
ʄʀʅʀʉʊɽʈʉʊɺʆ ɿɼʈɸɺʆʆʍʈɸʅɽʅʀʗ ʈɽʉʇʋɹʃʀʂʀ ɹɽʃɸʈʋʉʔ 
ɺʀʊɽɹʉʂʀʁ ɻʆʉʋɼɸʈʉʊɺɽʅʅʅʓʁ ʄɽɼʀʎʀʅʉʂʀʁ ʋʅʀɺɽʈʉʀʊɽʊ 

ɸʃɻʆʈʀʊʄʓ 

ɺʓʇʆʃʅɽʅʀʗ ʇʈɸʂʊʀʏɽʉʂʀʍ ʅɸɺʓʂʆɺ 

ʇʆ ʆɹʑɽʁ ʍʀʈʋʈɻʀʀ 

ʋʏɽɹʅʆɽ ʇʆʉʆɹʀɽ 

для ʩʪʫʜʝʥʪʦʚ 3 ʢʫʨʩʘ ʣʝʯʝʙʥʦ-ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʬʘʢʫʣʴʪʝʪʘ 

ɺʠʪʝʙʩʢ, 2002 



у дк 616-089:371.38 
ББК 54.56р30 

ɸ45 

ʈʝʮʝʥʟʝʥʪʳ: 
ɿʘʚ. ʢʬʝʜʨʦʡ ʛʦʩʧʠʪʘʣʴʥʦʡ хирургии, ɿʘʩʣʫʞʝʥʥʳʡ деятель 
ʥʘʫʢʠ ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʠ ɹʝʣʘʨʫʩʴ, ʜ.ʤ.ʥ., ʧʨʦʬʝʩʩʦʨ М.Г. ʉʘʯʝʢ; 

ɿʘʚ. кафедрой факультетской ʭʠʨʫʨʛʠʠ. ʜ.ʤ.ʥ., ʧʨʦʬʝʩʩʦʨ 

ɺ.ʀ. ʐʠʣʝʥʦʢ. 

ʉʫʰʢʦʚ С.А. 

ɸ 45 ɸʣʛʦʨʠʪʤʳ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ практических ʥʘʚʳʢʦʚ ʧʦ ʦʙʱʝʡ 

ʭʠʨʫʨʛʠʠ. ʋʯʝʙʥʦʝ ʧʦʩʦʙʠʩ./ʇʦʣ. ред. к.м.11. ʉʫʰʢʦʚʘ С.А., 

ɹʦʣʦʙʦʰʢʦ К.Б., ʌʨʦʣʦʚ ʃ.ʃ .. ɺʘʩʠʣʴʝʚ ʆ.ʄ. - ɺʠʪʝʙʩʢ. ɺɻʄʋ. 
2002.- с. 107. 

ʈʘʟʨʘʙʦʪʘʥʥʳʝ ʩʦʪʨʫʜʥʠʢʘʤʠ кафедры общей ʭʠʨʫʨʛʠʠ ʘʣʛʦʨʠʪʤʳ 
практических ʥʘʚʳʢʦʚ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʳ ʥʘ унификацию и ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʶ ʫʯʝʙʥʦʛʦ 
ʧʨʦʮʝʩʩʘ. ʇʨʝʜʥʘ:iʥʘʯʝʥ для ʩʪʫʣʝʥʪʦʚ 3 курса ʣʝʯʝʙʥʦ-ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦrĿʦ 

ʬʘʢʫʣʴʪʝʪʘ. 

ʈʘʩʩʤʦʪʨʝʥʘ и ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʘ ʢ ʫʪʚʝʨʞʜʝʥ11ʶ ʥʘ заседании кафедры ʦʙʱʝʡ 
хирургии (ʧʨʦʪʦʢʦʣ ̄  13 ʦʪ 7 ʬʝʚʨʘʣʷ 2002 r.) и ʧʨʦʬʠʣʴʥʦʤ ʉʦʚʝʪʝ çʍʠʨʫʨʛʠʷè 

(ʧʨʦʪʦʢʦʣ ̄  _ 'L ʦʪ_ 12 ʤʘʨʪʘ __ 2002 г.) 

ʈʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ к ʧʝÅ1ʘʪʠ ʎʝʥʪʨʘʣʴʥʳʤ ʫʯʝʙʥʦ-ʥʘʫʯʥʦ-ʤʝʪʦʜʠʯʝʩʢʠʤ ʩʦʚʝʪʦʤ 
ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʛʦ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʛʦ и ʬʘʨʤʘʮʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ɺʠʪʝʙʩʢʦʛʦ 

ʛʦʩʫʜʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʛʦ ʫʥʠʠʝʨʩʠʪʝʪʘ (пр. ˉ ]_ʦʪ 18 ʤʘʨʪʘ 2002 г.) ʜʣʷ 

ʚʥʫʪʨʝʥʥʝʛʦ ʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ. 

УДК 616-089:371.38 
ɹɹʂ 54.56ʨ30 

Éʉ.ɸ. ʉʫʰʢʦʚ. 2002 
Éɺʠʪʝʙʩʢʠʡ ʧ1ʩʫʜʘʨʩ-rʠʝ1111ʳʡ 

ʤʝʜʠʱ1ʥʩʢʠʡ ʫʥʠʚʝʨʩʠʪʝʪ. 2002 



ʆrʣʘʚʣʝʥʠʝ: 

ɺɺɽɼɽʅʀɽ ................................ "." ................ "." .......... "."6 
ʊʈɽɹʆɺɸʅʀʗ ʂ ʋʈʆɺʅʖ ʇʆɼɻʆʊʆɺʃɽʅʅʆʉʊʀ 
ʉʊʋɼɽʅʊʆɺ, ʇʈʆʐɽɼʐʀʍ ʂʋʈʉ ОБЩЕЙ ʍʀʈʋʈɻʀʀ 
(ɿʅɸʅʀʗ, ʋʄɽʅʀʗ, ʅɸɺʓʂʀ)""." .. " ................................ 6 
ɸʉɽʇʊʀʂɸ ʀ ɸʅʊʀʉɽʇʊʀʂɸ .............. " .................. "" ....... 7 

ʆʙʨʘʙʦʪʢʘ ʨʫʢ ʭʠʨʫʨʛʘ" .............. "."." ...................... ". 7 
Общие ʧʨʘʚʠʣʘ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʦʡ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ ʨʫʢ"""." .. ~"".':8 

Åʆʙʨʘʙʦʪʢʘ ʨʫʢ ʤʝʪʦʜʦʤ Спасокукоцкого-Кочергина."" .. "9 
'Обработка рук методом АЛЬФЕЛЬДА .. " .... "" .....•......... 10 
Обработка рук хлоргекседин биr·люконатом."." ..... " .. ".11 
·Обработка рук препаратом СЕПТОЦИД Р ПЛЮС. .. " .. ".11 
Надевание стерильной одежды ......................... " ..... ".".13 
Надевание стерильного халата перационной медицинской 

сестрой ........................................................ " ................... 13 
·НАДЕВАНИЕ СТЕРИЛЬНОГО ХАЛАТ А НА ХИРУРГ А".15 

·Надевание хирургической маски .. "" .. " .. " .. "."".".""""16 
Надевание стерильных перчаток операционной сестрой •. "17 
·Надевание стерильных перчаток на хирурга""" """.".""18 
. Подготовка и обработка операционного поля"." .. " ... " ..... 19 
· Обработка операционного поля ................. " .... " ..... " .. "20 

"f. Приготовление перевязочного материала"." ....... "."."" .. 21 
Приготовление салфеток ........... " ......................... " .. ".21 
Приготовление тампонов .............. " .... " ............. "." .... 22 
Приготовление турунд .............. " ................................ 23 
При1·отовление марлевых шариков .. " .......................... 23 

• Закладывание белья и материала в биксы .. " .. " ....... ".".25 
. Универсальная укладка .......... " .. " .... " .... " ....... " .... ".27 
. Видовая укладка ... "." .......•........ " .. " .. "."""" .... " ..... 27 

ВЫПОЛНЕНИЕ ИНЪЕКЦИЙ .. "".""""." .. ""."." ............. ".28 
· Выполнение подкожных инъекций .... ".""""" ...... """ " .. 29 
Выполнение внутримышечных инъекций ....................... 31 
Выполнение внутривенных инъекций .......................... "34 
Выполнение внутривенной инфузии .. " .. " ............ " ........ 36 

ОСТАНОВКА НАРУЖНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ....... " ... "."""38 
1 Пальцевое прижатие поврежденной артер1ш на протяженаш .... 38 
Максимальное сгибание конечности." .......................... .41 
·Наложение жгута .............. " ........................................ 43 
Наложение закрутки .................... "." .......... " ....... " ..... 46 
Наложение давящей повязки ........................................ 48 

ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ .......................... " .......... " .......... ".49 
Определение годности консервированной крови ..... "". ""49 

· Определение группь1 крови ................................•......... 50 
·Проба на индивидуальную совместимость"" ........ "".""54 
llpoбa на индивидуальную резус-совместимость с 

ИСПОЛЬJОВа 

3 



ни ем 33 °/о раствора полиглюкина ................................................... 55 
Биологическая проба на совместимость .................................... 56 
Оформление протокола гемотрансфузии ...............•.................. 58 

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ ... _. .................................. ~fV 
·Искусственная вентиляция легких по способу "ИЗО РТА В РОТ" и 

"ИЗО РТА В НОС" ....................................................................... 59 
Наружный массаж сердца ..................................................... (cij) 

ДЕСМУРГИЯ .............................................•................................ 64 
Техника бинтования ............................................................. 65 
Требования к качеству наложения бинтовой повязки ..•.............. 67 
Пользование пакетом перевя:Jочным индивидуальным ............... 67 
Наложение окклюзионной (герметизирующей) повязки при 

открытом пневмотораксе .............................................................. 68 
Повязка "ЧЕПЕЦ" ............................................•.............. " .. 69 
Повязка "УЗДЕЧКА" ............................................................ 70 
Повязка на один глаз (монокулярная) ...................................... 71 
Повязка на оба глаза (бинокулярная) ....................................... 72 
Крестообразная повязка на шею и затылок .............................. 73 
Поддерживающая повязка на молочную железу ........................ 74 
Колосовидная повязка на плечевой сустав ................................ 75 
"ЧЕРЕПАШЬЯ" (сходящаяся) повязка на локтевой и коленный 

суставы ...................................................................................... 76 
Расходящаяся (черепашья) повязка на локтевой и коленный 

суставы ...................................................................................... _77 
Повязка на палец ................................................................. 78 
Колосовидная повязка на первый палец ................................... 79 
Возвращающаяся повязка на кисть (варежка) ........................... 79 
Повязка на все пальцы кисти "ПЕРЧАТКА" ............................ 81 
По вязка ДЕЗО ..................................................................... 82 
Восьмиобразная повязка на голеностопный сустав ... " ............... 84 

ПЕРЕВЯЗКА РАНЫ ................................................................. ... sS'J 
Снятие швов с раны .............................................................. " ..... 86 
ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ......................................... 87 

Транспортная иммобилизация верхней конечности шиной 

КР АМЕР А ............... " ................................................................. 88 
·Транспортная иммобилизация при переломе плеча ........ " .......... 88 
Транспортная иммобилизация голени и стопы ....... " ................. 90 
Транспортная иммобилизация бедра лестничными шинами ........ 90 
Транспортная иммобилизация нижней конечности шиной 

Дитерихса ................................................................................... 92 
Приготовление и наложение r·ипсовой лонгеты ..................... " .... " " .. 94 
Снятие гипсовой повязки .............................................................. 96 
Измерение длин конечностей ......................................................... 97 
Постановка зонда в желудок ............................................... " ......... 98 
Клизмы .................................................................................... "99 

4 



Очистительная клизма .................... " .... " ............. " .......... ".100 
Сифонная клизма" ......... "."."." ....... "" .. " ....... " ....... " ... " ... 101 
Лекарственная клизма .. "."."."."."." .... "." ....... " .... "." .... ""103 

Катетеризация мочевого пузыря мягким катетером""."""" ... "".".104 
Катетеризация мочевого пузыря у женщины""."""""""""""105 
Катетеризация мочевого пузыря у мужчины"."""""."""".':".106 

.Jlитература ........... " ...... " ... " ......... " .... " ................ " .......... : ........ (QS 
Пример заполнения протокола переливания эритроцитарной 

массы .... " .......... "."." .......... " .... " .. ""." .... " ................... " .... ".~ 



Чтение никогда еще не созда10 ни 

одного вра•1а-врачей создает 

только практика. 

Парацельс 

ВВЕДЕНИЕ 

Данное иллюстрированное руководство составлено зав. кафед­

рой общей хирургии Витебского государственного медицинского 

университета доцентом С.А. С'ушковым, доцентом К.Б. Болобошко, 

доцентом Л.А. Фроловым, доцентом О.М. Васильевым в соответствии 

с учебной программой и призвано облегчить освоение студентами 

практических навыков при подготовке к занятиям и курсовому экза­

мену. Рекомендуется использование данного пособия cry дентами во 
время учебных дежурств в клинике в качестве среднего медицинского 

работника. Описание каждого раздела содержит краткую характери­

стику осваиваемого ʤʝʪʦʜʘ с указанием цели его использования, не­

обходимого оснащения и включает подробную методику выполнения 

с четкой последовательностью действий. Наиболее сложные моменты 

отражены на рисунках и схемах. 

ТРЕБОВАНИЯ К УРОВНЮ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ СТУ­

ДЕНТОВ, ПРОШЕДШИХ КУРС ОБIЦЕЙ ХИРУРГИИ 

(ЗНАНИЯ, ʋʄɽʅʀʗ, ʅɸɺʓʂʀ) 

ʇʨʦʛʨʘʤʤʦʡ ʄʠʥʠʩʪʝʨʩʪʚʘ ɿʜʨʘʚʦʦʭʨʘʥʝʥʠʷ ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʠ ɹʝʣʘʨʫʩʴ 

ʧʨʝʜʫʩʤʦʪʨʝʥʦ - ʩrʫʜʝʥʪ 3 ʢʫʨʩʘ ʣʝʯʝʙʥʦ-ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʦʛʦ факуль­

ʪʝʪʘ, ʧʨʦʰʝʜʰʠʡ ʢʫʨʩ ʦʙʱʝʡ ʭʠʨʫʨʛʠʠ ʜʦʣʞʝʥ ʫʤʝʪʴ: 

1. ʇʨʠʛʦʪʦʚʠʪʴ ʧʝʨʝʚʷʟʦʯʥʳʡ ʤʘʪʝʨʠʘʣ, ʚʳʛʶʣʥʠʪʴ укладку бикса. 

2. ʉʪʝʨʠʣʠʟʦʚʘʪʴ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʨʠʡ, ʧʝʨʯʘʪʢʠ, ʜʨʝʥʘʞʥʳʝ изделия, 

ʧʝʨʝʚʷʟʦʯʥʳʡ ʤʘʪʝʨʠʘʣ. 

3. ʆʙʨʘʙʦʪʘʪʴ ʨʫʢʠ ʧʝʨʝʜ операцией и облачиться в стерильную 

одежду. 



4. Приготовить гипсовый бинт, наложить лангетную гипсовую по­

вязку. 

5. Наложить мягкую повязку на любую часть тела. 

6. Остановить наружное кровотечение (прижатие артерии, пало· 

жение кровоостанавливающего жгута и т.д.) 

7. Определить групповую принадлежность крови. 

8. Определить годность крови к переливанию. Заполнить докумен­

тацию при переливании крови. 

9. Смонтировать и заполнить систему для переливания крови и 

плазмозаменителей. 

10.Владеть техникой закрытого массаж сердца (на фантоме). 

11.Владеть техникой искусственной вентиляции легких (на фанто­

ме). 

12.Осуществлять транспортную иммобилизацию. 

13.Выполнять подкожные, внутримышечные, внутривенные инъ-

екции. 

14.Перевязать рану, снять швы. 

15.Выполнять очистительную, сифонную, лекарственную клизму. 

16.Выполнять катетеризацию мочевого пузыря. 

17.Осуществлять промывание желудка, в том числе в послеопера­

ционном периоде. 

АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА 

01.JPAl.JOTKA РУК ХИРУРГА. 

Обр<tботка рук состоит из 3-х этапов: 

1. Мсха1111•1сская и химическая очистка. 

2. Обраб1ню1 антисептическим раствором. 
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3. Дубление кожи. 

Примечание: при обработке современными способами используются 

пленкообразующие антисептики или антисептики, обладающие дубя­

щим эффектом. Поэтому дубление кожи не выделяется как отдельный 

этап. 

ОБЩИЕ ПРАВИЛА МЕХАНИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ РУК. 

1. Подготовить руки (ногrи коротко подстричь, очистить подног­

тевые пространства). 

2. Последовательность обработки: пальцы, ладонная и тыльная 

поверхность кистей, предплечья. 

3. Сначала мыть ладонную, а затем тыльную поверхность. 

Мыть пальцы, кисть и предплечье, держа руки все время так, 

чтобы вода стекала к локтевым сгибам (рис. l ). 

4. Особенно тщательно мыть щеткой подноrтевые пространства, 

околоногтевые валики, межпальцевые складки и боковые по­

верхности пальцев, кисти, предплечья. 

5. Правую и левую руки обрабатывать одинаковое время. 

6. Струей проточной воды смыть мыло от кончиков пальцев к 

локтю, не касаясь кистями предплечий. 
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Рис. 1 Обработка рук - положение под проточной водой. 

ОБРАБОТКА РУК МЕТОДОМ СПАСОКУКОЦКОГО-КОЧЕРГИНА. 

Материальное оснащение: 2 таза, 0,5 % раствор аммиака, стериль­

ные салфетки или полотенце, 96 % спирт. 

Методика выполнения: 

1. Вымыть руки под краном горячей водой с мылом. 

2. Вытереть руки салфеткой. 

3. Вымыть руки в двух тазах с 0,5 % раствором аммиака в течение 

6 минут (по 3 минуты в каждом), пользуясь марлевой стериль­

ной салфеткой (тазы перед наливанием растворов обжигают 

спиртом). В первом тазу руки моют до локтевых сгибов, во вто­

ром - до границы между верхней и средней третями предплечий 

(р11с. 2). 

4. Ру1ш 1шсухо вытереть стерильным полотенцем или салфеткой. 

B11<1'taJ1c, оююй салфеткой обе кисти, затем нижнюю и среднюю 

трсл. 11рс;t11лс•1ий другой. 
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5. Кисти и нижнюю треть предплечий обработать 96% спиртом в 

течение 5 мин. 

Рис. 2 Обработка рук хирурга в тазу 

ОБРАБОТКА РУК МЕТОДОМ АЛЬФЕЛЬДА 

Материальное оснащение: стерильные щетки, мыло, стерильные 

салфетки или полотенца, 96 % спирт, 5 % спиртовой р-р йода. 

Методика выполнения: 

1. Вымыть руки мылом под проточной теплой водой. 

2. Корнцангом взять стерильную щетку, намылив ее приступить к 

последовательной обработке кистей и предплечий (5 минут). 

Начинать обработку с 1 пальца, переходя постепенно на другие. 

Протирать с особенной тщательностью ногтевые валики, склад­

ки кожи. После обработки пальцев перейти на ладонную и 

тыльную поверхность кистей, затем на предплечье, которое мо­

ется до локтевого сгиба. Руки держать так, чтобы вода стекала 
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от кистей на предплечья. Каждая рука обрабатывается 2-2,5 ми­

нуты. 

3. Смыть мыло проточной водой. 

4. Взяв поданную медсестрой или санитаркой вторую стерильнукr 

щетку, повторить процедуру последовательной обработки паль­

цев, кистей и нижней трети предплечья, затрачивая на это еще 5 

минут. 

5. Смыть мыло теплой проточной водой. 

6. Вытереть руки стерильным полотенцем или салфеткой. 

7. Сухие руки протереть салфеткой, обильно смоченной 96 % 

спиртом, обрабатывая кисти и нижнюю треть предплечья в те-

чение 3 минут. ' \ 

8. Смазать ногтевые ложа 5 % раствором йода. 

ОБРАБОТКА РУК ХЛОРГЕКСЕДИН БИГЛЮКОНАТОМ 

Матершшьное оснащение: 0,5% спиртовой раствор хлоргекседина 

биглюконата, салфетки, полотенца, песочные часы на 3 минуты, мы-

ло. 

Методика вьшол11е11ия: 

1. Вымыть руки с мылом под теплой проточной водой. 

2. Осушить руки стерильным полотенцем или салфеткой. 

3. Обработать в течение 2.:.1...минут руки шариком или салфеткой, 

смоченными 0,5% раствором хлоргекседина биrлюконата. 

ОБРАБОТКА РУК ПРЕПАРАТОМ СЕПТОЦИД Р ПЛЮС 

Материальное оснащение: септоцид Р плюс, марлевые шарики, сте-

рильные деревянные палочки. 
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Методика выполнения: 

1. Вымыть кисти рук водой с мылом, предпочтительно жидким 

(рН-нейтральный), без использования жестких щеток. 

2. Высушить стерильной разовой салфеткой или полотенцем. 

З. Обработать ногrевые ложа, околоноттевые валики одноразовы-

ми стерильными деревянными палочками, смоченными анти­

септиком. Продолжительность не менее 1 мин. 

4. Нанести антисептик на кисти рук и предплечья порциями по 

2,5-3 мл. Расход на одну обработку - 1 О мл. 

5. Втирать антисептик в кожу рук, не допуская высыхания, строго 

соблюдая последовательность движений, предусмотренную 

схемой EN-1500 (см. рис 3). Продолжительность обработки 5 

мин. 

6. Одеть перчатки после полного высыхания антисептика. 

2 

3 
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Р11с. 3 Схема EN-1500 (европейский стандарт обработки рук). 1. Тереть 

ладо11ью о ладонь. 2. Правая ладонь 110 тыльной стороне .11евой кисти и 11ао­

оборот. 3. Тереть ;1адони со скрещенными растопыренными пальцами не ме­

нее 1 м11н. 4. Тыльной стороной со1-нутых пальцев по .11адони другой руки. 5. 

Поочередно круговыми движениями тереть большие пальцы рук. 6. Пооче-

редно разнонаправленными кру1 овыми движениями тереть ладони кончи­

ками пальцев противоположной руки. 

НАДЕВАНИЕ СТЕРИЛЬНОЙ ОДЕЖДЫ 

НАДЕВАНИЕ СТЕРИЛЬНОГО ХАЛАТА ОПЕРАЦИОННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРОЙ. 

Материальпое оснащение: стерильный бикс с халатами. 
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Методика выполнения: Одевание халата осуществляется после об­

работки рук одним из методов, с помощью санитарки или другой опе­

рационной сестры, не участвующей в операции. 

1. После того, как санитарка откроет крышку бикса, развернуть 

пеленку, найти в середине бикса индикатор стерильности и оп­

ределить пригодность материала к использованию. 

2. Осторожно вынуть из бикса свернутый стерильный халат и раз­

вернуть его, следя за тем, чтобы наружная поверхность его не 

коснулась окружающих предметов, одежды. 

3. Взять халат за края ворота и левой кистью, прикрытой халатом 

удерживать его. 

4. Осторожно вставить правую кисть в рукав и одновременно, 

продвигая руку по нему, подтягивать халат левой рукой. 

5. Надев халат на правую руку, правой кистью взять ворот зале­

вый край. 

6. Прикрыв правую кисть халатом вдеть в рукав левую руку. 

7. Вытянуть обе руки вверх и вперед. Санитарка берет сзади халат 

за тесемки, натягивает и завязывает их (рис. 4а). 
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Рис. 4 Надевание стерильного халата. 

8. Завязать тесемки на рукавах халата. 

9. Взять из кармана халата пояс, развернуть и удерживать его на 

расстоянии 30-40 см от себя так, чтобы свободные концы пояса 

свисали (рис. 4,б). 

1 О.Санитарка, стоя сзади, осторожно берет концы пояса и, не каса­

ясь стерильного халата, завязывает их на спине. 

НАДЕВАНИЕ СТЕРИЛЬНОГО ХАЛАТА НА ХИРУРГ А 

Материш~ьное оснащение: стерильный бикс с халатами 

Методика выполнения: Надевание халата осуществляет операцион­

ная сестра, облаченная в стерильный халат, с помощью санитарки или 

другой операционной сестры, не участвующей в операции. 

1 . Достать халат из открытого бикса. 

2. Развернуть халат лицевой стороной к себе, при этом не касаться 

своего халата. 

3. Взять халат за плечевые швы, прикрыв свои руки воротом. 
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4. Подать развернутый халат хирургу так, чтобы он мог просунуть 

руки в оба рукава сразу. 

5. Набросить на плечи хирурга верхний край халата. 

6. Санитарка сзади по внутренней поверхности поправляет халат и 

завязывает тесемки. (рис. 5) 

7. Завязать тесемки на рукавах. 

8. Хирург достает из кармана халата пояс, разворачивает и удер­

живает на расстоянии 30-40 см от себя так, чтобы свободные 

концы пояса свисали. 

9. Санитарка, стоя сзади, осторожно берет концы пояса и, не каса-

ясь стерильного халата, завязывает их сзади. 

' ,1 

Рис. 5 Надевание стерильного халата на хирурга 

НАДЕВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ МАСКИ 

Хирургическая маска обычно одевается вместе с шапочкой в предопе­

рационной без посторонней помощи до обработки рук. В случае, если 

хирургическая маска стерилизуется вместе с халатами, одевают её в 

операционной. 
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Материш~ьное оснащение: стерильный бикс с халатами и масками. 

Методика выполнения: 

1. Достать маску из открытого бикса. 

2. Развернуть маску и взять ее за концы верхних тесемок. 

3. Приложить маску к лицу так, чтобы санитарка, не касаясь ва­

ших рук, могла захватить и завязать их сзади. 

4. Во время завязывания санитаркой верхних тесемок, маску за 

нижние тесемки слегка потягивают вниз. 

5. Удерживая нижние тесемки за концы, подать их, как и верхние. 

6. Санитарка завязывает сзади тесемки. 

НАДЕВАНИЕ СТЕРИЛЬНЫХ ПЕРЧАТОК ОПЕРАЦИОННОЙ СЕСТРОЙ 

Материш~ьное оснащение: бикс со стерильными перчатками, сте­

рильные шарики, 96 % спирт. 

Методика выполнения: 

1. Взять из бикса перчатку на левую руку. 

2. Развернуть перчатку. края её отвернуть кнаружи в виде манже­

ты. 

3. Первым и вторым пальцами правой руки захватить отвернутый 

край левой перчатки и натянуть её на левую руку. 

4. Взять правую перчатку, отвернуть её край в виде манжеты. 

5. Пальцы левой руки подвести под отворот тыльной поверхности 

правой перчатки и натянуть на неё руку, при этом развернуть 

манже1)'. 

6. Пальцы правой руки подвести под отворот тыльной поверхно­

сти левой перчатки и развернуть манже1)'. 
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7. Края перчаток должны заходить наверх рукавов халата. 

Примечание: Поправлять можно только после того, когда обе пер­

чатки одеты. 

8. Обработать перчатки шариком, смоченным в спирте. 

НАДЕВАНИЕ СТЕРИЛЬНЫХ ПЕРЧАТОК НА ХИРУРГ А 

Материальное оснащение: бикс со стерильными перчатками, 

стерильные шарики, 96 % спирт. 

Методика выполнения: 

Сестра без перчаток: 

1. Взять левую перчатку за манжетку, введя 2 и 3 пальцы обеих 

рук внутрь перчатки. Перчатка должна быть повернута к хирур­

гу ладонной поверхностью. 

2. Растянуть манжетку перчатки, прижимая при этом 4 и 5 палец к 

ладонной поверхности кистей. 

3. Хирург вставляет пальцы в перчатку и медленным движением 

по направлению пальцев перчатки одевает её. 

4. После того как хирург, надев перчатку, 11однимает кисть вверх, 

извлечь пальцы из перчатки, расправить манжету. 

5. Аналогичным образом надеть вторую 11ерчатку. 

6. Подать хирургу шарик, смоченный в сrшрте для обработки пер­

чаток. 

Сестра в перчатках: 

1. Взять левую перчатку за манжетку кончиками 2 и 3 пальцев 

обеих рук, вывернуть ее, прикрывая свои пальцы манжетой. 

Перчатка должна быть повернута к хирургу ладонной поверхно­

стью. 
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2. Слегка растянуть перчатку, при этом оба своих больших пальца 

отвести в сторону. 

3. Хирург вставляет пальцы в перчатку и медленным движением 

по направлению пальцев перчатки одевает её. 

4. После того, как хирург наденет перчатку, расправить манжетку. 

5. Аналогичным образом надеть вторую перчатку. 

6. Подать хирургу шарик, смоченный в спирте для обработки пер-

чаток. 

Примечание: Грубой ошибкой при надевании перчаток считается ка­

сание голой рукой наружной поверхности перчатки. 

'~: 

Рис. 6 Надевание стерильных перчаток на хирурга 

ПОДГОТОВКА И ОБРАБОТКА ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ 

При подготовке больного к операции различают подготовку и 

обработку операционного поля. 

Подготовка операционного поля включает гигиеническую ван­

ну, удаление волос в зоне операционного поля и вокруг него. Бритье 

111ю11111одится сухим методом за 1-2 часа до операции. У больных опе-
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рирующихся по экстренным показаниям производится бритье и час­

тичная санитарная обработка непосредственно перед операцией. По­

сле бритья кожу обтирают О, 5% раствором нашатырного спирта. 

ОБРАБОТКА ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ 

Для обработки кожи операционного поля в настоящее время 

применяют йодонат, йодопирон, спиртовой раствор хлоргексидина 

биглюконата О, 5%. 

Основные правила обработки: 

1. Производить обработку широко. 

2. Обработку производить от центра к периферии. 

3. Более загрязненные участки обрабатывать в последнюю оче­

редь. 

4. Обработка производится многократно (перед ограничением сте­

рильным бельем, перед разрезом, перед и после наложения 

швов). 

Материальное оснащение: 1 % раствор йодоната, стерильный корн­

цанг, салфетки, шарики, простыни стерильные. 

Методика выполнения: 

1. Взять корнцанг с салфеткой смоченной антисентиком. 

2. Начать наносить антисептик на кожу в области проекции разре­

за, постепенно перемещаясь к r1ериферии. Зона обработки 

должна охватывать большую часть тела. 1ш которой будет вы­

полнена операция. Следует предусмотрел,, •по по ходу опера­

ции может возникнуть необходимость р<tсширить разрез.(рис. 7) 

3. Определив зону обработки при первом нанесении антисептика, 

повторно обработать её, не доходя 1-2 см до её границы. 
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4. Ограничить зону разреза стерильными простынями и пеленка-

ми. 

5. Фиксировать бельё цапками в местах пересечения простыней. 

6. Обработать поле, ограниченное бельем. 

7. В дальнейшем обработка производится перед наложением и по-

еле наложения швов на кожу. 

Примечание: Если операция выполняется под местной анесте­

зией, то обработку операционного производят дополнительно после 

проведения анестезии. 

/ 

Рис. 7 Последовательность обработки операциоиноrо поля 

ПРИГОТОВЛЕНИЕ ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИАЛА 

Материальное оснащение: Марля, бинты, ножницы. 

Раскрой марли производят следующим образом: 

1. От большого куска марли отрезать кромку. 

2. Сложить марлю в 10 слоев и произвести раскройку в зависимо-

сти от приготавливаемого материала. 
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Основное правило приготовления перевязочного материшш -
края марли должны подворачиваться внутрь для предотвращения по­

падания нитей в рану. 

ПРИГОТОВЛЕНИЕ САЛФЕТОК: 

Марлевые салфетки применяются для вытирания, осушивания 

раны, удержания внутренних органов во время операции, для защиты 

краев раны. Готовят 3 размера салфеток: Большие 70х50 см, средние 

70х10 см, малые 10х15 см. 

Методика выполнения: 

1. Взять кусок марли соответствующего размера. 

2. Оба обрезанных края заложить внутрь на глубину 5-6 см. 

3. Марлю сложить вдвое по длине. 

4. Затем сложить вдвое по ширине. 

ПРИГОТОВЛЕНИЕ ТАМПОНОВ: 

Тампон в переводе с французского означает затычка. Они ис­

пользуются для заполнения ран, полостей с целью их высушивания, 

удаления крови, гнойного отделяемого, остановки кровотечения и.т.д. 

Тампоны представляют собой узкие длинные полоски марли. Изго­

тавливают их из марли шириной от 1 до 1 О см и длиной от 20 до 60 

см. Узкий тампон называют турундой. 

Методика выполнения: 

1. Подрезанные края куска марли подвернуть внутрь на 5-6 см. 

2. Затем марлю сложить дважды по длине. 

3. Образовавшуюся полоску длиной 60 см сложить поперек так, 

чтобы нижняя половина была на 5-6 см длинней верхней. 



4. Свободный край нижнего слоя марли завернуть на tампон. 

ПРИГОТОВЛЕНИЕ ТУРУНД: 

Турунды делают из кусков бинта шириной 6 см и длиной 40-50 см. 

Методика выполнения: 

1. Концы бинта подвернуть внутрь на 1-1,5 см. 

2. Края бинта сложить продольно навстречу друг другу до сопри­

косновения. 

3. Для того чтобы образовался ровный край, сложенную полоску 

прокатать в натянутом состоянии через край стола. 

4. Сложить полоску еще раз вдоль и для закрепления вновь прока­

тать через край стола. 

5. Полученную полоску намотать на 3 пальца, а свободный конец 

подвернуть внутрь образовавшегося кольца. 

ПРИГОТОВЛЕНИЕ МАРЛЕВЫХ ШАРИКОВ: 

Марлевые шарики используются для осушивания раны, у дале­

ния крови, прижатия кровоточащего сосуда. 

Шарики изготавливают трех размеров - маленькие (из марли 6 х 

8 см), средние (из марли размером 8 х 10 см), большие (из марли 10 х 

12, !Ох 11, 18х 18см). 

Методика выполнения: 

1. Противоположные стороны марлевой салфетки загнуть на 2 см, 

получая марлевую полоску (Рис. 8 а, б). 

2. Марлевую полоску уложить на ногтевые фаланги II и Ш паль­

цев правой кисти (Рис. 8 в, г). 
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3. Свободные концы вложить один в другой. Готовый шарик дол­

жен быть "рыхлым", "пухлым" и не иметь на поверхности сво­

бодных краев марли. (Рис. 8 д). 

а 

б 

в 

г 
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Рис. 8 '3тапы прю·отовления марлевого шарика (объяснения в тексте). 

' 

ЗАКЛАДЫВАНИЕ БЕЛЬЯ И МАТЕРИАЛА В БИКСЫ. 
; l11JJ { (/ {· 

Показания: подготовка к операции, перевязкам. ( 

Выделяют три вида укладки бикса: универсальная, целенаправ-

ленная, видовая. 

УниверсШ1ьная - укладывают материал и белье для одной не­

большой, типичной операции. 

Пеленаправлен11ая - укладывают материал и белье для опреде­

ленной операции. 

Видовая - укладывают определенный вид материала или белья. 

МатериШlьное оснащение: Бикс большой, простыня или пе­

ленка для выстилания бикса, раствор 0,5 % нашатырного спирта, кле­

ёнчатая бирка, белье, перевязочный материал, индикаторы контроля 

стерильности. 

Методика выполнения: 

1 . Проверить исправность бикса. 

2. Смочить салфетку 0,5 % нашатырным спиртом и протереть дно, 

стенки, крышку бикса вначале изнутри, а затем снаружи. 
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3. Отодвинуть на боковой стенке бикса круговую пластинку (поя­

сок герметичности), открыв боковые отверстия, заблокировать 

его. 

4. Выстлать дно и стенки бикса простыней, сложенной -~.О.~ 

Концы простыни должны свисать наружу. 

5. На дно бикса положить индикатор контроля стерильности. 

6. Перевязочный материал и белье уложить в бикс рыхло, верти­

кально, по секторам, послойно. Каждый предмет укладывают 

так, чтобы его легко было достать, не нарушая укладку. 

7. В середину бикса вложить индикатор контроля стерильности. 

8. Края простыни, выстилающей бикс, завернуть один на другой. 

Поверх простыни в 1 слое уложить 1 халат, поверх него ] пояс, 

марлевые салфетки и полотенце для рук (предназначено для 

операционной сестры). 

9. Сверху ближе к замку бикса положить еще один контрольный 

индикатор. 

10.Закрыть на замок крышку бикса. 

11.На ручке бикса закрепить бирку (см. образец). 

12.Отправить бикс в ЦСО. 

Образец заполнения бирки 

После укладки (перед стерилизаци- i Обратная сторона (заполняется после 
г----------еи~-)~---- стерилюации) 
Отделение 1. 

Вид укладки (или перевязочного 

материала) 1 
Дата вскрытия 

Дата укладки J ФИО м/с отделения Время вскрытия 

~П_о_дп_и_с_~_;:_е;_в'::_.з_~т-~-~~::~л:_~_~_:ац_и_иию ___ .J_ ___ П_о_д_п_и_с_ь_м_/с_· -от_д_е_л-ен._и_я __ · --· 
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Примечание: Боковые отверстия простерилизованного бикса 

должны быть закрыты. Биксы со стерильным материалом хранятся 

отдельно от биксов с нестерильным. После стери.~~.ии разрешается 

хранить не вскрытый бикс 3 суток, после вскрытия 1 сутки. Неисполь­

зованные биксы подвергаются повторной стерилизации. 

Универсальная укладка 

г----- Вертикально и секторально с правой стороны. 

простыни - 4 шт. 

полотенце - 6 оп. 
1 

'= бинт 14 см -2 шт. 
1 = = '= ~ 

Q с пропшвоположной (левой) стороны: 

1 с. ~ 

1 
Q;, c.J 4 халата 

= 4 колпачка 

4 маски 

- 4 пояса 

1 

Вертикально по секторам с праt1ой стороны 

'= салфетки марлевые 3-х размеров по 10 штук. 

1 = )= Тампоны 3-х размеров по 10 штук. = 1 
:Е 

Q 
1 ~ Турунды - 1 лоток 
1 = c.J 

1 = Шарики 50 штук в марлевом мешочке 

L - Вата гигроскопическая - 100 г 

Видовая укладка 
---

1 

Содержимое бикса Слои Располагаемый материал 

Марлевые Верхний слой Малые салфетки (5 пачек по 20 штук~ 
салфетки 

1 Нижний Большие салфетки (6 пачек по 10 шт.) 
i слой средние салфетк_и (6 пачек по }_О шч__j ------------ -- ____ IE _______ 

Шарики Верхний слой Марлевые шарики (2 мешочка по 30 1 

и тампоны 1 штук) i 
1 

Нижний Большие тампоны( 4 пачки по 1 О шт.) 

1 

СЛОЙ Средние тампоны (6 пачек по 10 шт.) 
Малые тампоны (4 пачки по 5 пл.) 

i)сньс Верхний слой 1 халат 1 

11 11ср•1атки 1 полотенце ! 
1 

1 i 1 средняя салфетка 
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i Нижний слой 

1 

1 простыня 
l клеенка 

--------- -----l 

ВЫПОЛНЕНИЕ ИНЪЕКЦИЙ 

6 пар перчаток 
6 полотенец 
8 халатов 

1 

1 
·---------' 

ИНЪЕКЦИЕЙ называется введение под давлением лекарственных 

веществ в различные ткани организма. 

Различают: подкожные, внутримышечные, внутривенные инъекции. 

По особым показаниям выполняют внутрикожные, внутриартериаль-

ные, внутриплевральные, внутрисуставные, внутрикостные инъекции. 

В качестве устройства для введения лекарственных веществ использу­

ется шприц. Промышленностью выпускаются стерильные одноразо­

вые шприцы в герметичной упаковке. 

Показания: Введение лекарственных веществ в ткани организ-

ма. 

МатериШtьное оснащение: маска, перчатки, шприцы, иглы, 

ватные шарики, пинцет, спирт 70%. 

Методика выполнения: 

1. Взять упаковку с одноразовым шприцем нужного объема. 

2. Проверить целостность упаковки, герметичность. 

3. Вскрыть упаковку. 

4. Взять шприц в левую руку. 

5. Пинцетом в правой руке взять иглу за муфту и соединить 

шприц с иглой. 

6. Снять предохранительный колпачок с иглы. 
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7. Прежде чем набрать в шприц лекарство, очень внимательно 

прочесть название, чтобы убедиться в его соответствии назна­

чению. 

8. Шейку ампулы или резиновую пробку флакона обработать 

спиртом. Узкую часть ампулы надпилить специальной пилочкой 

и марлевым шариком, смоченным спиртом, обломать. 

9. Держать ампулу левой рукой между 11 и llI пальцами, а 1 и IV 

пальцами удерживать цилиндр шприца. 

10.Иглу в ампулу погружать постепенно, постоянно насасывая рас­

твор, наклоняя на бок, набирая все содержимое. 

11.Удалить пузырьки воздуха, имеющиеся в шприце, (шприц сиг­

лой поднять вертикально вверх, плавно нажимая на поршень 

удалить воздух, пока не покажется капелька лекарственного ве­

щества). 

12.Шприц готов к применению. 

Выполнение подкожных инъекций 

Наиболее удобными участками для подкожных инъекций явля­

ются наружная поверхность плеча или лучевой край предплечья, а 

также подлопаточное пространство, передненаружная поверхность 

бедра, боковая поверхность брюшной стенки (рис. 9). 



Рис. 9 Места для подкожных инъекций 

Показания: Введение подкожно лекарственных веществ. 

Материальное оснащение: маска, перчатки, одноразовые 

шприцы, иглы, ватные шарики, пинцет, спирт 70%. 

Методика выполнения: 

1. Надеть чистый халат, вымыть руки с мылом под проточной во­

дой" ватl{ой смоченной спиртом, протереть ногтевые фаланги. 

2. Место предполагаемой инъекции тщательно протереть спиртом. 

3. Левой рукой кожу места предполагаемой инъекции собрать в 

складку треугольной формы основанием вниз. 

4. Шприц взять в правую руку так, чтобы I - II пальцы кисти дер­

жали иглу, У палец - поршень, а остальные пальцы - цилиндр 

шприца (рис. 1 О,а). 

5. Иглу ввести быстрым движением в основание треугольника ме­

жду 1 и II пальцами левой кисти под углом 45 градусов на глу­

бину до 1 - 2 сантиметров. 
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Рис. 10 Этапы выполнения подкожной инъекции (объяснения в тексте). 

6. Раствор вводить медленно (рис. 10, б). 

7. Удалить иглу быстрым движением, прижимая к коже ватный 

тампон, смоченный в спирте (рис. 1 О, в). 
' ' 

8. Место укола снова протереть с~иртом'~ приложить стерильный 
ватный шарик, смоченным спиртом. 

Выполнение внутримышечных инъекций 

Показания: Введение лекарственных веществ внутримышечно. 

Внугримышечные инъекции производятся в определенные места тела, 

где имеется значительный слой мышечной ткани, вдали от крупных 

кровеносных сосудов и нервных стволов. Это верхне-наружный квад­

рант ягодицы, передненаружная поверхность бедра, подлопаточная 

область, мышцы живота. Чаще всего внутримышечно вводят антибио-

тики. 
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Рис. 11 Места для внутримышечного введения лекарственных ве-

ществ. 

Материш~ьное оснащеиие: халат, маска, перчатки, шприцы, 

иглы толщиной 0,8-1,5 мм и длиной 8-1 О см, ватные шарики, салфет­

ки, лекарственные вещества, физиологический раствор, пинцет, спирт. 

Методика выполнения. 

l. Надеть чистый халат, вымыть руки с мылом под проточной во­

дой, ваткой смоченной спиртом протереть ногтевые фаланги. 

2. Взять одноразовый шприц нужного объема, проверить целост-

ность упаковки на герметичность, вскрыть ее. 

3. Взять в левую руку шприц. 

4. Пинцетом в правой руке взять иглу за муфту и соединить шприц 

с иглой. 

5. Снять предохранительный колпачок с иглы. 

6. Набрать лекарственное вещество. 
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7. Положить больного на живот или на бок (при введении лекарст­

ва в ягодичную область), или спину (при введении в переднюю 

поверхность бедра). 

8. Шприц взять в правую руку так, чтобы II палец придерживал 

поршень, V палец муфту иглы, а остальные пальцы держат ци­

линдр. Положение шприца строго перпендикулярно. 

9. Место предполагаемой инъекции обработать спиртом. 

1 О.Решительным движением игла вводится на глубину 7-8 см. при­

давливая левой рукой кожу вокруг места прокола.(рис. 12) 

11.Перед введением лекарственного вещества необходимо слегка 

оттянуть на себя поршень шприца, чтобы убедиться, что игла не 

находится в просвете сосуда. 

12.Нажать на поршень, постепенно вытесняя раствор из шприца. 

13.Удалить иглу быстрым движением, прижимая к коже ватный 

тампон, смоченный в спирте. 

Рис. 12 Выполнение внутримышечной инъе1щии. 
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Примечание: Если лекарственное вещество вводиться в бедро, то 

шприц необходимо держать как писчее перо, под углом, чтобы не по­

вредить надкостницу. 

Выполнение внутривенных инъекций 

Показания: Введение лекарственных веществ внутривенно. 

Внутривенное введение лекарственных веществ осуществляется 

путем венепункции, реже с применением венесекции. Венепункция 

производится в области локтевого сгиба, но можно и в поверхностные 

вены предплечья и кисти, а также в вены нижних конечностей. При 

внутривенном способе введения, лекарственное вещество поступает 

непосредственно в кровь и оказывает немедленное действие. 

Материальное оснащение: 

маска, перчатки, очки, полиэтиленовый фартук, шприц 10-20 мл., иг­

лы, ватные шарики, пинцет, спирт, жгут. 

Методика выполнения. 

1. Тщательно вымыть руки с мылом под проточной водой, надеть 

маску, передник, перчатки, очки. 

2. Больной находится в сидячем или горизонтальном положении. 

3. Под локтевой сустав подкладывается обшитая клеенкой не­

большая подушечка, чтобы рука боль11ого находилась в макси­

мальном разгибании. 

4. Выше локтевого сгиба на границе средней и нижней трети плеча 

наложить резиновый жгут, так чтобы пережатыми оказались 

только поверхностные вены, при сохраненном артериальном 

притоке (пульс на лучевой артерии сохранен). Для увеличения 

наполнения вены больной несколько раз сжимает и разжимает 

кисть. 
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5. Собрать шприц с иглой, набрать лекарственное вещество. 

6. Повернуть шприц вертикально иглой вверх. 

7. Удалить все пузырьки воздуха через иглу. 

8. Кожу локтевого сгиба обработать спиртом. 

9. Пальцами левой кисти фиксируется вена (целесообразно не­

сколько натянуть кожу локтевого сгиба для лучшей фиксации 

вены). 

!О.Выполнить венепункцию (вначале прокалывают кожу, проводят 

иглу под кожей на несколько мшшиметров, и только потом вво­

дят в вену. Появление крови из иглы подтверждает ее место на­

хождения). Можно подсоединить шприц к игле и потянуть пор­

шень на себя: -появление крови в шприце подтверждает пра­

вильное положение иглы. Наложенный ранее жгут снять. 

Рис. 13 Выполнение внутривенной инъекции. 

11. Ввести лекарственное вещество ( рис.13) 

12.Извлечь из вены иглу быстрым движением. 

13.Место инъекции обработать шариком со спиртом и наложить 

давящую повязку. 
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/-" ВЫПОЛНЕНИЕ ВНУТРИВЕННОЙ ИНФУЗИИ 
1 
1 п ~ 

оказания: введение внутривенно капельно или струино лекарствен-

ных веществ 

Материальное оснащение: 

маска, перчатки, очки, полиэтиленовый фартук, шприц 10-20 мл., иг-

лы, ватные шарики, пинцет, спирт, жгут, штатив, система для внутри­

венных инфузий. 

Одноразовые трансфузионно-инфузионные системы изготов­

ленны из апирогенной нетоксичной пластмассы, стерилизуются заво­

дом изготовителем и выпускаются в стерильной упаковке с указанием 

серии и даты стерилизации. Система состоит из короткой трубки сиг­

лой и фильтром для поступления воздуха во флакон и длинной трубки 

с капельницей, где также имеется на одном конце игла для прокалы­

вания пробки флакона с раствором, а на другом канюля, идущая к иг­

ле, вводимой в вену. На длинной трубке, ниже капельницы имеется 

дозатор, который позволяет регулировать скорость поступление рас-

твора в вену. 

Методика выnоJшения 

1. Вымыть руки с мылом под проточной водой, обработать спир-

том. 

2. Проверить целостность и герметичность упаковочного пакета в 

котором находится инфузионно-трансфузионная система, дату 

изготовления, а также срок годности. который указан на упа-

ковке. 

3. Вскрыть пакет и извлечь систему с инъекционной иглой. 

4. Снять колпачок с иглы воздуховода и ввести иглу до упора в 

пробку бутылки с раствором. 
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5. Закрепить трубку воздуховода вдоль бутылки так, чтобы ее ко­

нец был на уровне дна бутылки. 

6. Перекрыть дозатор до упора. 

7. Снять колпачок с иглы капельницы и ввести иглу в пробку бу-

тылки до упора. 

8. Перевернуть бутылку и закрепить ее на штативе. 

9. Периодически надавдивая на среднюю часть корпуса капельни­

цы заполнить ее до погружения фильтра в трансфузионную ере-

ду. 

1 О. Снять колпа•юк с инъекционной иглы и плавно отпуская за-

жим-дозаторrll.!~~енно заполнить систему раствором до полного 
---....~""-~ 

вытеснения воздуха и появления капли из инъекционной иглы. 

11.Закрыть зажим и надеть колпачок на инъекционную иглу. Сие-

тема готова для использования. 

12.Отрезать 2-3 полоски пластыря, прикрепить их к штативу. 

13.Уложить пациента на кровать так, чтобы рука его не свисала и 

лежала без напряжения. 

14.Одеть маску, очки, перчатки, полиэтиленовый фартук. Перчатки 

обработать спиртом. 

15. Проверить отсутствие пузырьков воздуха в системе. 

16. Выполнить венепункцию по описанной выше методике. 

17.После появления из иглы крови, открыть не полностью зажим­

дозатор и на полной капле раствора из канюли присоеденить её 

к игле. 

18. Убрать испачканную кровью салфетку из под иглы и зафикси­

ровать ее полосками лейкопластыря. 
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19.Отрегулировать замком-дозатором скорость инфузии. 

20.Проверить, не попадает ли раствор под кожу. Об этом судят по 

появлению припухлости в месте венепункции. 

21.Накрыть место пункции и иглу с канюлей стерильной салфет­

кой. 

ОСТАНОВКА НАРУЖНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 

Кровотечение - один из самых драматических моментов в хи­

рургии. Быстрота принятия решений и оказания помощи играет ос­

новную роль в спасении жизни пострадавшего. Кровотечение из 

крупного сосуда должно быть немедленно остановлено одним из ме­

тодов временной остановки. Каждая минута промедления, особенно 

при массивном артериальном кровотечении, может оказаться роковой, 

поэтому оправдана остановка кровотечения любыми способами, пре­

небрегая правилами стерильности. 

ПАЛЬЦЕВОЕ ПРИЖАТИЕ ПОВРЕЖДЕННОЙ АРТЕРИИ НА 

ПРОТЯЖЕНИИ 

Показания: Остановка наружного кровотечения при поврежде­

нии крупных магистральных артерий. Пальцевое прижатие дает воз­

можность приготовить необходимые средства для более надежного 

способа остановки кровотечения (жгут, закрутка), удобного для 

транспортировки пострадавшего в лечебное учреждение. 

Методика выполнения 

1. Определить источник кровотечения. Если источник кровотече­

ния скрыт под одеждой, обращают внимание на обильное и бы­

строе промокание одежды кровью. 
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2. Пальцевое прижатие артерии производится в анатомических 

точках близкого прилежания сосудов к костям, к которым их 

можно прижать. Эти точки важно не только знать, но и уметь 

быстро и эффективно прижимать в этих местах артерию, не тра­

тя время на ее поиски (рис.14) . Артерию можно прижимать 

пальцем (пальцами), кулаком. 

3. При ранении головы и шеи пальцевое прижатие артерий произ­

водят ниже раны, при ранении конечностей - выше. 

Рис. 14 Точки прижатия магистральных артерий. 

Точки прижатия артерий: 

• Височную артерию прижимают пальцами в 2 см кверху и кпе­

реди от наружного слухового прохода. 

• Лицевую артерию прижимают к нижней челюсти в 2 см клере­

".-----~ ди от угла. 

·v • 'Общую сонную артерию прижимают 11-V пальцами у середины 

внутреннего края кивательной мышцы к сонному бугорку по­

перечного отростка VI шейного позвонка. Первый палец кисти 

служит при этом противоупором. 
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• Подключичную артерию прижимают позади ключицы в сред­

ней трети к I ребру. 

• Подмыше•шую артерию прижимают в подмышечной ямке к 

головке плеча. 

'-., 
1 • ·)Плечевая артерия прижимается к внутренней поверхности пле-

/ 
/ 

/ чевой кости в бороздке между двуглавой и трехглавой мышца­
..... __ / 

ми с внутренней стороны. 

• Лучевую артерию прижимают к лучевой кости в месте опреде-

ления пульса. 

• Локтевую артерию прижимают к локтевой кости. 

• Брюшную aopry прижимают к позвоночнику кулаком в облас­

ти пупка. 

·j •~Бедренную артерию прижимают плотно сжатыми большими 
~ 

./пальцами или кулаком у середины нижней трети паховой связ-

ки к горизонтальной ветви лобковой кости. 

• Подколенную артерию прижимают к задней поверхности 

большеберцовой кости в области подколенной ямки. 

• Заднюю берцовую артерию прижимают к задней поверхности 

внутренней лодыжки голени. 

После того, как артериальное кровотечение остановлено, гото-

вят и осуществляют временную остановку кровотечения наложением 

ленточного резинового жгута или закрутки. 
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Рис. 15 Точки прижатия височной (а), лицевой (б), сонной (в), подклю­

•шчной (г), подмышечной (д), плечевой артерий (е). Объясне11ия в тексте. 

МАКСИМАЛЬНОЕ СГИБАНИЕ КОНЕЧНОСТИ 

Показания: Наружное артериальное кровотечение. 

Мt1теримьное оснащение: Бинт, ремень, валики из одежды. 
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Методика выполнения: принцип остановки кровотечения путем 

максимального сгибания конечности приведен на рисунке 16, а. 

1. Подложить в область сустава рулон бинта. 

2. Максимально согнуть конечность в суставе выше раны. 

3. Фиксировать конечность в таком положении ремнем. 

При ранениях: 

• Подмышечной или подключичной артерий - руку максимально 

завести назад и прижать к спине (Рис. 16, б). 
• Плечевой артерии - рулон бинта подложить в подмышечную 

область, руку максимально прижать к туловищу (Рис. 16, в). 
• Артерий предплечья или кисти - рулон бинта подложить в об­

ласть локтевого сгиба, согнуть руку в локтевом суставе (Рис. 

16, г). 
• Бедренной артерии - рулон бинта подложить в область паховой 

складки, согнуть ногу в тазобедренном суставе (Рис. 16, е ). 
• Артерий голени и стопы - рулон бинта уложить в подколенную 

ямку, согнуть ногу в коленном суставе (Рис. 16, д). 
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Рис. 16 Остановка кровотечения методом максимального сгибания в 

суставах конечностей (объяснения в тексте). 

НАЛОЖЕНИЕ ЖГУТ А 

Наложение жгута является наиболее надежным методом вре­

менной остановки кровотечения. 

Показания: Артериальное кровотечение. Наиболее часто при­

меняется при повреждении сосудов конечностей, но может наклады­

ваться в паховой, подмышечной областях и на шее. 

Материш~ьное оснащение: резиновый жгут, бинт, ткань, бума­

га, карандаш. Стандартный кровоостанавливающий жгут представля­

ет собой резиновую ленту длиной 1,5 м ,заканчивающуюся с одной 
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стороной металлической цепочкой, с другой - крючком. Выпускаются 

также ленточные жгуты с кнопочным замком. 

Методика выполнения: 

1. Конечности придать возвышенное положение для обеспечения 

венозного оттока. 

2. Жгут накладывать проксимальнее раны, но как можно ближе к 

ней. 

3. На конечность в месте наложения жгута наложить прокладку из 

мягкой ткани (одежды) без образования складок, это позволяет 

избежать ущемление кожи жгутом. Жгут можно накладывать на 

одежду пострадавшего, не снимая ее. 

4. Существует два метода наложения жгута - "мужской" и "жен­

ский". 

5. ".Мужской" способ. Жгут захватить правой рукой у края с за­

стежкой, а левой ближе к середине. Затем жгут подвести под 

конечность и растянуть, наложить первый циркулярный тур та­

ким образом, чтобы начальный участок перекрывался следую­

щим rуром. Последующие rуры жгута наrюжить по спирали в 

проксимальном направлении, наслаивая на предыдущий на 

2/3,но не перекрещивая их и избегая попадания между ними 

подкладки. При наложении повторных туров осуществляют ми­

нимальное растяжение, так как они служат только для укрепле­

ния жгут~ на конечности. 

6. ")/{енский" способ - требует меньше физических усилий. Пер­

вый тур жгута накладывается без натяжения, а натягивается 

второй тур, которым и сдавливают артериальные стволы. 

7. При кровотечении в области верхней 1/3 плеча или бедра жгут 

накладывается в виде восьмерки, концы завязываются на проти-
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воположном надплечье или под Qротивоположной верхне­

передней остью подвздошной кости. 

8. При кровотечении из сонной артерии жгут накладывается ниже 

раны. На стороне повреждения подкладывают салфетку, со здо­

ровой - шину Крамера, на которую натягивают жгут, который 

придавливает салфетку и сдавливает сосуды. 

9. Конец жгута закрепить цепочкой или кнопочным замком 

1 О.Написать записку с указанием даты и времени (час и минуты) 

наложения жгута и поместить ее под одним из туров 

11.Произвести транспортную иммобилизацию для профилактики 

вторичных ранних кровотечений, связанных с ослаблением жгу­

та. В холодное время конечность укутать, но жгут при этом 

должен быть виден, для осуществления контроля за ним. 

12.Немедленно транспортировать пострадавшего в лечебное учре-

ждение. 

Примечание: независимо от способа наложения жгута кровоте­

чение должно быть остановлено первым же натянутым туром резино­

вого жгута. 

') ·' 

\ 

45 



Рис. 17 Наложение кровоостанавливающего жгута. 

Рис. 18 Наложение жгута при кровотечении и1 бедренной артерий. 

НАЛОЖЕНИЕ ЗАКРУТКИ 

При отсутствии стандартного жrута можно использовать им­

провизированный жrут или жrут-закрутку. Категорически запрещает­

ся использовать проволоку - возможен подкожный отрыв конечности. 

Показания: артериальное кровотечение. 
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МатериШlьное оснащение: мягкий и прочный материал (фраг­

менты одежды, кусок материи, мягкий брючный ремень), мягкие ва­

лики, деревянная палочка, бумага, карандаш. 

Методика выполнения: 

1. Конечности придать возвышенное положение. 

2. На уровне наложения закрутки подложить кусок ткани (одеж­

ды). 

3. Выше раны и ближе к ней подводится полоска материала. 

4. Концы используемого материала сверху (спереди) конечности 

завязать двумя отстоящими друг от друга узлами связываются. 

5. Вставить палочку между двумя узлами и, вращая ее, постепенно 

затягивают закрутку до остановки кровотечения . 

6. Свободный конец палочки фиксировать повязкой. 

7. Под закрутку поместить записку с указанием даты и времени 

наложения закрутки (час и минуты). 

8. Произвести транспортную иммобилизацию . 

9. Немедленно транспортировать пострадавшего в лечебное учре­

ждение. 

Критерии эффективности наложения жгута, закрутки: 

• Остановка кровотечения. 

• Отсутствие пульсации дистальнее места наложения. 

• Бледность кожных покровов в дистальных отделах. 

Жгут и закрутку накладывают на конечности зимой не более 

чем на 1,5 часа с расслаблением через каждые 30 мин, летом - на 2 ча­

са с расслаблением через каждый час. Жгут или закрутку расслабляют 

на 5-8 мин, осуществив предварительное пальцевое сдавливание сосу-
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да. Если жгут должен лежать более 2 ч и 1,5 ч в соответствии с време­

нем года, его следует переложить выше. 

Ошибки при наложении жгута и закрутки. 

1. Наложение не по показаниям (при отсутствии повреждения ар­

териальных сосудов). 

2. Слабое затягивание жгута- не останавливает кровотечения, а, 

наоборот, создавая венозный застой (конечность не бледнеет, а 

приобретает синюшную окраску), усиливает кровотечение. 

3. . Избыточное затягивание- вызывает сдавливание мягких тка­

ней, мышu, нервов, сосудов, что может вызвать развитие ган­

грены конечности, паралича в результате повреждения нервных 

стволов и др. 

4. Наложение жгута в средней трети плеча. В этом месте наложе­

ние жгута запрещается из-за возможного повреждения лучевого 

нерва, лежащего на плечевой кости. 

5. Плохое закрепление концов жгута приводит к ослаблению жгу­

та и возобновлению кровотечения. 

6. Наложение жгута на голое тело-вызывает резкие боли через 30-

40 минут вследствие местной ишемии. 

7. Наложение жгута далеко от раны-увеличивает объем ишемизи­

рованных тканей. 

Осложнения 

Развитие гангрены конечности, гнилостной флегмоны, парезов и 

параличей при чрезмерном затягивании жгута или держания его 

дольше допустимого времени. 

НАЛОЖЕНИЕ ДАВЯЩЕЙ ПОВЯЗКИ 

Показа11ия: небольшие венозные и капиллярные кровотечения. 
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Материшzьное оснащение: пакет перевязочный индивидуальный, ва­

та, марля, матерчатый пелот. 

Методика выполнения: 

1. Кожу вокруг раны обработать 5 % спиртовым раствором йода. 

2. На кровоточащую рану наложить подушечки пакета перевязоч­

ного индивидуального, комок ваты в марле, матерчатый пелот. 

3. Произвести тугое циркулярное бинтование. Для создания необ­

ходимого давления на мягкие ткани при бинтовании можно ис­

пользовать прием перегиба бинта. 

4. Транспортировать пострадавшего в лечебное учреждение 

ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГОДНОСТИ КОНСЕРВИРОВАННОЙ 

КРОВИ. 

Перед каждым переливанием крови должна быть определена год­

ность крови для переливания. 

Цель: Определение годности консервированной крови к перелива­

нию. 

Показания: Гемотрансфу-зия. 

Методика выполнения: 

1. Проверить герметичность упаковки флакона или пластикатного 

мешка с кровью. 

2. Провести паспортизацию флакона или rшастикатного мешка. 

Паспорт (этикетка) должен содержать следующие сведения: на­

именование среды, дату заготовки, групповую и резусную при­

надлежность, регистрационный номер, фамилию и инициалы 
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донора, фамилию врача, заготовившего кровь, а также этикетку 

«стерильно>>. 

3. Проверить пригодность крови по сроку хранения. 

4. Провести макроскопическую оценку годности (при хорошем ос­

вещении). 

5. Кровь не должна иметь признаков гемолиза, посторонних 

включений, сгустков, мути и других признаков инфицирования. 

Цельная кровь, хранящееся в стеклянных флаконах, должна 

быть разделена на три слоя (нижний - красные эритроциты, 

средний - узкая полоска лейкоцитов, верхний - желтая прозрач­

ная плазма. Непригодной считается кровь с красным или разо­

вым окрашиванием плазмы (гемолиз), наличием сгустков (свер­

тывание крови), наличием на поверхности пленки (ифицирован­

ная кровь), наличием в плазме хлопьев, помутнением. 

6. Если хотя бы одно из представленных требований не выполне-

но, кровь переливать нельзя. 

Примечание: В настоящее время, в связи с введением международно­

го стандарта этикетирования ISBT 128 на этикетках отсутствуют цвет 

и фамилия донора. + ОПl'ЕДЕЛЕllИЕ Гl'УППЫ КРОВИ '1 

Для определения группы крови применяют стандартные гемагг­

лютинирующие сыворотки различных групп с известными заранее 

агглютининами. Сыворотки готовят из крови человека определенной 

группы и титром. Титром сыворотки называется ее максимальное раз­

ведение, при котором сохраняется способность агглютинировать 

стандартные эритроциты (1 :32). 
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Показания: Определение группы крови для проведения гемотрансфу­

зии. 

Материальное оснащение: стандартные сыворотки 0(1), A(II), 

B(III), AB{IV) групп двух серий, изотонический раствор хлорида на-

трия, иглы, тарелки, стеклянные палочки или предметные стекла, пи­

петки, песочные часы, резиновые перчатки, маска, очки, клеенчатый 

передник, емкость с 3% раствором хлорамина. Для определения груп­

пы крови используют блюдцеобразные пластины (тарелки) с лунками, 

над которыми имеются обозначения соответственно стандартным сы­

вороткам. 

Методика выполнения: 

Определение группы крови производится при темпера1)'ре не ниже 15 

и не выше 25° С. 

l. Надеть маску и передник, обработать руки антисептиком для 

обработки рук, надеть перчатки и защитные очки. 

2. Осмотреть стандартные гемагглютинирующие сыворотки, что­

бы они не содержали осадка, не был просрочен срок годности, 

были правильно расположены по отношению друг к друrу. 

3. На пластинке (тарелке) написать фамилию больного. 

4. Согласно обозначениям групп крови на тарелке, в каждую лун­

ку нанести отдельной пипеткой по одной капле стандартной сы­

воротки - первой, второй и третьей группы двух серий образуя 

два ряда по три капли в каждом. 

5. Взять кровь. Кровь для исследования берется из пальца или ве­

ны При взятии крови из пальца в левую руку взять левую кисть 

больного, обработать спиртом дистальную фаланrу IV пальца и 

проколоть стерильной иглой, при этом первая капля крови уда-

лить. 
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6. Шесть капель крови перенести стеклянной палочкой на терелку, 

размещая их рядом с каплей стандартной сыворотки. Можно на 

тарелку нанесm одну большую каплю крови, а затем уголком 

предметного стекла перенести в капли сыворотки. Каждый раз 

кровь берут новым уголком стекла. Соотношение исследуемой 

крови и стандартной сыворотки должно быть 1: 1 О. 

7. Место укола пальца обработать спиртом. 

8. Каждую каплю крови и сыворотки на пластинке смешать от­

дельной палочкой. 

9. Пластинку осторожно покачивать в течение 5 минут, постоянно 

обращая внимание на лунки, где может насrупить аггютинация 

(склеивание эритроцитов)."По мере насrупления агглютинации, 
.) ·" ' • ' ' 1. ~ 

но не ращ.ше чем через..., минуты, в капли на пластинке (та-

релке) добавить по одной капле изотонического раствора хло-

рида натрия. , ~. '. '.~1 ... U .. f 

Результаты исследования в одной и той же группе двух серий 

должны с/Jвпадать. 

Оценка результатов: 

1. Стандартные сыворотки трех групп не вызывают агглютинации 

эритроцитов во всех лунках - группа крови 0(1) первая; 

2. Стандартные сыворотки 0(1) и В(Ш) группы агглютинировали 

эритроциты в первой и третьей лунках, а не агглютинировали во 

второй - группа крови A(Il) вторая; 

3. Наличии агглютинации в первой и второй лунках и отсутствии в 

третьей - группа В(Ш) третья; 

4. Стандартные сыворотки всех трех групп агглютинировали эрит­

роциты во всех лунках- данная кровь относится к четвертой 

группе AB(IV). Если исследуемая кровь оказалась AB(IV) груп-
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пы проводится дополнительное контрольное исследование со 

стандартной сывороткой АВО (IV) группы. Отсутствия агглю­

тинации исследуемой крови с сывороткой AB(IV) группы дан­

ную кровь можно отнести к четвертой группе. 

Результаты реакции со стандартными сыворотками 

01113 Ар Ва 
Группа крови 

88 88 88 0(1) 

88 A(ll) 

88 B(Ill) 

' 
Контроль с сывороткой группы АВ (IV) AB(IV) 

'-------------
Рис. 19. Оценка результатов определения групп крови с помощью 

стандартных сывороток 

Примечание:Во всех сомнительных случаях необходимо провести 

повторное исследование с гемагглютинирующими сыворотками дру­

гой серии. 

После определения группы крови использованную пластинку (тарел­

ку), иглу, стеклянные палочки, предметные стекла замачиваются в 3% 

растворе хлорамина. 

Ошибки при определении групповой принадлежности крови. 

При определении групповой принадлежности крови возможны ошиб-

ки двух типов 

l .Агглютинация не выявляется при её фактическом наличии. 

2.Появление агглютинации при её фактическом отсутствии. 

Причины не выявления агглютинации при её фактическом присутст-

вин: 
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• Добавление избыточного количества исследуемой крови к стан­

дартной сыворотке. 

• Слабая активность стандартной сыворотки или плохая агглюти­

набельность эритроцитов. 

• Замедленная реакция агглютинации при высокой температуре 

окружающей среды. 

Предупреждение ошибок: 

-использовать активные, с достаточно высоким титром сыворотки. 

-соблюдать соотношения объема исследуемой крови и сыворотки 

1:10. 

-исследования проводить при темпераrуре не выше 25° С. 

-результаты оценивать не ранее чем через 5 минут от начала исследо-

вания. 

Причины появления агглютинации при ее фактическом отсутствии: 

• появление холодовой панагглютинации при низкой температуре 

• поя~ление псевдоагглютинации («монетных столбиков») при 

подсыхании сыворотки. 

Предупреждение ошибок: 

-исследования проводить при темпераrуре не ниже 15° С. 

-во избежании подсыхания сыворотки на 2-3 минутах исследования 

добавить каплю изотонического раствора. 

'-~ ПРОБА НА ИНДИВИДУ ЛЬНУЮ СОВМЕСТИМОСТЬ 

Цель: Определение индивидуальной совместимости крови донора и 

реципиента перед гемотрансфузией. 

Показания: переливание крови (эритроцитарной массы). 

Материальное оснащение: 
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Клеенчатый передник, маска, резиновые перчатки, очки, белая тарел­

ка, стеклянные палочки, пипетки, пробирки, физиологический рас­

твор, кровь донора, сыворотка больного. 

Методика выполнения: 

1. Надеть клеенчатый передник, очки, маску, перчатки. 

2. Взять из вены больного кровь (по описанной выше методике). 

3. Отцентрифугировать или дать отстоятся для получения сыво-

ротки. 

4. На белую тарелку нанести две капли сыворотки, а рядом ма­

ленькую (в 10 раз меньше) капельку крови донора. 

5. Сыворотку и кровь тщательно пе~е~е~а;ь .. 5" J-.l.i. t. ~ :.1 1 ( (\} 

Оценка результатов через 5 минут: \. ~ ,,n\J з{]" \./) -~ < 1'L~-- · ._.-
, ~ 

- отсутствие агглютинации - кровь совместима \. 

- реакция агглютинации насrупила - кровь не совместима. 

ПРОБА НА ИНДИВИДУАЛЬНУЮ РЕЗУС-СОВМЕСТИМОСТЬ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 33% РАСТВОРА ПОЛИГ ЛЮКИНА 

Цель: Проба проводится для предотвращения трансфузий несовмес­

тимых эритроцитов реципиенту, сенсибилизированному к антигенам 

системы резус по факторам D, С, Е, с, е и некоторым антигенам дру-

гих систем. 

Показания: переливание крови (эритроцитарной массы). 

Материальное оснащение: 

резиновые перчатки, клеенчатый передник, маска, очки, чистые сте-

рильные пробирки, карандаш по стеклу, сыворотка больного (полу­

чают отстаиванием в пробирке или центрифугированием в пробирке, 

кровь донора, 33% раствор полиглюкина, изотонический 0,9% раствор 

хлорида натрия. 
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Методика выполнения: 

1. Надеть маску, перчатки, очки, клеенчатый передник. 

2. Карандашом по стеклу написать на пустой пробирке фамилию, 

инициалы, группу крови реципиента и номер флакона донора. 

3. Пастеровской пипеткой на дно пробирки внести 2 капш~-~~!!.О:... 

ротки реципиента, 1 каплю крови донора и 1 каплю 33% раство-
-..~--·.-..- ••' - •• ' ., ._"~".·-···· ' >-::>>•"' 

ра полиглюкина. 

4. Перемешивать полученную в пробирке смесь, наклоняя про­

бирку до горизонтального положения поворачивая ее таким об­

разом, чтобы содержимое растеклось по стенкам пробирки в 

нижней ее трети. 

5. По истечении 5 минут добавить в пробирку 2-3 мл._~зотониче5::.' 

.. C~OEO . .P~~-!~OPi! хлор~Е!. налия и перемешать содержимое путем 
2-3-х кратного переворачивания пробирки (не взбалтывать) и 

внимательно осмотреть содержимое пробирки в проходящем 
\ \ 

свете. 

Оценка результатов: 

! .Равномерное окрашивание содержим('ГО пробирки без признаков 

агглютинации эритроцитов свидетельствует о совместимости донора с 

кровью больного. 

2.Наличие агглютинации эритроцитов на фоне просветленной или 

полностью обесцвеченной жидкости указывает на то, что кровь доно­

ра несовместима с кровью больного и не может быть ему перелита. 

l 
-t-· БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА НА СОВМЕСТИМОСТЬ 

Цель: Определение совместимости крови донора и реципиента перед 

гемотрансфузией. 
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Показания: Переливание крови (эритроцитарной массы, плазмы, 

препаратов крови). 

Материальное оснащение: 

резиновые перчатки, клеенчатый передник, маска, кровь (плазма) до-

нора, стойка-штатив для фиксации флакона с кровью, система для 

внутривенных инфузий с фильтром, 0,9% раствор хлорида натрия. 

Методика выполнения 

1. Надеть маску, перчатки, клеенчатый передник. 

2. Заполнить систему для внутривенных инфузий 0,9% раствором 

хлорида натрия. 

3. Перекрыть дозатором систему, чтобы раствор не вытек. 

4. Произвести венопункцию (по описанной выше методике). 

5. Подсоединить флакон с кровью к системе и иньекционной игле. 

6. Прификсировать иглу пластырем к коже больного. 

7. Струйно, трекратно, с интервалом в 3 минуты вводить внутри­

венно по 15 мл. крови, наблюдая за общим состоянием больно-

го. 

Оценка результатов: 

Если за время проведения биологической пробы реакции на пе­

реливание крови ввиде появления беспокойства, чувства жара, стес­

нения в груди, затрудненное дыхание, боль в пояснице или в голове, 

красная окраска лица сменяющаяся бледностью, снижение артериаль-

ного давления и учащение дыхания и пульса не наступило, то можно 

продолжить переливать оствашуюся дозу. 

Для проведения биологической пробы у детей переливают кровь 

струйно с щпервалом по 3 минуты в следующих дозах: детям до 2 лет 

- 2 мл" до 5 лет- 5 мл" до 10 лет - 10 мл., старше 10 лет - 15 мл. 
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Ошибки: Вливание крови не струйно, а капельно при проведении 

биологической пробы. 

Примечание: После окончания гемотрансфузии троекратно, с интер­

валом в 1 час измеряется температура тела, артериальное давление. На 

следующий день проводят иследование крови и мочи. 

ОФОРМЛЕНИЕ ПРОТОКОЛА ГЕМОТРАНСФУЗИИ 

Каждое переливание крови должно быть зарегистрировано в истории 

болезни, в которой обычно ставится штамп или вклеивается специ­

альный вкладыш и заполняются его графы, или все сведения записы­

ваются вручную (приложение). 

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ 

Основные элементы базовой сердечно-легочной реанимации сформу­

лировю~'8 60-е . П.Сафар: 

«A»-air way ореп - восстановление и обеспечение свободной прохо­

димости дыхательных путей. 

«B»-breath for victim - искусственная вентиляция легких (ИВЛ). 

«C»-circulation his Ыооd - искусственное поддержание кровообраще­

ния путем массажа сердца. 
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Рис. 20 Освобождение дыхательных путей. Удаление инородных тел н1 

полости рта. 

Рис. 21 Профнлакrика западеиня языка запрокидыванием головы. 

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ ПО СПОСОБУ 

"ИЗО РТ А В РОТ" И "ИЗО РТ А В НОС" 

вод. 

Цель. Восстановление адекватного самостоятельного дыхания. 

Показания. Остановка дыхания. 

Материальное оснащение. Салфетки, платок, отсос, воздухо-
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Методика выполнения_;_ 

1. Больного быстро уложить на спину, на твердую поверхность, 

голова, шея и грудная клетка должны находиться в одной плос­

кости. 

2. Повернуть голову набок, раскрыть рот, зафиксировать челюсти 

1-м и 2-м пальцами. Ввести в рот сомкнутые выпрямленные 2-й 

и 3-й пальцы другой руки, круговым движением проверить по­

лость рта, зубы. При наличии инородных тел - удалить. Паль­

цем, обернутым носовым платком, марлей или при помощи лю­

бого отсоса очистить рот от слизи. 

3. Освободить шею и грудь от одежды. 

4. Запрокинуть голову пострадавшего назад. 

5. Вьщвинуть нижнюю челюсть вперед для более полного раскры­

тия дыхательных путей. 

6. Ввести воздуховод. В случае его отсутствия, во время проведе­

ния искусственного дыхания, для предотвращения западания 

языка необходимо удерживать голову в запрокинутом положе­

нии, рукой смещая нижнюю челюсть вперед. На рот больного 

наложить марлевую салфетку, платок или любую другую не­

плотную ткань. 

7. При проведении ИВЛ способом «изо рта в роп>, сделать глубо­

кий вдох, плотно прижать свой рот ко рту больного и вдуть в 

его легкие выдыхаемый воздух. Объём вдуваемого воздуха 

должен быть около 1 л. Рукой, находящейся у лба пострадавше­

го, зажать нос. 

8. Вдувание проводить быстро и резко, продолжительность вдоха 

1,5-2 сек. Число дыханий - 12 в минуту. 
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9. Выдох осуществляется пассивно, его продолжительность в 2 

раза больше вдоха. 

1 О. При проведении ИВЛ способом «изо рта в нос» вдувание воз­

духа производится через нос. Рот пострадавшего закрыть рукой, 

при этом одновременно сместить нижнюю челюсть вперед для 

предупреждения западания языка. 

11.Во время проведения ИВЛ необходимо постоянно контролиро­

вать проходимость дыхательных путей. 

12.Оценивают эффективность ИВЛ по экскурсии грудной клетки -

расширение её при вдувании и спадение при выдохе. Вздутие 

эпигастральной области свидетельствует о раздувании желудка. 

В этом случае поямяется опасность затекания пищевых масс из 

желудка в бронхи. Следует проверить проходимость дыхатель­

ных путей или изменить положение головы. 

13.ИВЛ можно также проводит с помощью дыхательной трубки, 

маски от дыхательного аппарата или мешком типа АМБУ. 

Примечание: У детей вдувание при ИВЛ проводят менее резко. 

НАРУЖНЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА 

Цель. Восстановление работы сердца и кровообращения. 

Показания: Прекращение деятельности сердца (остановка 

сердца) 

Методика выполнения: 

1. Больного уложить на спину на жесткое основание (пол, земля, 

скамья, кушетка, носилки со щитом). 

2. Стать сбоку от больного. 

3. Левую ладонь расположить на нижней трети грудины, т.е. на 

два пальца выше мечевидного отростка, правую - на тыльную 
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сторону левой руки под углом 90°. Пальцы обеих кистей вы­

прямить. 

4. Выпрямить руки в локтях. Плечи должны находиться над сомк­

нутыми руками. Массаж осуществляется всем корпусом. 

5. Начинать массаж следует с прекардиального удара. Кулаком с 

высоты 15-20 см нанести два удара по грудной клетке в точке 

компрессии( рис. 22 ). 

Рис. 22 Нанесение прекардиального удара 

6. Производить толчкообразные надавливания на нижнюю треть 

грудины с такой силой, чтобы прогнуть ее по направлению к по­

звоночнику на 4-5 см, частота сжатий 60-80 в мину'I)'. Силу 

толчка следует соизмерять с упругостью грудной клетки( рис. 

23). 

Рис. 23 'выполнение непрямого массажа сердца 
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7. После толчка грудная клетка должна распрямиться, руки при 

этом не снимают, но и не препятствуют ее растравлению. Про­

должительность сдавления и расслабления должны быть одина­

ковой (l:l). 

8. Если реанимацию производит один человек, то через каждые 15 

надавливаний на грудину он должен, прекратив массаж, произ­

вести 2 сильных быстрых вдоха. 

9. При участии в реанимации двух человек следует производить 

одно вдувание в легкие после каждых 5 надавливаний на груди­

ну. 

1 О.При осуществлении реанимации двумя человеками, для коорди­

нации своих действий, осуществляющему массаж следует гром­

ко считать толчки. Вдох осуществляется на пятом движении 

грудной клетки вверх. 

1 1.Не допускается длительная пауза во время осуществления вдо­

ха. 

12.Эффективность массажа сердца оценивается по появлению 

пульса на сонных артериях, повышению АД до 60-80 мм.рт.ст., 

сужению зрачков и появлению реакции их на свет, исчезнове­

нию синюшной окраски; последующему восстановлению само­

стоятельного дыхания. Контроль эффективности осуществляет 

человек проводящий вентиляцию легких, проверяя пульс снача­

ла через 1 минуту после начала реанимации, затем каждые 2-3 

минуты. В случае реанимации одним человеком, после серии 

толчков, продолжая массаж одной рукой, второй проверяют 

пульс и реакцию зрачков. 

13.Если при проведении реанимации в течение первых 2-3 минут 

результатов нет, необходимо: 
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а) проверить правильность реанимации; 

б) осуществить централизацию кровообращения - приподнять ноги 

больного на 15 градусов; 

в) увеличить силу массажных толчков и глубину вдохов, соблюдая 

ритм массажа. 

14.Если через 30-40 минут от начала массажа сердца и ИВЛ сер-

дечная деятельность не восстанавливается, реанимацию целесо­

образно прекратить. 

15.При появлении явных признаков смерти реанимация может 

быть прекращена раньше. 

Примечания: 

1. Детям закрытый массаж сердца следует проводить одной рукой, 

а у грудных детей - кончиками двух пальцев с частотой 100-120 

надавливаний в минуrу, точка приложения пальцев у детей до 1 

года - у нижнего конца грудины. 

2. Грубое проведение наружного массажа сердца может привести 

к перелому ребер с повреждением легких и сердца, разрыву же­

лудка и печени. 

ДЕСМУРГИЯ 

В настоящее время наиболее часто применяются бинтовые повязки. 

Они имеют ряд преимуществ: 

1. Обеспечивают надёжную фиксацию перевязочного материала 
2. Удобны для больных. 
3. Могут легко быть модифицированы. 

Материальное оснащение :бинты (узкие, средние, широкие), марле-

вые салфетки, индивидуальный перевязочный пакет. 

При наложении любой повязки следует соблюдать общие правила. 
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Положение хирурга: 

-Хирург должен стать к пациенту лицом, чтобы следить за реакцией 

пациента. 

Положение пациента: 

-Больного необходимо уложить или посадить, положить конечность 

на подставку. 

-Обеспечить свободный доступ к бинтуемой части тела. 

-БиН'Iуемая часть тела должна находиться на уровне груди бинтующе-

го 

-Во время бинтования часть тела на которую накладывается повязка 

должна быть неподвижной. 

-Придать бинтуемой конечности функционально выгодное положе­

ние. 

Положение бинтуемой конечности: 

Верхняя конечность. 

Плечевой сустав - плечо приведено к телу, свободно свисает, ротиро­

вано кнутри. 

Локтевой сустав - сгибание 90 градусов, среднее положение между 

супинацией и пронацией. 

Кисть - тыльное сгибание 10-15 градусов, пальцы полусогнуты, 1 

палец противопоставлен остальным. 

/-lи,жняя конечность. 

Тазобедренный сустав-разгибание 180 градусов 

Коленный сустав-разгибание 180 градусов. 

Голеностопный сустав-сгибание 90 градусов. 

ТЕХНИКА БИНТОВАНИЯ 

1 )Выбрать соответствующий размер бинта. 
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2)Наложить фиксируемый перевязочный материал на поврежденный 

участок тела. 

3)Взять головку бинта правой рукой, начало полотна левой. 

4 )Головка бинта должна быть открытой, свободная часть полотна не 

должна превышать 15-20 см. 

5)Бинтовать от периферии к центру, от ~:еповрежденного участка к 

поврежденного. 

б)Бинтовать слева направо. Примечание: повязки на правый глаз, пра­

вое ухо, правый плечевой сустав, правую молочную железу следует 

накладывать справа налево. 

7)Головка бинта раскатывается правой рукой, при этом левой рукой 

необходимо удерживать повязку и расправлять ходы бинта. 

&)Головка бинта раскатывается свободно, не отрывая рук от бинтуе­

мой поверхности, без предварительного отматывания и растягивания 

бинта по воздуху. Рука должна следовать за головкой бинта. 
/ 

9)Начинать повязку следует с наложения циркулярных туров. 

1 О)Полотно бинта накладывается равномерно без образования «кар­

маною>, края не должны отставать от поверхности тела. Каждый по­

следующий тур должен перекрывать предыдущий на 1/3-2/3. 

11 )При наложении повязки на участки тела конической формы, необ­

ходимо делать перегибы полотна бинта. 

12)Нельзя фиксировать концы бинта на области раны, сгибательных и 

опорных поверхностях. 

13)После наложения повязки необходимо проверить правильность на­

ложения, проконтролировать чтобы повязка не мешала движениям, не 

вызывала сдавления тканей. 
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ТРЕБОВАНИЯ К КАЧЕСТВУ НАЛОЖЕНИЯ БИНТОВОЙ ПО­

ВЯЗКИ 

1. Повязка должна надежно фиксировать перевязочный материал. 

2. Повязка должна хорошо удерживаться на теле больного. 

3. Повязка должна быть удобной для больного. 

4. Повязка должна быть аккуратной и красивой. 

ПОЛЬЗОВАНИЕ ПАКЕТОМ ПЕРЕВЯЗОЧНЫМ ИНДИВИДУ­

АЛЬНЫМ 

Показания: все виды ран и ранений, пневмоторакс, ожоги и от­

морожения. 

МатериШ1ьное оснащение: индивидуальный перевязочный 

пакет. 

Методика выполнения: 

1. Вокруг раны кожу смазать йодонатом или каким-либо антисеп­

тиком. 

2. Вскрыть прорезиненную оболочку пакета, для этого имеется не-

большой надрез. 

3. Извлечь пакет в бумажной обертке. 

4. Бумажную оболочку вскрыть. 

5. Правой рукой взять головку бинта. Левой рукой развернуть по­

душечки, при этом прикасаясь только к той стороне их, которая 

прикреплена к бинту (эта сторона, как правило, обозначена 

красной или черной ниткой). 

6. Подушечки наложить на раневую поверхность чистой стороной 

(стерильной). В случае сквозного ранения одну подуше•rку по­

местить на входное отверстие, вторую переместить по бинту, не 
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касаясь стерильной стороны пальцами или кожи пострадавшего, 

и уложить на выходное отверстие. При одной ране обе поду­

шечки уложить одну поверх другой. 

7. Подушечки укрепить циркулярными ходами бинта. 

НАЛОЖЕНИЕ ОККЛЮЗИОННОЙ (ГЕРМЕТИЗИРУЮЩЕЙ) 

ПОВЯЗКИ ПРИ ОТКРЫТОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ 

Показания: проникающие ранения грудной клетки. 

Материальное оснащение: Индивидуальный перевязочный па­

кет или целлофан от системы для внутривенных вливаний, средние 

или большие бинты. 

Методика выполнения: 

1. Ран,у на поверхности грудной стенки обработать антисептиком; , 
// ( 
tY..J...1 [ t t. t ~ ~ 1. 1 . и J i l ' ! ' 

2. Прорезиненную стерильную сторону перевязочного пакета 

ц~П1~тно уложить на рану. 

3. Обе подушечки пакета стерильной стороной, к которой не при­

касались руками, наложить на прорезиненную оболочку. 
'; 

4. При сквозном ранении прорезиненную оболочку разорвать на 

I.{ .J...": две части и ими предварительно закрыть раны грудной клетки, 

после чего одну подушечку уложить на входное отверстие, а 

другую передвинуть по бинту и поместить на выходное отвер-

стие. 

5. Марлевые подушечки укрепить ходами бинта. 

6. Бинт закрепить булавкой. 

Примечание. При отсутствии индивидуального перевязочного 

пакета окклюзионную повязку можно наложить, используя клеенку, 

целлофан, лейкопластырь (черепицеобразная повязка). 
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Рис. 24 Наложение окклюзионной повязки на грудную клетку 

ПОВЯЗКА "ЧЕПЕЦ" 

Показания: Ранения головы, для остановки кровотечения и 

фиксации перевязочного материала. 

Материальное оснащение: бинты средние ( 10-12 см) 

Методика выполнения: 

1. От бинта отрезать завязку длиной около метра. 

2. Расположить ее на середине темени, удерживая концы руками 

помощника или больного. 

3. Бинт первым циркулярным туром закрепить вокруг лба и затыл­

ка. 

4. Продолжать его разворачивание до завязки. 

5. Бинт обернуть вокруг завязки и вести с другой стороны по за­

тылку до завязки. 

6. Снова обернуть бинт вокруг завязки и провести несколько выше 

закрепляющего тура дальше вокруг головы. 
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7. Полностью закрыть волосисrую часть головы повторными хо­

дами бинта 

8. К одной из завязок привязать бинт, а саму завязку закрепить под 

подбородком. 

Рис. 25 Последоватмьиость наложения повязки «Чепец>> 

ПОВЯЗКА "УЗДЕЧКА" 

/ f ~ l • i ~ t ; 
Показания: повреждения лица, подбородочной области и воло-

систой части головы. 

Материальное оснащение: бинты средние ( 10-12 см) 

Методика выполнении: ; ( 

1. Бинт закрепить вокруг головы круговым rуром через затылоч­

ные и лобные бугры. 

2. Провести бинт через затылок к подбородку. 

3. Пройдя под подбородком, перевести бинт на левой щеке в вер­

тикальный ход. 

4. Подняться впереди уха к темени. 

5. Проведя бинт через теменную область спуститься к подбородку . 
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6. Наложить необходимое для закрытия теменной области количе­

ство вертикальных rуров (ушная раковина не закрывается). 

7. Провести бинт через подбородок к затьmку. 

8. Закрепить вокруг головы горизонтальными круговыми rурами. 

Рис. 26 Наложение повязки <<уздечка>). 

ПОВЯЗКА НА ОДИН ГЛАЗ (МОНОКУЛЯРНАЯ) 

Показания: закрепление перевязочного материала в области 

~·лаза при заболеваниях и повреждениях. 

Материtтьное оснащение: бинты средние ( 10-12 см), салфетки 

малые. 

Методика выполнения: 

1 . На глаз наложить салфетку. 

2. Наложить циркулярный ryp вокруг головы через лобные и за­

тылочные бугры. 

1. Бинт опустить вниз сзади,провести под мочкой уха с больной 

стороны через щеку вверх и закрыть этим ходом больной глаз. 

с 'нслатh циркулярный ход вокруг головы. 
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5. Далее чередуя ~уры выполнить 2-3 хода до полного закрытия 

глаза. 

Рис. 27 Наложение монокулярной повязки. 

ПОВЯЗКА НА ОБА ГЛАЗА (БИНОКУЛЯРНАЯ) 

Показания: закрепление перевязочного материала в области 

глаза при заболеваниях и повреждениях. 

Материш~ьное оснащение: бинты средние (10-12 см),салфетки 

малые. 

Методика выполнения: 

1 . На правый глаз наложить салфетку 

2. Бинт закрепить вокруг головы круговым ходом. 

3. Далее провести его из-за мочки уха на лоб,закрывая правый 

глаз. 

4. Закрепить циркулярно вокруг головы. 

5. Наложить салфетку на левый глаз. 
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6. Провести бинт со лба под мочку левого уха на затылок,закрывая 

левый глаз. 

7. Чередуя ходы, повязку закрепить вокруг головы. 

Рис. 28 Наложение бшюкулярной повязки 

КРЕСТООБРАЗНАЯ ПОВЯЗКА НА ШЕЮ И ЗАТЫЛОК 

Показания: ранения задней'поверхности шеи и зат~1лочной об-

ласти. 

Материальное оснащение: бинты средние (10-12 см) 

Методика выполнения: 

1. Наложить два-три циркулярных круговых тура вокруг головы 

(область лба). 

2. Спуститься за ухо вниз на шею. 

3. Обойти шею спереди. 

4. Провести бинт вверх за ухо и вокруг головы. 

5. Повторить ходы пока не закроется задняя поверхность шеи. 
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Рис. 29 Крестообразная повязка на шею и затылок 

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ПОВЯЗКА НА МОЛОЧНУЮ ЖЕЛЕЗУ 

ПоказаЮtя: Воспалительные заболевания и ранения молочной 

железы. 

Материальное оснащение: бинты широкие. 

Методика выполнения: 

J .Наложить 2-3 циркулярных фиксирующих тура ниже молочной же­

лезы вокруг грудной клетки. 

2.Провести бинт косо вверх от больной стороны к противоположному 

надплечью,охватывая молочную железу с нижневнутренней стороны. 

3.По спине спустить бинт в подмышечную впадину на больной сторо-

не. 

4.Перевести бинт в циркулярный 'I)'P и направить его горизонтально, 

охватывая молочную железу с нижне-наружной стороны и приподы-

мая ее. 

5.Прификсировать предьщущие туры циркулярным туром. 

6.Повторять действия, указанные в п.п.2-5,постоянно смещаясь вверх 

и прикрывая предыдущий тура 2/3 до закрытия железы. 
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7.Завершить повязку циркулярным туром. 

R.Конец бинта закрепить булавкой. 

\ 

Рис. 30 Повязка на молочную железу 

КОЛОСОВИДНАЯ ПОВЯЗКА НА ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ 

Показания: ранения плечевого сустава и закрытые травмы, 

пюйно-воспалительные заболевания подмышечной области, плечево-

1·0 пояса, верхней трети плеча, артриты плечевого сустава, артрозы. 

Материальное оснащение: бинты широкие. 

Методика выполнения: 

•, 
1. Бинт провести вокруг верхней трети плеча. 

2. По наружной поверхности поврежденного плеча провести сзади 

через подмышечную впадину на плечо. 

\. Провести по спине через здоровую подмышечную впадину на 

11ереднюю поверхность грудной клетки. 

·1. 1 lеревести бинт на плечо, перекрещивая ранее наложенный тур 

11 л.елая с внутренней стороны петлю вокруг плечевой кости. 
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5. После перехлеста в области плечевого сустава бинт снова ло­

жится на предыдущий тур (он должен закрывать его на 2/3 ши­

рины). 

6. Полностью повторять его ход, идя в подмышечную впадину на 

здоровой стороне. 

7. Ходы бинта повторять, пока не закроется весь сустав. 

8. Конец бинта закрепить на груди булавкой. 

Рис. 31 Наложение колосовидной повязки на плечевой сустав 

"ЧЕРЕПАШЬЯ" (СХОДЯЩАЯСЯ) ПОВЯЗКА НА ЛОКТЕВОЙ И 

КОЛЕННЫЙ СУСТАВЫ 

Показания: заболевания сустава и травмы. 

Материальное оснащение: средние или широкие бинты (8-

10) 

Методика выполнения: g ~;с,), Q~ ~ t ц L' 1 1 ~ L{ , 1 . 

1. Согнуть конечность в локтевом суставе под yr лом 90°. 

2. Бинт закрепить круговым ходом в верхней трети предплечья. 
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3. Перевести бинт на нижнюю треть плеча, косо пересекая сгиба­

тельную поверхность локтевого сустава. 

4. Провести бинт горизонтально вокруг плеча. 

5. После восьмиобразных перекрестков на сгибательной поверх­

ности локтевого сустава горизонтальные ходы бинта постепенно 

сближать, накладывая их друг на друга. 

6. После того, как разгибательная поверхность локтя закроется по­

вязку закрепить циркулярными турами. 

7. Таким же способом повязка накладывается на коленный сустав. 

5 3 

Рис. 32 Сходящаяся черепашья повязка на коленный сустав 

1•АСХОДЯЩАЯСЯ (ЧЕРЕПАШЬЯ) ПОВЯЗКА НА ЛОКТЕВОЙ 

И КОЛЕННЫЙ СУСТАВЫ 

Показания: травмы и заболевания сустава. 

Материаr1ьное оснащение: средние Wlи широкие бинты (8-10 

' ,, ) 
1\1\· пщика выполнения: 

1 . Согнуть конечность в коленном суставе под углом 160°. 
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2. Бинт закрепить круговым ходом через надколенник. 

3. Провести бинт через подколенную ямку на голень. 

4. Прикрывая предыдущий тур на Yz, бинт провести вокруг голени 

через подколенную ямку на бедро,. 

5. Далее, также прикрывая предыдущий тур на Yz, бинт провести 

вокруг бедра через подколенную ямку на голень, 

6. Ходы бинта, перекрещиваясь в подколенной ямке, попеременно 

проводить ниже и выше. 

7. Повязку закрепить в нижней трети бедра. 

8. Аналогичным способом повязка накладывается на локтевой 

сустав. 

Рис. 33 Расходящаяся черепашья повязка на коленный сустав 

ПОВЯЗКА НА ПАЛЕЦ. 

Показания: ранение и заболевание пальца, ожоги. отморожение. 

Материальное ос11аще1111е: Узкий бинт (шириной 5-7 см) 

Методика выполнения: 

1. Наложить круговой ход в лучезапястной области. 
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2. Направить бинт по тылу кисти к кончику пальца. 

3. Наложить спиральные ходы от кончика до основания пальца, 

так чтобы палец был прикрыт на всем протяжении кроме кончи­

ка. 

4. Возвратиться по тылу кисти на лучезапястный сустав. 

5. Круговым ходом фиксировать повязку. 

КОЛОСОВИДНАЯ ПОВЯЗКА НА ПЕРВЫЙ ПАЛЕЦ. 

Показания: ранение и заболевание 1 пальца, ожоги, отморожение. 

Материальное оснащение: Узкий бинт (шириной 5-7 см) 

Методика выполнения: 

1.Наложить круговой тур в области лучезапястного сустава. 

2.Направить бинт по тьmьной поверхности к кончику 1 пальца. 

3.Наложить спиральный ход у кончика пальца, не прикрывая его. 

4.Направить бинт на ладонную поверхность лучезапястного сустава. 

5.Круговым ходом закрепить предыдущий тур. 

6.Повторно направить бинт по тыльной поверхности кисти к дисталь­

ной фаланги l пальца. 

7.Повторять ходы, указанные в п.п.3.4.6,продвигаясь к основанию 

пальца. 

8.Круговым ходом фиксировать повязку на лучезапястном суставе. 

НОЗВРАЩАЮШАЯСЯ ПОВЯЗКА НА КИСТЬ («ВАРЕЖКА»). 

llоказания: ранение и заболевание кисти, ожоги, отморожение. 

М11териальное оснащение: Узкие бинты (шириной 5-7 см) 

.Мt•1одика выполнения: 

1 . 1 lаложить круговой ход на лучезапястный сустав. 

1 1 lсрегнуть бинт на 90 градусов. 

79 



3. Провести бинт по тьmьной поверхности кисти к кончикам паль-

цев. 

4. Перегнуть бинт на ладонную поверхность. 

5. Провести бинт до лучезапястного сустава. 

6. Перегнуть бинт на 90 градусов и провести по ладонной поверх-

ности к кончикам пальцев. 

7. Перегнуть бинт на тыльную поверхность. 

8. Провести бинт до лучезапястного сустава. 

9. Действия,указанные в п.п.2,3,4,5,6,7,8 повторить 3-4 

раза,прикрывая 4 пальца. 

1 О.Очередной раз возвратившись на тыльную поверхность лучеза­

пястного сустава,перегнуть бинт на 90 градусов. 

1 ! .Закрепить круговым ходом предыдущие туры. 

12.Провести бинт по тьmьной поверхности кисти к кончикам паль­

цев. 

13.Наложить спиральные ходы от кончиков пальцев до их основа­

ния. 

14.Возвратить бинт по тыльной поверхности кисти к лучезапяст­

ному суставу. 

15.Закрепить повязку круговым ходом вокруг лучезапястного сус­

тава. 
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Рис. 34 Повязка на все пальцы кисти «Варежка» 

ПОВЯЗКА НА ВСЕ ПАЛЬЦЫ КИСТИ - "ПЕРЧАТКА" 

Показания: ранение и заболевание всех пальцев кисти, ожоги, отмо-

рожение. 

Материш~ьное оснащение: Узкие бинты (шириной 5-7 см) 

Методика выполнения: 
..: ) t l(>..1_1 { 

1. Повязку начинают накладывать с У пальца. 
'··"; ,,... ,.·, "--\l't> 

/ / 

c~U"bo,,,: ! , \.J.I 
;· ' 

\., 
2. В нижней трети предплечья наложить круговые фиксирующие 

ходы. 

3. Бинт косо провести от лучевого края лучезапястного сустава по 

тыльной поверхности по направлению к IV межпальцевому 

промежутку. 

4. От ногтевой фаланги к основанию пальца наложить обычную 

спиральную повязку. 

5. Закончив бинтование пальца, бинт перевести на тыл кисти и ко­

со направить к локтевой стороне лучезапястного сустава. 
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6. Сделав полукруг на ладонной поверхности лучезапястного сус­

тава, бинт с лучевой стороны через тыл запястья перевестит к Ш 

межпальцевому промежутку и произвести наложение спираль­

ной повязки на IV палец. 

7. Так же бинтуют и все остальные пальцы. 

Рис. 35 Наложение повязки на пальцы кисти 

ПОВЯЗКА ДЕЗО 

Показания: фиксация верхней конечности при переломах, вы-

вихах плеча и ключицы. 

Материальное оснащение: широкие бинты ( 14х7 см),ватно­

марлевая подушечка. 

Методика выполнения: 

l. В подмышечную впадину вложить ватную подушечку (валик). 

2. Предплечье согнуть в локтевом суставе под прямым углом. 

3. Руку перевести на грудь. 

4. Бинтование начать со здоровой стороны. 
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5. Первым туром плотно прижать плечо к грудной клетке 

6. Второй тур-бинт через подмышечную впадину здоровой сторо­

ны 

7. провести по передней поверхности груди косо на надплечье 

больной стороны, спуститься вниз под локоть по задней по­

верхности больного плеча. 

8. Третий тур-обогнуть локтевой сустав и поддерживая предпле­

чье, направить бинт косо вверх в подмышечную впадину здоро­

вой стороны, провести бинт на больное надплечье по задней по­

верхности грудной клетки. 

9. Четвертый тур- по передней поверхности больного плеча про­

вести бинт под локоть огибая предплечье, по задней поверхно­

сти грудной клетки направить в подмышечную впадину здоро­

вой стороны. 

10.Туры повторять вплоть до полной фиксации плеча. 

Рис. 36 Наложение повязки Дезо 
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ВОСЬМИОБРАЗНАЯ ПОВЯЗКА НА ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУС­

ТАВ. 

Показания: повреждения и заболевания голеностопного сустава. 

Материальное оснащение:средние бинты (8-10 см). 

Методика выполнения: 

1. Наложить круговой закрепляющий тур над голеностопным сус-

тавом. 

2. Бинт перевести на стопу по тыльной поверхности голеностоп-

ного сустава. 

3. Провести бинт вниз на подошву и вокруг стопы. 

4. Далее вверх на голень по тыльной поверхности сустава. 

5. Затем, чередуя, повторять второй и третий туры, до полной 

фиксации сустава 

6. Зафиксировать повязку круговым туром над голеностопным 

суставом . 

• 

Рис. 37 Наложение восьмиобразной повязки на голеностопный сустав 
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ПЕРЕВЯЗКА РАНЫ 

Показания: 

Контроль за течением раневого процесса, дренажами, механическое 

очищение, дезинфекция раны и ее краев. 

Материальное оснащение: 

Фартук, маска, очки, перчатки,ножницы,пинцеты - 2,лоток,шарики, 

салфетки стерильные, бинт стерильный, 70-96 % раствор спирта, 1 % 

раствор йодоната,флаконы с растворами антисептиков,клеол. 

Методика выполнения: 

1. Надеть фартук, маску, очки, помыть руки с мылом, высушить 

салфеткой, обработать 96 % раствором спирта, надеть перчатки, обра­

ботать их 96 % раствором спирта. 

2. Снять имеющуюся повязку: рассечь ножницами вне проекции 

раны с соблюдением мер предосторожности (избегайте повреждения 

кожи) и удалить пинцетом вдоль раны, придерживая кожу. Если про­

питанная раневым отделяемым повязка высохла, обильно смочить ее 

3% раствором перекиси водорода или антисептиком перед удалением. 

3. Оценить состояние раны, краев раны, наличие или отсутствие 

отделяемого из раны или по дренажам. 

4. Сrустки крови, раневое отделяемое удалить орошением анти­

септика и стерильными шариками в пинцете (сухими или смоченными 

антисептиком), резиновый выпускник - пинцетом или влажным ша­

риком. 

5. Просушить рану, кожу вокруг нее. 

(1. Обработать кожу вокруг раны 70 % раствором спирта или 

1фиром до чистоты. 

7. Обработать кожу вокруг раны 1 % спиртовым раствором Jio-
111 н~ата. 

Н Наложить асептическую повязку. 
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Примечание: удаление старой повязки проводится одним пинцетом, а 

все последующие этапы туалета раны - вторым. По показаниям перед 

перевязкой проводится анестезия. 

СНЯТИЕ ШВОВ С РАНЫ. 

Показания: Удаление шовного материала с заживающей раны. 

МатериШlьное оснащение: Фартук, маска, резиновые перчат­

ки,пинщ""Ты (хирургический или анатомический), шарики, салфетки 

стерильные, 70-96 % раствор спирта, 1 % раствор йодоната, лоток, 

ножницы. 

Методика выполнения: 

1. Обработать линию швов раствором йодоната, спиртом. 

1 . Пинцетом захватить узел и тянуть за него по линии шва до по­

явления из тканей белой нити. 

2. Подвести острую браншу ножниц под нить и пересечь .. 

3. Пинцетом извлечь шовную нить (лигатуру) и сбросить в лоток. 

Рис. 38 Снятие швов с раны 

5. Обработать кожу расвором йодоната. 

6. Наложить асептическую повязку. 
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Примечание: описанный способ применим для снятия простых узло­

вых швов. Швы различных модификаций (адаптирующие, косметиче­

ские и др.) снимает обычно врач, или медсестра под контролем врача. 

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ 

Иммобwшзация - создание неподвижности поврежденной час­

ти тела во время транспортировки (транспортная иммобилизация) или 

на период лечения (лечебная иммобилизация). 
~ 

Цели транспортной иммобилизации:· 'предотвращение вторично-

го смещения костных отломков, повреждения окружающих тканей, 
•,; 

сосудов и нервов;',~' уменьшение болевого синдрома; ··nрофилактика 

". травматического шока; профилактика инфекционных осложнений 
' 

ран, создание возможностей для транспортировки пострадавшего в 

медицинское учреждение, где ему будет проведено полноценное ле-

чение. 

Транспортная иммобилизация осуществляется с помощью .мяг­

ких повязок, разнообразных шин заводского изготовления: деревян­

ных, фанерных, проволочных, сетчатых, пластмассовых, пневматиче-

с к их. 

Показания: массивные повреждения мягких тканей, ожоги, от-

морожения, синдром длительного сдавления, повреждения кровенос-

11 ых сосудов, нервных стволов, костей, суставов. 

Материальное оснаще11ие: 

Лестничные шины Крамера, шина Дитерихса, бинты. 
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ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНО­

СТИ ШИНОЙ КРАМЕРА 

Показания. Повреждения надrmечья, переломы плечевой кости, по­

вреждения плечевого и локтевого суставов. 

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПЕРЕЛОМЕ ПЛЕЧА. 

В целях создания покоя поврежденной конечности шина должна 

обеспечить фикс~цию плечевого, локтевого и лучезапястного суставов 

поврежденной конечности. 

Методика выполнения: 

1. Перед иммобилизацией ввести обезболивающие препараты. 

2. Если шина не подготовлена, то перед наложением ее обмотать 

мягким материалом (ватой и бинтом). 

3. На костные выступы наложить ватные прокладки для профи­

лактики пролежней.Во избежание дополнительной травматиза­

ции поврежденной конечности шину можно наложить поверх 

одежды и обуви. 

4. Смоделировать шину. К верхнему концу шины по углам привя­

зать две длинные тесьмы или узкие полосы бинта. Если при на­

ложении выясняется, что шина неправильно смоделирована, не­

обходимо снять ее, заново смоделировать, и только затем нало­

жить снова. 

5. Иммобилизируемой конечности придать средне-

физиологическое положение: в подмышечную впадину вложить 

небольшой ватный валик для незначительного отведения плеча 

(до 20° ); предплечье в локтевом суставе согнуть под углом 90° 
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и придать положение среднее между супинацией и пронацией; 

кисть разогнуть в лучезапястном суставе до угла 45°. 

6. Уложить предплечье и кисть от основания пальцев на один из 

концов шины и, захватив свободной рукой другой конец, напра­

вить шину по задне-наружной поверхности конечности через 

надплечье и спину до надплечья здоровой стороны, где и зафик­

сировать рукой. 

7. Затем, чтобы верхний конец шины не смещался, его зафиксиро­

вать тесемками спереди и сзади здорового плечевого сустава, 

после чего тесемки связать на нижнем конце шины в области 

кисти. 

8. Шину на конечности закрепить бинтовыми повязками (спираль­

ной, черепашьей, колосовидной). 

9. Руку подвесить к шее тесемками широкого бинта или при по­

мощи косынки. 

10.Транспортировать пострадавшего в ЛПУ в сидячем положении 

в сопровождении медицинского работника. 

Рис. 39 Транспортная иммобилизация верхней конечности лестничной 

шиной Крамера. 
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ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ГОЛЕНИ И СТОПЫ 

Показания: повреждения голени, голеностопного сустава и сто-

пы. 

В целях создания покоя поврежденной конечности шина должна 

обеспечить фиксацию коленного и голеностопного суставов. 
. --·-·· ---~----~-,_-... _ .... ,.,,_,__ --······ ' - - --

Методика выполнения: 

l. Иммобилизацию производят лестничными шинами Крамера от 

кончиков пальцев до средней трети бедра. 

2. Больному ввести наркотические аналгетки ( омнопон, промедол, 

морфин). 

3. Одну шину смоделировать для задней поверхности, изгибая ее 

соответственно профилю конечности. Ею достигается хорошая 

иммобилизация. Стопу при этом устанавить под прямым углом 

по отношению к голени. 

4. Для лучшей фиксации переломов костей голени рекомендуется 

дополнительно наложить еще 2 шины по бокам голени так, что­

бы они обхватывали стопу в виде стремени. 

5. Шины зафиксировать марлевыми бинтами. 

6. Пострадавшего транспортировать в ЛПУ лежа на спине. 

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ БЕДРА ЛЕСТНИЧ­

НЫМИ ШИНАМИ 

Показания: повреждение тазобедренного и коленного суставов, пере­

лом бедра, при отсутствии шины Дитерихса. 

В целях создания покоя поврежденной конечности должна быть обес­

печена фиксация тазобедренного, коленного и голеностопного суета-

вов. 
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Методика выполнения: 

1. Перелом бедра и поврежденные суставы могут быть иммобили­

зованны 3-мя, а лучше 4-мя лестничными шинами Крамера. 

2. Больного уложить и ввести наркотические обезболивающие 

( 1 %-2% раствор промедола 1 мл, омнопона и др.) 

3. На костные выступы конечности наложить ватно-марлевые про­

кладки 

4. Шину 11 О см длиной, отмоделированную соответственно вы­

пуклости пятки и икроножной мышцы, уложить по задней по­

верхности конечности с загибом на стопу (до кончиков паль­

цев). 

5. Две другие шины, скрепленные между собой по длине, уложить 

по наружной поверхности тела от подмышечной впадины до 

стопы с охватом ее (дистальный конец шины изгибается). Такая 

укладка шин предупреждает подошвенное отвисание стопы. 

6. При наличии достаточного количества лестничных шин целесо­

образно 4-ю шину уложить по внутренней поверхности бедра и 

голени, а нижний конец ее также изогнуть в форме буквы Г -

ДЛЯ ПОДОШВЫ. 

7. Шины укрепить марлевыми бинтами. 

8. При первой возможности лестничные шины должны быть заме­

нены шинами Дитерихса. 

9. Пострадавшего транспоровать в ЛПУ в лежачем положении на 

спине в сопровождении медицинского работника. 

Примечание. 

1. При наличии у пострадавшего артериального кровотечения, на 

конечность накладывают ленточный жгут до осуществления 
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иммобилизации, таким образом, чтобы его можно было снять, 

не нарушая ее. Наложенный жгут нельзя закрывать повязкой, 

располагать над ним подкладочный материал и туры бинта. На­

ложение жгута должно быть четко обозначено с указанием вре­

мени (прикрепленная записка). 

2. При наличии раны ее следует закрыть асептической повязкой до 

наложения шины. 

3. При закрытых переломах пред наложением транспортной шины 

необходимо произвести легкое вытяжение конечности с коррек­

цией ее оси. При открытых переломах делать этого нельзя из-за 

возможного смещения выстоящих из раны загрязненных отлом­

ков под мягкие ткани, что дополнительно загрязняет рану. 

4. Во избежание нанесения дополнительной травмы транспортную 

иммобилизацию желательно осуществлять с помощниками, ко­

торые удерживают конечность в нужном положении. 

5. В зимнее время конечность с наложенной шиной необходимо 

дополнительно утеплять. 

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ НИЖНЕЙ КОНЕЧНО­

СТИ ШИНОЙ ДИТЕРИХСА 

Показания: 

Переломы бедра различной локализации; травматические поврежде­

ния тазобедренного и коленного суставов. 

Материальное оснащение: 

Шина Дитерихса, лестничная шина Крамера, марлевые бинты. 

Составные части шины Дитерихса: внутренний и наружный раздвиж­

ные костыли с фиксируюшими ремнями, подстопник с натягивающей 

веревкой, палочка-закрутка. 
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Методика выполнения: 

1. Аккуратно, придерживая поврежденную конечность выше и 

ниже места перелома (деформации), уложить пострадавшего на 

спину. 

2. Раздвинуть бранши костылей до необходимой длины, учитывая, 

что наружный должен упираться в подмышечную ямку, а внут­

ренний - в промежность; костыли должны выступать за край 

стопы приблизительно на 15 см; места соединения раздвижных 

браншей зафиксировать дополнительно бинтом. 

3. Закрепить подстопник поверх обуви при помощи ремней и бин­

тов. Важно: прочно фиксировать подстопник. 

4. Вставить дистальные концы костылей в проушины подстопни­

ка, создав упор в подмышечную ямку и промежность соответст­

венно для наружного и внутреннего костылей. 

5. Дистальную часть наружного костыля ввести в скобу установ­

ленной перпендикулярно подвижной планки внутреннего кос­

тыля. 

6. Прочно фиксировать костыли к телу и бедру при помощи рем­

ней. 

7. По задней поверхности конечности уложить лестничную шину 

от голеностопного сустава до поясничной области. Предвари­

тельно отмоделировать шину, согнув ее в соответствии с изги­

бами голени, подколенной ямки и ягодицы. 

8 . .Прочно прибинтовать шины к конечности и туловищу. 

9. Натягивающую веревку провести через отверстие в откидной 

планке и вращая палочку-закрутку произвести вытяжение ко­

нечности. 
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1 O.ПpJ:f необходимости длительной транспортировки дополнитель­

но зафиксировать шину гипсовыми кольцами и поясным рем­

нем. 

Рис. 40 Транспорт11ая иммобилизация перелома бедра шиной Дите­

рихса. 

ПРИГОТОВЛЕНИЕ И НАЛОЖЕНИЕ ГИПСОВОЙ ЛОНГЕТЫ 

Гипсовые лонгеты - это полоски прогипсованного бинта определен­

ного размера, сложенного в несколько слоев. 

Показания: лечебная иммобилизация при закрытых и открытых пе­

реломах костей, после вправления вывихов костей и репозиции от­

ломков. 

Материальное оснащение: гипсовые бинты, марлевые бинты ,вата, 

таз; вода, ножницы, резиновые перчатки, фартук. 

Методика выполнения: 
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Предварительно измерить полоской бинта длину и ширину необходи­

мой лонгеты по здоровой конечности пациента. Лонгета должна быть 

соответствующей длины и должна закрывать, как правило, % окруж­

ности поврежденной конечности. 

1. Согласно измеренной длине лонгеты, необходимой для пациен­

та, гипсовый бинт сложить в несколько слоев (для предплечья 5-

6 слоев, на голень 5-1 О слоев, на бедро - до 10-12-14 слоев гип­

сового бинта). Складывание бинта в лонгету определенной тол­

щины производится так, чтобы их концы не были толстыми, для 

чего ходы бинта на концах лонгеты заканчиваются ступенеоб­

разно. 

2. После этого готовую лонгету рыхло сложить с обоих концов к 

середине, концы получившейся полосы вновь загнуть к середи­

не, затем сложить пополам. 

3. Выступающие костные точки на конечности покрыть ватными 

прокладками. 

4. Замочить и отжать гипсовую лонгету, развернуть до первона­

чального состояния. 

5. Затем ее разгладить на весу или на столе. При разглаживании на 

весу медсестра удерживает лонгету за верхний конец, а врач ла­

донями кистей движениями устраняет неровности и складки. 

6. После этого лонгету уложить на конечность и смоделировать по 

ее форме и рельефу. 

7. Отмоделированную лонгету зафиксировать циркулярными ту­

рами марлевого бинт. Кончики пальцев не должны быть забин­

тованы или замазаны гипсом, так как по их температуре, цвету 

кожных покровов судят о сдавлении мягких тканей повязкой. 
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СНЯТИЕ ГИПСОВОЙ ПОВЯЗКИ 

Материальное оснащение: 

ножницы для разрезания гипсовых повязок, материальные ножницы, 

гипсовые ножи, гипсовые пилы. 

Примечание: Повязку можно разрезать каким угодно инструментом, 

но наиболее доступным являются ножницы Штилле. 

Методика выполнения: 

1. При пользовании ножницами Штилле режущую часть ножниц 

ввести между гипсом и введенным под него шпателем. 

2. Одной рукой приподнимть верхнюю ручку, благодаря чему ре­

зец, соединенный с ней, опускается, другой рукой при помощи 

нижней ручки проталкивать резец вперед 

3. Сближая обе руки, производить рассечение повязки. Можно 

пользоваться ножом и пилой. Эта процедура весьма утомитель­

ная и длительная. Разрезают слои гипса и постепенно их разво-

дят. 

Рис. 41 Снятие циркулярной rи11совой повязки. 
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4. Рассекать повязку следует над зоной с минимальным количест­

вом КОСТНЫХ ВЫС1)'ПОВ. 

5. Рассеченную повязку максимально развести в стороны и осто­

рожно снять. 

6. Кожу после снятия повязки протереть вазелиновым маслом или 

обмыть теплой водой. 

ИЗМЕРЕНИЕ ДЛИН КОНЕЧНОСТЕЙ 

Метод обследования больного с травмой или заболеванием опорно­

двигательного аппарата, позволяющий выявить укорочение или удли­

нение при сравнительной оценке длин обеих конечностей. 

Материш~ьное оснащение: сантиметровая лента. 

Методика выполнения: 

1. Расположить больного лежа на спине на твердой койке со щи­

том. 

2. Пальпаторно определить костные ориентиры, используемые в 

качестве начальной и конечной точки для измерения длины ко­

нечности (сегмента). 

3. Произвести измерение сантиметровой лентой расстояния между 

костными ориентирами. Записать результат. 

4. Аналогичным образом измерить длину противоположной ко­

нечности. 

5. В качестве исходных и конечных точек для измерения длин ко­

нечностей используют стандартные ориентиры - хорошо паль­

пируемые струкrуры опорно-двигательного аппарата (см. таб­

лицу). 

Таблица. Ориентиры для измерения длин конечностей 
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от -г--------- ~ 

Относительная длина Передне-верхняя ость таза 1 Внуч>енН:.~одыжка 
1 

нижней конечносп~: (Spina iliaca anterior supe-
rior) ---

1 Шиловндный отРоёток -1 Относительная длина Акромиальный отросток 

верхней конечности лопатки / лучевой кости или ног- / 
. тевая фаланга Ш пальца 1 

Абсолютная длина Верхушка большого 1 Щель коленного суета-
бедра вертела , ва (по наружной по-

1 верхности) 

Абсолютная длина Щель коленного сустава / Наружная лодыжка 
голени (по нар~й поверхнос~ 
~--

Абсолютная длина Акромиальный отросток 1 Верхушка локтевого 
плеча лопатки ОТJ)остка 

Абсолютная длина Верхушка локтевого lllиловидный отросток 

предплечья ОТJ)ОСТКа локтевой кости 

Рис. 42 Измерение оп~осительной длины н11жней конечности 

ПОСТАНОВКА ЗОНДА В ЖЕЛУДОК 

Показания: Аспирация желудочного содержимого. 

Материш~ьное оснащение: клеенчатый фартук, желудочный 

зонд, таз. 

Методика выполнения: 
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1.Усадить больного на стул, плотно к спинке. (При наличии зубных 

протезов последние снять). 

2.Поставить таз между ног больного. 

3 .Надеть на больного фартук так, чтобы конец фарrука опустился в 

таз. 

4.Зонд обильно смазать вазелином, растительным маслом или смочить 

водой. 

5.Ввести больному зонд до отметки 50-60 см. (для подавления рвотно­

го рефлекса больному предложить глубоко дышать). 

Рис. 43 Постановка зо1ща в жедудок 

6.К дистальному концу зонда присоединить шлриц Жане. 

7.Произвести аспирацию содержимого. (При необходимости желудок 

можно промыть водой использую воронку). 

8.Извлечь зонд. 

Примечание: Зонд замачивается в 3% растворе хлорамина на 1 час, 

затем промывается проточной водой, проводится предстерилизацион-

ная очистка и стерилизация. 

клизмы 

Введение через прямую кишку жидкостей с лечебной и диагностиче­

ской целью называется клизмой. Клизмы бывают: очистительные, си­

фонные, лекарственные. 
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ОЧИСТИТЕЛЬНАЯ КЛИ:JМА 

Показания: Очищение нижних отделов кишечника от каловых масс и 

газа при задержке сrула, перед лекарственной клизмой, а также с це­

лью подготовки больного к рентгенологическому, эндоскопическому 

исследованиям, органов мочевыделения и малого таза, перед опера­

циями, родами. 

МатериШlьное оснащение: 

Кружка Эсмарха, резиновые перчатки, клеенка, 1 - l ,5 л. воды (20° С), 

стерильный наконечник, вазелин или глицерин, судно. 

Методика выполнения: 

l .Надеть полиэтиленовый передник, перчатки. 

2.Поставить таз на пол. 

3.Накрыть кушетку клеенкой (клеенка должна свисать, касаясь края 

таза). 

4.Положить больного на левый бок на край кушетки. Ноги согнуты и 

подтянуты к живоrу (достигается расслабление мышц живота и об­

легчается прохождение воды в толсrую кишку). 

5.Налить в кружку Эсмарха 1,5 литра воды комнатной темпераrуры. 

6.Надеть стерильный наконечник. 

7. Смазать его вазелином или глицерином. 

В.Заполнить систему водой, открыв кран на резиновой rубке. 

9.Закрыть кран. 

l О.Развести левой рукой ягодицы. 

11. Правой рукой ввести наконечник в прямую кишку. 

12.Поднять кружку Эсмарха на высоrу 1 метр над кушеткой. 

13.Открыть кран. 
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Рис. 44 Введение наконечника клизмы в прямую кишку 

14.Ввести воду в прямую кишку. 

15. Закрыть кран. 

16.Извлечь наконечник. 

17.Больной укладывается на спину и глубоко дышит. (По возможно­

сти, вода задерживается на 5-7 минут). 

18.Клизма считается эффективной если с водой выходят каловые мас­

сы. 

Примечания: Наконечник промывается и дезинфицируется в 3% рас­

творе хлорамина в течение часа. Проводится предстерилизационная 

обработка и стерилизация одним из способов. 

СИФОННАЯ КЛИЗМА 

Сифонная клизма выполняется врачом. 

Показания: Очищение толстого кишечника от каловых масс и газа. 

отсутствие эффекта от очистительной клизмы и слабительных; подго­

товке больного к операции на толстой кишке; кишечной непроходи­

мости; отравлении. 

Mamepu(Ll1ьнoe оснащение: 
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резиновые перчатки, клеенка, 10 - 12 л. воды (20° С), воронка емко-

стью 1-1,5 литра, 2 толстых желудочных зонда соединенных стеклян­

ной трубкой, кувшин, вазелин, клеенчатый фартук. 

Методика выполнения: 

1.Сменить халат. 

2.Надеть полиэтиленовый передник, перчатки. 

3.Поставить таз на пол. 

4.Накрыть кушетку клеенкой (клеенка должна свисать касаясь края 

таза). 

5.Положить больного на левый бок на край кушетки. (Ноги согнуты и 

подтянуты к животу-достигается расслабление мышц живота и облег­

чается прохождение воды в толстую кишку). 

6.Смазать конец толстого желудочного зонда вазелином. 

7.Ввести зонд в прямую кишку на сколько возможно. (Если зонд не 

входит, то необходимо очистить ампулу прямой кишки от кала). 

Рис. 45 Сифонная клизма (объяснения в тексте) 

8. Подсоединить воронку к дистальному концу зонда 

9. Удерживая воронку на уровне больного наполнить ее жидкостью и 

поднять на l метр. Как только уровень убывающей воды достигнет 

устья воронки, ее опускают над тазом ниже уровня больного не пере-
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ворачивая до тех пор, пока вода не заполнит воронку. Воронка накло­

няется и содержимое выливается в таз самотеком. 

1 О.Снова наполнить водой воронку и процедуру повторить. По мере 

промывания кишечника, зонд продвигается дальше и дальше на 30-40 
,,_,~" .............. ,._,_ ·•'-''''''"'":.,-. .:.. .... -:~ -.: ... ·~·-... ,~.._-.... --." ... " 

см. Оrмывание производится до "светлых" вод. 
_:;:.-~ 

Примечание: Зонд извлекается и дезинфицируется 1 час в 3% рас­

творе хлорамина. Проводится предстерилизационная обработка и сте­

рилизация. 

ЛЕКАРСТВЕННАЯ КЛИЗМА 

Предварительно выполняется очистительная и только через 20-30 ми-

нут - лекарственная. 

Показания: введение лекарственных веществ в прямую кишку. 

Материальное оснащение: 

Лекарственное вещество, стерильный лоток, шприц Жане, термометр, 

резиновый катетер, клеенка, таз, вазелин. 

Методика выполнения: 

1. Надеть полиэтиленовый передник, перчатки. 

2. Накрыть кушетку клеенкой. 

3. Положить больного на левый бок на край кушетки. Ноги согну-

ты и подтянуты к животу. 

4. Набрать в шприц Жане лекарственное вещество в количестве 

50-60 мл., подогрев его в водяной бане до 400 С. 

5. Смазать катетер вазелином. 

6. Левой рукой развести ягодицы, а правой поступательно-

вращательными движениями ввести катетер в прямую кишку на 

15-20 см .. 
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7. Соединить катетер со шприцем и медленно ввести лекарствен­

ное вещество. 

8. Сжать наружный конец катетера и отсоединить от шприца. 

9. Удалить катетер, предварительно пропустив его через пальцы в 

салфетке. 

Примечание: После введения лекарственного вещества, больной 

должен не менее 30 минут находиться в постели, постоянно меняя по­

ложение тела для лучшего орошения слизистой. 

Катетер дезинфицируется в 3 % растворе хлорамина, проводится 

предстерилизационная обработка и отправляется на стерилизацию. 

КАТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ МЯГКИМ КАТЕ­

ТЕРОМ 

Катетеризация - введение катетера в мочевой пузырь. 

Показания: задержка мочеиспускания, промывание мочевого пузыря, 

введение лекарственных веществ в мочевой пузырь, взятие мочи на 

исследование. 

Катетеризация требует соблюдение правил асептики , так как слизи­

стая оболочка обладает слабой сопротивляемостью к инфекции. Кате­

теризация мочевого пузыря у женщин и мужчин отличается вследст­

вие анатомических особенностей. 

Материальное оснащение: 

Стерильный мягкий катетер. Катетер представляет собой эластичную 

резиновую трубку длиной 25-30 см. и диаметром до 1 О мм. (№ 1-30). 

Верхний конец катетера закругленный, слепой. На небольшом рас­

стоянии от него имеется боковое овальное отверстие . Наружный ко­

нец катетера воронкообразно расширен для того чтобы было легче 

вставлять наконечник шприца с целью введения лекарственных ве-
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ществ или промывания мочевого пузыря. Стерильный пинцет, сте­

рильный лоток, стерильные салфетки, спирт, ватные шарики, раствор 

фурацилина, стерильные глицерин или вазелиновое масло, судно или 

лоток для сбора мочи, клеенка, клеенчатый фартук, стерильные рези­

новые перчатки, маска, 2 емкости с 3% раствором хлорамина. 

КАТЕТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У ЖЕНЩИНЫ. 

·методика выполнения: 

1. Тщательно вымыть руки проточной водой с мьuюм, а ногтевые 

фаланги протереть спиртом. 

2. Надеть маску, стерильные резиновые перчатки, обработать 

спиртом. 

3. Больная находится в положении на спине с разведенными и со­

гнутыми в коленях ногами. 

4. Провести rуалет наружных половых органов. Для этого левой 

рукой раздвигают половые губы, а правой сверху вниз (по на­

правлению к заднему проходу) тщательно протирают наружные 

половые органы и отверстие мочеиспускательного канала рас­

твором антисептика (фурацилин, хлоргекидин). 

5. Стоя справа от больной, соблюдая правила асептики, взять пин­

цетом в правой руке катетер на расстоянии 4-5 см. от закруглен­

ного конца. Наружный конец катетера держать между 4м и 5м 

пальцами. 

6. Облить закрепленный в пинцете конец катетера стерильным 

глицерином или вазелиновым маслом. 

7. Найти наружное отверстие мочеиспускательного канала и вве­

сти медленно без усилий катетер на 3-5 см. 
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Рис. 46 Постановка резинового катетера женщине (стрелкой указано 

наружное отверстие мочеиспускательного канала) 

Примечание: Появление мочи из наружного отверстия катетера ука­

зывает на его положение в мочевом пузыре. Моча собирается в судно 

или лоток. Извлекать катетер необходимо несколько раньше чем пре­

кратилось выделение мочи для того чтобы последняя порция промыла 

мочеиспускательный канал. 

КАТЕТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У МУЖЧИНЫ 

Материальное оснащение: стерильный мягкий катетер, сте­

рильный пинцет, стерильный лоток, стерильные салфетки, спирт, ват­

ные шарики, раствор фурацилина, стерильные глицерин или вазели­

новое масло, судно или лоток для сбора мочи, клеенка, клеенчатый 

фартук, стерильные резиновые перчатки, маска. 

Методика выполнения: 

1. Вымыть руки проточной водой с мылом, высушить, ногтевые 

фаланги протереть спиртом. 

2. Надеть маску, стерильные резиновые перчатки, обработать 

спиртом. 
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3. Больной находится в положении на спине с разведенными и со-

гнутыми в коленях ногами. 

4. Подложить под поясницу и ягодицы клеенку. 

5. Поставить между ног лоток или судно для сбора мочи. 

6. Обработать головку полового члена фурацилином. 

7. Стать справа от больного и, соблюдая правила асептики, взять 

пинцетом в правой руке катетер на расстоянии 4-5 см. от за­

кругленного конца. Наружный конец катетера держать между 4-

м и 5-м пальцами. 

8. Облить закрепленный в пинцете конец катетера стерильным 

глицерином или вазелиновым маслом, не касаясь флакона. 

9. Указательным и большим пальцами левой руки взять половой 

член и приподнимая кверху сдавить головку таким образом, 

чтобы раскрылось наружное отверстие мочеиспускательного 

канала. 

. ., 

Рис. 47 Постановка резинового катетера мужчине 

10.Медленно, без усилий, ввести катетер на 4-5 см. 
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11.Перехватить катетер пинцетом еще на 5 см. и продолжать даль­

нейшее введение в мочеиспускательный канал. 

12.Появление мочи из наружного отверстия катетера указывает на 

его положение в мочевом пузыре. Моча собирается в судно или 

лоток. 

Примечание: Насильственное введение катетера при ощущении пре­

пятствия может вызвать повреждение слизистой оболочки мочеиспус-

кательноrо канала. 

При опорожнении мочевого пузыря катетер необходимо извле-

кать несколько раньше, чем прекратилось выделение мочи, для того 

чтобы последняя порция промыла мочеиспускательный канал. 

Катетер дезинфицируется в 3% растворе хлорамина в течение 60 ми­

нут. Предстерилизационная подготовка и стерилизация в паровом 

стерилизаторе при давлении 1, 1 атмосферы и температуре 120 граду­

сов в течение 45 минут 
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Приложение 1 

ПРИМЕР ЗАПОЛНЕНИЯ ПРОТОКОЛА ПЕРЕЛИВАНИЯ ЭРИТРОЦИТАРНОЙ МАСССЫ 

АД 120/80мм рт.ст. ПРОТОКОЛ ТРАНСФУЗИИ 

п,·,1ьс 68 уО в .мин от_ 25 Ur<JllЯ 2001 г 

Нача.10 траисф~ зин "JU='"-"---- Окончание траис~знн_=IJ~--------------
С цс;~ью. __ _,пме==сm=и,,,т"мь="н,,_ои:.-___ .больной (o:a.ry)_~:X.~"""'=='~Y~~=·fl~·. 

ФИ.О 

__ <4 ПJ11мо~------~ ппы крови, резус _ _....,="""'"=~'"~'-~"~·= ... "-----------
покаJано псре:rnванне ~итроцитарн . .массы в ко,1-ве J.~OO~-~.,.."---------------· 

трансф~·зионная срца 

Ана,1нсз трансф,.1нонный. __ _.Q!О"""'"-'"'"''-'~-=""'"'"'"'-----------------------------
пеое.tивания 

rtt GllL№ 

реакция. ос.1ожиения 

ак~ шерский ___ -,,-___ _ 
ко.1-во беременностей их исхgз 

Пос.1е опрсдс.1е1шя труппы крови бо.1ьиого ____ ~И=ва~н~о~в~а~А~А, --------

и донора Пехрова А А _ _ проведение проб на сов"естнмость по систе..е АВО совмtС!!!.\18 

------· резус совмести~а и бно.10rичсской совместима 

_________ произведена траисфуз"" ~ 
'IJ)ансфуJионная среда 

тр~ ппы. резус А Ш! вторая по.1ожкrе;п,ная.. 
заготов.1скной 20 июня 200 lг Виn;бская ОСПК № 1676 Пщов А А 

,!!ата учреждение. заrотовtпе.1L № Флакона Ф И.О зоно.ра 
в кол-ве_JQ!)_:ш!__, способ вееденИ.1!_ ВИ\-rонвенно капс..1ьнQ__реакция, ОСJ1ожнеЮ1J1_1!!:!_ 

струйно. KBDe-1ЫIO 

характер 

Врач CИi!Qpot В в___ ________ _ 

Состояние бо,1ьноrо пос."fе трансф)·знн 

Tcмnepan ра те:~а ___ ~З6~8~С~ Ад_ 120/1!0 ""рт ст nо;mнсь. ______ , 

Чсре.1 1 час те\lпераТ\·ра 3Ь Я С __ Ад_J20/80 ~I_ ____ ПО.IПНСЬ _____ _ 

Через 2 часа re"ncp~ ра .~36~.~Я~С~--- АД__ 120/80 "" рт с1 ___ ПО.Iпись ________ _ 

На..1ичне мочеот,:J.е.1еиия .!liJ.. нет 

Цвет \1очн ,Lсо~:=rо'='•=нио=-~ж=•~:п="·'~к----------------------

Анаnнз крови (.Iата) 26 июня 2001 г~---------------------

А11а.~из мочи (дата) 26 >00f!ll 200 r 

Врач Сизо.ров В В. 
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