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«Асептика. Стерилізація перев’язочного матеріалу і операційної білизни. Організація роботи в операційній. Хірургічна обробка рук хірурга та операційного поля.

Ознайомлення з методикою виготовлення серветок, тампонів, кульок. Підготовка операційної білизни та перев’язочного матеріалу до стерилізації, методи укладки в бікси Шимельбуша. Будова і робота автоклава, техніка безпеки. Методи підготовки рук хірурга до операції. Догляд за руками хірурга поза клінікою. Обробка операційного поля. Будова операційного блоку. Види прибирань. Методи транспортування хворих в операційну. Правила одягання операційної білизни.

Підготовка інструментів до стерилізації. Приготування миючих та дезінфікуючих розчинів. Проби на якість передстерилізаційної обробки інструментів. Методи стерилізації ріжучих, оптичних, загальнохірургічних інструментів. Види шовного матеріалу. Методи стерилізації шовного матеріалу.»
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Асептика. Стерилізація перев’язочного матеріалу і операційної білизни. Організація роботи в операційній. Хірургічна обробка рук хірурга та операційного поля.

До середини ХІХ ст. більшість хірургічних хворих вмирала в результаті розвитку інфекції. М. І. Пирогов казав: «Ба​чив не раз поранених, тільки тому одужавших, що вони не підлягали оперативному лікуванню. Мимоволі скажемо, що нашому незнанню вони зобов’язані життям». Причиною цього була відсутність елементарних понять про антисептику і асептику. Руки й хірургічні інструменти оброблялися не перед операцією, а після неї. Для перев’язування застосовували корпії, які висушували піс​ля застосування у одного хворого і прикладали іншому, розповсюджуючи шпи​тальну інфекцію. Кожен другий прооперований хворий помирав. Наг​ноєння ран розглядалося як майже невідворотне явище.

Поняття антисептика (протигнійний) запровадив англійський хірург Дж. Прингл (1750) на основі спостережень за протигнійним ефектом мінеральних кислот, які застосовували для зне​заражування нечистот. На початку 40-х років ХІХ ст. М. І. Пи​рогов застосував для лікування ран розчин карболової кислоти, нітрат срібла, сульфат цинку, спирт, настойку йоду. Він вва​жав, що у рані міститься інфекція, і вірив у можливість боротьби з нею.

Угорський акушер-гінеколог І. Земмельвейс виявив, що руки хірурга є джерелом розвитку пологової гарячки у породіль. Він вперше застосував хлорну воду для обробки рук хірурга, пологових шляхів, інструментів і матеріалу. Уводячи сек​рет із маток породіль, які захворіли на гарячку, кролям, він довів наявність у цьому секреті заразного елемента, йому також вдалося зни​зити пологовий сепсис майже в 10 разів. Однак ідея І. Земмельвейса не була схвалена хірургами. Своїми численними дослідами Луї Пастер (1857–1863) довів, що розвиток живих орга​нізмів у знеплідненому матеріалі залежить від проникнення мікроорганізмів зовні. Він відкрив процес розвитку мікробів, вив​чив його характер, іншими словами, розшифрував гниття. 

Через 20 років після І. Земмельвейса Дж. Лістер запропонував застосовувати 2–5-%-й розчин карболової кислоти як для самої рани, так і для всіх предметів, що стикаються з нею. Для зне​зараження повітря в операційній пульверізатором розпорошували 2–3%-й розчин карболової кислоти. Руки хірурга і операційне поле, а також рану наприкінці операції промивали карболовою кислотою.

Практично створивши систему боротьби з інфекцією в рані, Лістер використав вчення Пастера про бродіння (гниття). Матеріали досліджень Дж. Лістер опоблікував 1867 р. і одра​зу ж набув визнання — він запровадив антисептику в хірургічну практику.

У нашій країні антисептичний метод запропонував М. В. Скліфосовський, який працював в Одесі, а потім у Москві.

Через 15 років сам Дж. Лістер зазначив, що карболова кисло​та зашкоджує людському організму. Почалися пошуки інших менш шкідливих антисептичних речовин (сулема, оксиціанід ртуті, хінін, сальварсан тощо). Наприкінці ХІХ ст. почалося розро​блення різних методів стерилізації хірургічного матеріалу та інстру​ментів. Було розроблено способи видалення мікробів фізичними ме​тодами — за допомогою високої температури, кип’ятіння, водяної пари. З’яв​ляється новий напрям у хірургії — асептика (вільний від інфекції), що забез​печує безмікробні умови хірургічної діяльності.

Першим застосував фізико-хімічну стерилізацію В. Черні, який обробляв шовк кип’ятінням у 5%-му розчині карболової кислоти. Е. Бухнер запропонував стерилізувати хірургічні інструменти кип’ятінням, а Ж. Терилон (1883) — сухим паром.

1882 р. Ф. Трендепенбург сконструював апарат для стерилізації хірургічного матеріалу і інструментів водяною парою. 1886 р. Бладгуд запровадив гумові рукавички для захисту рук хірурга від інфекції. У. Холстед (1890), а потім В. Цеге-Мантейфель (1897) почали застосовувати рукавички для захисту ран від рук хірурга. 

Е. Бергманн і К. Шиммельбуш (1866) сконструювали стерилізатор для кип’ятіння інструментів, металеві барабани (бiкси) для стерилізації білизни і перев’язувального матеріалу, удосконалили автоклав.

Т. Більрот свого часу казав: «3 чистими руками і з чис​тою совІстю малодосвідчений хірург нині може досягти кращих ре​зультатів, ніж раніше найзнаменитіший професор хірургії».

Планомірно запроваджена асептика разом з анестезією стали найважливішими принципами сучасної хірургії.

1890 р. — рік міжнародного конгресу хірургів у Берліні — став роком виникнення асептики. Саме там Бергман і Шиммельбуш продемонстрували хворих, прооперованих за асептичних умов.

Асептика — засоби щодо створення стерильних умов — разом із анти​септикою — винищенням мікроорганізмів, що потрапили до рани, — допов​нюючи одне одного, забезпечують успіхи сучасної хірургії.
У 70-х роках ХХ ст. одночасно багатьма авторами було запропоно​ване устаткування для подання стерильного повітря, так звані аеротерапевтичні установки (АТУ). За їхньою допомогою можна досягти повної стерилізації і комфортної температури в операційній. Можна гадати, що з удосконаленням цих апаратів хірургія набуде більш високого рівня. Особливо вони стануть у пригоді за військово-польових умов.

Антисептика — це коплекс заходів, спрямованих на знищення мікробів у рані і навколо неї, в патологічному осередку або в ор-ганізмі в цілому, на зменшення вірулентності мікробів і обмеження їх розповсюдження.

Антисептика буває таких видів: фізична, механічна, біологічна, хімічна, мішана.

Фізична антисептика — це створення в рані несприятливих умов для розвитку мікроорганізмів і зменшення всмоктування мікробних токсинів і продуктів розпаду тканини. Дренажі забезпечують відтікання вмісту рани і сприяють видаленню мікробів, токсинів і продукту розпаду тка​нини. Зрошення марлі гіпертонічними розчинами значно підвищуе її гігроскопічність, однак після просочення рановим ексудатом тампони заважають відтіканню ранового вмісту, тому для дренування вони є малопридатними. 
Для лікування ран відкритим методом застосовують АТУ (рис. 5), в яких рани висушуються, що створює несприятливі умови для життєдіяльності мікрофлори. До відкритого належать всі види фізіопроцедур.

Механічна антисептика — гігієнічна ванна, гоління, видалення з рани некротизованих, нежиттєздатних тканин. За військово-польових умо​в Чаруковський довів, що різані рани загоюються швидше за інші, тому він запропонував будь-яку рану перетворювати на різану і швидко з’єднувати її краї. 1898 р. П. Фрідрих вивчивши поведінку інфекції в рані, обгрунтував первинну хірургічну обробку рани з висіченням її країв, стінок і дна в межах здорових тканин,
Хімічна антисептика — застосування різних хімічних речовин, що мають бактерицидну і бактеріостатичну дію. Ці речовини повинні бути без​печними для макроорганізму і його клітин. Їх застсовують для обробки операційного поля, підготовки рук хірурга, стерилізації рукавичок, хірургічного інструментарію, шовного матеріалу, предметів догляду за хворими, дезинфекції приміщень.

Біологічна антисептика — заходи, спрямовані на підвищення імунітету і по​силення захисних сил організму. Це специфічні вакцини, іммунні сироватки, глобуліни, переливання крові, плазми, анатоксини, а також антибіотики, бактеріофаги, протеолітичні ферменти і їх інгібітори.

Мішана антисептика — одночасне застосування кількох видів антисептики. Наприклад, при лікуванні ран первинна хірургічна обробка — механічна, застосування антибіотиків — біологічна, накладання пов’язок — фізична антисептика.

Антисептичні засоби виявляють бактерицидну або бактеріостатичну дію. Кращими є ті, які мало впливають на тканини хворого і, змішуючись із вмістом рани, не втрачають своєї активності. 

До хімічних антисептиків належать такі речовини:

1. Група галоїдів — похідні йоду. При взаємодії з воднем мікробної клітини виникає зсідання білків протоплазми (бактерицидна дія). Як антисептичні засоби застосовують хлорамін, йодинол, йодонат, йодопирон, йодоформ.

2. Окислювачі стикаються з тканинами, вивільняють атомний ки​сень, який має сильну окислювальну дію, створюючи цим несприятливі умови для розвитку анаеробних і гнильних мік​робів. Застосовують розчин перекису водню, розчин калію перманганату, борну кислоту. 

3. Кислоти і луги — найчастіше застосовують саліцилову і борну кислоти, натрію тетраборат.

4. Альдегіди — сильнодіючі бактерицидні препарати у вигляді фор​мальдегіду, глутаральдегіду і гексаметилентетраміну.

5. Спирти — сильно діючі дезинфікуючі засоби. Найбільш застосо​вуваним є етиловий спирт.

6. Гіпертонічні розчини — слабкі антисептики, визначаються подразню​ючою і відволікаючою дією. Застосовують гіпертонічні розчини хлористого натрію, глюкози.

7. Солі важких металів — сильнодіючі антисептики, блокують сульф​гідрильні групи і спричиняють коагуляцію білків мікроорганізмів. Деякі з них через токсичність нині не застосовують. Найчасті​ше застосовують такі речовини: препарати срібла — нітрат срібла, протаргол, коларгол; ртуті — оксиціанід ртуті, сулема; цинку — сульфат цин​ку, алюмінієві галуни, оцтово-кислий свинець.

8. Феноли — продукти переробки кам’яновугільного дьогтю, нафти, смол. Вони денатурують і піддають зсіданню білки протоплазми бактерій. Це фенолкарболова кислота, дьоготь березовий, іхтіол, нафталан.

9. Барвники — органічні сполуки, які фарбують тканини і ма​ють бактерицидну дію: метиленовий синій, брильянтовий зелений, етакридину лактат (риванол), пікринова кислота.

10. Детергенти — сильнодіючі поверхнево-активні сполуки, що на​лежать до групи четвертинних амонійових основ. Вони широко застосо​вуються в хірургії для обробки рук хірургів і опера​ційного поля. Це — цетилпірідиній хлорид, церигель, дегніцид, хлор-гексидин, роккал, тергіцид, мило зелене.

Хіміотерапевтичні засоби. До цієї групи належать: антибіотики, сульфаніламідні препара​ти, похідні хіноксаліну, 4- і 8-оксихіноліну, протеолітичні ферменти та їх інгібітори.

Антибіотики належать до біологічних антисептиків. Мають бактеріостатичну дію. Вони впливають на певну лан​ку біохімічних процесів мікроорганізмів. Але не можна забува​ти про їх негативну дію на організм: алергічні реакції організму, розвиток дисбактеріозу (кандидоз), токсичні дії.

У результаті хаотичного застосування антибіотиків з’явилися антибіотикостійкі, а часом і антибіотикозалежні штами мікробів, які посилюють зростання мікроорганізмів. Отже, призначення їх має бути індивідуальним, з урахуванням антибіотикограм.

Розрізняють такі групи антибіотиків:

1. Пеніцилін (продукується різними штамами пліснявого грибка пеніциліну. Бензилпеніцилін є чутливим до грампозитивних і грамнегативних мікробів (стафілококи, пневмококи тощо). Уводиться 6 разів, добова доза — 10–20 г. Біцилін-1 уводять 1 раз на тиждень, біцилін-5 — 1 раз на місяць. Напівсинтетичні пеніциліни впливають як на грампозитивну, так і на грамнегативну мікрофлору. Метицилін, оксацилін, ампіокс, карбеніцилін уводять по 1,0 г 4 рази на добу.

2. Група цефалоспоринів — у їх основі полягає 7-аміноцефалоспоранова кислота. Цефалоспорини мають широкий спектр властивостей. Цефалорідин (цепонин) уводять добовою дозою 4–6 г, цефалексин — 1–2 г, цефазолін (цефамезин, кефзол, цефалексин, цефатаксин, клафоран, кетоцеф) — 6–10 г.

3. Макроліди —сполуки, що містять у молекулі макроциклічне лактонне кільце. Еритроміцину і олендоміцину фосфат є активними щодо грамнегативної і грампозитивної флори. Застосовують еритроміцин, тетраолеан, сигмаміцин — по 0,5–2,0 г.

4. Група левоміцетину — антибіотики широкого спектра діяльності. Для ін’еєкцій застосовують левоміцетину сукцинат розчинний і хлорицид кальцію — 2–4 г на добу.

5. Тетрацикліни — антибіотики широкого спектра дії. Тетрациклін, окситетрациклін, хлортетрациклін або біоміцин уводять перорально, у вигляді ін’єкцій уводять тетраміцин, геоміцин, морфоциклін, глікоциклін, рондоміцин — 1–2 г на добу.

6. Аміноглікозиди подібні за структурою до стрептоміцинів, мають широкий спектр дії. Спричиняють побічну дію, є нефро- і ототоксичними (стрептоміцин, мономіцин, канаміцин, гентаміцин, сизоміцин). Призначаються в основному дозою 1–2 г на добу.

7. Рифаміцини — природні антибіотики, одержані з променистого гриб​ка і їх напівсинтетичні похідні. Рифаміцин призначається дозою 0,5–1,5 г на добу, він є генатоксичним. Рифампіцин — максимальною добовою дозою 0,9 г.

8. Антибіотики останнього покоління: 

— мероксин (цефоксетин) — перший представник нового класу антибіотиків. Це напівсинтетичний антибіотик широкого спектра дії, уводиться па​рентерально. Призначається дозою по 1 г через 8 год. Уводи​ться внутрішньовенно, внітрішньом’язово;

— тієнам — бета-лактамний антибіотик із широким спектром дії, випускається для внутрішньовенних інфузій і внітрішньом’язових ін’єкцій. Має широкий спектр бактерицидної дії. Уводиться по 500 мг тричі на добу, внітрішньом’язово — не більше як 1,5 г на добу, розчиняється у лідокаїні;

— цифран — новий фторхінолоновий антимікробний препарат широкого спектра дії, ефективний щодо грампозитивних і грамнегативних бактерій. Цифран, як і інші фторхінолони, блокує ДНК-гіразу і порушує функцію ДНК, що спричиняє загибель бактерій. Цифран ушкоджує мембрану бактеріальної клітини, що призводить до вивільнення клітинного вмісту. Антибактеріальний спектр дії цифрану є ширшим, ніж у цефалоспоринів третього покоління, аміноглікозидів та інших фторхінолонів. Цифран активний до грампозитивних, грамнегативних патогенних мікроорганізмів. Призначається перорально дозою по 500 мг двічі на добу;

— норбактин (норфлоксацин) — ефективний антибіотик із широким спектром дії, належить до фторхінолонів. Механізм дії такий: норбактин є специфічним блокатором ДНК-гірази, що призводить до лізису бактерії. Препарат широкого спектра дії. Призначається перорально дозою по 400 мг один раз на добу;

— зонацин — бактерицидна дія препарату зумовлена його здатністю протидіяти бактеріальному ферменту — ДНК-гіразі, а також ушкоджувати клітинну оболонку бактерії. Препарат широкого спектра дії. Призна​чається перорально дозою по 200 мг двічі на день.

9. Протигрибкові антибіотики — ністатин, леворин, амфоглюкамін В виявляють активність до патогенних дріжджових грибків. Застосову​ються у таблетках дозою 250 000–500 000 3–4 рази на добу.

СУЛЬФАНІЛАМІДНІ ПРЕПАРАТИ
Виявляють бактеріостатичну дію. Розрізняють сульфаніламіди короткоЇ дії (стрептоцид, етазол, сульфадимезин) і довготрива​лої дії (сульфапіридазин, сульфадиметоксин, сульфален тощо). Через погану розчинність вони можуть випадати в осад, за​купорюючи ниркові клубочки. Для запобігання цьому хворим рекомеидують рясне питво. Призначають препарат по 0,5–1,0 г чотири рази на добу.

Похідні нітрофурану — ефективні при грампозитивній і грамнегативній мікрофлорі. Частіше за все застосовуються фурацилін, фурапласт, фуразолідон, фурадонін, фурагін (салафур).

Деякі похідні хіноксиліну мають значну хіміко-терапевтичну активність при гострих інфекціях. Хіноксидин учиняє антимікробну дію широкого спектра. Призначають його дозою по 0,25 г тричі на добу тільки дорослим. Діоксидин застосовують у вигляді 1%-го розчину внутрішньовенно по 10,0 мл. Добова доза — 60,0–70,0 мл на 2–3 прийоми.

Похідні 8-оксихіноліну виявляють антибактеріальну, антипара​зитарну і протигрибкову активність. Хінозол розчиняють у співвідношенні 1:1000 і застосовують для дезинфекції рук, промивання ран.

Нітроксолін (5-нок) застосовують при інфекціях урогені​тального тракту. Призначають дозою по 0,1 г 4 рази на добу.
Похідні 5-нітроімідазолу застосовують для лікування гострого і хронічного трихомонадезу, лейшманіозу, амебіазу.

Метранідазол призначають при гнійних процесах орально, у вигляді клізм, ін’єкцій (синоніми: трихопол, вагініцид, кліон, орвагіл). Тинідазол (фасижин) за своєю дією близький до метронідазолу. 

Різні антибактеріальні препарати природного походження:

— новоіманін — похідне звіробою звичайного, у вигляді 1%-го розчину (спиртового) застосовується для промивання ран;

— хлорофіаліпт — похідне листків евкаліпту, застосовують місцево і парентерально;

— ектерицид вмішує водорозчинні продукти окислення риб’ячого жиру, застосовується місцево;

— баліз — одержується шляхом ферментації декотрих сахароміцетів, застосовується місцево.

Методи застосування антисептиків: ентеральний, поверхнева антисептика, уведення в порожнини і суглоби, глибока антисептика (внутрішньовенне, внутрішньом’язове, внутрішньоарте​ріальне, внутрішньоаортальне, внутрішньокісткове — різновид внутрішньовенного, ендолімфатичне уведення). 

Асептика — система профілактичного знищення бактерій, яка запобігає їхньому потраплянню до операційної рани в результаті прове​дення організаційних заходів, а також за допомогою фізичних, хі​мічних засобів і біологічних методів. Все, що стикається з раною, має бути стерильним. Мікрофлору знищують фізично —кип’ятінням, гарячою водяною парою під тиском, гарячим повітрям, гамма-опроміненням, ультразвуком і хімічно — окислом етилену, надоцтовою кислотою, за допомогою антисепти​чних хімічних засобів (дезинфекція).

Запровадження антисептики і асептики в медицину надало розвитку новій галузі хірургії — кардіохірургії, мікрохірургії, трансплантології.

Шляхи розповсюдження інфекції в організмі 
Екзогенна інфекція проникає в ран з оточуючого середовища: з повітря (повітряна), з бризками слини (крапельна), з предметів рук (контактна), з шовного матеріалу, дренажів (імплантаційна).

Ендогенна інфекція міститься всередині організму або на його покривах: запальні процеси покривів тіла, осередкова інфекція, шлунково-кишковий тракт, інфекція дихальних шляхів, запалення урогенітального тракту, осередки невідомої (криптогенної) інфекції. Іноді мікрофлора, що потрапила до організму, відмежовується сполучно-тканинним валом. Така інфекція (дрі​маюча, або латентна) зі зниженням реактивності організму мо​же себе виявити. Забезпечення профілактики ранової інфекції є одним із головних завдань роботи хірургічного відділення.

Площа палат визначається з розрахунку 6,5–7,5 м2 на одне ліж​ко. Під час находження до стаціонару тільки у 5 % хворих виявляють патогенні мікроби, через місяць — у 70 %, а через 1,5 міс — у 100 % . У перев’язувальній після роботи вмикають бактерицидні лам​пи, для очищення повітря — повітреочищувачі.

В операційній створюються умови для максимального зменшення не​безпеки щодо занесення екзогенної інфекції в операційну рану. В операційній розташовують світильник, стіл операційний, інструментальний стіл, підставки для біксів, наркозний апарат, електрокоагулятор. Людей допускають до операційної лише за суворої необхідності, після санітарно-гігієнічноі обробки.

Прибирання здійснюють вологим способом (1%-й розчин хлораміну, 3%-й розчин перекису водню, 0,5%-й розчин миючого засобу тощо). Під час поточного прибирання піднімають кульки, що випадково потрапили на підлогу, витирають забруднену кров’ю підлогу. Прибирають операційну після операції, що забезпечує чистоту перед доставлянням для операції наступного хворого.

Щоденне прибирання проводять наприкінці операційного дня або після екстрених операцій. Генеральне прибирання операційної здійснюють за планом; призначається воно на день, вільний від операцій: приміщення миють гарячою водою з милом і 3–6%-м розчином пере​кису водню,  0,5%-м розчином миючих засобів.

Вранці перед початком роботи горизонтальні поверхні протирають во​логим способом. Для дезинфекції повітря застосовують бактери​цидні ультрафіолетові лампи. Вентиляція здійснюється за допомогою апаратів для кондиціонування повітря, фільтри яких затримують мікрофлору. Температура повітря в операційній має бути не вищою за 24 °С, вологість — не більшою як 50 %. Для проведення надто чистих операцій використовують операційні з ламінарним потоком повітря.

ПРОФІЛАКТИКА КОНТАКТНОЇ Й ІМПЛАНТАЦІЙНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Стерилізація проводиться за допомогою фізичних і хімічних методів. До фізичних методів належать термічна і променева стерилізація — кип’ятіння, стерилізація парою під тиском, сухожарова стерилізація, гамма-опромінення.

Хімічні методи — це стерилізація окисом етилену, обробка надоцтовою кислотою, хіміотерапевтична обробка. Стерилізація в автокла​ві (водяною парою) проводиться при температурі 120–132 °С, тиску — 1,5 кгс/см2 протягом 45 хв або 2,0 кгс/см2 протягом 20 хв. Сухожарову стерилізацію проводять при температурі 170–200 °С за експози​ції 60 хв. Променева стерилізація здійснюється за допомогою іонізуючого опромінення ве​ликої енергетичної потужності. Застосовують бета- і гамма-вип​ромінювання. Для гамма-випромінювання застосовують ізотопи 60СО і 137Сs, доза опромінення — не менша від 2,5 млрд (2500 Гр), стерилізують лікарські препарати, медичні вироби одноразового застосування. Можна також стерилізувати ультразвуком — стерилізатор заповнюють антисептиком, в якому під впливом ультразвукових хви​ль стерилізують хірургічний інструментарій.

Для хімічного стерилізування застосовують окис етилену, що справляє бактерицидну дію за рахунок алкірування протеїнів бактерій. За допомогою газової стерилізації обробляють предмети, які не витримують стерилізації в автоклаві або повітряному стерилізаторі. Окисом етилену сте​рилізують катетери, рукавички, протези судин, ендоскопи, апарати штучного кровообігу протягом 6–16 год, потім  зберігають їх у приміщенні, яке добре вентилюється, упродовж 1–5 діб.

Контроль за сухожаровою стерилізацією здійснюється за допомогою кольорового термоіндикатора ТІК № 6 і гідрохинону. Нанесена на папір термоіндикаторна фарба марки ТІК № 6 світло-салатного кольору при температурі 175–180 °С набирає темно-коричневого забарвлення. При температурі 170–175 °С сіро-коричневий порошок гідрохінону перетворюється на роз​плавлену масу чорного кольору. Роботу парового стерилізатора щодня контролюють тест-індикатором із сечовини або бензойної кис​лоти з фуксином. При 130 °С і тиску 2 атм білий порошок сечовини розтоплюється. Бензойна кислота з кислим фуксином теж розтоплюється, перетворюючись на аморфну масу червоного кольору, а з основним фуксином — на масу синього кольору. Контроль за якістю стерилізації окисом етилену проводять розчином гліцеролу з етиле​ном і бромідом літію, бромкрезолового пурпурного з етанолом. Крім щоденного контролю, через 1 тиж — 10 дн проводять бактеріологічний контроль, що є найнадійнішим методом контролю.

СТЕРИЛІЗАЦІЯ ІНСТРУМЕНТІВ
Найпростішим методом стерилізації інструментів є кіп’ятіння в 2%-му розчині гідрокарбонату натрію або у воді протягом 45 хв. Перед стерилізацією інструмент очищають — миють гарячою во​дою протягом 30 с, потім замочують у миючому розчині при температурі 50 °С протягом 15 хв. Після цього впродовж 30 с миють у миючому розчині, ополіскують у проточній воді, кип’ятять протягом 5 хв у дистильованій воді, висушують гарячим повітрям при температурі 85 °С. Якість передстерилізаційного очищення визначають за допомогою амідопіринової, бензидинової і фенолфталеїнової проб на наявність залишкових компонентів миючого препарату в крові. За наявності гною проводиться дезинфекція інструменту — його кип’ятять протягом 30 хв у 2%-му розчині гідрокарбонату натрію. Крім кип’ятіння, інструментарій стерилізують у сухожарових шафах або автоклаві, а також вдаються до хімічної стерилізації (потрійний розчин, спирт тощо).

Стерилізація рукавичок 

Рукавички пересипають пудрою або тальком, загортають у марлеву салфетку і вміщують до бікси. Стерилізують під тиском 1,5 атм при температурі 120 °С протягом 45 хв. Рукавички також кип’ятять у воді протягом 45 хв або занурюють у розчин детергентів на 60 хв. Стерилізують рукавички у портативних газових стерилізаторах окисом етилену. Після застосування рукавички миють під про​точною водою з милом, дезинфікують в 1%-му розчині хлораміну впродовж 30 хв, ополіскують під проточною водою, сушать. 

Стерилізації шовного матеріалу домагаються різними способами: термічним, хімічним, гамма-опроміненням. Здебільшого шовкові нитки надходять вже стерильними (одноразові). Але якщо вони не оброблені, то вживають таких заходів: 

1. Шовк миють у теплій воді з милом, висушують, намотують на котушку і занурюють в ефір на 12–24 год, потім на такий же термін занурюють у 70%-й розчин етанолу, після чого кип’ятять упродовж 10 хв і зберігають у герметично закритих банках за методом Кохера (у 95%-му етиловому спирті). Перед застосуванням цей шовк повторно кип’ятять протягом 2 хв у розчині сулеми.
2. Шовк миють у мильній піні двічі, ополіскують теплою водою, висушують і намотують на котушки. Знежирюють, занурюючи в ефір на 12–24 год. Потім кип’ятять у дистильованій воді протягом 45 хв. Опуска​ють у герметично закриту банку з 96%-м спиртом на 6–12 год. Після цього шовк придатний до застосування. У банці спирт міняють кожні 7 дн. Капронові та лавсанові нитки стерилізують у паровому автоклаві (як операційну білизну) чи  кип’ятінням (як інструмент) протягом 45 хв.

Кетгут виготовляється з консервуючим розчином (96%-й спирт — 89,0 мл, гліцерин —6,0 мл, бензин авіаційний — 1 мл, вода дистильована — 4,0 мл), стерилізується гамма-опроміненням. Полімери гліколевої кислоти (дексон) або поліпропилен (пролен), а також вікрил є штучними нитками, що розсмоктуються.

ПІДГОТОВКА РУК ХІРУРГА І ОПЕРАЦІЙНОГО ПОЛЯ 

Підготовка рук хірурга відіграє особливу роль у профілак​тиці ранової інфекції. Хірург повинен уникати забруднення рук, старанно слідкувати за станом шкіри, за появи мікротравм (тріщини) шкіра обробляється спеціальними кремами, масляними розчинами (гліцерин, нашатирний спирт тощо).

Існує багато різних методів обробки рук хірурга. Різнома​нітні методи обробки рук хірурга можна розділити на три групи: 

1) методи з механічним очищенням шкіри і подальшим дубінням її різ​ними антисептиками; 

2) методи, за яких застосовується тільки дубіння; 

3) методи обробки із застосуванням поверхнево-активних речовин — детергентів.

До першої групи належать методи Фюрбрінгера і Альфельда. За методом Фюрбрінгера руки миють теплою водою з милом за допомогою щіток протягом 10 хв, після висушування руки обробляють 70° етиловим спиртом (3 хв) та 0,5%-м розчином сулеми (3 хв). Альфельд видозмінив цей метод — виключив обробку розчином сулеми і замінив 70° етиловий спирт на 96°.

Ці методи сьогодні майже не застосовують через значне травмування щітками епідермісу і появу дерматитів.

Методи, що засновані тільки на дубінні шкіри, застосовуються, в основному, за військово-польових умов та в екстрених ситуаціях. До цієї групи належать способи Бруна (обробка рук 96° спиртом), Хайснера (обробка рук сумішшю йоду з бензином у відношенні 1:1), Покотило (обробка рук 5%-м водним розчином таніну), Заблудовського (обробка рук 5%-м спиртовим розчином таніну), Баккала (обробка рук 1%-м розчином брильянтової зелені). Суттєвим недоліком цих методів є їхня негативна дія на шкіру (опіки, дерматити, алергія).

Третя група методів із застосуванням детергентів набула найбіль​шого поширення останнім часом. При цьому спостерігається ви​сока стерильність, бо детергенти глибоко проникають у пори шкіри. Виключивши механічне очищення та тривале дубіння шкіри, запобігають пошкодженню епідермісу та виникненню дерматитів. До цієї групи належить метод Спасокукоцького — Кочергіна, при якому руки обробляють 0,5%-м розчином нашатирного спирту в двох тазиках по 3 хв, після висушування — 96° спиртом, кінчики пальців — розчином йоду.

Останнім часом широко застосовують для обробки рук такі детергенти: 0,5%-й спиртовий розчин хлоргексидину біглюконат, 3%-й водний розчин новосепту, 1%-й розчин дегміну або дегміциду, 0,02%-й розчин діоциду, розчин первомуру (перекис водню з мурашиною кислотою). Застосовують для обробки рук також ОП-7, «Новость», рокал. Однак усі ці методи не гарантують 100 % стерильності, тому хірурги після обробки рук обов’язково застосовують рукавички (гумові, латексні тощо).

Операційне поле обробляють за видозміненим методом Гросіха — Філончикова: дворазова обробка шкіри 70° спиртом та змащування 2–5%-м розчином йоду. Для обробки операційного поля також застосовують розчини йодонату, йодоперону, 1%-й розчин дегміциду, 1%-й розчин рокалу, 2,4%-й розчин первомуру.
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