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Стандарт операционных процедур:

Проведение трахеобронхоскопии

1. Цель: исследование просвета и слизистой оболочки бронхов и трахеи эндоскопическим методом.
2. Область применения: эндоскопическое отделение Больницы.
3. Ответственность: врачи и средний медицинский персонал эндоскопического отделения Больницы.
4. Определение:

Трахеобронхоскопия – эндоскопический метод исследования просвета и слизистой оболочки бронхов и трахеи. Осмотр выполняют с помощью гибкого эндоскопа, который вводится в просвет трахеи, а затем в бронхи. Эндоскоп оснащён источником света для детального осмотра трахеи и бронхов изнутри.

Исследование выполняется натощак в первой половине дня.

5. Ресурсы/оснащение:

1) эндоскопическая видеосистема или фибробронхоскоп с источником света;

2) аэрозоль лидокаина гидрохлорида 10% (лидокаин);

3) раствор лидокаина гидрохлорида 2% (лидокаин);

4) биопсийные щипцы;

5) пинцет;

6) предметные стекла для забора биопсийного материала;

7) промывочный катетер;

8) одноразовый шприц 20,0 мл;

9) чистые салфетки;

10) нестерильные перчатки;

11) маска, шапочка;

12) КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;

13) Емкость с дезинфицирующим раствором №1;

14) Емкость с дезинфицирующим раствором ЕДПО 10,0 л;

15) Тележка для транспортировки ЕДПО.

6. Документирование:
1) Журнал учёта работы эндоскопического отделения форма № 074/у;

2) Протокол эндоскопического исследования;
3) Направление на исследование биопсийного материала (если применимо);

7. Основная часть процедуры:

1) Надеть шапочку, маску, халат, перчатки; 

2) Представить себя пациенту;

3) Провести идентификацию пациента согласно внутренним правилам Больницы; 

4) Ввести данные пациента в журнал учёта работы эндоскопического отделения форма № 074/у: фамилия, имя, отчетство пациента полностью без сокращений, число, месяц, год рождения пациента полностью без сокращений;

5) Объяснить цель и ход процедуры;

6) Врач должен предоставить пациенту бланк информированного согласия на проведение эндоскопического вмешательства, ответив на все вопросы пациента, получить подпись пациента о согласии на процедуру;

7) Провести обработку рук согласно методическим рекомендациям по обработке рук сотрудников медицинских организаций РК;
8) Надеть перчатки, обработать спиртом; 

9) Усадить пациента на стул и выяснить наличие или отсутствие   аллергической реакции  на лидокаин;

10) Только при отсутствии индивидуальной непереносимости оросить двух- или трехкратно ротоглотку  аэрозолью лидокаина гидрохлорида 10% 38,0 мл;

11) Подготовить на манипуляционном столе биопсийные щипцы, пинцет, предметные стекла для забора биопсийного материала и чистые салфетки; 

12) Достать бронхоскоп; 

13) Присоединить бронхоскоп к осветителю;

14) Непосредственно перед началом процедуры врач проводит процедуру «тайм-аут» согласно правилам Больницы;

15) По указанию врача:

· набрать лидокаина гидрохлорид 2% 2,0 мл в стерильный одноразовый шприц 20,0мл;

· подать промывочный катетер врачу;

· вставить в него стерильный одноразовый шприц 20,0 мл;

· ввести раствор 2% лидокаина гидрохлорид до заполнения катетера;

· по указанию врача извлечь катетер из инструментального канала.

16) Следить за состоянием пациента во время процедуры;

17) Если во время процедуры был проведен забор биопсийного материала, сразу после завершения процедуры медицинская сестра маркирует образцы согласно правилам Больницы (Правила идентификации пациентов).

18)  После окончания процедуры медицинская сестра устно проводит послепроцедурную сверку (сайн-аут) согласно правилам Больницы (Правила маркировки операционного участка и проведения процедуры тайм-аут). 

19) После окончания процедуры собрать слизь салфеткой с гибкой части   извлекаемого эндоскопа;

20) Помочь подняться пациенту и направить его в кабинет врача;

21) Провести предварительную очистку наружной поверхности и внутренних каналов аппарата:

· протереть двукратно  наружную поверхность аппарата одноразовой     салфеткой, увлажненной дезинфицирующим раствором, салфетку утилизировать в емкость для сбора медицинских отходов класса «Б»;

· промыть внутренние каналы аппарата путем прокачивания дезинфицирующего раствора через каналы эндоскопа;

22) продуть воздухом внутренние каналы эндоскопа;

23) Поместить использованный эндоскоп в специально предназначенную ЕДПО 10,0л., поместить  использованный инструментарий в емкость № 1 с дезинфицирующим раствором, промыть от остатков слизи поместить в ЕДПО с крышкой;

24) Передать ЕДПО с эндоскопом и инструментом специально закрепленному работнику. Поставить на транспортировочную тележку. Транспортировать  в отдельном от пациентов и персонала лифте до  моечно-дезинфекционного кабинета;

25) Обработать поверхность инструментального столика, стул дезинфицирующим раствором (орошение поверхности 2-х кратно, экспозиция 15 минут);

26) Утилизировать использованные салфетки, шапочки, маски в КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;



27)  Утилизировать использованные одноразовые шприцы в КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;

28) Снять перчатки и утилизировать в КБСУ для медицинских отходов класса «Б»;
29) Провести обработку рук согласно методическим рекомендациям по обработке рук сотрудников медицинских организаций РК;
30) После завершения исследования врач оформляет протокол исследования, где помимо результатов проведенной процедуры, дополнительно документирует проведение тайм-аута и послепроцедурной сверки с указанием времени и даты. В случае забора биопсийного материала, врач заполняет направление на исследование биопсийного материала. 
31) Медицинская сестра транспортирует маркированный биопсийный материал вместе с направительным бланком в Патологоанатомическое отделение Больницы. 
8. Примечания:
1) Показания к исследованию:

· подозрение на опухоль бронхов;

· воспалительные заболевания бронхов;

· уточнение причин кровохарканья; 

· подозрение на инородное тело в бронхе; 

· уточнение причин сужения и искривления бронхов.
2) Противопоказания к исследованию:

· непереносимость препаратов, применяемых для местной анестезии; 

· инфаркт миокарда, перенесенный менее 6 месяцев назад; 

· острый инсульт; 

· нарушение сердечного ритма (выше III степени); 

· гипертоническая болезнь с повышением диастолического давления более 100 мм рт. ст.; 

· сердечно-легочная и сердечно-сосудистая недостаточность III степени; 

· бронхиальная астма в фазе обострения; 

· стеноз гортани и (или) трахеи II-III степени; 

· нервно-психические заболевания (эпилепсия, состояние после черепно-мозговой травмы, шизофрения);  

· крайне тяжелое состояние больного, когда уточнение диагноза уже не может повлиять на лечебную тактику. 
9. Ссылки:

1) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 31 мая 2017 года № 357 «Об утверждении Санитарных правил «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам здравоохранения»;

2) Приказ Председателя Комитета государственного санитарно- эпидемиологического надзора МЗ РК от 23.04.2013 г. № 111 «Методические рекомендации по обработке рук сотрудников медицинских организаций РК»;

3) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 2 октября 2012 года № 676 «Об утверждении стандартов аккредитации медицинских организаций» (с изменениями и дополнением от 5 июня 2018), Приложение 2, Глава 4: Лечение и уход за пациентом, Параграф 2: Права пациента, Стандарт 67. Специальное информированное добровольное согласие пациента; Параграф 3: Лечение и уход за пациентом; Параграф 4: Лабораторные услуги и служба крови. Стандарт 90. Обращение с биоматериалом пациента;

4) Лукомский Г.И., Овчинников А.А. Эндоскопия в пульмонологии. В кн.: Руководство по клинической эндоскопии. Под ред. В.С.Савельева, В.М.Буянова и Г.И.Лукомского. Москва «Медицина», 1985;
5) Комплект методических материалов по безопасности инъекций и сопутствующим процедурам. Приложение А: показания к использованию перчаток в системе здравоохранения. Всемирная организация здравоохранения, 2011 г;

6) The Global Patient Safety Challenge – clean care is safer care. Information sheet 6: Glove use. World Health Organization, 2006;
7) Практическое руководство по использованию контрольного перечня ВОЗ по хирургической безопасности, 2009 г.;

8) Обуховец Т.П., Склярова Т.П., Чернова О.В. Основы сестринского дела. 2005 год;
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