), |
нитрофураны, нитроксолин, ампиокс, [
левомицетин,стрептомицин,тетрацик- 1
ЛИН. I

3. Назначая два и более антибиотиков, следует убедиться в
эффективности подобного сочетания, поскольку в одних случаях 
эта комбинация весьма эффективна, в других эффект не
усиливается и даже южет снижаться.

4. Дозы антибиотиков для профилакиаки инфекционного
процесхза должны быть ;Такши же, как и при лечении подобных 
заболевэншУ - максимально Удопустимые с учетом .инфузионной 
терапии (чем интенсивнее инфуцюнная терапия, тем большие дозы 
ант1йиотиков)4;,::'>.'.,'''’,'"',л.-

б.Через 8-10 дней антибиотики, если шеются показания для 
дальнейшей антибактериальной терапии, должны заменяться 
антибиотика»® другой группы, т.к. за этот период, весьма 
часто, происходит привыкание микрофлоры к антибиотику и 
возникает антибиотикореаиотентность к указанной группе.

6. Антибиотики следует комбинировать с антисептиками 
(нитрофураны, сульфаниламиды,диоьюидин, димексид), мстсфые в 
подавлящем больпшнотве случаев усиливают действие 
антибиотиков.

7. При массивной антибаютериальной терапии необходимо 
назначить: нистатин или леворин' для профилактики 
кандидомикоаа: витамины, особенно группы В и С, что умбньш.ает 
токсические эффекты некоторых антибиот»гков и предотвращает 
гиповйтакшнозы.

ВОЗМОЖНЫЕ РЕАКЦИИ И ОСЛОЖНЕНИЯ АНТЙЕЙОТЯКОТЕРАШЙ 
1. Диспептические расстройства (потеря аппетита, тошнота, 

рвота, поносы, запоры) чаще всего р.азвиваются при энтеральном 
назначении TcxPsi îkshhob, зритрошищна, лезошгцетннс!! при 
пщзентеральном - линкомицина; при развитии дисбактериоза.

Профилактика: 1) при энтеральном назначении антибиотиков 
следует рекомендовать их прием после еды; 2) при приеме
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антибиотика через рот необходимо назначать обильное питье; 3) 
при появлении диопептшепких расстройств следует отменить 
данный антибиотик к перейти на антибиотик другой группы.

2. Пирогенные реа;атк, особенно при внутривенном введении 
антибиотиков (пенищшлин, . цефаяоспорины), развиваются 
вследствие присутствия в них пирогенных веществ, а также 
вследствие обильного р.аспада микроорганизмов, с выделением 
токсинов к белковых продуктов деградации клетки.

. Проф:а.ак.тккэ.: .1)' ■ большое разведение антибиотика; 2) 
медленное .введение; 3) предЕарительное внутрщ/мщечное введение 
оульф.ан1-иамидного препарата, поскольку сульфанила}4иды весьма 
.эффективно адсорбир̂ тот микробные токсины.

3. Токсические , осложнения могут наб,пюдаться при 
использовании средних терапевтических доз,, но особенно часто 
при длительном прьшенении высоких доз а}.шнагликоэидов и 
стрептомшц-ша, наьйолее часто токсические поражения отмечаются 
со стороны почек, печени, нервов (вестибулярного, слухового, 
периферические по,яиневриты).

Профилактика: 1) нельзя назначать одновременно два 
антибиотика, относящихся к аминогликозидам лли амикогликоаид 
вместе со стрептомицином; 2) нельзя назначать а№Юогди(^зйды и 
стрептокшцин при нарушении функции печени и почек, при неврите 
слухового нерва, при полиневритах; 3) необходимо назначать 
каль ция шантотенат и аскорбиновую кислоту. при пршенении 
аминогликоаидов и отрепто!(Шцина.

4. Аллергические и анафшактичеокие реакции, в том числе 
возможно развитие ан^илактического шока.

Профилактика: 1) 
иоследов.ание реакции 
внутри:зожных проб.

Б. Дисбактериоз, 
антибиотиков могут 
естественной флоры

аллергологический анамнез; 2) 
организма на антибиотик путем

кандидомикоз. При длительном применении 
вознгажуть изменения в соотношениях - 
организма и ранее непатогенные 

микроорганизмы (кишечная папочка, белый грибок), начинают 
проявлять себя как вирулентная флора, вызывая тяжелые 
энтероколиты, сепсис и другие поражения.
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Профадактика: 1) разумное назначение антибиотиков (доза и 
продолжительность); 2) при длительном лечении антибиотиками 
следует назначать нистатин или 'леворин, люголевсюш раствор, 
витамины группы В и аскорбиновую кислоту.

6. Кур^еподобные аффекты. Амтсогликозиды, ' особенно при 
внутривенном и внутршолоотном введениь! . хюгут оказывать 
определенное курареподобное действие. И ' если в обычных 
уаювиях эти эффекты не приводят к мышечной релаксации, то 
будучи введенными сразу после эндотрзхеального наркоза могут 
вызвать ре'курзрезаЩ'Ю с асфиксией.

Пра|илзктика: нельзя вводить аьшногликозиды .сразу после 
операцшт, если она выполнялась под наркозом с мышечныг.га 
релаксантами и больной уже дезгщтубирован.

7. Изменение клинотеской^ : картины. Под , влиянием 
антйбиотикотерзпии сущеотвенно изменяется клиническое течение 
заболевания.- Антибиотики, действуя антитокстиеок!-!, раньше 
всего улучшают самозузствие и общее состояние, при этом ке 
всегда указанное улучшение, свидетельствует о к̂ -пировании 
гнойно-септического процесса. Все это может привести к 
тактшеским ошибкам.

К биологической' ■ антиселтике относится группа иь«,*унных 
препаратов,введение которых приводит к формированию активного 
и пассивного имк<унит'ета: 1) иммунные, сыворотки, 2) 
иммуноглобулины, 3) бактериофаги, 4) вакцины, 5) анатоксины.

К биологической антисептюге относится сти!.{уляция 
■ механизмов неспецифичеокой резистентности (оопротивляемооти) 
путем' назначения биостимуляторов , (производные пиримидина, ̂ 
дибазол, липополисахариды, оолкосерил, биооед и др.), белковых 
препаратов и кошонентов крови.

Специально следует упомянуть о протеолитических ферментах, 
применяемых при .лечении ран. .Эти ферменты не являются 
антисептикаш, но, . лизируя нежизнеспособные ткани, 
способствуют быстрому-'очищению ран и лишают микробные ..клетки 
питательных веществ. Меняя среду обирания микробов и действуя 
на их оболочку, ,. протеолиткчбск1-1е ферменты могут, делать 
м1жробную клетку более чувствительной к аятибиотикам,' , . -



Гнойные заболевания приводят к нарушению фунгадай органов 
!ф0Еотворвния,паренхшэтозных; органов, -обменных процессов, 
сердечно-сосуднотой оистеш, дыхательной и др. Гнойный процесс 
вызывает на{.ушение . белкового баланса, : .свертывающей и
8-Нтисвертывающей систем, ■ анемию / и ;Т.д.,. что-^приводит к 
снижению реактивности организма, уменьшению резистентности .к 
нему, инфекщга, задержке процессов регенерации.
.. Покааател.чми эффективности , проведенной . , ■ терапии  ̂ или 

предоперационной подготовки служат.. , не только, клинические ' 
данные,, но и изменения гомеостаза. Особое '. значение; ьмеют 
исс.ледовэния в динамике протеинограммы, водно-солевого обмена, 
свертын >1ощей и антнсвертывающей систем крови и др.

Диспротеинеш1Я требует  ̂ „ лечения
(переливание крови и белковых: аа},1енителей, - о-шр,богатая 
белками, витаминотерапид и др..),, . проведение мер, направленных 
на уменьшение потери белка с гноем и, ликвидацию интоксикахщи.

Больные о . гнойным, процессом нуждаются в напр.авленной 
коррекции водно-электролитного обмена. Наряду с 
общеукрепляющей терапией,̂  гемотрансфузиями, введением белковых 
препаратов нео6ходга.го применять анаболические стероиды, 
глюкозоиноу.линовую смеоь о ЙО-30 ммоль/л калш. У

-.9ft ^

ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ И ЕЛАЗЫОЗАМЕНИТЕЛЕЙ.
. В лечении тяжелых гнойно-воопапительчш заболеваний

(разлитой перитонит, острый абсцесс легкого; хроничеоиге 
нагнс.п’елькые процессы легких, остеомиелит и ; ДР.) 
трансфувионная терапия занимает 4pe3BH4amia важное значение. 
Выбор основных трансфуэионных сред (кровь, препараты крови, 
плазмозаменители) определяется ' характером и выраженностью 
измене.чий в организме. Коррекцьш волемическгк нар’/шений
проводят дифференцированно. о учетом изменений объема
циркулирующей крови и ее компонентов. Уменьшение : ОЦК, : 
глобулярного объема служит показанием к(трансфузии цельной 
крови, эритроцитарной' и лейшщ^арнон массы. В остром периоде 

'гнойного воспаления дефкщт объема . плазмы, .. объема
цирк̂ 'лирующ1ис белков удается компенсировать трансфузиями
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плаэш (нативной, сухой), альбуюгаа с последующим введением 
белковых препаратов..

Внедрение в клиншескую практику препаратов 
поливинилпирролидона, р8ополиг,шокина значительно повысило 
возможности дезинтоксикационной терапии гнойной инфекции.
Низкомолекулярные плазмозамените.ли вводят в дозе 400-800 мл 
параллельно с препаратами крови, белковьп.ш гидролизатами или 
чередуют их. Гемодез, неокомпенс.ан, реополнг,пюкин быстро 
выводятся из сосудистого руо,па, поддержотая умере-гную 
гемодилющло. '.'о-.

ММ1у1УН{ЯР.РАП1-1Я.
№<мунотер.апия у больных ,;1\гнойной инфекцией дает высокий 

клиническлй эффект и может применяться как самостоятельный 
метод, особенно при неэффективности антибиртикотерапии. Д.ля 
активации ф,чкторов тшунитета целесообразна иммунизация
стафилококковым анатоксином. Он вводится дробна подкожно в 
подлопаточную область через каждые 3 дня в возрастающх дозах 
от 0,1» до 2 мл. ' После третьего введения титр антитоксических 
антител увеличив.ается в 4-5 раз и более. В экстренных случаях 
назначают пасоганую иммунотерапию, в частности
антистафипококковую гипериммунную плазму по 1Ш-200 мл через 
день (на курс .3-5 в/венных вливаний) И'лантиотафи,нококковый 
ra-ft'a-глобулин (5-10 в/мышечных инъекций по 5 мл препарата 
через день). Оредства пассивной ишлунизацт дают только 
KpaTKOBpeMeHHbnV эффект, поэтому одновременно надо проводить 
активную иммунизацию. ‘ .

ВИТАМИНОТЕРАПИЯ.
Витаминотерапия является составной частью комплексной 

терапгат гнойной инфекции. Дозы определяют о учетом суточной 
потребности организма в вита.’,шнах.

ГОРМОНОТЕРАПИЯ,
Из гормональных , препаратов"; наьтбольшее распростракекие
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полу̂ 1или препараты гипоф’иза (АКТГ) и коры надпочечников
(гкдрокартизон и синтетические их анаяоги предниэон,
преднизолон). Показаниями к применению кортикостероидов служат 
бактериалънотоксический шок и надпочечниковая недостаточность.

ПРОТЕОЖТИЧЕСКИЕ ФЕРМЕНТЫ.
Стремление ускорить процессы очищения инфицированных , ран 

привело к испольаован!за протеолитических ферментов. Наибольшее 
распространение получили протеолитические ферменты „ животного., 
проиохо.ждения (трипсин, химотрипсин, препарат, содерж,ащцй оба' ̂ 
фермента - химопсин), ферменты, деполяризующие ДНК и РНК 
(деас.ксирибонуклеаэа и рибонуклеаза), а также бактериальные 
ферменты с аналох'тным действием (стрептокиназз, терри-литин).

Широкому внедрению ферментных препаратов способствовало и 
Г!р"'ТИЕОЕпсг;алительно9 действие ферментов наряду со 
способностью лизировать некг'отическь'е ткакит

Ĉ 'D'ecTBVTCT следующие способы пр1\менения ферментов.:
1. Внутрга.шшечное введение.
й. Местное применение. '
3. Введение ферментов с помощью электрхтфореза.
4. Орошение раствором протеолитических ферментов свмцей и 

костных полостей.
5. Внутривенное введение.
6. Внутрикостное введение.
7. Ингаляционный метод введения.
8. Эндобронхиальное введение ферментов.

ч/ ГОСПИТАЛЬНАЯ (НОЗОКОМИАЛЬНАЯ) ИНФЕКЦИЯ.
Под госпитальной инфеюх̂ хей понимгазт развитие хирургической 

инфегацли у больных, находящихся в стационаре, вследствие 
контаминации штаммами, распространенными в д.анном лечебном 
учреждении. Госпитальная микрофлора высоко вирулентна, 
устойчива к антибактериальным препаратам. Среди возбудителей 
весьма часто встречаются стафилококки, кишечная, синегнойная 
палочка и протей. Распростршхенность: терапевтические
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отделения - 3,2Х, хирургшескке - 26%, реанимационные -
:Ю-50%.

ПрпНЦТшЫ профилактики госпитальной инфекции аналогичны 
опиоанньпл выше, однакл голеютпя'некоторые особенности, зкзяие 
которых позволяет более конкретно осуществлять предупрещениэ 
указанных заболеваний.

■ПерБЗЛ OuijueHKOCTb - госпитальная инфекция чаща всего 
поражает мочевыводящие пути, раны, органы дыхания.

Вторая. особенность - источником инфекции являются болькь!е, 
персонал, а так-же. все, что соприкасается с очагом икфекдии.

Пути проникновения : микробов в организм описаны* выше, 
однако в каждом учре,ждении могут превалировать какие-то 
определенные пути, поэтсллу̂  до.лжен проводкть'.'л
эпидемиологический анализ каждого олуч-,ая внутрибольничной 
инфекции, и на базе .этого разрабатываться спец1’1аньн.1:1е
мероприятия, обеспечиваюЕцле надежное предупре.ждекие аОвторкЕ*л 
случаев заболевания. ‘

ОСНОВНЫЕ ПРИНЩ'ШЫ ПРЕтЧЛЛКТИКЙ Г0С1ЖТАЛЬН0Й ИНФЕКЦИ.П
1. Блокировать, пути проникновения инфекции в отагц-юнар.
2. Ликвидировать источники инфекции в стационаре или 

уменьшить рассеивание. патогеккий микрофлоры в
. стационаре.

3. Блокировать пути'проникновения инфекции б организм.
4. Устранить условия, споооботвующие развит.'-® инфекции или 

уменьшить их негативное в.лияние.
5. Понысить устокчкнооть оргаккзмз к кнфекцкк.

VШЕШАННАЯ АНТИСЕПТИКА.
Воэдейотвке перечисленных видов антисептики на микробнуьэ 

клетку и микроорганизм не возмо.жно свести к единому м;е7.анис!.гу. 
Йх действие в большинстве случаез комплекс-ное.

- Унрурги Б своей работе стре.мятьоя получить макс;ша,лпкый 
антисептический эффект и, как правило, используют нескО'Лько 
видов антисептики, а н.чогда весь их арсен.ал.

: Классическгол пргалером практического иопсльаоЕ.анил
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смешанной антисептики является современная тактика лечения 
ран. Первтиная хирургическая обработка ран, (механическая и 
хюдпшскэя антисептика), как, правило, дополняется 
биологической антисептикой, нааначениеья физиотерапезтичеоких 
процедур, иопо.аьзованием гипертонтоеских растворов, дренааей и 
др., т.е. физической антисептикой.. Это комапеконое примекекие 
раэ.яичных средств антисептики проводится по строгим пок9.з.экилм 
и при учете многих факторов (характер раны - и ее 
загрязненность, время с момента возникновения раны, состояние 
организма больного и дп.). t_
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