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ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ ПО ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ
1.
Предмет и задачи военно-полевой хирургии. Отличительные особенности
военно-полевой хирургии.
2. Структура санитарных потерь в современной войне.
3. Основные  принципы  организации хирургической  помощи  при  массовых
поражениях.
4. Медицинская   сортировка.   Виды   ее,   задачи   и   значение   в   организации
хирургической помощи на этапах эвакуации.
5. Огнестрельные раны, их особенности. Зоны раневого канала.
6. Особенности первичной хирургической обработки огнестрельных ран. Сроки,
показания, техника.
7. Этапное лечение огнестрельных ран, виды швов, показания к их наложению.
8. Профилактика и лечение инфекционных осложнений в огнестрельной ране на
этапах медицинской эвакуации.
9.
Огнестрельные  ранения   суставов,   первая   помощь  и  лечение   на  этапах
медицинской эвакуации.
10.
Классификация    кровотечений    и    кровопотери.    Диагностика    ранений
магистральных сосудов конечностей.
11. Способы временной и окончательной остановки кровотечения на этапах
медицинской эвакуации. Правила наложения жгута.
12. Организация снабжения кровью и кровезаменителями этапов медицинской
эвакуации.
13.
Показания,     противопоказания     и     правила     переливания     крови     и
кровезаменителей, расчет их количества на ПМП.
14.
Расчет   количества   крови   и   кровезаменителей,   показания   и   правила
переливания на ОМедБ.
15. Пульсирующая гематома, диагностика в лечение на этапах эвакуации.
16. Травматическая аневризма, клиника, диагностика, лечение.
17. Причины вторичных кровотечений. Профилактика и лечение их на этапах
медицинской эвакуации.
18.
Травматический шок. Определение тяжести шока на этапах эвакуации и
объем противошоковых мероприятий на ПМП.
19.
Тяжесть шока при боевых повреждениях различной локализации. Объем
противошоковых мероприятий на ОМедБ.
20.
Показания  и  противопоказания  к  хирургическому  вмешательству  при
травматическом шоке.
21.
Травматический токсикоз. Патогенез клиника, помощь на этапах эвакуации.
22.
Травматическая    асфиксия.    Патогенез    клиника,    помощь    на   этапах
медицинской эвакуации.
23.
Особенности термических поражений и место их в структуре санитарных
потерь в современной войне.
24.
Особенности ожогового шока. Профилактика и лечение его на этапах
медицинской эвакуации.
25.
Периоды ожоговой болезни. Лечение обожженных на этапах медицинской
эвакуации.
26.
Отморожения в условиях военных действий. Классификация, патогенез,
профилактика и лечение на этапах медицинской эвакуации.
27.
Инфекционные   осложнения   огнестрельной   раны.   Местные   и   общие
клинические проявления. Профилактика и лечение.
28.
Анаэробная инфекция огнестрельной раны, частота, этиология, клиника.
Лечение на этапах медицинской эвакуации. Профилактика.
29.
Комбинированные поражения в современной войне. Синдром взаимного
отягощения
30.
Особенности   течения   радиоактивно   загрязненных   огнестрельных   ран
Лечение на этапах медицинской эвакуации.
31.
Особенности течения огнестрельных ран, зараженных 0В.  Лечение на
этапах медицинской эвакуации.
32.
Столбняк.  Этиология, ранняя диагностика, профилактика и лечение на
этапах медицинской эвакуации.
33.
Боевые повреждения черепа и головного мозга. Частота, классификация.
Первая помощь, особенности транспортировки раненых.
34.
Объем и характер помощи при проникающих огнестрельных ранениях
черепа. Особенности первичной хирургической обработки. Лечение на этапах медицинской эвакуации.
35.
Боевые повреждения позвоночника и спинного мозга. Транспортировка
раненых. Объем помощи на этапах эвакуации.
36.
Боевые  повреждения органов грудной  клетки.  Частота,  классификация.
Объем помощи на этапах медицинской эвакуации.
37.
Плевропульмональный   шок,  особенности  его,   клиника,   профилактика,
этапное лечение.
38.
Открытый гемо-пневмоторакс. Клиника, диагностика. Объем помощи на
этапах медицинской эвакуации.
39.
Клапанный  пневмоторакс,  виды его,  клиника,  осложнения.  Помощь  и
лечение на этапах медицинской эвакуации.
40. Объем хирургической помощи на ОМедБ (полный и сокращенный).
41. Боевые повреждения органов брюшной полости. Классификация. Помощь и
лечение на этапах медицинской эвакуации.
42.
Показания к неотложным операциям на этапах медицинской эвакуации при
массовых поражениях.
43.
Боевые   повреждения   таза   и   тазовых   органов.   Этапное   лечение   в
зависимости от тяжести и сочетанности повреждения.
44.
Огнестрельные переломы костей конечностей. Принципы оказания помощи
и этапное лечение.
45.
Транспортная иммобилизация. Показания, задачи, правила, средства на
различных этапах эвакуации.
46.
Первичная ампутация. Показания, сроки и место ее выполнения на этапах
медицинской эвакуации.
47.
Лучевые   ожоги.   Классификация,   особенности   клинического   течения.
Лечение на этапах медицинской эвакуации.
48.
Современные принципы хирургического лечения глубоких ожогов. Виды и
способы кожной пластики.
Основные вопросы, на которые должны ответить студенты:
1. Основные особенности военно-полевой хирургии.
2. Определение и классификация санитарных потерь. Структура санитарных
потерь хирургического профиля в современной войне.
3. Организация хирургической помощи при массовых поражениях. Основные
задачи этапного лечения.
4.
Медицинская   сортировка,   ее   виды,   задачи   и  значение   в   организации
хирургической помощи  на этапах медицинской эвакуации.  Сортировочные
марки.
5. Виды   медицинской   помощи   в   системе   этапного   лечения.   Первичная
медицинская карточка.
6. Объем первой медицинской помощи, первой доврачебной помощи (после
боя, БМП).
7. Организация и содержание первой врачебной помощи на ПМП.
8. Организация   и   содержание  квалифицированной  хирургической   помощи
(ОМедБ, ОМО).
9. Организация  и  содержание  специализированной  хирургической  помощи
(ЭГ, МППГ, ВПХГ).
ОРГАНИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ РАНЕНЫМ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
Главными   особенностями   ВПХ   (хирургии   катастроф)   от   хирургии мирного времени является:
1. Этапность оказания помощи.
2. Наличие сортировки для выявления легких и тяжелых повреждений,
требующих неотложной медпомощи.
3. Массовость поражения.
4.
Множественность, сочетанность и комбинированность повреждений.
Кратко   объяснить   определение   санитарных   потерь.   Санитарными
потерями считают лиц, по состоянию здоровья утративших боеспособность не менее, чем на 1 сутки и поступившие в лечебные подразделения. Санитарные потери делят на боевые и небоевые и на санитарные и безвозвратные. Безвозвратные - убитые, попавшие в плен, без веси пропавшие. По этиологии их делят на механические, термические, радиационные, поражения ОВ, бак.оружием, комбинированные.
Частота ранений областей тела в войнах (Брюсов).
	Область тела
	В.О.В.
	Война в Чечне (1995)

	Голова
	16,0
	19,0

	Шея
	3,0
	5,4

	Грудь
	9,0
	8,6

	Живот
	5,0
	2,3

	Верхняя конечность
	30,0
	27,3

	Нижняя конечность
	37,0
	35,8


ЭТАПЫ МЕД.ПОМОЩИ
1. Поле боя  или первая мед.помощь оказывается санинструктором,
само-   и   взаимопомощь.   Цель   заключается   в   спасении   жизни   раненых,
предупреждения тяжелых осложнений, прекращение действия поражающих
факторов.   Обеспечение:   индивидуальная   аптечка,   индивидуальный   пакет,
индивидуальный противохимический пакет.
2. МПБ или этап доврачебной помощи. Помощь оказывает фельдшер
или санитар. Мероприятия те же.
3. МПП или этап первой врачебной помощи. Помощь оказывает врач.
Он  ставит диагноз  и  назначает неотложные медицинские мероприятия.  С
момента постановки диагноза начинается сортировка по степени тяжести.
Помощь оказывают 3 врача, МПП постоянно передвигается. Прием раненых осуществляется только 3 часа, последующие 3 часа МПП догоняет свои войска. Здесь заполняется первичная мед.карточка. Функцию МПП можно сравнить со скорой помощью. Мероприятия те же.
4. ОмедБ или этап квалифицированной помощи. Помощь оказывается
хирургами   общего   профиля   и   реаниматологами.   Основным   содержанием
является устранение угрозы смерти, профилактика осложнений и подготовку и
эвакуации.  ОмедБ работает обычно по сокращенному объему и оказывает
помощь раненым в 1 очередь. При отсутствии массовых поступлений ОмедБ
работает по полному объему - принимает всех. Это этап окончательный для
выведения из шока, остановке кровотечения, повреждений внутренних органов
сдавлении головного мозга.
5. ГБФ или этап специализированной помощи. Создаются несколько
типов госпиталей на основе СВПХГ: сортировочный, многопрофильный, для
легкораненых, нейрохирургический, торакоабдоминальный, травматологичес-
кий и для обожженных. Лечение в госпиталях в сроки до 3-х месяцев
отправкой обратно на фронт.
6. Тыловая   Госпитальная   База.   Из   тыловой   госпитальной   баз1
эвакуируются   раненые   бесперспективные  для   службы   в   армии,   а   также
раненые, где срок лечения превышает 3 мес.
СОРТИРОВКА
Медицинская сортировка - это распределение пострадавших на группы больных по признаку нуждаемости в лечении и эвакуации. Сортировка начинается с этапа, где есть врач и где впервые поставлен диагноз. Сортировка производится наиболее опытным врачом. Сделанная ошибка при сортировке, может быть непоправимой.
Различают 2 вида сортировки: внутрипунктовую и эвакотранспортную. Внутрипунктовая сортировка применяется внутри каждого этапа для быстрого перемещения раненых в перевязочную или для эвакуации без скученности и проволочек. Хорошая организация способствует быстрому оказанию помощи.
Внутрипунктовая сортировка начинается на сортировочном посту, где выделяют 5 групп раненых:
1. подлежащие изоляции или специальной обработке, т.к. опасны для
окружающих;
2. нуждающиеся в помощи, которая должна быть оказана на данном
этапе (перевязочная, операционная);
3. подлежащие    дальнейшей    эвакуации    (помощь    оказывается    на
следующем этапе);
4. легкораненые, которые остаются на данном этапе до выздоровления
или могут быть сразу возвращены в строй;
5.
агонирующие, нуждающиеся лишь в облегчении страданий.
Эвакотранспортная сортировка имеет цель распределить раненых на
группы по тяжести и срочности лечения и определить, в какую очередь, каким видом транспорта, в каком положении и куда следует эвакуировать пострадавшего.
Существует 3 очереди эвакотранспортной сортировки:
I. - раненый нуждается в неотложных мероприятиях по поводу повреждений, создающих угрозу жизни (ранение печени);
II. - раненый, нуждается в мероприятиях, которые могут быть отсрочены. Их выполняют для предупреждения осложнений, которые ограничат боеспособность или трудоспособность (огнестрельное ранение костей голени);
III. - отсроченные мероприятия, опасность осложнений минимальна и не приведет к потере боеспособности (ранение мягких тканей, ожог II степени). В I очередь раненые всегда направляются на этап квалифицированной помощи санитарным транспортом. Во II иIII очередь можно отправить, минуя ОмедБ, на следующий этап любым попутным траснпортом.
ОБЪЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Все виды медицинской помощи можно сгруппировать в 5 основных видов:
1. Борьба с кровотечением и кровопотерей.
2. Противошоковые мероприятия.
3. Борьба с асфикцией.
4. Профилактика и лечение инфекции ран.
5. Эвакуация.
Разберем примеры оказания помощи по этим пунктам на каждом этапе. Поле боя:
1) пальцевое прижатие, тугая повязка, наложение жгута, сгибание конечности
суставе;
2) транспортная иммобилизация, введение наркотических анальгетиков;
3) освобождение    дыхательных    путей,    введение    воздуховодной    трубки
герметичная повязка при открытом пневмотораксе;
4) наложение асептической повязки, дача антибиотика;
5)
эвакуация на МГШ.
МПП:
1) В дополнение к предыдущим способам временной остановки добавляется
тугая тампонада раны, наложение лигатуры или зажима на видимый в ран
сосуд;
2) Новокаиновые   блокады,   инфузионная   терапия,   введение   анальгетиков
транспортная иммобилизация табельными средствами;
3) Ингаляция  О2,  трахеостомия,  оклюзионная  повязка при  пневмотораксе
устранение острой дыхательной недостаточности;
4) Местное и общее введение антибиотиков;
5) Эвакуация в соответствии с очередью.
Дальнейшие лечебные мероприятия осуществляются по возрастающей степени на этапах квалифицированной и специализированной помощи.
МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ
В Медицине катастроф принципы организации мед.помощи те же самые, что в ППХ. Отличием являются этапность помощи. Этапы помощи сокращены. В бригады, работающие в очаге поражения, входят врачи, которые оказывают помощь,    а    затем    больные    срочно   эвакуируются    сразу    же    на    этап
специализированной помощи.
В заключении преподаватель подводит итоги проведенного занятия, отмечает степень подготовки студентов к теме занятия, оценивает знания студентов, делает замечания, указывает на недостатки. Обращает внимание студентов на то, что на всех последующих занятиях по частным вопросам военно-полевой хирургии - вопросы медицинской сортировки раненых и пораженных различного профиля будут более детально разбираться и готовность студентов к ним должна быть постоянной. Далее, преподаватель дает студентам задание для самостоятельной подготовки к следующей теме занятия.
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ПЕРЕЧЕНЬ основных вопросов, на которые должны ответить студенты:
1. Классификация ран /по Гирголаву/.
2. Учение об огнестрельной ране зоны раневого канала.
3. Особенности огнестрельной раны.
4. Клиническое  течение  огнестрельной  раны   (два  периода:   гидратации   и
дегидратации). Особенности.
5.
Лечение   огнестрельных   ран.   (Правила,   техника   и   виды   первичной
хирургической обработки огнестрельных ран).
6.
Виды швов, сроки и показания к их наложению на этапах медицинской
эвакуации.
7.
Антибиотики,   способы   их   применения   и   значение   в   профилактике
инфекционных осложнений в огнестрельной ране.
Список литературы:
10. Лисицин К.М., Шапошников Ю.Г. Военно-полевая хирургия.-М., Медицина,
1982. П.Шапошников   Ю.Г.,   Маслов   В.И.   Военно-полевая   хирургия:   Учебник  для
студентов мед.институтов.- М, Медицина, 1995.
12. Брюсов П.Г., Нечаев Э.А. Военно-полевая хирургия. - М., ГЭОТАР, 1996.
13. Материалы лекции. Периодическая печать (журналы):
Медицина катастроф;
Военно-медицинский журнал.
РАНЫ. ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЫ. (МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ ДЛЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЯ)
Еще древние врачи отмечали, что огнестрельные раны протекали существенно тяжелее, чем неогнестрельные раны. Роль Н.И.Пирогова в разработке тактики открытого лечения ран. Он одним из первых начал рассекать и дренировать раневой канал (пример с Гарибальди). Тяжесть ранения возрастала с совершенствованием оружия и зависит от скорости пули. Вспомнить формулу энергии. В ВОВ скорость пули в среднем была 450-500 м/сек, сейчас 900-1050 м/сек. Применение легких пуль (малокалиберных 5,56 и 5,45), но с высокой скоростью полета создало им неустойчивость, что приводит к отклонениям раневого канала. Поэтому особенностями таких ранений является тяжесть, неровность и непредсказуемость раневого канала, более обширная зона некроза, а зона молекулярного сотрясения в 40 раз превышает диаметр пули, образование свободных радикалов, что существенно отягощает течение шока.
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КЛАССИФИКАЦИЯ РАН по С.С. Гирголаву
1.
По виду оружия:
Огнестрельная
Неогнестрельная
1) пулевая
1) ножевая
2) осколочная
2) сабельная
3) штыковая
2. По характеру раны: резаная, колотая, рубленая, ушибленная, размозженная.
3. По виду ранения: слепая, сквозная, касательная.
4. По отношению к полостям: проникающие и непроникающие.
1) с повреждением внутренних органов, артерий, нервов костей.
2) без повреждения внутренних органов, артерий, нервов костей.
5. По количеству: одиночные и множественные.
6. По локализации:
· Изолированные     (головы,      шеи,      груди,     живота,      позвоночника,
конечностей).
· Сочетанные (2 анатомические области или системы органов).
7. Специфические   раны   (комбинированные):   укушенная,   зараженная   ОВ,
радиоактивными веществами.
8. Рана, подлежащая оперативному лечению, неподлежащая (поверхностные,
огнестрельные, сквозные ранения мягких тканей - дренируют; глубокие
раны, когда операция травматичней, чем само ранение.
БАЛЛИСТИЧЕСКАЯ ПАТОМОРФОЛОГИЯ
Ознакомить студентов с 3 зонами повреждения.
1. Раневой канал - имеет резаная рана.
2. Зона контузии + зона раневого канала - при ушибленных ранах и
размозженных.
3. Зона молекулярного сотрясения + зона контузии + зона раневого
канала бывает только! при огнестрельных ранах.
Раскрыть патофизиологию зоны молекулярного сотрясения. Парабиоз клеток и тканей, мозаичный характер вторичного некроза, наличие участков некроза на значительном удалении от раны. Основой современной гидродинамической теории является кавитационный или ударно-волновой механизм, обусловливающий образование по ходу раневого канала временной пульсирующей полости.
Кратко разобрать 3 механизма развития вторичного некроза. Первый вязан с острой ишемией тканей, возникающей при нарушении регионального кровотока или микроциркуляции. Второй обусловлен ферментативным микробным протеолизом тканей в ходе инфекционно-воспалительного процесса. Третий определяется последствиями ударного (кавитационного) повреждения клеточных структур, особенно их мембран. В момент кавитации выделяются свободные радикалы, начинающих цепь патологий в организме от местных реакций до шока. Интенсифицируются процессы перекисного окисления липидов, снижается активность ферментной системы защиты клеток, уменьшается антиокислительная активность липидов клеточных мембран. Под действием   кавитации   возникает   гемолиз   клеток   крови   в   первые   15   мин.
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нацелить студентов на необходимость применения ингибиторов свободнорадикальных реакций, которые могут препятствовать развитию вторичного некроза. Их вводят в раневой канал. Дибунол и фенозан - типичные антиоксиданты, которые нормализуют метаболические процессы, тормозят развитие некроза, благодаря чему уменьшается объем подлежащих хирургическому удалению тканей.
Общая реакция организма на огнестрельную рану проходит 2 фазы: первые 4 суток - возбуждение симптоматического отдела вегетативной системы, усиление катаболизма, активация надпочечников, т.е. развитие адаптационного синдрома; 4-10 сутки - возбуждение парасимпатической нервной системы, включение анаболических процессов, активация регенерации.
ЛЕЧЕНИЕ
1. Поле боя - первая мед.помощь. Профилактика раневой инфекции
(асептическая повязка, обезболивание в/м, дача антибиотиков 0,5 тетрациклина,
иммобилизация подручными средствами, эвакуация.
2. МПП.     Врач     проводит     диагностику,     определяет     источника
кровотечения, повреждения внутренних органов, костей, нервов, наличие шока.
Мероприятия: подбинтовка раны, при обильном промокании - осмотр раны в
перевязочной с промыванием и местным введением антибиотиков; введение
антибиотика (бициллин 0,5) в/м, транспортная  иммобилизация табельными
средствами,   введение   обезболивающих,   столбнячного   анатоксина   0,5   в/м,
заполнение первичной мед.карточки, эвакуация.
3. ОмедБ. Производится ПХО раны. Цель - превратить огнестрельную
рану в резаную, а последнюю заживить первичным натяжением.
Классификация ПХО:  1. Ранняя - до  12 час, поздняя - до 24 час, при
применении антибиотиков - до 24 час, отсроченная - 24-48 час и поздняя -
позже 48 час. ПХО - первое по счету вмешательство на рану без признаков
инфекции. 2. Вторичная хирургическая обработка - первая по счету на ране с
развившейся  раневой   инфекцией  с   целью  лечения   раневой   инфекции.   3.
Повторная    хирургическая    обработка    -    последующая    после    первого
вмешательства с целью исправления дефектов последних.
Этапы ПХО. 1. Рассечение раны на всю глубину раневого канала и раневой полости. Ширина разреза на коже должна быть равна глубине ревизии и направлена продольно конечности. 2. Иссечение нежизнеспособных тканей подробно разобрать по таблице. Гемостаз. Возможно открытая репозиция и остеосинтез. 3. Восстановление анатомической целостности тканей.
Современные взгляды на наложение первичного шва на огнестрельную рану. Раний отстроченный шов — залог успеха. Первичный шов возможен в некоторых анатомических областях (лицо, голова, половые органы, грудь при открытом пневмотораксе), при комбинированном лучевом поражении для заживления раны в скрытом периоде. Всегда проводят активное дренирование этих ран и редкие швы. Разобрать понятие ситуационного шва (уменьшающего величину раны), и провизорного шва (с проведением нитей, но без завязывания их). Назначение антибиотиков, паравульнарное введение антибиотиков.
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ВЗРЫВНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
Это многофакторные поражения, действующие на человека (ударная волна, ранящие снаряды, газовые струи, пламя, токсины), вызывающие тяжелые повреждения местные и общие. Действие ударной волны при взрыве мин чаще бывают «направленными» с резким перепадом давления, приводящим к тяжелым травмам черепа, позвоночника и внутренних органов, открытым и закрытым переломам костей, отрыву конечностей. Как правило, страдают от 2 до 6 локализаций тела. Травмы всегда множественные и сочетанные.
I. Для микрокурации студентам даются истории болезни 5-6 больных с открытыми
свежими    повреждениями   /открытые    переломы   и    раны   всех   локализаций,   лучше
конечностей/. В течение 10 мин» студенты знакомится с больными, а затем докладывают
перед всей группой о клинике и лечении данного больного, делая акцент на особенности
лечения ран в условиях мирного времени и на войне»
II. Работая в перевязочной студенты вместе с преподавателем осваивают технику
перевязки больных после операций /плановых или экстренных/. Разбирают вопросы о целе​
сообразности  применения различных перевязочных  средств  в зависимости от периода
течения раны /гидротации, детротации/, разбирают вопросы о показаниях к снятию швов,
разведению и дренированию раны, ревизии гематомы, способам применения антибиотиков
при  признаках  воспаления  в ране,  назначения  физиотерапевтического лечения,  покоя,
гипотермии и т.д.
III. При поступлении больных со свежими ранениями студенты с преподавателями
принимают участие в первичной хирургической обработке свежих ран, самостоятельно
производят ее или ассистируют.
IV. В  заключение преподаватель отвечает на вопросы,  подводит итоги  занятия,
оценивает знания студентов, активность их, делает замечания и указывает на недостатки.
Обращает внимание студентов на то, что основным, наиболее эффективным способом
предупреждения инфекционных осложнений в ране является своевременная, полноценно
проведенная первичная хирургическая обработка огнестрельной раны, правильная оценка
показаний  к  выбору  наиболее  рационального  вида  шва,  применения  антибиотиков  и
тщательной иммобилизации.
Первичная хирургическая обработка раны - это наиболее частое хирургическое вмешательство, как в мирное, так и в военное время и каждый врач обязан знать правила, технику этой операции и особенности хирургической обработки огнестрельной раны»
Далее,  преподаватель дает студентам  задание для самостоятельной  подготовки  к следующему практическому занятию»
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4. Способы   временной   остановки   кровотечения   на   поле   боя   и   этапах
медицинской эвакуации.
5. Способы    окончательной    остановки    кровотечения.    Места    «опасной»
перевязки крупных магистральных артериальных стволов.
6. Пульсирующая гематома. Диагностика, лечение на этапах эвакуации.
7. Травматическая аневризма, клиника, диагностика, лечение.
8. Организация службы переливания крови в действующей Армии.
9. Расчет потребности крови и плазмозаменителей на этапах медицинской
эвакуации.
10.Показания    и    противопоказания    к    переливанию    крови    на    ПМП. ОМедБ/ОМО/ и ГБФ.
11.Методы и техника переливания крови на этапах медицинской эвакуации.
12.Осложнения  при  переливании  крови,  меры  профилактики  и лечения  в условиях действующей Армии.
Список литературы:
14. Лисицин К.М., Шапошников Ю.Г. Военно-полевая хирургия.-М., Медицина,
1982.
15. Шапошников   Ю.Г.,   Маслов  В.И.   Военно-полевая  хирургия:   Учебник  для
студентов мед.институтов.- М., Медицина, 1995.
16. Брюсов П.Г., Нечаев Э.А. Военно-полевая хирургия. -М., ГЭОТАР, 1996.
17. Материалы лекции. Периодическая печать (журналы):
Медицина катастроф;
Военно-медицинский журнал.
КРОВОТЕЧЕНИЯ И КРОВОПОТЕРЯ (МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
В ВОВ в числе раненых, погибших на поле боя, умершие от кровотечения составляли 50%. Это раненые, большую часть которых можно было спасти.
КЛАССИФИКАЦИЯ
1. По виду сосуда: артериальное, венозное, капиллярное.
2. По срокам: первичное, вторичное (раннее, позднее).
3. По    мере    излияния    крови:    наружное,    внутреннее    (внутритканевое,
внутриполостное).
4. По виду повреждения стенки сосуда: на полный поперечник (благоприятное
для раненого), частичное.
5. По быстроте развития: острая, подострая, хроническая.
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6. По объему: малая - 0,5 л, средняя - 1,0 л, большая - 1,5 л, массивная - 2 и
более.
7. По степени компенсации: компенсированная, декомпенсированная (обратимая, необратимая). ДВС-синдром, механизм его развития и фазы течения.
ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРИ
1 )Уменьшение ОЦК. 2) Централизация кровообращения. 3) Изменение глобулярного объема. 4) Расстройства микроциркуляции. 5) Метаболический ацидоз, гипоксия тканей. Развитие острой дыхательной и сердечной недостаточности.
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ
Общие. Бледность кожи, холодный пот, одышка, падение АД, учащение пульса (расчет индекса Альговера), снижение ЦВД, уменьшение почасового диуреза. Жалобы на слабость, холодный пот, мелькание в глазах.
Местные. Наличие раны в проекции сосуда, кровотечение из раны, отсутствие пульса, похолодание конечности, бледность и мраморность кожи.
Симптомы ложной аневризмы: пульсирующая гематома, шум по ходу сосуда.
ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРИЗНАКИ КРОВОПОТЕРИ
1. Падение гемоглобина, гематокрита.
2. Определение степени кровопотери методом висячей капли по Барашкову
(определение удельного веса крови - 1068).
3. Способы определения ОЦК с красителем Эванса, радионуклидный метод.
МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ Поле боя - первая медицинская помощь.
1. Пальцевое прижатие.
2. Тугая повязка (при венозном кровотечении).
3. Наложение жгута (только при артериальном).
4. Форсированное сгибание в суставе.
ПРАВИЛА НАЛОЖЕНИЯ ЖГУТА
1. Выше места повреждения.
2. Ближе к месту повреждения.
3. Достаточность наложения до прекращения кровотечения.
4. Наложение на одежду (не ущемить кожу).
5. Маркировка жгута (записка с датой временем).
6. Транспортная иммобилизация.
МПП - первая врачебная помощь.
1. Контроль жгута через 1,5 часа. При кровотечении после снятия жгута -
пальцевое   прижатие   до   потепления.   Последующее   наложение   жгута
проксимально.   При   повреждении   артерий   в   «опасной»   зоне,   где   нет
коллатералий,   перекладывать   жгут   не   имеет   смысла.   При   отсутствии
кровотечений  -  возможно  наложение  провизорного  жгута   и  эвакуация
мед.транспортом.под контролем.
2. Тугая тампонада раны.
3. Наложение зажима или лигатуры на видимый в ране сосуд (бывает редко -
0,5%).
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4. Асептическая   повязка,   инфузионная   терапия,   антибиотики,   анатоксин. Эвакуация в I очередь.
ОмедБ. Окончательная остановка кровотечения.
Лигирование,   сосудистый   шов,   протезирование   или   шунтирование силиконовой трубкой при дефекте. Возмещение кровопотери.
ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ
1. Кровь и ее компоненты, классификация кровезаменителей.
2. Методы   переливания   (внутривенно,   в/к,   в/артериально   при   агонии   и
клинической смерти).
3. Техника выполнения (определение группы крови, резус-фактор, пробы на
совместимость).
4. Реинфузия крови из полостей (показания и техника).
5. Осложнения при переливании,. реакции (технические, инфекционные, по
группам).
6. Служба крови в армии. Заготовка, учет, хранение в полевых условиях.
Расчет потребности крови при боевых действиях. Переливание крови на
этапах (какая, сколько).
I. Практическая    отработка    способов    временной    остановки    кровотечения
проводится в учебной комнате путем овладения приемов  наложения жгута, закрутки,
давящей    повязки,     форсированного    сгибания    конечности,    пальцевого     прижатия.
Отрабатывается 6 правил наложения жгута. Место и правила «Контроля жгута» на этапах
медицинской эвакуации.
II. В заключение преподаватель подводит итоги занятия, отвечает на вопросы,
оценивает знания студентов, степень подготовки к занятию, активность, указывает на
недостатки, задает задание для самостоятельной подготовки к следующему практическому
занятию.
10. Показания      к      первичной      ампутации      конечностей,      некрэктомии, секвестрэктомии при инфекции ран.
Список литературы:
1. Лисицин К.М., Шапошников Ю.Г. Военно-полевая хирургия.-М, Медицина,
1982.
2. Шапошников   Ю.Г.,  Маслов   В.И.   Военно-полевая  хирургия:   Учебник   для
студентов мед.институтов.- М., Медицина, 1995.
3. Брюсов П.Г., Нечаев Э.А. Военно-полевая хирургия. - М., ГЭОТАР, 1996.
4. Материалы лекции. Периодическая печать (журналы):
Медицина катастроф;
Военно-медицинский журнал.
ИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. АНАЭРОБНАЯ ИНФЕКЦИЯ И СТОЛБНЯК.
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
Нагноение «чистых» операционных ран происходит в 5%, загрязненных - 20-30%; в качестве причины смерти в п/о периоде нагноение встречается у 25% больных. Микрофлора меняется, приспосабливается к антибиотикам. Проблема госпитальной инфекции.
Факторы инфекции. Местные - локализация раны, характер раны, тяжесть повреждения тканей, сроки ПХО. Общие - обескровливание, шок, плохое питание, охлаждение, лучевая болезнь и др.
Местные проявления гнойных осложнений: абсцесс, флегмона, гнойный затек, рожа, тромбофлебит, лимфангоит, остеомиелит, артрит. Охарактеризовать каждый.
Общие проявления: гнойно-резорбтивная лихорадка, сепсис, раневое истощение. Местные и общие симптомы гнойных осложнений. Отличия флегмоны от гнойного затека, сепсиса от токсико-резорбтивной лихорадки.
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ НАГНОЕНИЯ РАНЫ
Вспомнить пять фаз воспаления: 1) альтерация (повреждения тканей и клеток); 2) высвобождение медиаторов - активных веществ (гистамин, серотонин, кинины и др.); 3) сосудистая реакция с экссудацией - пусковой механизм воспаления, ведущий к гидратации; 4) реакции системы крови на повреждение (эмиграция лейкоцитов, проникают в периваскулярное пространство, лейкоцитарный барьер; 5) пролиферация - размножение клеток является завершающей стадией на фоне дегидратации тканей.
Для понимания лечебной тактики подробно разобрать начальные и конечные стадии воспаления.
Стадия гидратации. В результате гибели клеток в воспалительный очаг проникают продукты распада: К, серотонин, гистамин. Серотонин и гистамин приводят к стазу крови и парезу мелких сосудов, выходу жидкой части в межтканевое пространство. Здесь же из-за гибели клеток резко увеличена концентрация К. Последний по законам калиево-натриевого насоса проникает в здоровые клетки. Для поддержания K-Na соотношения в клетку проникает Na. Последний тянет за собой воду. Клетка набухает, мембрана ее рвется и содержимое наполняет воспалительный эксудат. Так, гибнут всё новые клетки
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при распространении инфекции. Из-за гидратации давление в очаге воспаления больше, чем в окружении. Лечебные мероприятия: снятие давления, удаление К, медиаторов, остатков некроза.
Стадия дегидратации. Организм с помощью микробов отграничивает здоровые ткани от больных, происходит размножение клеток и заполнение дефекта тканей и кожи. Лечение направлено на активизацию пролиферативных явлений и эпителизацию кожи.
МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВОСПАЛЕНИЯ
В стадии гидратации существует 4 способа лечения: 1) механический (иссечение очага или его рассечение); 2) физический (использование дренирования с гипертоническим р-ром NaCl на законах осмоса для удаления К и медиаторов); 3) химический - применение антисептиков; 4) биологический (антибиотики, бактериофаги, энзимы).
В стадии дегидратации применяется 3 способа: 1) окончательное очищение   раны   от   некроза   (в   том   числе   с   применением   ферментов);
2)
стимуляция  роста  соединительной  ткани  (мазевые  повязки,  аэрозоли);
3)
стимуляция эпителизации кожи (возможны ранние и вторичные швы, кожная
пластика при дефекте кожи свыше 6 см в диаметре).
Общее лечение раненого с гнойными осложнениями.
1. Применение антибиотиков. Начинать с простых, менять через 5-7 дней на
более  сложные  под  контролем  посева.  Учитывать  тропность  к  тканям
организма.    Можно   применять   2   антибиотика   с   учетом   синергизма.
Сочетание с сульфаниламидами синергистами - сульфален, нитрофураны.
Помнить, что антибиотики являются сильнейшими иммунодепрессантами,
поэтому требуют длительного восстановления иммунной системы.
2. Применение     активной     (стафилококковый     анатоксин)    и     пассивной
иммунизации         (стафилококковый         гаммаглобулин,         переливание
геспериммунной плазмы, крови переболевших больных).
3. Биоактивные  препараты,  стимулирующие иммунную  систему (тактивин,
протегеозин, метилурацил, алоэ, стекловидное тело, дибазол и др.).
4. Хорошее питание, парентеральное питание. Для усвоения белков давать
анаболические гормоны, углеводов - инсулин.
5. Для улучшения микроциркуляции назначать реополиглюкин, гемодез.
6. Витамины в повышенных дозировках (при тяжелых септических состояних
- в 10-кратной).
7. При недостаточном лечении местное осложнение может перейти в токсико-
резорбтивную лихорадку и сепсис.
АНАЭРОБНАЯ ИНФЕКЦИЯ
Великая Отечественная война - 0,5-2% всех раненых.
Летальность - 40-50%, 30% всех умерших в армейском районе погибали от анаэробной инфекции.
Нередко анаэробы сочетаются с сапрофитами. Все анаэробы образуют споры и выделяют токсин. Токсины расплавляют живые ткани.
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Способствуют развитию анаэробной инфекции:
—■ огнестрельные раны ягодичной области, бедра, верхней трети голени;
· раны, загрязненные землей;
· нарушение артериального кровоснабжения;
· раны, имеющие слепые карманы;
· наложение глухих швов или тампонада раны.
Классификация:
по    скорости   распространения:    молниеносная,   быстро    прогрессирующая (1—2 сут.), медленно прогрессирующая (больше недели);
по  клиническим  проявлениям:   газовая  форма,  отечная  форма,  гнилостно-гнойная форма;
по глубине расположения: субфасциальная форма, эпифасциальная форма.
Клиника.
Ранние симптомы:
· усиление боли в ране, не снимаемые наркотиком;
· жалобы на давление повязкой;
· возбуждение и беспокойство раненого;
· высокая температура;
· частый пульс;
· субъектеричность склер.
Местные симптомы:
· отек тканей вокруг раны; симптом лигатуры;
· кожа бледная, сине-багровая, м. б. геморрагические пузыри;
· хруст при ощупывании; симптом бритвы;

· тимпанит при перкуссии;
· отделяемого из раны мало;
· мышцы выпирают из раны, серого цвета («вареные»).
Предупреждение анаэробной инфекции:
—
ранняя ПХО;— использование антибиотиков (инфильтрация раны).
ЛЕЧЕНИЕ
Анаэробная инфекция появляется через 3-5 дней. В госпиталях — специальные отделения или палаты. В ОМБ — отдельная палатка, перегороженная пополам (одна половина—перевязочная, другая — стационар).
· ВХО с иссечением мертвых мышц, дренирование;
· нанесение лампасных разрезов;
—
рыхлое   дренирование   ран   марлей,   смоченной   перекисью   водорода,
марганцево-кислым калием;
—
ампутация при быстро прогрессирующей форме (гильотинная).
Общее лечение:
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· нейтрализация токсинов введением противогангренозной сыворотки (по 50
тыс. каждой, в/в, разводят в физрастворе 1:5);
· антибиотики в больших дозах (пенициллин — 8—10 млн., морфоциклин,
ристомицин в/в);
· большое количество жидкостей в/в (2—4 л); переливание крови;
· усиленное (зондовое) питание;
· гипербарическая оксигенация.
Все подозрительные на анаэробную инфекцию подлежат эвакуации, которая возможна на 7—8 день после операции и после устранения явлений анаэробной инфекции.
СТОЛБНЯК
Летальность 75% (Великая Отечественная война), в мирное время 40 - 45%.
Частота — 0,6—0,7 случаев на 1000 раненых.
Эпидемиология — столбнячная палочка, способна к спорообразованию.
Столбнячная    палочка    вырабатывает   экзотоксин,    который    приводит    к возникновению судорог и гемолизу эритроцитов, нейротропный.
Клиника столбняка:
—
инкубационный период от 10 до 20 дн.
Чем короче инкубационный период, тем тяжелее протекает столбняк.
Клиника общей формы столбняка:
Мышечный гипертонус распространяется сверху вниз, захватывая все новые группы мышц. Наконец, все мышцы туловища и конечностей (проксимальные и их отделы) оказываются в состоянии тонического напряжения, на фоне которого возникают мучительные клонические судороги с расстройством дыхания.
Ранние симптомы:
—
тянущие боли в ране, судорожные подергивания мышц в ране;
— затруднение и боль при глотании, гипертермия (АНГИНА!);
—
повышение рефлекторной возбудимости, сокращение жевательных мышц
(тризм), ригидность затылочных мышц.
ТРИАДА — тризм,  дисфагия,  ригидность  мышц  затылка,  потение  (запах конюшни).
Часто присоединяется застойная, аспирационная пневмония. Профилактика столбняка:
· ранняя ПХО, - удалить микробы и споры;
· антибиотики;
· активная иммунизация анатоксином.
0,5—1,5 мес. — 0,5 — 12,5 мес. — 0,5 — 1 раз в 5 лет — 0,5.
Экстренная профилактика у иммунизированных осуществляется подкожным введением 0,5—1,0 мл анатоксина.
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Если не было активной иммунизации, то по Безредко противостолбнячная сыворотка 3000 ME и в другой участок тела 0,5 мл анатоксина. Лечение столбняка:
· больные не опасны;
· раненые изолируются в специальные палаты;
—
борьба с судорожным приступом — введение нейроплегических смесей
(аминазин 2,5% — 2 мл, омнопон 2% — 1 мл, димедрол 2% — 2 мл, атропин
0,1%   —   0,5   мл)   и   в/м   барбитураты   (гексенал,   тиопентал   натрия)   или
хлоралгидрат  в  клизмах.   В   тяжелых  случаях  введение  миорелаксантов   и
управляемое дыхание;
—
профилактика легочных осложнений (уход, антибиотики, ингаляция);
—
парэнтеральное питание (зонд через  нос), в/в вводят глюкозу,  плазму,
белковые препараты;  внутривенно и через зонд — питательную смесь из
сахара, спирта, бульона, яиц, сливочного масла, фруктовых соков, витаминов;
нейтрализация циркулирующего токсина в/в введением про​тивостолбнячной сыворотки по 200 тыс. ед. с физраствором 1:5. Сыворотку вводят в первые 10 дней болезни в/в.
—
гипербарическая оксигенация.
ГНИЛОСТНАЯ ИНФЕКЦИЯ
Осложняет   раны   с   большим   количеством   размозженных   тканей. Каловые флегмоны, мочевые флегмоны, укушенные раны. Условия:    шок, кровопотеря, комбинированные поражения, несвоевременная ПХО. Возбудители:
Клиника: высокая лихорадка, озноб, интоксикация с бредом и менингеальными симптомами, гипопротеинемия, сердечная слабость, печеночно-почечная недостаточность.
Рана - обширные некрозы, обильное зловонное отделяемое, прекращение регенерации.
Лечение: ПХО (радикальная!), антибиотики (комбинации), дезинтоксикация, симптоматическая терапия.
1. Разбор 5-10 больных с осложненной травмой в палатах и перевязочной (с историями
болезни и рентгеновскими снимками).
2. Работа студентов в перевязочной состоит в перевязке больных с осложненным течением
повреждений   (открытые   переломы,   рваные   раны,   посттравматические   остеомиелиты,
гангрена).   При   этом  студенты   вместе   с  преподавателем   уточняют  вопрос   о   выборе
перевязочных средств, наиболее рациональном в зависимости от течения раневой инфекции,
о показаниях к некрэктомии, сисвестрэктомии, ампутации, "лампасным" разрезам - и как эти
разрезы  делаются.   Студенты   в   перевязочной  должны  произвести   забор   материала  в
стерильную  пробирку для  посева  и  изучения  флоры.  Разбираются  вопросы  наиболее
целесообразного выбора антибиотиков, способов их введения и сочетания антибиотиков с
другими  бактериостатическими  и  бактерицидными  средствами  в  зависимости  от  вида
инфекции.
3. В заключение преподаватель подводит итоги занятия, отвечает на вопросы студентов.
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5.
Общие   принципы   специализированного   лечения   термических   ожогов
Лечение в период септицимии и септикопиемии.
6. Местное лечение ожогов /первичный туалет ожога, первичная хирургическая
обработка глубокого ожога, сроки кожной пластики - первичная, первично-
отсроченная, вторичная ранняя и вторичная поздняя. Виды кожной пластики.
7. Особенности лучевых и химических ожогов.
8. Отморожения. Этиология, патогенез, классификация.
8.
Клиника и диагностика отморожений. Осложнения.
9.
Лечение и профилактика отморожений в условиях действующей Армии.
Основные   принципы   медицинской   сортировки   и   лечения   на   этапах
медицинской эвакуации.
Список литературы:
5. Лисицин К.М., Шапошников Ю.Г. Военно-полевая хирургия.-М, Медицина,
1982.
6. Шапошников  Ю.Г.,  Маслов  В.И.   Военно-полевая  хирургия:   Учебник  для
студентов мед.институтов.- М., Медицина. 1995.
7. Брюсов П.Г., Нечаев Э.А. Военно-полевая хирургия. - М., ГЭОТАР, 1996.
8. Материалы лекции. Периодическая печать (журналы):
Медицина катастроф;
-    Военно-медицинский журнал.
ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ (МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
ОЖОГИ
Ожоги в прошлых войнах составляли около 1% среди всех пораженных. В современных войнах с применением ядерного оружия ожоги, возможно, составят 75% (данные по взрыву бомбы в Хиросиме). При использовании напалма во Вьетнаме ожоги составили до 30%. Необходимо отметить, что при ядерном взрыве и применении огнесмесей возникают очаги массового поражения, где скапливается большое число пораженных в тяжелом состоянии (1/3 из них в шоке). От медицинского персонала требуется исключительная четкость медицинской сортировки, оказания помощи и направления по этапам медицинской эвакуации.
КЛАССИФИКАЦИЯ
В настоящее время принята следующая классификация ожогов: Поверхностные ожоги:
I
степень - гиперемия и инфильтрация кожи
II
степень - отслойка эпидермиса в виде пузырей
III А степень - частичный некроз кожи с сохранением ростковой зоны и дериватов кожи Глубокие ожоги:
III Б степень - полная гибель кожи с ростковой зоной
IV степень - омертвение кожи и глублежащих тканей
Поверхностные ожоги всегда заживают самостоятельно за счет сохранившейся ростковой зоны кожи. Глубокие ожоги самостоятельно не заживают, некроз тканей подвергается отторжению, а раневую поверхность требуется замещать кожной пластиной. Отличить глубокий ожог от поверхностного по внешним признакам не всегда возможно. Для этого существуют два способа: болевая и спиртовая.
Общая площадь поражения определяется в процентах по отношению ко всей поверхности тела при помощи одновременного использования правила девяток и правила ладони.
В ожоговых центрах используют более точные методы Долинина или с помощью отмытой рентгеновский пленки - метод Постникова.
ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Местные изменения. При ожогах 1 степени расширяются капилляры, из них пропотевает плазма, возникают эритема и отек кожи.
При ожогах П степени плазма пропотевает и отслаивает кожу в виде пузырей. При этом полная эпителизация ожоговой поверхности наступает на 10 день.
Ожоги Ш А степени протекают чаще с нагноением. После отторжения эпителия и некроза восстановление его идет за счет разрастания эпителия из выводных протоков потовых и сальных желез. Закрытие кожи происходит самостоятельно.
При глубоких ожогах Ш Б и IV степени происходит медленное разграничение живой и неживой ткани, отторжение некроза и закрытие раны грануляциями. Для эпителизации требуется пересадка кожи.
Общие изменения. При обширных ожогах нарушаются функции различных органов и систем. Имеется значительная потеря плазмы через раневую поверхность. Происходит всасывание продуктов распада и токсинов из некротизированных участков, наступает инфицирование участков некроза кожи. Комплекс общих расстройств называют "ожоговой болезнью". Клинически выделяют 4 периода ожоговой болезни:
I
период, - ожоговый шок охватывает 2 дня. В патогенезе имеется 3
фактора:
1. Болевой фактор от кожных нервных рецепторов.
2. Нарушения     гемодинамики,     которые     проявляются     сосудистой
проницаемостью, массивной потерей плазмы, белков и жидкости.
3. Олигоурия и анурия - стойкие симптомы шока.
II
период - ожоговой токсемии - характеризуется стойкой и высокой
лихорадкой.    Это    связано    с    всасыванием    токсических    продуктов    из
некротических   тканей.   Возникает   тяжелейшая   интоксикация,   угрожающая
жизни.
III период - септикотоксемия. В дополнение к существующей токсемии
происходит нагноение некротических тканей. Ткани медленно и постепенно
отторгаются    участками,    под    ними    образуется    грануляционная    ткань.
Возникают лихорадка, анемия, синдром истощения.
IV период - реконвалесценции - наступает после заживания ожоговых
ран.
Для ранней диагностики ожогового шока и прогноза выживаемости больного необходимо определение площади и глубины поражения.
Ожоговый шок развивается при 10% глубокого ожога, а также свыше 25% поверхностного ожога ША степени. Ожог верхних дыхательных путей усугубляет тяжесть шока и по своему действию равен 10% глубокого ожога кожи.
В прогнозе считается, что 30% глубокого ожога приводят к летальному исходу. Для оценки прогноза жизни существует правило сотни (правило Бо): если сумма возраста и общей площади поражения приближается к 100, то прогноз неблагоприятный (смерть). Так, если у обожженного в 30 лет общая площадь составляет 20%, то по правилу 30+20=50 вывод: прогноз благоприятный. Другой пример: возраст 60 лет, площадь ожога 42%, про​гностический индекс равен 102: прогноз неблагоприятный. До 60 -благоприятный, до 80 - относительно благоприятный, до 100 - сомнительный, 100 и выше - неблагоприятный. Для детей существует индекс Франка, где глубокий ожог в 3 раза больше, чем поверхностный.
ЛЕЧЕНИЕ Первая медицинская помощь в очаге.
1. Тушение одежды.
2. Наложение асептической повязки.
3. Введение обезболивающих.
4. Транспортная иммобилизация при обширных ожогах конечностей.
5. Эвакуация. 25% всех ожоговых больных нуждается в выносе. 20% с ожогами
лица требуют вывода.
Первая врачебная помощь (МПП). 3. Обязательная сортировка.
2.
Ожоговая поверхность не обрабатывается! Наложение контурных повязок на
тело или подбинтовка ожогов на конечностях.
3.
Введение    обезболивающих,    димедрол;     паранефральная,     футлярная
новокаиновые блокады.
4. При тяжелом шоке - инфузионная терапия (кровезаменители).
5. Антибиотики и столбнячный анатоксин.
6. Обильное питье.
Квалифицированная помощь (ОмедБ).
1.
Тяжело обожженным проводится весь комплекс противошоковой терапии.
Полное выведение из шока проводится 2-3 суток в палате для обожженных.
2.
При   ожоге   верхних   дыхательных   путей   проводят   трахеостомию   и
вагосимпатическую блокаду.
3.  Больным с глубокими циркулярными ожогами туловища и конечностей проводят декомпрессионную некротомию (через 15-20 см продольно).
МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Проводят туалет ожоговой поверхности.
1. Поверхность моют мыльным раствором, сушат.
2. Надсекают эпидермальные пузыри, но не удаляют.
3. На поверхностные ожоги накладывают спирт-фурацилиновые повязки.
4.
При   дефекте   эпидермиса   сушат   под   инфракрасными   лампами,   затем
обрабатывают йодопироном.
5.
На    ожоговый    струп    глубокого    ожога    накладывают    повязки    с
некролитическими препаратами: салициловой мазью 20% или борной кислотой
10% для быстрейшего отхождения некроза и противовоспалительной терапии.
6.
Туалет ожогов лица ведут открытым способом, без повязок.
8. Антибиотикотерапия.
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ В ГОСПИТАЛЬНОЙ БАЗЕ
В ожоговом госпитале проводится дальнейшее лечение больных в период токсемии.
В периоде токсемии продолжается потеря жидкости и белка через раневую поверхность. Кроме того, происходит всасывание токсинов и продуктов распада белков из некротизированных тканей, нагноение ран, возникают аутоаллергические реакции.
Клинически: симптомы интоксикации, высокая температура, олигоурия.
Лечение:
1. Продолжается   инфузионная   терапия.   В   отличие   от   ожогового   шока
добавляется переливание крови по 200,0-400,0 мл в сутки, лечение белковой
недостаточности и дезинтоксикация. Общее количество вводимой жидкости в
сутки 2,5-3,5 л.
2. Гемосорбция - перфузия крови через сорбенты (активированный уголь,
ионообменные смолы) с целью удаления из организма токсинов.
3. При   обширных   ожогах   желательно   применение   гнотобиологической
изоляции,   т.е.   создание   абактериальной   управляемой   среды   с   потоком
стерильного воздуха.
4. Целью   местного  лечения   ожогов   в   период  токсемии  является   раннее
удаление некротических тканей, т.к. из них происходит всасывание токсинов.
Это делают в первые дни. Иссекают некротические ткани на всю глубину и
закрывают рану кожным трансплантатом. Тогда больной избавляется от очень
опасной   интоксикации   и   период   токсемии   проходит   гладко.   Операцию
называют ранней некрэктомией и первичной пластикой. При этом кожную
пластику производят на площади не более 10-15%.
5. Остальные глубокие ожоги обрабатывают некролитическими препаратами
(салициловой    мазью).    Поверхностные    ожоги    сушат    и    обрабатывают
йодопироном. Ожоги П степени заживают уже на 5-10 сутки.
Смертность в этот период болезни максимальна.
 В периоде септикотоксемии к некротизированным тканям присоединяется инфекция. Микробы способствуют отторжению некротических
тканей и очищению. В то же время они усугубляют общее состояние организма, что требует продолжения инфузионной терапии. Увеличивается анемия, отеки, лихорадка, эндокринная недостаточность.
В периоде септикотоксемии начинают удалять струп. Иссечение погибших тканей производят участками спустя 2-3 недели. Под струпом формируется грануляционная ткань. Очень важно быстрее закрыть кожей ожоговую поверхность. В этом периоде трансплантаты укладывают на гранулирующую поверхность. Это вторичная кожная пластика. Чаще применяют свободную кожную пластику, т.е. взятие кожи с других участков и пересадку на ожоговую поверхность.
КОЖНАЯ ПЛАСТИКА
Ожоговая поверхность заживает самостоятельно, если в диаметре она имеет 6-7 см. Это происходит за счет краевой эпителизации клеток. Площадь больше 8 см самостоятельно не заживает и необходима кожная пластика. Используют только собственную кожу больного, гомокожа не приживается. Кожу берут со здоровых участков скальпелем или дерматомом толщиной 0,4 мм. При этом расщепляют по ростковой зоне, часть росткового слоя остается на донорском участке и способствует его приживлению. Часть остается на участке реципиента и за счет него происходит самостоятельное заживление участка, где была взята кожа за 10 дней.
Важной проблемой пластики является: как маленьким трансплантатом закрыть большую ожоговую поверхность. Для этого кожный лоскут перфорируют. Это увеличивает его растяжимость в 2-3 раза. При перфорации мелкой сеткой трансплантат увеличивается в 10 раз. Можно разрезать его на кусочки и укладывать их в шахматном порядке (метод марок). Пересаженный лоскут приживается через 10 дней.
После ожогов в области суставов возникают рубцовые перетяжки и деформации. Их ликвидируют вторичной кожной пластикой.
ПОРАЖЕНИЕ ОГНЕСМЕСЯМИ.
Особенности ожогов напалмом:
1) Частая локализация на открытых частях тела - 75%.
2) Одновременное поражение многих участков тела за счет разбрызгивания.
3) Обширность ожогов.
4) Большая глубина ожогов.
5) Сочетание ожогов с отравлением угарным газом и продуктами горения -
потеря сознания (многофакторность поражения).
6) Ожоги часто сочетаются с ожогом верхних дыхательных путей.
6) Вторичное ослепление (не видят куда идти) - нужен вывод пострадавших.
ОТМОРОЖЕНИЯ
От воздействия на организм низких температур также будут иметь место в современной войне (2-3%). Разобрать клинику отморожений в ареактивном и реактивном периодах, 4 степени. Особого внимания заслуживают вопросы профилактики этого  вида поражений и своевременного лечения на этапах
медицинской эвакуации, особенно патогенетический метод внутриартериальное введение новокаина, гепарина, спазмолитиков при отморожениях в ОмедБ. В одну конечность вводят 80-100 мл 0,5% новокаина с добавлением 5 тыс. гепарина медленно до согревания конечности. Согревание конечности должно произойти изнутри. Поэтому на руку накладывают изотермическую повязку.
При отогревании конечности происходит тромбоз сосудов, особенно страдают глубокие ткани - кости. В этих случаях нарастающую влажную гангрену переводят в сухую, а сухую ампутируют по зоне демаркации. Кости ампутируют на несколько мм проксимальнее ампутации мягких тканей.
Возможны другие методы улучшения артериального кровотока дистальных отделов костей конечностей: криовоздействие на бедренную артерию (симпатэктомия по В,А.Козлову).
В последствии дефекты пальцев рук восстанавливаются в отделениях хирургии кисти путем фалангизации пальцев, удлинения пальцев аппаратами внешней фиксации и созданием культи Крукенберга на предплечье. Показать студентам больных с последствиями отморожения. Показать диапозитивы по отморожениям.
1. Разбор больных с отморожениями /2-3-х/, находящихся на основной базе клиники,
а также разбор больных с Рубцовыми послеожоговыми контрактурами. (В связи с тем, что
лечение ожогов проводится в специализированном центре - студенты следующий день
занятия - работают на базе ожогового центра).
2. Работа в перевязочной, где студенты перевязывают больных с отморожениями,
участвуют в производстве некрэктомии, футлярных новокаиновых блокад больным с
отморожениями.
3.
В   заключение   преподаватель   отвечает   на   вопросы,   оценивает   подготовку
студентов к занятию, дает задание на следующее занятие, которое будет проводиться в ожоговом центре.индивидуальное/.
5. Медицинская сортировками объем противошоковых мероприятий на ПШ и
ОМедБ /ОМО/ в зависимости от условий.
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ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
Шок встречался в ВОВ у 10-12% раненых, в мирное время шок встречается у 8-17% больных, поступивших в стационар. Каждый 4 раненый в состоянии шока погибает.
Под травматическим шоком понимают общую реакцию организма, развивающуюся в ответ на тяжелое повреждение и характеризующиеся расстройством жизненноважных функций организма. Шок - это фазоворазвивающийся патологический процесс с вовлечением следующих органов:
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Патогенез шока. В настоящее время изучены три основных звена заболевания, присутствующие как обязательные компоненты при шоке.
Первое звено - нейрорефлекторный фактор или афферентная импульсация из очага поражения. Импульсация может быть болевой в результате раздражения рецепторов периферических нервов и неболевой, возникающей при повреждении внутренних органов, костной системы с нарушением функции вегетативной нервной системы.
Постоянная болевая импульсация создает в коре головного мозга очаг возбуждения. Нарастание болевой импульсации приводит к распространению возбуждения на всю кору. Это нарушает функцию коры мозга. Это соответствует 1 фазе шока - возбуждению. Надпочечники вскоре истощаются, выбросив весь адреналин, далее происходит снижение АД.
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Возбуждение коры головного мозга при низком АД и плохом кровоснабжении переходит в торможение. Это характеризуется уже торпидной фазой шока и угнетением сознания. Физиологи считают, что изменения в ЦНС сложились филогенетически. Кора головного мозга как более «молодая» структура не выдерживает нарастающей патологической импульсации, и поток импульсов переключается на подкорку, которая является более старой и может выдержать любую нагрузку. Кроме того, она лучше кровоснабжается при падении АД (60 мм рт.ст. и ниже).
Подкорковые структуры, взяв на себя поток болевых импульсов, должны адекватно отвечать эфферентной иннервацией. Но подкорка, в процессе филогенеза, отдав часть функций коре головного мозга, стала менее совершенной.
Кора головного мозга отключает все системы, имеющие второстепенное значение. Отключаются эмоции, пищеварительная функция, эндокринные железы (за исключением адреналовой системы, которая связана с симпатической нервной системой).
Второе звено патогенеза шока - потеря крови. Кровопотеря может быть наружная и внутренняя за счет перераспределения ее в депо периферических тканей. Наружная кровопотеря может быть безвозвратной (кровь изливается вне организма), внутриполостной или плазмопотери (при ожоговом шоке).
Более частым вариантом при шоке является внутренняя кровопотеря -депонирование массы циркулирующей крови в капиллярную систему кожи, мышц и внутренних органов. Депонирование происходит в основном в тканях мышц, кожи и жировой клетчатки, кишечника. Кислородное голодание наступает очень быстро. Клетки переходят на анаэробный обмен.
Третье звено в патогенезе шока - токсемия. При шоке обязательным компонентом является эндогенная интоксикация организма. Причин для этого образования токсинов несколько.
1. Продукты неэкономного анаэробного обмена в тканях. При инфузионной
терапии  спазм  прекапиллярных сфинктеров  исчезает,  восстанавливается
нормальный  кровоток  в  периферических  тканях.   Огромное  количество
недоокисленных веществ и продуктов распада входят в кровеносное русло и
токсически воздействуют на миокард, паренхиматозные органы. Это может
вызвать смерть с периферии.
2. При   обширных   ранах,   разможжениях,   ожогах,   отрывах   конечностей
возникает интоксикация. При этом из циркулирующей крови выделены
многие токсические субстанции: токсические амины (гистамин, серотонин),
полипептиды     (брадикинин),     простагландины,     тканевые     метаболиты
(молочная   кислота,   электролиты).   Они  оказывают   прямое,   угнетающее
влияние на гемодинамику, газообмен, нарушают антимикробные барьеры,
способствуют образованию необратимых последствий шока.
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КЛАССИФИКАЦИЯ И КЛИНИКА ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА
Для ранней диагностики шока следует ориентироваться на обширность повреждения в сочетании с внешними признаками расстройства периферического кровообращения (бледность и холодный пот).
В начальной (эректильной) фазе шока пострадавшие проявляют признаки беспокойства, возбуждения. В последующей (торпидной) фазе больные угнетены, черты лица заострены, кожа бледная, зрачки расширены. Подкожные вены находятся в спавшемся состоянии. О нарушении периферического кровообращения свидетельствует долго неисчезающее бледное пятно при надавливании пальцем на кожу лба. Для шока характерны нарастающая тахикардия, ослабление пульса и артериальная гипотензия.
Для оценки шока при кровопотере или геморрагическом шоке используется индекс Алговера. Однако практическая ценность индекса невелика.
Классификация травматического шока
	Фазы
	АД
	Пульс
	Частота
	Созна-
	Диурез
	Ориентировоч

	
	(сист.)
	
	Дыхани
	ние
	
	ный

	
	
	
	я
	
	
	объем крово-

	
	
	
	
	
	
	потери (л)

	Эректильная
	N
	N
	N
	N
	N
	до 0,5 л

	Торпидная      I
	100
	80
	20
	N
	50
	0,5-1 л

	П
	90
	90
	25
	оглуше-
	30
	1-1,5 л

	
	
	
	
	ние
	
	

	Ш
	70-80
	100
	30
	сопор
	10
	1,5-2 л

	Терминальная:
	
	
	
	
	
	

	Предагональная
	40
	Тахи
	Патол.
	-
	-
	2 и более

	Атональная
	20
	Аритм.
	Дыхани
	-
	-
	

	Клинич. Смерть
	-
	Или
	е
	-
	-
	

	
	
	брад.
	
	
	
	


При артериальном давлении выше 70 сохраняется функция жизненно-важных органов. При АД ниже 70 возникает централизация кровообращения. При АД 50 и ниже страдает кровоснабжение сердца, головного мозга и начинается процессы умирания.
В терминальной фазе для предагонального состояния характерны отсутствие пульса на периферических сосудах, снижение систолического артериального давления ниже 50 мм рт.ст., нарушение сознания до сопора или комы, гипорефлексия, снижение температуры до 34°, расширение зрачков, патологический тип дыхания.
Во время агонии АД не определяется, сознание утрачено (кома), дыхание поверхностное агониальное, определяется пульс только на крупных сосудах в виде тахиаритмии или брадикардии.
Классификация Беркутова
Поставить диагноз шок и разобраться в стадиях трудно на этапе первой врачебной помощи. Поэтому, для упрощения этой задачи, Беркутов предложил короткую классификацию.  В  основу классификации  положен уровень АД.
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Выделены критические цифры, которые свидетельствуют о потере компенсаторных резервов организма. 1. Эта стадия (Ш) является пороговой (переходной от компенсации к декомпенсации). 2. Надпороговый шок - это компенсированные стадии шока. 3. Подпороговый или запредельный шок соответствует терминальному состоянию.
Классификация Беркутова удобна для быстрого назначения лечения и очередности эвакуации. При надпороговом шоке проводят профилактику шока (накормить, напоить, обезболить, согреть) и эвакуировать во П очередь. При пороговом шоке проводить противошоковые мероприятия с инфузионной терапией. При запредельном шоке организуют реанимационную помощь.
ПРОТИВОШОКОВЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ
Первая помощь на поле боя: 1) обезболивание; 2) транспортная иммобилизация; 3) временная остановка кровотечения; 4) устранение механической асфиксии; 5) бережная транспортировка.
Первая врачебная помощь: 1) временные способы остановки наружного кровотечения; 2) меры по улучшению внешнего дыхания (оклюзионная повязка, крикотомия, оксигенотерапия); 3) введение анальгетиков или новокаиновые блокады; 4) инфузия коллоидных и кристалоидных кровезаменителей, по показаниям трансфузия 500мл крови 1 группы; 5) иммобилизация переломов стандартными шинами; 6) согревание и эвакуация. В 1 очередь эвакуируют Ш степень шока торпидной фазы и раненых в терминальной фазе шока. Во П очередь эвакуируют легкий - надпороговый шок, то есть 1 и П степени. Им не проводят здесь инфузионную терапию, а проводят профилактику шока. Их достаточно обезболить, согреть, накормить, дать алкоголь. Эти мероприятия ликвидируют явления легкого шока у 50% раненых. Тяжелые степени шока такими методами не вылечишь.
Квалифицированная или специализированная помощь является окончательным этапом выведения из шока. Больные поступают либо в операционную (операция по жизненным показаниям). Либо в противошоковую палату. В операционной выведение из шока осуществляют параллельно с операцией. В ОмедБ реанимация развернута в двух палатках на 40 раненых с шоком.
Основой    выведения   из   шока  является   инфузионная терапия. Она является обязательным компонентом лечения. Интенсивная терапия включает 4 группы мероприятий. Интенсивная терапия травматического шока должна быть ранней, комплексной и индивидуальной.
1 группа мероприятий. Обезболивание. Применяются инъекции анальгетиков, блокады, иммобилизация, анестезии и др.
П группа. Для устранения гемодинамических нарушений остановить кровотечение, восполнить кровопотерю и массу циркулирующей крови. Инфузионную терапию начинают сразу после установления диагноза или поступления больного.
Ш группа. Борьба с дыхательной недостаточностью включает ингаляции кислорода, искусственная вентиляция легких, трахеостомия, ликвидация гемо- и пневмоторокса.
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1У группа. Восстановление обмена веществ, эндокринных расстройств и функции внутренних органов. Заключается в восстановлении диуреза, заместительной гормональной терапии, ликвидации ацидоза и др.
Время выведения из шока раненых 1) с АД свыше 80 мм рт.ст. осуществляется не менее 2-х часов; 2) с АД - 70-80 мм рт.ст. производится в течении 6 часов; 3) ниже 70 мм - более бчасов до 1 суток. При клинической смерти реанимационные мероприятия проводятся не менее 10 минут. В/артериальное переливание крови проводят в бедренную артерию. Показанием является состояние агонии или клиническая смерть при геморрагическом шоке для поднятия АД. Вводят 500 мл крови под давлением толчками по 20 мл. При реанимации шире использовать открытый массаж сердца, т.к. закрытый малоэффективен.
Объем переливаемой жидкости зависит от кровопотери и тяжести шока и составляет от 1,5 л при П степени до 5 литров при терминальном состоянии. При инфузионной терапии используют 3 вида препаратов: 1) кровезаменители и препараты крови; 2) р-ры кристаллоидов (физ.раствор); 3) растворы глюкозы. Соотношение этих 3-х компонентов могут меняться в зависимости от вида шока, но обычно эти пропорции одинаковые. Кровь не должна превышать 30% от объема из-за опасности ДВС-синдрома. Из 3-х литров переливаемой жидкости кровь составляет не более 1 л. При кровопотере 1 л переливают только кровозаменители. Лучше для этого подходят высокомолекулярные декстраны (полиглюкин), рефортан-стабизол, желатиноль). Для дезинтоксикации-низкомолекулярные декстраны (реополиглюкин), гемодез.
Критерием выхода из шока является нормализация АД и функции всех органов, при ожоговом шоке -нормализация диуреза.
1. При наличии в отделении 2-3 тяжелых больных с размозжением конечностей /открытые
переломы, травматические дефекты конечностей/ обширными ранами, кл.течение которых
аналогично течению травматического токсикоза - детально разобрать их, обращая внимание
на динамику анализов крови, мочи, состояние диуреза и степень заживления размозженных
тканей.
2. При поступлении больных со свежей травмой, принять активное участие в проведении
противошоковых мероприятий - основном принципе лечения травматического токсикоза.
3. На учебных муляжах и скелете, а также на больных со свежей травмой отработать
практические  навыки  - технику новокаиновых  блокад /вагосимпатической,  футлярной,
паранефральной/.
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СИНДРОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
Синдром длительного сдавления встречается во время боевых действий, во время землетрясений и при взрывах домов и развивается в результате сдавления различных частей тела. При бомбардировке Лондона в период П мировой войны СДС обнаружен у 3,7% пострадавших, при бомбардировке городов Хиросимы и Нагасаки - у 60% из них летальность была у 90%. Последние годы в нашей стране было несколько серьезных землетрясений: в Армении - Спитаке, на Сахалине, и в Турции. Синдром длительного сдавления выявлен более чем у 20% пострадавших, летальность сейчас составляет 23%.
У пострадавших при СДС в основном были сдавлены конечности в 81 %, чаще нижние в 60% случаев. Болезнь начинается с началом компрессии, чем дольше по времени сдавление, тем тяжелее состояние. Тяжесть зависит от количества сдавленных тканей. В ответ на длительное и сильное сдавление развивается травматический шок, от которого умирают многие пострадавшие, особенно при запоздалом освобождении из завалов. После освобождения от сдавления в кровь всасываются продукты распада тканей, вызывающие токсемию и поражения внутренних органов.
Синдром длительного сдавления (СДС) - патологическое состояние, вызванное всасыванием продуктов распада из сегмента конечности, подвергшейся длительному сдавлению или раздавливанию. Другие названия: синдром длительного раздавливания, травматический токсикоз, синдром позиционного сдавления, краш-синдром и др.
ПАТОГЕНЕЗ
Основой патогенеза синдрома длительного сдавления можно считать эндогенную интоксикацию. Тем не менее, в патогенезе необходимо выделять 3 главных фактора:
1. Нервно-болевой фактор
2. Плазмопотеря
3. Токсемический
Разберем более подробно патогенез явления.
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I. Болевой фактор вызван сдавлением нервных окончаний и стволов, а также ишемией периферических тканей. Все это приводит к развитию болевого шока. Если при травматическом шоке пострадавший получает травму мгновенно и не успевает ее осознать, то при СДС травма происходит в течении нескольких часов. Возникают высокие психо-эмоциональные нагрузки, различные психические реакции стресса, перенапряжения и другие. Пострадавшие испытывают постоянные болевые ощущения, вынужденную адинамию. В отличии от шока страдает психическая сторона, люди лечатся у психиатров.
П. Плазмопотеря. Длительная ишемия тканей при сдавлении ведет к развитию в них анаэробного гликолиза, затем к активизации перекисного окисления липидов и нарушению функции клеточных мембран. Лизосомальные ферменты разрушают молекулы белков, жиров и углеводов в мышечной ткани. В результате образуются эндотоксины, которые выходят из клеток в межклеточное пространство, где их концентрация быстро достигает токсического уровня. Самым опасным токсином является миоглобин.
При устранении сдавления и восстановление кровотока жидкость устремляется в межклеточное пространство, и жидкость задерживается там из-за гипертонических свойств эндотоксинов и К. Затем вода входит в клетку, где много токсинов. Возникает отек клетки, а затем набухание и гибель ее. Жидкая часть крови уходит из кровяного русла в сдавленные ткани и депонируется в межклеточном пространстве, создавая обширный отек пораженных тканей. ОЦК в организме уменьшается, а гемотокрит увеличивается, то есть возникает гемоконцентрация. Плазмопотеря возникает в пораженных тканях только после устранения сдавления.
ТТТ. Токсемия. При распаде мышечной ткани выделяются следующие вещества: миоглобин, креатинин, К, фосфор, альдолаза (фермент мышц) и другие. Мышечная ткань теряет 70% миоглобина, 66% калия, 75% фосфора. После снятия компрессии все они поступают в кровь. Токсическое действие этих веществ поражает все органы: сердце, печень, но особенно страдают почки. Сам миоглобин не обладает токсическими свойствами, но в условиях кислой реакции почек миоглобин превращается в кислый гематин, который является нерастворимым соединением.
Патогенез почечной недостаточности состоит из двух механизмов:
1. Наличие  токсинов  приводит  к  спазму  сосудов  коркового  слоя
почек. В отличии от травматического шока спазм очень сильный.
2. Миоглобин  превращается  в  соляно-кислый  гематин   в  извитых
канальцах, эндотелий извитых канальцев покрывается нерастворимой пленкой
и   погибает.   Гибель   эндотелия   и  отсутствие   функции   почек  не  является
необратимым
процессом.
Человеческий
организм
обладает
самовосстанавливающими  свойствами.   Какими?  Под  погибшим   эпителием
извитых канальцев рождается новый, который отторгает погибшие клетки и
вновь выполняет свою функцию. Это происходит в среднем через 10-12 дней.
Следовательно, в этот промежуток надо проводить детоксикацию организма
искусственным способом. Погибший эпителий смещается в центр канальцев и
остается инородным телом, создавая хроническую почечную недостаточность
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до конца жизни. Поражение же клубочков и канальцев ведет к острой почечной недостаточности с нарушением реабсорбции и экскреции мочи.
КЛАССИФИКАЦИЯ СДС
I. Классификация    по   тяжести   течения.   Бывает   легкое   (при
сдавлении 4-6 часов), средней тяжести (6-9 часов) и тяжелое течение (свыше 9
час).
II. Классификация   по   периодам.   Начальный,   промежуточный   и
восстановительный.
III. По         степени         ишемии         поврежденной         конечности.
Компенсированная, субкомпенсированная, необратимая, некроз конечности.
Классификация     ишемии     конечности      представлена     в     таблице (по Корнилову).
Таблица Классификация ишемии конечностей
	тепень ишемии
	Главные           клинические
	Прогноз
	Лечебные

	
	признаки
	
	мероприятия

	омпенсированная
	Сохранены            активные
	Угрозы
	Жгут снять!

	
	движения,        чувствитель-
	омертвления нет
	

	
	ность
	
	

	убкомпенсиро-
	Утрата     болевой      чувст-
	Конечность
	Жгут снять.

	щная
	вительности,   движения   и
	может   омертветь
	Лампасный

	
	пульсация                сосудов
	через 6-10 час.
	разрез с фас-

	
	сохранены.
	
	циотомиеи

	гобратимая
	Утрата     пассивных     дви-
	Сохранить
	Наложить

	
	жений,     трупное     окоче-
	конечность
	жгут.

	
	нение.
	нельзя
	Ампутация.

	гкроз конечности
	Признаки       сухой       или
	Сохранить
	Наложить

	
	влажной гангрены.
	конечность
	жгут.

	
	
	нельзя
	Ампутация.


ЛЕЧЕНИЕ синдрома длительного сдавления Поле боя.
1. Анальгетик перед извлечением от сдавления.
2. Производят наложение жгута на конечность.
3. Освобождение от сдавления.
4. Транспортная иммобилизация.
5. Дача антибиотиков.
6. Щелочное питье.
Оценить степень тяжести ишемии конечности может только врач на
мпп.
В очаге массовых санитарных потерь, где в бригаду включен врач, помощь оказывают в соответствии со степенью ишемии конечности по В.А.Корнилову. Наложение жгута на конечность усугубляет ее состояние. Поэтому врач должен оценить степень ишемии конечности. Когда конечность можно сохранить производят тугое бинтование всей конечности, прикладывают
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холод, дают щелочное питье. При признаках гибели конечности спасать ее нет смысла,   накладывают  жгут  для   последующей  ампутации.   Обычно   острой почечной недостаточности после ампутации не бывает, так как токсины в организм не попадают. Первая врачебная помощь (МПП).
1) Врач   оценивает   состояние   конечности   под   жгутом.   При   сохранении
жизнеспособности   жгут   меняют   на   эластическую   резиновую   повязку,
которую начинают бинтовать с носка.
2) Паранефральная блокада, футлярная блокада выше места жгута перед его
снятием.
3) Обезболивание, инфузионная терапия: полиглюкин и кристалоиды в/в.
4) Транспортная иммобилизация (можно надувными шинами из набора ПН-5).
5) Антибиотики, столбнячный анатоксин.
6) Холод   к   конечности,   обильное   питье   и   щелочное   питье   до   10   час.
одновременно, для предупреждения сгущения крови и ацидоза.
7) Эвакуация при компенсированном состоянии во П очередь, при других в 1
очередь в ОмедБ.
Квалифицированная помощь.
При лечении СДС следует соблюдать основные принципы.
1) Устранение    болевых    нейрорефлекторных    расстройств.    Повторяют
паранефральную и футлярную блокаду.
2) Профилактика   плазмопотери   и   токсемии.   Этапами   в   3-4   приема
отпускают тугую повязку, чтобы сразу не выпустить токсины.
3) Борьба   с   токсемией   и   острой   почечной   недостаточностью   путем
инфузионной      терапии.      Комплексная      противошоковая      терапия,
включающая инфузию в среднем 3 литра в сутки.
4) Борьба с гнойно-септическими процессами. Ампутация проводится при
некрозе конечности. Кроме того, показанием к ампутации без снятия жгута
являются сдавление двух конечностей свыше 6 часов и 1 конечности - 9
часов. Первичные швы на рану запрещены.
Специализированная помощь.
Лечение здесь направлено на лечение острой почечной недостаточности, наряду с инфузионной терапией больные нуждаются в детоксикации. (гемодиализ, гемо-, плазмо-, лимфосорбция, плазмаферез и другие).
Основная надежда при лечении этого контингента основывается на экстракорпоральной детоксикации. К сожалению, этих центров будет недостаточно, особенно при массовом поступлении больных. В этих случаях их с успехом заменит перитониальный диализ.
Перитониальный диализ основан на том явлении, что брюшина является проницаемой мембраной, через которую в брюшную полость выходят продукты обмена, их можно смывать с поверхности и удалять. Существует 2 вида диализа: проточный и фракционный.
При проточном диализе в верхние участки брюшной полости подводят диализирующую жидкость, из нижних удаляют. Недостатком являются слабые диализирующие свойства и большой расход воды.
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При фракционном диализе одну трубку вводят в малый таз и вливают 1,5 - 2 л. изотонического раствора. После «полоскания» кишечника через 20 минут жидкость выливают. Жидкость темная, с запахом аммиака, вонючая. Делают 1 раз в сутки. Эффект такого диализа прекрасный. Недостатком этого диализа является выведение из организма белков. Поэтому их надо восполнять дополнительно.
1. При наличии в отделении 2-3 тяжелых больных с размозжением конечностей
/открытые переломы, травматические дефекты конечностей/ обширными ранами, кл.течение
которых аналогично течению травматического токсикоза - детально разобрать их, обращая
внимание на динамику анализов крови, мочи, состояние диуреза и степень заживления
размозженных тканей.
2. При  поступлении больных  со  свежей травмой,  принять  активное  участие  в
проведении противошоковых мероприятий - основном принципе лечения травматического
токсикоза.
3. На учебных муляжах и скелете, а также на больных со свежей травмой отработать
практические навыки  - технику новокаиновых  блокад /вагосимпатической,  футлярной,
паранефральной/.
4. В заключение преподаватель еще раз фиксирует внимание студентов на тяжести
изучаемой  патологии  и  необходимости  умения  оказать своевременную  и  правильную
помощь,   что   будет   способствовать   снижению   летальности   и   тяжелых   последствий.
Оцениваются знания студентов, даются ответы на вопросы и задание для подготовки к
следующей теме занятия.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
ПОЛЕ БОЯ. Обезболивание достигается закрытием ран повязкой, транспортной иммобилизацией при переломах и инъекцией анальгетиков (шприц-тюбик).
ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ. Обезболивание достигается внутримышечным и внутривенным введением анальгетиков наркотического и ненаркотического ряда (морфин, промидол, анальгин), антигистаминных препаратов (димедрол), седативных средств (диазепам). По возможности выполняются новокаиновые блокады. Для купирования боли применяют специальные ингаляторы-анальгизеры. С этой целью применяют вдыхание трилена с кислородом или воздухом, а раненый сам удерживает ингалятор во рту и вдыхает по мере необходимости.
ЭТАП КВАЛИФИЦИРОВАННОЙ И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ. Анестезиологическая помощь организуется силами отделений анестезиологии или противошоковой терапии.
КЛАССИФЖАЦИЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Все операции и обезболивание для операций проводится на этапе квалифицированной и специализированной помощи.
Выделяют несколько видов обезболивания.
1. Общая анестезия (неингаляционная и ингаляционная).
2. Местная     анестезия     (местная     инфильтрационная     анестезия,
регионарная анестезия).
3. Комбинированная    анестезия    (комбинации    ингаляционной    и
неингаляционной анестезий, комбинация общей и местной).
В ВОВ в основном применяли местное инфильтрационное обезболивание, на общую анестезию в различные периоды приходилось от 15 до 35%. Во время войны в Афганистане под общей анестезией прооперировано 50% больных. Преимуществами общей анестезии является исключение неблагоприятных реакций организма на операционную травму (анальгезия, миорелаксация, торможение вегетативных и эндокринных реакций).
I.         ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Для проведения общей неингаляционной анестезии применяется в/в введение кетамина, тиопентала натрия, седуксена, фентанила, морфина, дроперидола, оксибутирата натрия и др.
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Для  проведения общей ингаляционной анестезии применяется закись азота, фторотана, диэтилового эфира и другие современные препараты.
1.
Неингаляционной анестезии (внутривенная).
Использование различных препаратов с избирательным воздействием на различные структуры головного и спинного мозга предупреждает развитие стрессовых реакций организма на операцию. Вариантов и комбинаций много. Например, анестезия фентанилом и кетмином: введение в анестезию осуществляют этими препаратами; для расслабления мышц - миорелаксин; нейровегетативную блокаду обеспечивают дроперидолом с седуксином; анальгезию поддерживают фентанилом; выключение сознания - кетамином.
В военно-полевых условиях можно использовать нейролептанальгезию фентанилом и дроперидолом. Действие дроперидола достаточно для длительной операции, кроме того, его используют для улучшения микроциркуляции тканей. НЛА в сочетании с другими препаратами и искусственной вентиляцией легких является идеальным для дачи наркоза в военных условиях.
2.
Ингаляционная анестезия. Из всех средств для ингаляционной анестезии
широкое использование получила закись азота. Слабая растворимость в крови
и тканях определяет очень быстрое наступление анастетического эффекта и
быстрое пробуждение. Она дает сильный анальгетический эффект, но слабый
наркотический, поэтому производят комбинацию ее с другими средствами.
Анестезия фторотаном используется со времени Вьетнамской войны. Он обладает сильным, быстрым и управляемым наркотическим эффектом, более других обладает наркотическим действием. Фторотан способен в наркотических концентрациях расслаблять мышцы. Очень удобен для применения в военных условиях. При дефиците ОЦК может снизить АД и создать опасность. Его не следует использовать при нарушении функции печени.
Диэтиловый эфир в практике мирного времени применяют очень редко. Главной причиной отказа от эфира остается взрывоопасность его паров, особенно в смеси с кислородом. Выход из наркоза очень медленный. Введение в наркоз осуществляется тиопенталом натрия, а эфир подключают лишь после интубации в условиях миореалаксации.
II.        МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Из методов местного обезболивания в практике ВПХ применяют терминальную, инфильтрационную и регионарную (проводниковую, эпидуральную и спинальную) анестезию.
1. ТЕРМИНАЛЬНАЯ   АНЕСТЕЗИЯ   для   некоторых   операций   на
слизистых оболочках. Применяют лидокаин, тримекаин до 5 мл 5% раствора
для смазывания слизистых оболочек.
2. МЕСТНАЯ     ИНФИЛЬТРАЦИОННАЯ    АНЕСТЕЗИЯ.     Метод
разработан хирургом А.В.Вишневским в виде инфильтрации тканей по способу
ползучего   инфильтрата   на   основе   представлений   о   футлярном   строении
человеческого тела. Раствор новокаина 0,25 или 0,5% вводят внутрикожно
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шприцем по ходу предполагаемого разреза, образуя при этом кожный желвак («лимонная корочка»). Дальнейшее обезболивание тканей по ходу операции должно осуществляться послойно, под контролем глаза. Однако, анестезия будет неэффективна, если инфильтрация будет производиться после вскрытия или случайного повреждения футляра. При операциях на конечностях анестезию сочетают с проводниковой анестезией или футлярной. При лапаротомии новокаин вводят в брыжейку. При операциях на органы малого таза выполняют пресакральную блокаду. При торакотомии делают межреберную новокаиновую блокаду со стороны плевральной полости.
Относительным противопоказанием местной анестезии является тяжелый шок из-за гипотезивного действия местных анестетиков. Они расширяют капилляры на периферии, уменьшая ОЦК, этим ухудшается состояние при кровопотере.
3. РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ включает плексусную, проводниковую, эпидуральную, внутрикостную и др. применяют 1-2% растворы лидокаина, тримекаина и 0,5-0,75% р-р бупивокаина. Новокаин быстро распадается (не более 30 мин.) и плохо диффундирует в нервные проводники. Доза лидокаина однократно не должна превышать 1000 мг. На лидокаин и тримекаин анафилактический шок возникает редко. Концентрированные растворы в малых объемах дают хороший обезболивающий эффект.
Проводниковая анестезия достигается подведением раствора непосредственно к нервному стволу или сплетению нервов. При пункции получать парестезию, а раствор вводить веерообразно. Во время операций на нерве анестетик лучше вводить под эпиневрий, но иногда после эндоневральных инъекций могут возникнуть невриты.
Проводниковой блокаде присущи простота выполнения, отдаленность блокады от основного очага поражения, широта операционного поля, в сочетании с сильной анальгезией, хорошей мышечной релаксацией и минимальным числом побочных эффектов и осложнений. При этом методе отсутствуют воздействия на жизненноважные системы организма, на гемостаз и гомеостаз. Возникает надежная анальгезия в ближайшем послеоперационном периоде, без сопутствующей депрессии сознания, а также профилактика послеоперационных тромбоэмболитических осложнений, улучшение репаративно-пролиферативных процессов, улучшение течения операционной раны.
Недостатки: 1) некоторые пациенты предпочитают операцию во сне; 2) время проведения блокады длительно не менее 20 мин.; 3) анестезия может быть неполной, требует дополнений; 4) не все операции удается проводить под регионарной анестезией; 5) возможно повреждение нервов.
Блокада плечевого сплетения межлестничным доступом применяется при операциях на ключице, акромиально-ключичном сочленении, плечевом суставе, надплечье. Разобрать со студентами анатомию и технику выполнения. Вкол производят в межлестничную борозду в месте пересечения наружной яремной вены с горизонтальной линией на уровне  перстневидного хряща.
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Возможные осложнения: в/а введение, пневмоторакс, блокада звездчатого узла (триада Горнера - миоз, птоз и ангидроз).
Блокада плечевого сплетения надключичным доступом применяется при операции на дистальном отделе плеча и ниже. Разобрать подробно со студентами. Осложнения: пневмоторакс, блокада диафрагмального нерва.
Анестезия плечевого сплетения подмышечным доступом применяется при операциях от середины плеча до кисти. Наиболее полноценная анестезия. Разобрать со студентами.
Блокада кисти на уровне лучезапястного сустава применяется при ПХО ран кисти и пальцев, шве сухожилий, нервов. Блокада срединного (карпальный канал), локтевого (гийонов канал) и лучевого нерва.
Блокада седалищного нерва и бедренного нерва для операций на нижней конечности. Разобрать со студентами анатомию и технику.
Регионарная блокада голени применяется при операции на голени и стопе.
Эпидуральная анестезия в настоящее время используется очень широко. Существенное ее преимущество заключается в возможности продления обезболивания в послеоперационном периоде.
Началу анестезии, проведение которой требует таких же асептических условий, как и операция, должна предшествовать подготовка стерильной укладки со всеми необходимыми принадлежностями. Пункция выполняется в положении пациента сидя или лежа на левом боку с максимально приведенными к животу ногами и выгнутым наружу позвоночником. Иглу Туохи вводят строго сагиттально параллельно прилегающим остистым отросткам. Пройдя надостистую и межостистую связки, игла встречает значительное сопротивление при соприкосновении с плотной желтой связкой, прикрывающей эпидуральное пространство. Дальнейшее продвижение иглы требует особой осторожности, так как после преодоления сопротивления желтой связки игла по инерции может проникнуть в субдуральное пространство. Нужно иметь в виду, что эпидуральное пространство, заполненное клетчаткой и венозными сплетениями, очень узкое. Оно составляет в грудном отделе 2-3 мм, в поясничном — до 5 мм. Подсоединить шприц, наполненный изотоническим раствором хлорида натрия с пузырьком воздуха. Как только острие иглы проникает в эпидуральное пространство, пузырек расправляется и жидкость начинает свободно уходить из шприца. О правильном положении иглы свидетельствуют также отсутствие поступления из ее просвета жидкости и втягивание в просвет подвешенной к павильону иглы капли при форсированном дыхании. При проведении катетера небольшое сопротивление он встречает при выходе, из просвета иглы в эпидуральное пространство. Его продвигают краниально на расстояние 4-5 см. Далее следует проверить проходимость катетера, хорошо фиксировать его к коже пластырем и обеспечить введение раствора анестетика. Для эпидуральной анестезии применяют тримекаин и лидокаин, обычно в виде 2% раствора. Доза зависит от числа сегментов, в которых необходимо выключить болевую чувствительность. Нужно исходить из того, что для анестезии 1 сегмента необходимо около 2 мл раствора. Уровень введения катетера в эпидуральное пространство зависит от области и объема планируемой операции (таблица).
Уровень пункции эпидурального пространства в зависимости от области операции
	Область операции
	Уровень

	Легкие, трахея, бронхи Желудок, печень, поджелудочная железа
	Т4-Т6 Т7-Т9
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	Слепая и восходящая толстая кишка
	Т8-Т9

	Нисходящая толстая и сигмовидная кишка
	T12-L4

	Почки и мочеточники
	T7-L2

	Матка и мочевой пузырь
	T7-L2

	Нижние конечности
	L2-L4


Вводимый в эпидуральное пространство анестетик распространяется от места инъекции одинаково краниально и каудально. Помимо волокон, несущих болевую и иную чувствительность, в корешках спинного мозга блокируются и симпатические волокна. Одним из существенных непосредственных последствий выключения симпатической иннервации становится расширение сосудов в соответствующих сегментах, что создает предпосылки для развития умеренной гипотензии. Особенно велика ее опасность у раненых с дефицитом объема циркулирующей крови и при шоке. На этапе оказания ква​лифицированной медицинской помощи показания к ее применению ограничены, особенно при массовом поступлении раненых.
Спинальная анестезия. Этот метод имеет много общего с эпидуральной анестезией, но он технически проще, поскольку нет необходимости в мерах предосторожности в отношении прокола твердой мозговой оболочки. Положительным является также быстрое наступление обезболивания после введения анестетика. К недостаткам спинальной анестезии относятся невозможность повторного введения анестетика в ходе операции и использования ее с целью послеоперационного обезболивания, а также более значительная вероятность глубокой гипотензии, чем при эпидуральной анестезии. Опасность последствий можно уменьшить введением вазопрессоров или добавлением адреналина (1:200 000) к раствору анестетика. В качестве анестетика используют 5% раствор лидокаина или тримекаина (1,4 мл) или 1% раствор дикаина (1,4-1,6 мл). Длительность анестезии лидокаином и тримекаином до 2 ч, дикаином — до 4 ч. Метод можно использовать наряду с эпидуральной анестезией, но только на этапе оказания специализированной помощи при операциях в малом тазу и на нижних конечностях.
Внутрикостная анестезия в настоящее время не находит широкого применения. Однако при большом потоке раненых травматологического профиля и загруженности анестезиологов показания к такой анестезии могут быть расширены. Накладывают жгут или эластичный бинт с целью полного выключения кровообращения. Намечают место внутрикостного введения анестетика (обычно мыщелки бедренной, плечевой или большеберцовой костей, имеющие губчатую структуру). В выбранном месте анестезируют кожу и надкостницу. Для введения анестетика в кость пользуются иглой длиной около 6 см с просветом 1-1,5 мм. Ее продвигают в губчатое вещество кости осторожными вращательными движениями. Когда игла оказывается в фиксированном положении, приступают к введению 0,5% раствора новокаина или тримекаина. По мере введения раствор распространяется в кровеносных сосудах конечности, достигая уровня капилляров, где и дает обезболивающий эффект. Количество необходимого раствора анестетика зависит от уровня наложения жгута. Для операций на костях предплечья требуется около 50 мл, на стопе и голени — 60-70 мл. Анестезия наступает через 10-15 мин. после введения раствора и сохраняется до снятия жгута. После его удаления болевая чувствительность восстанавливается в течение 10 мин.
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КОМБИНИРОВАННЫЕ МЕТОДЫ АНЕСТЕЗИИ
1.
Комбинация ингаляционной и неингаляционной анестезии
Рациональная комбинация ингаляционных и неингаляционных анестетиков позволяет лучше управлять глубиной анестезии и длительностью торможения центральной нервной системы, что имеет чрезвычайно большое значение для военно-полевой анестезиологии. Такого рода анестезия проводится во многих вариантах. Например, к ней можно отнести нейролептанальгезию в ее современном виде, когда выключение сознания обеспечивается ингаляцией закиси азота.
2.
Комбинация общей и местной анестезии
Совместное применение общей и местной анестезии обосновано следующими соображениями. Во-первых, установлено, что механизм гомеостатических нарушений при тяжелых повреждениях связан с патогенным влиянием ноцицептивной импульсации, исходящей из поврежденных и ишемизированных тканей, на центральную нервную систему (ЦНС). Блокада местными анестетиками рецепторного аппарата и проводящих путей позволяет уменьшить поток афферентной импульсации в центральную нервную систему, а, следовательно, и отрицательные последствия нейрогенного компонента травмы. Во-вторых, у определенной части людей вообще невозможно добиться адекватной опиатной анальгезии даже при применении очень больших доз наркотических средств. Использование местных анестетиков с этой точки зрения позволяет гарантировать устойчивость анальгетического компонента общей анестезии. В-третьих, такая комбинация дает возможность снизить дозы общих анестетиков, уменьшить угнетение ими центральной нервной системы.
Чаще всего на практике общую анестезию комбинируют с местной (инфильтрационной, регионарной и эпидуральной).
3. Комбинация местной и общей анестезии (сочетанная анестезия)
Сочетанная анестезия является одной из важных и все более широко используемых разновидностей анестезии. Это совмещение местного инфильтрационного или регионарного обезболивания с введением препаратов общего действия.
Студенты отрабатывают практические навыки по проведению блокад и регионарной анестезии на муляжах, по возможности на больных. В конце занятия проводится оценка практических навыков, подводят итоги занятия, дают домашнее задание.
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4.
Клиника, диагностика,  медицинская  сортировка и  помощь  в  войсковом
районе при проникающих огнестрельных ранениях черепа и мозга.
5.
Основные   принципы   специализированного   лечения   черепно-мозговой
травмы в ГБФ.
6. Правила    первичной    хирургической    обработки    непроникающих    и
проникающих ранений черепа и головного мозга (по Н.Н.Бурденко). Повязка
Микулича-Гойхмана.
7. Осложнения    черепно-мозговых    ранений    и    их    лечение    (менингит,
менингоэнцефалит, арахноидит, ранний абсцесс).
8.
Способы  профилактики  инфекции  при  огнестрельной  травме  черепа  и
головного мозга.
Список литературы:
1. Лисицин К.М., Шапошников Ю.Г. Военно-полевая хирургия.-М, Медицина,
1982.
2. Шапошников  Ю.Г.,  Маслов  В.И.  Военно-полевая  хирургия:   Учебник  для
студентов мед.институтов.- М, Медицина, 1995.
3. Брюсов П.Г., Нечаев Э.А. Военно-полевая хирургия. - М., ГЭОТАР, 1996.
4. Руководство по нейротравматологии, том 1 под редакцией акад.Коновалова,
Лихтермана, 1989.
5. Справочник по нейротравматологии, 1995.
6.
Материалы лекции. Периодическая печать (журналы):
-    Медицина катастроф;
Военно-медицинский журнал.
БОЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕРЕПА И ГОЛОВНОГО МОЗГА (МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ ДЛЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЯ)
В мирное время чаще встречается закрытая травма мозга и составляет 28-30% от общего числа травм.
Все боевые повреждения черепа и головного мозга в целом по данным прошлых войн составили 7-12% по отношению ко всем боевым повреждениям. Среди черепно-мозговой травмы преобладали огнестрельные ранения - 67,9 %, закрытая травма головы отмечалась в 10,9 % случаев, 21,2 % приходилось на прочие   повреждения   (ранения   холодным   оружием,   транспортные   и   др.).
КЛАССИФИКАЦИЯ:
Повреждения головы делятся на 2 основные группы: 1) закрытые - без нарушения целости кожного покрова черепа; 2) открытые (в том числе огнестрельные) - с повреждением кожного покрова.
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I.
К открытым повреждениям относят раны мягких покровов головы с
повреждением апоневроза, переломы костей свода черепа с ранением тканей,
либо   перелом   основания   черепа,   сопровождающийся   кровотечением   или
ликвореей из носа или уха.
По виду ранящего оружия: неогнестрельные (взрывные, механическая травма); огнестрельные (пулевые, осколочные).
По тяжести и глубине раневого канала: а) ранения наружных покровов черепа - 54,6%; б) непроникающие ранения черепа - 17,3%; в) проникающие ранения черепа - 28,1% с повреждением твердой мозговой оболочки. Последние могут быть с повреждением вещества мозга и без повреждения.
По ходу раневого канала: касательные, сквозные, слепые, рикошетирующие, сегментарные, диаметральные, диагональные.
Повреждения костей черепа при огнестрельных ранениях имеют свои особенности и различаются как: а) неполные переломы без дефекта костей черепа (при рикошетирующих ранениях); б) многооскольчатые переломы с дефектом и смещением костных отломков на различную глубину мозгового вещества; в) дырчатые переломы при сквозных и слепых пулевых ранениях.
В огнестрельной ране, как и при огнестрельных ранах других органов, различают три зоны: раневого канала, первичного травматического некроза и зоны молекулярного сотрясения. Формирование некроза вокруг огнестрельной раны происходит этапами: 1) первые 2-4 часа возникают первичные изменения в тканях после ранения; 2) через 2-3 дня возникают вторичный некроз в зоне молекулярного сотрясения.
Распространенность повреждения окружающей мозговой ткани зависит от энергии снаряда. Осколки с небольшой скоростью полета разрушают ткани только по ходу раневого канала. При большой скорости ранящего снаряда возникают ударные волны с образованием временной пульсирующей полости, приводящей к возникновению зоны разрушения вокруг раневого канала. При высокоскоростных современных облегченных пулях калибра 5,6 мм разрушения мозговой ткани бывают обширными и на отдалении от раневого канала. Все эти участки мозга некротизируются.
Абсолютным клиническим признаком проникающего ранения черепа и головного мозга является истечение из раны спинномозговой жидкости или разрушенного мозгового вещества (детрита).
Тяжесть черепно-мозговых ранений обусловлена степенью утраты сознания, очаговыми неврологическими симптомами в результате выпадения функций погибших участков мозга, состоянием витальных или жизненно важных функций.
II.
К закрытой черепно-мозговой травме относятся повреждения мозга
и оболочек, при которых отсутствуют нарушения целости кожи. Выделяют 3
вида: сотрясение головного мозга, ушиб головного мозга, сдавление головного
мозга.
54
1. Сотрясение     мозга     подразделяют:
1)     С     незначительными
клиническими проявлениями; 2) С выраженными клиническими проявлениями
(общемозговыми   симптомами,   невротическими   реакциями,   вегетативными
поражениями,  психическими  изменениями).  Это  подразделение  существует
только у военных для удобства эвакуации на МПП. В мирной классификации
разделения нет.
2. Ушиб   мозга.      1)   По  степени:   легкой   степени,   средней  тяжести,
тяжелый; 2) По локализации; 3) С субарахноидальным кровоизлиянием и без
него; 4) С переломом черепа (свода или основания) и без перелома.
3. Сдавление мозга.
1) По состоянию мозга: а) без ушиба мозга; б) с ушибом мозга.
2) По   причине   сдавления:   а)   гематома:   эпидуральная   и   внутримозговая
(внутрижелудочковая); б) отек мозга (набухание мозга) при ушибе мозга;
в) сдавление костными отломками; г) пневмоцефалия (сдавление воздухом)
при ранении лобной пазухи и решетчатого лабиринта; д) субдуральные
гидромы.
Сотрясение головного мозга - это функционально обратимая форма повреждения мозга, где возникают временные нарушения межнейронных связей (на 2-6 дней). Сопровождается только общемозговой симптоматикой: выключением сознания от секунд до нескольких минут, бывает ретроградная амнезия, наблюдается рвота. Жалобы на головную боль, головокружение, слабость, шум в ушах, потливость, нарушение сна и вегетативные проявления. Наблюдаются скоропреходящие изменения ликворо- и гемодинамики, чаще имеется повышение давления ликвора и АД. В неврологическом статусе может быть негрубая асимметрия сухожильных и кожных рефлексов, нистагм, которые исчезают через 3-5 дней. Застойные явления на глазном дне - признак повышенного внутричерепного давления.
Ушиб головного мозга отличается от сотрясения тем, что образуются очаги некроза мозговой ткани. Они видны макроскопически в виде участков пропитывания кровью вещества мозга до размозжения и наличия детрита (полужидкого вещества). Наиболее часто очаги ушиба мозга локализуются в месте удара и противоудара. Клиника характеризуется наличием общемозговых симптомов плюс локальных.
Ушиб головного мозга легкой степени характеризуется потерей сознания после травмы до нескольких десятков минут. Жалобы на общемозговую симптоматику. Имеется незначительная очаговая симптоматика чаще со стороны глазодвигательных нервов и спинномозговых (легкие парезы мышц, брюшные рефлексы). Умеренная брадикардия (реже тахикардия), артериальная гепертензия, ликворное давление повышено до 200-250 мм.
Субарахноидальное кровоизлияние нередко сопутствует ушиб мозга в корковых отделах. Из паретичных полнокровных сосудов мягкой мозговой (сосудистой) оболочки происходит пропотевание эритроцитов через мембрану
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гемоэнцефалического барьера в ликворную систему. В щелочной ликворной среде эритроциты разрушаются. Их продукты распада - К, серотонин, гистамин раздражают оболочки, но в меньшей степени, чем гной. Поэтому возникают менингиальные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, Брудзинского).
Ушиб головного мозга средней степени характеризуется утратой сознания до 4-6 ч. Отчетливо проявляются общемозговые и локальные симптомы, зависящие от локализации очагов ушибов мозга (со стороны черепно-мозговых нервов, спинно-мозговых - парезы, нарушения чувствительности). Могут быть преходящие расстройства витальных функций: брадикардия 40-50 в 1 мин. или тахикардия (до 120), высокое АД, тахипноэ до 30 в 1 мин. Могут быть переломы черепа, субарахноидальное кровоизлияние.
Ушиб головного мозга тяжелой степени сопровождается потерей сознания до нескольких суток, нарушением витальных функций, расстройствами дыхания и АД. Выраженные очаговые изменения, патологические знаки судорожные припадки (синдромы). Симптомы поражения ствола мозга: плавающие глазные яблоки, парез взора, нарушение глотания, двустороннее расширение или сужение зрачков, меняющийся мышечный тонус, угнетение сухожильных рефлексов и двусторонние пателогические знаки. При нарастании отека мозга происходит вклинение ствола в затылочное отверстие и угрожающими симптомами являются патологическое дыхание и его остановка или грубые нарушения деятельности сердца и остановка его. При дислокации ствола требуется срочная декомпрессивная трепанация или устранение вклинения.
При тяжелой степени ушиба выделяют 4 клинические формы:
1. Мезенцхгфальная с нарушением функций среднего мозга и варолиева моста.
2. Экстрапирамидная форма с нарушением подкорковых образований.
3. Диэнцефальная   возникает   при   поражении   верхних   отделов   ствола   и
гипоталямуса.   Активизируются   системы:    гипоталямус,   гипофиз,   кора
надпочечников.    Клинические    проявления    гипертермией    центрального
происхождения, частым дыханием, частым пульсом и высоким АД, сопор.
4. Мезенцефало-бульбарная    форма    -    первичное    поражение    ствола    с
бульбарными    симптомами,    тяжелое    состояние,    кома,    низкое    АД,
патологическое дыхание.
Сдавление мозга характеризуется общемозговой и локальной симптоматикой. К ним добавляются симптомы нарастающего сдавления: 1. Симптом светлого промежутка - удовлетворительное самочувствие между двумя потерями сознания за счет заполнения гематомой резервного пространства мозга (60 см3). 2. Гемипарез или гемиплегия - гематома давит сразу на всю центральную извилину. 3. Анизокория в сочетании с отсутствием реакции зрачка 100% симптом на стороне гематомы. 4. Повторяющиеся судорожные синдромы. 5. Сдвиг срединных структур при ЭХО-локации. 6.
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Другие симптомы менее достоверны. 7. При люмбальной пункции высокое давление, наличие крови. 8. При каротидной ангиографии наличие зоны без контраста у костей черепа. 9. Данные КТ или МРТ. 10. Проведение диагностической трефинации в теменной области.
Наличие симптомов сдавления головного мозга является показанием к срочной операции трепанации и декомпрессии. Для нарастающей компрессии головного мозга характерны 2 стадии: 1) компенсации и 2) декомпенсации с обратимой и необратимой стадией (бульбарный паралич и агония).
Переломы черепа. Переломы свода черепа можно диагностировать только по стандартным рентгенограммам. При этом 30% переломов обычно не диагностируется. Линия перелома обычно более четкая, чем у сосудистого рисунка, а переломы более прямолинейные и могут пересекать сосудистый рисунок. Достоверные клинические симптомы отсутствуют.
Переломы основания черепа чаще локализуются в средней и передней черепных ямках. Их выявляют клинически. При переломе пирамиды височной кости часто бывает разрыв барабанной перепонки, кровотечение и частичная глухота, периферический парез лицевого нерва, при ликворе из уха - открытое повреждение черепа и головного мозга. При переломе, проходящем через решетчатую кость возникает кровотечение и ликворея из носа, симптом очков.
Шкала степени угнетения сознания Глазго.
Прогноз состояния больного и исход лечения можно оценивать в баллах по шкале Глазго.
1. Открывание глаз: спонтанная реакция - 4 балла; реакция на речь - 3;
реакция на боль — 2; не открывает глаза - 1.
2. Двигательные  реакции:   выполняет инструкции - 6 баллов;  защищает
рукой область болевого раздражения - 5; отдергивает конечность на боль- 4;
декортикационная ригидность (тройное сгибание рук и разгибание ног) - 3;
децеребрационная ригидность (разгибание и пронация рук и разгибание ног)
- 2; движения отсутствуют - 1.
3. Речевые реакции: участвует в беседе, речь нормальная, ориентация не
нарушена - 5 баллов; участвует в беседе, но речь спутанная - 4; бессвязные
слова - 3; нечленораздельные звуки - 2; реакция отсутствует - 1.
4. Оценка состояния: ясное - 15 баллов; оглушение - 14-13; сопор - 12-9;
кома 1-П- 8-4; кома Ш - 3.
При 12-15 баллах исход самый благополучный, при 8-12 - исход хороший, 5-8 - удовлетворительный, 1-3 баллы -безнадежный.
ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ Первая мед.помощь (поле боя).
1. Остановка наружного кровотечения - давящая асептическая повязка.
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2. Применение     наркотиков     нежелательно    -повышают     внутричерепное
давление.
3. Раненых   без   сознания  эвакуируют  лежа  на  боку для   предупреждения
аспирации   рвотных   масс,   крови   и   слизи.   У   раненых   с   политравмой
устанавливают воздуховодную трубку для профилактики западения языка.
Первая врачебная помощь. Выделяют 3 группы:
1) крайне тяжелые раненые с нарушением АД, дыхания, агонирующие, их оставляют в палатке агонирующих и далее хоронят; 2) раненые, нуждающиеся в помощи на этапе; 3) раненые не нуждаются в помощи и эвакуируются на следующий этап.
Оказание помощи: 1) исправляют повязку. 2) вводят в/м антибиотики и столбнячный анатоксин. 3) очищение полости рта и глотки от слизи и рвотных масс с помощью аспиратора или корнцанга с салфеткой, воздуховодная трубка. Фиксация языка: прошивают язык в поперечном направлении и подтягивают до линии зубов, затем подвязывают к бинту вокруг шеи. Нельзя высовывать за линию зубов! (его откусывают при судорогах). 4) холод к голове; 5) возможно дача фенобарбитала, димедрола, введение дегидратитирующих и гемостатических средств. 6) при закупорке дыхательных путей - трахеостомия; 7) эвакуация в 1 очередь больных в ОмедБ: а) опасное кровотечение из раны; б) наличие симптомов сдавления мозга.
Остальных раненых, включая проникающие ранения головы, эвакуируют во П очередь в госпиталь «для раненых в голову, шею, позвоночник».
Квалифицированная хирургическая помощь.
При наличии кровопотери и тяжелом состоянии больным проводят противошоковую инфузионную терапию, а затем ПХО раны с трепанацией черепа. При сдавлении головного мозга или при ранении венозного синуса показана экстренная операция ПХО с резекционной трепанацией черепа и гемостазом. Ликворея не является показанием к экстренной операции. При невозможности сделать операцию на черепе раненого направляют в ГБФ.
Специализированная хирургическая помощь.
В I очередь подлежат операции с внутричерепными кровотечениями и сдавлением головного мозга. Во П очередь вмешательства проводят раненым с огнестрельными проникающими ранениями. В Ш очередь оперируют непроникающие ранения. Раненых с нарушениями жизненно важных функций лечат в палате интенсивной терапии. С интубацией трахеи и искусственной вентиляцией легких, дегидратацией и противошоковыми мероприятиями. В предоперационное обследование желательно включить: краниографию, Эхо-ЭС, КТ, трехмерная КТ-реконструкция при огнестрельных ранениях, МРТ, исследование ликвора. При огнестрельных ранениях черепа под прикрытием антибиотиков ранней операцией является ПХО в первые 6 часов при отсутствии реактивного отека; отсроченная операция может проводиться после 6 часов; поздняя - спустя 48 часов. Ранняя ПХО дает лучшие результаты.
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Основные этапы ПХО огнестрельной раны.
1. Иссечение краев раны, удаление инородных тел и костных отломков,
расширение краев раны путем скусывания костей — создание трепанационного
отверстия 0,5x0,5 см, промывание, гемостаз.
2. Удаление внутричерепных гематом с тщательным гемостазом.
3. Удаление нежизнеспособных тканей.
4. Удаление доступных свободнолежащих инородных тел, способных
травмировать     мозг.      Подведение     антибиотиков.     Удаление      крупных
глубокорасположенных инородных тел (костные отломки, металл), если они
находятся    вне    досягаемости    хирурга,    нежелательно.    Это    приводит    к
дополнительной травме мозга. Для удаления детрита, волос и мелких отломков из
глубины раны применяют обработку раны по Бурденко - повышение внутричерепного
давления на 5-10 минут (ликвородинамические пробы).
5. При ранении синуса тампонада мышцей, пластику апоневрозом.
6. Гемостаз наложением клипс, электрокоагуляцией, применением 3%
р-ра перекиси, гемостатических губок, воска на кость.
7. Дренажные трубки, возможно дренирование желудочка. Наложение
долгосрочной повязки по Микуличу (на 2-3 дня). Последующее наложение
первично-отсроченных швов. При ранних операциях возможно герметичное ушивание
раны первичным швом в специализированных госпиталях. При инфицированной ране -
открытое ведение раны путем рыхлой тампонаде повязками с гипертоническим раствором и
антисептиками. Менять 1-2 раза в день, лечение антибиотиками.
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВЫ
1. Постепенный режим 7-10 дней при сотрясении, при ушибе мозга - 3
недели.
2. Гипотермия на 1-3 суток, гипербарическая оксигенация.
3. Дегидратационная,   противоотечная   терапия   (маннитол,   мочевина,
глюкоза 40%,  серно-кислая магнезия 25%,  гипотиазид, фуросемид, лазикс,
глицерин).
4. Контролировать степень отека мозга следует регулярно пункциями
изменением ликворного давления.  При  гипотоническом  синдроме в место
дегидратации   рекомендуется   подведение   жидкостей   -   физиологического
раствора   капельно   в/в,   поднятием   ножного   конца   кровати,    введением
изотонического раствора эндолюмбально. Спинномозговые пункции следует
проводить    с    лечебной    целью,    когда    неэффективны    медикаментозные
мероприятия. Нормальное давление 100-150 мм вод.столба.
5. Противосудорожная     и     седативная     терапия.     Уравновешивание
процессов возбуждения и торможения.
6. Симптоматическая терапия.
7. Препараты, улучшающие обмен в мозговой ткани и кровообращение
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головного мозга.
8. Энтеральное, парентеральное питание, водно-электролитный обмен,
белковый, липидный и углеводный метаболизм.
9. Физиотерапевтические мероприятия. Особое место занимает трансцеребральная
электростимуляция по Герасимову. Кожа не проводит электроток, поэтому подведение его
осуществляют к шейным позвонкам, где расположены центры регуляции тонуса сосудов
головы (позвоночных и сонных артерий). При проведении специального физиологического
тока последний распространяется по ликворным путям и сосудам. При этом возбуждает
основные центры головного мозга, улучшая кровообращение мозга, нормализует процессы
возбуждения - торможения, ликвидирует общемозговую, вегетативную симптоматику и
частично неврологическую. На курс лечения требуется 2-4 процедуры.
1. Далее занятие продолжается в палатах у постели больных с детальным разбором
больных   с   различными   видами   травмы.   Отрабатываются   приемы   неврологического
исследования   больных   (черепно-мозговых   нервов,   сухожильных  рефлексов,   брюшных
рефлексов, патологических рефлексов, симптомов раздражения мозговых оболочек, пульса,
давления). Каждый студент получает для курации одного больного и при разборе должен
показать    методику    исследования,    дать    заключение    по    рентгеновским    снимкам,
дополнительным данным - анализы ликвора, крови и т.д., поставить диагноз, провести
медицинскую  сортировку  применительно  к  этапам  ПМП,  МедСБ(ОМО)  и  рассказать
методику лечения данного больного в ГБФ (специализированном госпитале).
2. Отработка практических навыков проводится с преподавателем в перевязочной,
операционной,   задачами   ее   является   умение   наложить   повязку   Гиппократа,   сделать
перевязку раны, сделать люмбальную пункцию, обработать трахеостомическую трубку у
тяжелобольного, ввести зонд для питания больного, если такая возможность представится в
ходе занятия. Преподаватель, как обычно, заранее готовит больных для занятия.
3. В заключение преподаватель отвечает на вопросы студентов, оценивает степень
подготовки студентов к занятию, их активность и дает задание к следующему практическому
занятию.
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боя, в очаге поражения на БМП и ПМП.
5. Объем квалифицированной хирургической помощи раненым в спинной мозг.
6. Объем специализированной хирургической помощи раненым в спинной мозг
(способы оперативного лечения).
7. Особенности лечения сочетанных повреждений спинного мозга и внутренних
органов.
8. Классификация,    клиника   и   дифференциальная   диагностика   ранений
периферических      нервных      стволов      (сотрясение,      ушиб,      сдавление,
анатомический перерыв).
9. Медицинская   сортировка.   Первая   помощь   на   поле   боя.   Показания   к
экстренным операциям на ОМедБ (ОМО).
10. Основные принципы специализированного лечения огнестрельных ранений
периферических нервных стволов (способы операций).
Список литературы:
1. Лисицин К.М., Шапошников Ю.Г. Военно-полевая хирургия.-М., Медицина,
1982.
2. Шапошников  Ю.Г.,  Маслов  В.И.   Военно-полевая  хирургия:   Учебник  для
студентов мед.институтов.- М., Медицина, 1995.
3. Брюсов П.Г., Нечаев Э.А. Военно-полевая хирургия. - М., ГЭОТАР, 1996.
4. Материалы лекции. Периодическая печать (журналы):
Медицина катастроф;
-    Военно-медицинский журнал.
БОЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА (МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
В мирное время встречаются закрытые повреждения позвоночника и спинного мозга. Осложненные повреждения составляют от 8 до 20%. Основное количество летальных исходов происходит при осложненной спинальной травме. В структуре санитарных потерь от обычного оружия огнестрельные ранения позвоночника и спинного мозга составляют 1,3%.
КЛАССИФИКАЦИЯ
Среди боевых повреждений позвоночника и спинного мозга следует различать: 1) закрытые повреждения и 2) открытые (чаще огнестрельные) ранения.
Закрытые травмы спинного мозга
Закрытые травмы позвоночника и спинного мозга делятся на 3 группы:
— повреждения позвоночника без нарушения функции спинного мозга;
62
—
повреждения   позвоночника,   сопровождающиеся   нарушением   функции
спинного мозга;
—
повреждения спинного мозга без повреждения позвоночника.
Повреждения позвоночника проявляются в виде вывихов, нестабильных переломов тел, дужек, отростков, переломовывихов, разрывов связочного аппарата. Поражения спинного мозга проявляются в виде сдавления мозга или его корешков, ушиба или сотрясения мозгового вещества, разрыва спинного мозга или его корешков, кровоизлияния в эпидуральную клетчатку, субарахноидальное пространство, мозговое вещество (гематомиелия).
Сотрясение спинного мозга характеризуется слабостью в ногах, снижением чувствительности или возникновением парестезии, реже наблюдаются временные расстройства функции тазовых органов. Регресс неврологических симптомов происходит в течение нескольких часов или 2-3 дней. Спинномозговая жидкость без патологических изменений, проходимость ликворных путей не нарушена.
Ушиб спинного мозга является частой формой поражения спинного мозга при закрытых травмах и непроникающих ранениях. Клинически сразу после травмы развиваются параличи и парезы с гипотонией мускулатуры и арефлексией, расстройствами чувствительности, нарушениями функции тазовых органов.
Развивающийся при ушибе спинальный шок может обусловливать клинику «физиологического» перерыва спинного мозга, нередко возникающую в первые дни и недели после травмы, трудно отличимую от симптоматики анатомического перерыва. В спинномозговой жидкости имеется примесь крови, проходимость ликворных путей не нарушена.
Функции, нарушенные при ушибе спинного мозга, восстанавливаются главным образом в результате выхода из состояния спинального шока, ликвидации отека и набухания, компенсации циркуляторных расстройств. Сроки восстановления функции зависят от тяжести ушиба. При тяжелом ушибе восстановление двигательных, чувствительных функций и функций тазовых органов начинается обычно к 3-й неделе, при значительных анатомических повреждениях — к 4-5-й неделе и позже. Сначала восстанавливаются сухожильные рефлексы и появляются патологические. Одновременно с этим пониженный тонус мускулатуры парализованных или паретичных конечностей сменяется ее спастическим сокращением.
Сдавление спинного мозга чаще всего обусловлено смещением костных отломков в просвет позвоночного канала, смещением позвонков при вывихах, фрагментами выпавшего межпозвонкового диска или разорванной желтой связкой, а также гематомой.
Открытые ранения позвоночника
Классификация огнестрельных ранений позвоночника:
—
по виду ранящего снаряда — пулевые и осколочные;
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· по характеру раневого канала — сквозные, слепые, касательные;
· по отношению к позвоночному каналу — проникающие, непроникающие,
паравертебральные;
· по уровню — шейный, грудной, поясничный, крестцовый отделы.
Выделяются также изолированные, сочетанные (с повреждением других органов), множественные и комбинированные ранения.
Проникающими ранениями позвоночника называют повреждения, при которых разрушается костное кольцо позвоночного канала.
Остро наступающее повреждение спинного мозга сопровождается спинальным шоком, который проявляется угнетением всех функций спинного мозга ниже места повреждения. Состояние спинального шока продолжается 2-4 недели и поддерживается очагами раздражения спинного мозга, инородными телами (металлические осколки, костные отломки, обрывки связок), участками травматических и циркуляторных некрозов.
КЛИНИКА
При определении степени повреждения спинного мозга различают следующие клинические синдромы:
· синдром полного поперечного разрушения спинного мозга с тетра- или
параплегией,   тетра-   или   параанестезией,   нарушением   функции   тазовых
органов, прогрессирующим развитием пролежней, геморрагическим циститом,
быстро наступающей кахексией, отеком нижних конечностей. Этот синдром
наблюдается у 30-35% раненных в позвоночник;
· синдром частичного повреждения спинного мозга; диагностируется в 4-6%
случаев. Острый период характеризуется различной выраженностью симптомов
—
от сохранения движений  в  конечностях  с  незначительной разницей  в
рефлексах до параличей с нарушением функции тазовых органов. Верхняя
граница нарушений чувствительности обычно нестойкая и может изменяться в
зависимости от степени нарушения кровообращения, отека мозга и др.;
—
синдром сдавления спинного мозга; при огнестрельных ранениях в раннем
периоде возникает вследствие давления на вещество мозга ранящим снарядом,
костными    отломками,    смещенными    позвонками,    а    также    вследствие
образования субдуральных и эпидуральных гематом, в позднем периоде —
вследствие арахноидитов и эпидуритов;
Повреждение шейного отдела позвоночника наблюдается у 20-25% пострадавших. Повреждение верхнешейного отдела позвоночника и спинного мозга сопровождается выраженным нарушением дыхания, утратой сознания, расстройсством глотания, сердечно-сосудистой деятельности. При локализации ранения нижнешейном отделе симптоматика выражается нарушением дыхания, тетраплегией, нарушением чувствительности ниже уровня ключицы, сужением зрачка, глазной щели и западением глазного яблока (симптом Горнера).
Ранения грудного отдела позвоночника наблюдаются в 45-50% случаев,
занимая ведущее место по частоте среди других локализаций. Клиника включает параплегию нижних конечностей, нарушение функции тазовых органов и расстройство чувствительности ниже уровня поражения.
Частота ранений поясничного отдела позвоночника составляет 20-25%. Симптомы поражения этого отдела выражаются параплегией, нарушением функции тазовых органов по типу недержания и расстройством чувствительности книзу с паховых складок.
В течении спинальной болезни различают 4 периода:
1. Начальный (острый) период продолжается 2-3 суток. В клинической
картине   преобладают  явления   полного  нарушения   нервной   проводимости
спинного мозга (параличи и анестезии кожи ниже очага повреждения спинного
мозга, задержка мочеиспускания и др.). Общее состояние больных тяжелое из-
за явлений травматического шока, который характеризуется потерей крови,
падением АД и учащением пульса.
2. Второй - ранний период продолжается в течение 2-3 недель. Восста​
навливается функция спинного мозга у самой легкой категории больных с
сотрясением спинного мозга. У остальных больных остаются явления полного
или   частичного   нарушения   проводимости.   Возникают   и   прогрессируют
осложнения,  типичные  для  повреждения  спинного  мозга:   1)  трофические
нарушения в виде пролежней в местах, где кожа расположена близко к костным
выступам. 2) восходящая инфекция мочевыводящих путей (гнойные циститы,
пиелонефриты). 3) присоединение пневмоний, которые протекают особенно
тяжело при повреждениях спинного мозга на уровне шеи и грудного отдела.
3. Третий - промежуточный период начинается спустя 3 недели после
ранения и длится 2-3 месяца. В этот период исчезают явления спинального
шока.  Становится возможным определить истинный характер повреждения
спинного   мозга,   т.е.   выявить   обратимые   явления   при   ушибе   мозга   и
анатомический    перерыв.    При    частичном    повреждении   спинного    мозга
появляются признаки восстановления тазовых органов, чувствительности и
трофики.
4. Четвертый - поздний период длится несколько лет. В этот период
продолжаются    процессы    восстановления   утраченных   функций.    Степень
восстановления    зависит   от   характера   повреждения    спинного    мозга   и
правильности проводимой терапии.
ЛЕЧЕНИЕ
Лечение больных с повреждением спинного мозга должно проводиться по показаниям. При сотрясении и ушибе спинного мозга показано консер​вативное лечение. Оно включает: 1) фиксацию позвоночника на жестком щите и вытяжение по оси; 2) дегидратационную терапию (лазикс, 40% глюкоза, эуфиллин); 3) препараты, способствующие восстановлению проводимости по нервным волокнам (вит.гр.В,2 и Вь прозерин); 4) симтоматическое лечение обезболивание); 5) рассасывающую терапию, направленную на предупреждение   возникновения   рубцов   в   мозге;   6)   массаж   и   ЛФК   для
65
восстановления мышц.
Оперативное лечение показано: 1) при сдавлении спинного мозга (нужна декомпрессия); 2) при повреждениях позвоночника с полным или частичным перерывом спинного мозга. Наиболее эффективным является раннее оперативное лечение.
Основные осложнения, угрожающие жизни больного:
1. Застойная пневмония при повреждении шейного и верхнегрудного
отделов    позвоночника,    так    как    выключается    грудной    тип    дыхания
(межреберные нервы не функционируют).
2. Восходящая уроинфекция при тазовых расстройствах. Система Монро
в профилактики уроинфекции и тренировке мочевого пузыря на растяжение.
3. Пролежни на участках, где кожа подвергается повышенному давлению
(крестец, лопатки, пятки и др.) - гнойные осложнения.
4. Восходящий отек ствола мозга при ранении С4 позвонка и выше -
остановка дыхания.
ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ
Первая мед.помощь: 1) наложение асептической повязки; 2) введение обезболивающих, дача антибиотика; 3) вынос лежа спиной на щите или на носилках на животе.
Первая врачебная помощь: 1) подбинтовка или исправление повязки; 2) введение антибиотика, столбнячного анатоксина, обезболивание; 3) эвакуация на носилках со щитом; 4) катетеризация мочевого пузыря с оставлением катетера, при невозможности - пункция мочевого пузыря над лобком; 5) в I очередь эвакуации на ОмедБ подлежат раненые: а) с неостановленным кровотечением; и с наличием шока III степени; б) с сочетанными повреждениями внутренних органов нуждаются в экстренной операции. Во II очередь эвакуируют в «госпиталь для раненых в голову, шею, позвоночник» всех с повреждением позвоночника и спинного мозга.
Квалифицированная мед.помощь:
1. Всем   спинальным   больным   проводится   инфузионная   противошоковая
терапия.
2. Экстренные     операции     на     внутренних     органах     при     сочетанных
повреждениях.
3. ПХО, связанные с остановкой кровотечения из раны.
4. Введение антибиотиков, профилактика пролежней и пневмоний.
5. Постоянный катетер, надлобковая пункция.
6. Эвакуация в ГБФ.
Специализированная хирургическая помощь. На этом этапе должны быть выполнены все необходимые операции на поврежденных сегментах позвоночника и спинного мозга.
Показания     к     оперативному     лечению     огнестрельных     ранений
позвоночника и спинного мозга:
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· проникающие  ранения   позвоночника   и  спинного  мозга   независимо   от
неврологического синдрома. Проникающее ранение распознается на основании
ликвореи (безусловный симптом), наличия инородных тел (ранящие снаряды,
костные отломки) в просвете позвоночного канала (относительный признак),
сквозного ранения позвоночника с разрушением, как передних, так и задних
структур позвоночного столба;
· непроникающие ранения позвоночника с переломами дужек, с ушибом
спинного мозга, его сдавлением;
· слепые   непроникающие   ранения   позвоночника   с   наличием   ранящего
снаряда в непосредственной близости от позвоночного столба.
В ходе оперативного вмешательства при огнестрельных ранениях позвоночника и спинного мозга необходимо максимально использовать все возможности современной реконструктивной хирургии, приемы микрохирургии, адекватного ведения раны:
—
герметизацию  дурального  мешка  местными  тканями  или  свободными
фасциальными лоскутами;
· шов корешков конского хвоста при их отрыве или создание неврально-
корешковых анастомозов;
· стабилизацию    позвоночника    путем    переднего    спондилодеза,    задней
фиксации пластинами Каплана.
· дренирование   послеоперационной   раны   активными   аспираторами   или
приливно-отливное      дренирование      с      добавлением      неэпилептогенных
антибиотиков в течение 5-7 дней послеоперационного периода.
При огнестрельных ранениях позвоночника предпочтительно делать ламинэктомию, выполняемую из линейных разрезов в положении больного на животе. Рану дренируют до эпидурального пространства двухпросветной трубкой или приливно-отливной системой и ушивают наглухо.
Передний доступ имеет ограниченные показания и, как правило, используется в отдаленном периоде при разрушении тел позвонков, расположении инородных тел в переднем эпидуральном пространстве или телах позвонков, при гнойных осложнениях в виде дисцита, остеомиелита,
Все раненые после оказания им специализированной помощи подлежат эвакуации в госпитали тыла страны с учетом окончательного исхода и длительности лечения, так как все они в будущем будут иметь инвалидность.
При закрытых повреждениях позвоночника диагностика синдрома сдавления спинного мозга основывается на данных рентгенологических, неврологических и специальных методов исследования, включающих спинномозговую пункцию с проведением ликвородинамических проб и пневмомиелографии.
При сдавлении спинного мозга выполняют декомпрессивную ламинэктомию. Устранения или ослабления сосудистых расстройств в спинном мозге можно достичь только при ранней операции, так как возникшие в момент
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травмы функциональные сосудистые расстройства в более поздние сроки приводят к органическим изменениям с развитием распространенных ишемических размягчений. Ламинэктомия должна быть выполнена в первые 12 час. после травмы, когда нарушения функции спинного мозга считаются обратимыми. Показания к оперативному вмешательству:
—
нарастание неврологических симптомов нарушения функций спинного мозга
в первые часы или дни после травмы;
—
раздражение   или   сдавление   корешков   конского   хвоста,    вызванное
отломками костей или выпавшим межпозвонковым диском.
Переломы позвонков без повреждения спинного мозга лечат консервативно; переломы тел поясничного и грудного отделов — вытяжением лямками за подмышечные области на кровати с наклонным щитом, применением расклинивающих валиков для репозиции позвонков в постели; шейного отдела
—
скелетным вытяжением за теменные бугры или скуловые кости.
При травмах спинного мозга без повреждения позвоночника проводится консервативное лечение (рассасывающая и стимулирующая терапия). Хороший эффект дает внутритканевая электростимуляция позвоночника. Специальный электрический ток улучшает кровообращение спинного мозга, уменьшает отек, а главное восстанавливает проводящую функцию периферических нервов.
ЛЕЧЕНИЕ В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ
В послеоперационном периоде больные укладываются в гипсовую кроватку. В дальнейшем производится фиксация гипсовым корсетом до 4-8 месяцев. Большое внимание уделяется медицинской и социальной реабилитации таких больных. Созданы специальные центры восстановления спинальных больных, где им проводят восстановление функции пораженных мышц, обучают ходьбе, снабжают протезами. К сожалению, полного восстановления функций конечностей и внутренних органов при повреждении спинного мозга не происходит. В позднем периоде спинальной болезни показано курортное лечение с применением грязелечения, сероводородных и радоновых ванн.
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ
В структуре санитарных потерь с применением обычного оружия ранения периферических нервов и нервных сплетений составляют 9,6%.
Закрытые повреждения нервов наблюдаются при ушибах и сдавлениях мягких тканей, переломах костей, вывихах и растяжениях.
Огнестрельные ранения нервов у 3/4 пострадавших наносятся пулями и в 1/4 наблюдений — осколками.
Среди нервных сплетений наиболее часто повреждается плечевое (85-90%). Среди ранений нервных стволов конечностей незначительно преобладают повреждения нервов на верхних конечностях (52-55%), причем наиболее часто повреждается локтевой нерв (17-20%), на нижних конечностях чаще травмируется малоберцовый нерв.
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Классификация
Среди как закрытых повреждений, так и огнестрельных ранений различают сотрясение, ушиб, сдавление, частичное повреждение, полный разрыв, внутриствольный разрыв нерва. При огнестрельных ранениях, которые выделяют в отдельную группу открытых повреждений, нервные стволы повреждаются в результате непосредственного воздействия ранящего снаряда или в результате «бокового» удара, возникающего при образовании временной пульсирующей полости в зоне прохождения пули или осколка.
КЛИНИКА
Функции нервов следующие:
1) Чувствительная      (5      видов):     болевая,     температурная,     тактильная,
дискриминационная (тест Вебера), стереогнозис.
2) Трофичекая (регуляция обмена веществ в тканях, потоотделения).
3) Двигательная (контролирует работу мышц кисти).
Срединный нерв. Двигательная функция срединного нерва - иннервация мышц тенара, противопоставление I пальца всем остальным. Признаком повреждения может служить атрофия мышц тенара ( в идеале подушечки I и У пальцев касаются). Нарушения чувствительности в зоне автономной иннервации по ладони трех с половиной пальцев.
Локтевой нерв отвечает за иннервацию мышц гипотенара, разведение пальцев. При повреждении наблюдается атрофия мышц, отсутствие разведения пальцев, особенно отведения У пальца. Нарушение чуствительности в зоне автономной иннервации (У палец и внутренняя часть тенара), симптом «Руки акушера», симптом почтальона.
Трофические нарушения для срединного и локтевого нерва имеют общий характер в зоне автономной иннервации соответствующего нерва, а именно: гиперкератоз кожи; снижение потоотделения (сухость на ощупь); снижение температуры кожи (на ощупь); трофические, долго не заживающие язвы; деформация ногтевых пластин.
Лучевой нерв. При выпадении функции нерва возникает «висячая кисть». Отсутствие разгибания пальцев и кисти.
Повреждения всех трех нервов можно проверить по функции большого пальца: 1) противопоставление; 2) приведение по П пальцу; 3) отведение.
Оценка функции нервов проводится с помощью электронейромиографии (исследуются параметры вызванных электро-потенциалов с мышц, иннервируемых последуемым нервам). Методом ЭНМГ можно исследовать чувствительную и двигательную функцию. Трофическую же функцию можно оценить с помощью аппарата «Биометра», созданного проф.Герасимовым А.А. При этом исследовании определяется степень асимметрии величин кожного сопротивления (которое изменяется при повреждении нервов) больной конечности в сравнении со здоровой.
Специализированная медицинская помощь.
При оказании специализированной медицинской помощи, прежде всего, уточняют диагноз, выясняют степень и характер повреждения нерва.
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Основным приемом восстановительной хирургии является эпиневральный шов — точное сопоставление и удержание в соприкосновении поперечных срезов центрального и периферического концов пересеченного нервного ствола с помощью швов, накладываемых на эпиневрий.
Различают первичный шов нерва, который накладывают одновременно с первичной хирургической обработкой раны, и отсроченный, который называется ранним, если производится не позже 3 мес. со дня ранения.
Восстановительные операции на нервах не являются неотложными. Их можно отложить на несколько месяцев. Повторные операции на нервах, предпринимаемые для исправления сделанных ранее ошибок, дают худшие результаты, чем отсроченные вмешательства.
В отдаленном периоде применение микрохирургической техники с использованием операционного микроскопа и тонкого шовного материала позволяет накладывать периневральный шов на отдельные фасцикулярные группы, а при больших дефектах производить интерфасцикулярную аутотрансплантацию нервов.
Всем раненым, как до операции, так и на протяжении многих месяцев после восстановительной операции (шва нерва) назначают физические методы лечения, массаж, лечебную гимнастику.
Доказано, что на качество восстановления нервов влияет не метод операции (все методы дают одинаковый результат), а эффективность реабилитации. Основное значение придают электростимуляции нервов, так как нарушается их основная функция - проведение биоэлектрических импульсов. В 24 ГБ разработана методика внутритканевой электростимуляции нейронов поврежденных нервов. Электростимуляцию проводят специальным физиологическим током. Нейроны резко активизируют восстановление своих аксонов в 4-10 раз быстрее, улучшается качество восстановления.
1.
Проводится разбор в палатах, находящихся на лечении в клинике больных с
осложненными повреждениями позвоночника (2-3 чел.) и с ранениями периферических
нервов (2-3 чел.). Во время разбора решаются задачи медицинской сортировки и этапного
оказания помощи и лечения данного профиля раненых.
2. Отработка практических навыков сводится к: 1) методике обследования больных с
повреждениями спинного мозга (всех видов чувствительности, двигательных, вегетативно-
трофических   нарушений);   2)   к   методике   укладки   больных   на   вытяжение   (петлевое,
скелетное);    3)    профилактическим    мероприятиям    против    пролежней    и    вторичных
ортопедических деформаций; 4) к наложению системы Монро, и промыванию мочевого
пузыря;    5)    к    обследованию    больных    с    повреждениями    периферических    нервов;
6) к производству перевязок пролежней и ран, если такая возможность в ходе занятия пред​
ставится. Для этого преподаватель заранее готовится к практическому занятию.
3. В заключение преподаватель оценивает степень подготовки студентов к занятию,
активность  их  в  овладении  профилактическими  навыками,  отвечает  на  вопросы.  Дает
задание для подготовки к следующему практическому занятию.
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виды и осложнения/. Плевропульмональный шок, его особенности и лечение на этапах.
4. Клапанный пневмоторакс клиника, диагностика, первая помощь и этапное лечение.
5.Торако-аб доминал ьные     ранения,     клиника,    диагностика,     медицинская сортировка, этапное лечение.
6. Ранение сердца и крупных сосудов. Этапное лечение.
7. Осложнения повреждений груди.
8. Медицинская сортировка. Объем помощи на этапах медицинской эвакуации
с ранеными груди.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ   ГРУДИ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
По данным Великой Отечественной войны — 7-12% среди всех раненых (второе место после ранений конечностей). Среди убитых —25-30%.
В   условиях   применения   термоядерного   оружия   возрастает   частота закрытых повреждений груди.
КЛАССИФИКАЦИЯ 1. Закрытые повреждения груди:
· без повреждения костей;
· с повреждением костей;
· без повреждения внутренних органов;
· с повреждением внутренних органов;
· ушибы грудной стенки;
· переломы ребер(изолированные и множественные);
· переломы ребер клапанные (окончатый клапан);
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· сдавление груди;
· ушибы сердца;
· разрывы диафрагмы.
2.
Открытые повреждения груди:
· неогнестрельные и огнестрельные;
· одиночные и множественные;
· проникающие и непроникающие;
· без повреждения и с повреждением внутренних органов;
· сквозные, слепые, касательные, опоясывающие;
· без повреждения и с повреждением костей;
· только торокальные, торокоабдоминальные, торокоспинальные.
Диагноз включает все основные элементы классификации.
ОСЛОЖНЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ ГРУДИ
3.
Внутриплевральное   кровотечение   =   гемоторакс   (у   50   -   70%   всех
раненых).
Источник - сосуды грудной стенки: межреберные, внутренняя грудная.
- сосуды легкого (реже). Виды гемоторакса:
· малый (кровь в синусе);
· средний (до средины лопатки);
· большой (до 2—3 ребра);
· тотальный (вся плевральная полость).
Проба Рувилуа-Грегуара - если полученная при плевральной пункции кровь сворачивается, то кровотечение в плевральную полость продолжается. Проба основана на том, что плевра выделяет вещество, лизирующие тромб.
Клиника гемоторакса:
-
признаки кровопотери или геморрагического шока;
· признаки   накопления   жидкости   в   плевральной   полости   (укорочение
перкуторного   звука,   смещение   средостение   средостения   в   здоровую
сторону, отсутствие дыхания);
· рентгенография (уровень горизонтальный при гемопневмотораксе).
Признаки   свернувшегося    гемоторкса:
· клиника гемоторакса;
· при пункции крови нет или ее очень мало;
· в толстой игле могут быть «червячки» сгустков при натяжении поршня
шприца.
4.
Открытый  пневмоторакс — плевральная  полость через  рану  грудной
стенки сообщается с внешней средой (при обширных рана видно спавшееся
легкое). Это опасное состояние
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Существует несколько патологических механизмов.
A.
Давление    в    плевральной    полости   уравнивается   с   атмосферным   и
физиологические механизмы дыхания исчезают. Возникает парадоксальное
дыхание  (т.е.   противоположное)  при  вдохе легкое  спадается,  при  выдохе
расширяется. Здоровое легкое при вдохе втягивает воздух, как из трахеи, так и
из пораженного легкого. При выдохе этот же отработанный воздух выходит как
в трахею, так и пораженное легкое и расширяет его. В итоге за счет спавшегося
легкого   отработанный   воздух   не   обновляется,   а   перемещается   из   одной
половины в другую. Мертвое пространство увеличивается в 3 раза, вызывает
дыхательную недостаточность.
Б. Второй патологический механизм. Одновременно при вдохе возникает смещение средостенья в здоровую сторону, при выдохе в больную сторону. Это происходит из-за разницы давления в легких: при вдохе на здоровой стороне отрицательное давление и средостение изгибается туда, уменьшая экскурсию, при выдохе - наоборот. Раненый открывает рот, вдыхает и выдыхает, а воздух практически не идет. Это резко утяжеляет состояние больного. Это называется баллотирование или флотация средостения, которое уменьшает объем вдыхаемого воздуха в 2 раза и более.
B.
Третий механизм - нарушение венозного притока к сердцу. При смещении
средостения сдавливаются нижняя полая вена, в которой давление до 20 мм
вод.ст.  (аорту  сдавить  нельзя).   Периодически  ток  крови  в  правое  сердце
прекращается, происходит «холостой» выхлоп. В результате в легкие попадает
меньше    крови,    усвоение    кислорода    происходит    слабее.    Обычно    при
дыхательной недостаточности возникает компенсаторный механизм улучшения
кровообращения легких для утилизации кислорода. Эти раненые лишены этой
возможности.
Г. Все три перечисленные механизмы лежат в основе плевропульмонального шока. Он обусловлен болевой афферентной импульсацией из плевры, ребер, кровопотерей, баллотированием средостения, парадоксальным дыханием, нарушением венозного притока к сердцу. Его особенностью является -дыхательная недостаточность. При этом нарушение дыхания бывает первично, а кровообращение вторично. При классическом травматическом шоке первичным бывает падение АД, а дыхание страдает вторично.
5. Закрытый пневмоторакс - воздух попадает в плевральную полость, но она не сообщается с внешней средой через рану грудной стенки. Признаки    закрытого    пневмоторакса:
· перкуторно коробчатый звук;
· уменьшение границ средостенья;
· ослабление дыхания;
· подкожная эмфизема;
· рентгенография -— коллабирование части или всего легкого.
Тяжесть клинической картины зависит от величины закрытого пневмоторакса.
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6.
Клапанный пневмоторакс («клапан» чаще расположен в легком):
· нарастающий;
· напряженный;
Признаки   напряженного   клапанного    пневмоторакса:
· тяжелое состояние раненого за счет легочно-сердечной недостаточности;
· часто сами наружные повреждения незначительные;
· быстро нарастающая подножная эмфизема;
· отсутствие дыхания при аускультации;
· смещение   средостенья   в   противоположную   сторону,   со   сдавлением   и
смещением средостения.
Состояние раненого при клапанном пневмотораксе критическое. Помощь (пункция плевральной полости толстой иглой) должна быть оказана там,
где поставлен диагноз!
7.
Подкожная   эмфизема:   является  достоверным   признаком   повреждения
легкого.
· подкожная;
· средостенная.
· сердечно-легочная недостаточность, эмфизема шеи, газ в средостении на
рентгенограмме.
8.
Повреждение легкого (может быть и при непроникающих огнестрельных
ранениях груди).
Признаки: кровохаркание, подкожная эмфизема при закрытой травме, кашель, одышка и цианоз при дыхательной недостаточности. 7. Ранения сердца:
· сквозные, слепые, касательные;
· проникающие и непроникающие в полость сердца;
· с тампонадой и без тампонады.
Признаки тампонады сердца: рана в проекции сердца, тяжелое состояние раненого — нарастают явления сердечно-сосудистой недостаточ​ности; бледность или синюшность кожи, слабый и частый пульс, увеличение границ сердечной тупости, глухость тонов сердца, расширение тени сердца, исчезновение талии на левой границе при рентгенографическом исследовании, ЭКГ- изменения.
9.
Торакоабдоминальные ранения — сочетанные ранения груди и живота.
Признаки:
· локализация раны часто в нижних отделах грудной стенки;
· выпадение органов брюшной полости через рану груди (сальник);
· признаки кровотечения в живот;
· признаки повреждения полых органов живота;
· признаки выхождения органов живота в плевральную полость (укорочение
перкуторного звука, кишечная перистальтика, газовые пузыри на
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рентгенограмме груди, введение по зонду бария!).
ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ В ГРУДЬ НА ЭТАПАХ МЕД.ЭВАКУАЦИИ
Поле боя: Самопомощь, взаимопомощь, первая медицинская помощь:
· давящая повязка на грудь в фазе выдоха;
· герметичная окклюзионная повязка (из оболочки ИПП);
· анальгетики (из шприцов-тюбиков);
· антибиотики (таблетки);
· очищение дыхательных путей (рта от земли и крови пальцем);
· эвакуация в полусидячем положении раненого.
Первая врачебная помощь.
Сортировка:
1. Нуждаются   в   оказании   помощи   в   приемо-сортировочных   палатках  —
исправление повязок, окклюзионная повязка с лейкопластырем, введение
наркотика, сердечно-сосудистых средств;
2. Нуждаются в оказании помощи в перевязочной:
а)
диагностическая пункция плевральной полости при гемотораксе в
7  межреберье  и  проведение  пробы Рувилуа-Грегуара  на продолжающееся
кровотечение.
б)
раненые с нарастающим клапанным пневмотораксом —перевести
клапанный в открытый путем пункции толстой иглой во 2 межреберье с
фиксацией иглы к коже шелком или липким пластырем;
в)
открытый  пневмоторакс  перевести   в  закрытый  окклюзионной
повязкой с фиксацией лейкопластырем. Раненые с неподдающимся закрытию
открытым пневмотораксом - окклюзионная повязка — затычка или повязка из
массивных стерильных марлевых салфеток,  пропитанных  индеферентными
мазями, вазелином, они фиксируются к груди бинтом или липким пластырем;
при   обширном   дефекте   стенки   груди—   тугая   тампонада   ее   марлевым
компрессом, пропитанным мазью Вишневского с последующим наложением
давящей повязки.
г)
при   нарушении   внешнего   дыхания   —   искусственная   или
вспомогательная    вентиляция    легких,    при    закрытии    дыхательного    пути
трахеотомия по показаниям;
д)
межреберная новокаиновая или паравертебральная блокада для
обезболивания ребер (1-1,5 см от остистых отростков, обезболивает до 12 ч);
е)
вагосимпатическая блокада на стороне ранения при повреждении
легкого, двухсторонняя блокада запрещена - смерть;
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ж)
при тампонаде сердца — пункция перикарда под мечевидным
отростком;
з)
антибиотики, столбнячный анатоксин.
3. Эвакуация в I очередь:
· открытый и клапанный пневмоторакс;
· средний и большой гемоторакс, продолжающееся кровотечение;
· ранение сердца, торакоабдоминальные ранения;
· шок Ш степени, нарастание дыхательной недостаточности.
Остальные эвакуируются во 2-ю очередь в ГБФ.
Квалифицированная мед.помощь.
На этап поступают раненые, нуждающиеся в помощи по жизненным показаниям.
Экстренные операции торокотомии показаны:
· при   большом   или   тотальном   гемотораксе,   в   этих   случаях   обычно
повреждена крупная артерия;
· при ранении сердца;
· при торакоабдоминальном ранении.
При этом проводится ревизия, гемостаз, ушивание ран сердца, легкого, дренирование плевральной полости по Бюлау, герметичное зашивание раны грудной стенки (при огнестрельной ране до кожи), восполнение кровопотери, возможна реинфузия крови, взятой в плевральной полости.
В остальных случаях при открытом пневмотораксе производить торакотомию не следует, т.к. это тяжелая операция, которая ухудшает состояние раненого, особенно ослабленного и в шоке. Им показана более консервативная тактика: открытый пневмоторакс переводится в закрытый путем первичной хирургической обработки. Проводится иссечение тканей, ревизия раны грудной клетки, ушивание и установка дренажа по Бюлау. Ткань легкого устойчива к зоне ушиба и молекулярного сотрясения. Вырабатываемый фибрин способствует быстрому самостоятельному заживлению раны. Пуля или осколки капсулируются в легких и часто сохраняются до конца жизни.
При клапанном пневмотораксе тактика консервативная: во П межреберье устанавливается дренаж по Петрову (аналогичен дренажу по Бюлау в 7 межреберье). Это дренажи пассивные. Применять активные дренажи с электрическим отсасыванием воздуха нельзя, т.к. быстрое расширение легкого приводит к рефлекторной остановке дыхания и смерти.
Эвакуация на этап специализированной помощи производится через 3-4 суток после операции.
Специализированная мед.помощь.
Проводится   в   госпитале   «для   раненых   в   грудь,   живот,   таз»   в
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торакальном отделении. Проводится клиническое рентгенологическое обследование и лечение в полном объеме, а также лечение возникающих осложнений.
Лечение закрытых повреждений груди.
1. Ушибы    грудной    клетки    лечат    консервативно    обезболиванием    без
ограничения активного дыхания. Срок лечения 2-3 недели.
2. Переломы ребер и грудины обезболивают в первые дни межреберными или
паравертебральными блокадами, в последующем анальгетиками на фоне
активного дыхания. Срок сращения 3-4 недели.
3. При окончатых переломах ребер возникает реберный клапан, который при
дыханиии смещается в противоположную сторону (парадоксально). При
этом происходит раздражение нервов ребер и плевры, усугубляется шок и
дыхательная недостаточность. При лечении свободный фрагмент грудной
стенки зацепляют «пулевым» зажимом и подвешивают с веревочной тягой
через блок и грузом 0,5 кг на 1 неделю.
4. Ушибы  сердца лечат медикаментозными препаратами (коронаролитики,
антиаритмические и препараты, улучшающие метаболизм и коллатеральный
кровоток).
5. Повреждение ткани легкого по типу ее разрыва или сломанным ребром.
При этом  возникает  гемоторакс  и  пневмоторакс  из-за разрыва бронха.
Легочная ткань самостоятельно быстро заживает за 3-4 дня вследствие
хорошего кровоснабжения, аэрации и выработки фибрина, покрывающего
пленкой место повреждения. Поэтому закрытые повреждения грудной
клетки лечат консервативно.
1. При гемотораксе малом - отсасывают кровь из синуса. При среднем -дренаж по Бюлау в 7 межреберье с удалением крови (реинфузия).
· При пневмотораксе - подводный дренаж по Бюлау во П межреберье.
· При гемопневмотораксе - два дренажа в 7 и 2 межреберьях.
6.
Контузионное повреждение легких, вызванное ударной волной (разговор,
крик во время обстрела). Ткань легкого с обширными кровоизлияниями,
очагами ателектазов и эмфиземы и разрывов легкого без повреждений
костей. Лечение консервативное.
1.
Далее, студентам для курации /на 10-15 мин./ выдаются истории болезни больных
с повреждениями груди, затем со всей группой проводится разбор, при этом студенты /если
позволяет   состояние   больного/   проводят   обследование   больных,   трактуют   анализы,
рентгеновские снимки, ставят диагноз, проводят медицинскую: сортировку применительно к
ПШ и МедСБ /ОМО/ и рассказывают о целесообразном способе лечения каждого больного.
2.
В   отработку   практических   навыков   входит:   выполнение   вагосимпатической
блокады,    паравертебральной    блокады,    анестезии    места    перелома    ребер,    пункции
плевральной    полости,    устройство   дренажа    плевральной    полости    под    руководство!
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Преподавателя. Отрабатываются правила наложения окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе и пункции плевральной полости иглой Дюфо при клапанном пневмотораксе. Во время приема больных со свежей травмой /при наличии больных с ранеными грудной клетки/ обязательно активное участие студентов в противошоковых мероприятиях, ассистенция на операции - первичная хирургическая обработка ран ушивание открытого пневмоторакса, торакотомия и т.д.
3. В заключение преподаватель отвечает на вопросы, оценивает знания студентов, активность их на занятии и в овладении практических навыков.
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4. Основные способы оперативных вмешательств при ранениях различных
органов: паренхиматозных; полых - кишечника, желудка, мочевого пузыря,
уретры,   мочеточников,   почек,   прямой   кишки   -   внутрибрюшинных   и
внебрюшинных отделов (промежностной и ампулярной части).
5. Клиника, диагностика и этапное лечение повреждения наружных половых
органов.
6. Осложнения и их профилактика.
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ТРАВМЫ ЖИВОТА (МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
КЛАССИФИКАЦИЯ.
1.
Открытые неогнестрельные и огнестрельные повреждения:
· непроникающие ранения без повреждения внутренних органов;
· проникающие ранения с повреждением паренхиматозных органов, полых
органов,    полых    и    паренхиматозных    органов,    органов    забрюшинного
пространства, позвоночника;
· торако-абдоминальные ранения.
2.
Закрытые повреждения живота:
· ушибы брюшной стенки;
· закрытые повреждения полых органов;
· закрытые повреждения паренхиматозных органов;
· закрытые повреждения полых и паренхиматозных органов;
· закрытые повреждения почек.
В современной  войне следует ожидать существенного утяжеления ранений и закрытых повреждений органов брюшной полости.
КЛИНИКА ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛЫХ ОРГАНОВ
1.
Боли в животе разлитого характера. Доскообразный живот, положительные
симптомы раздражения брюшины.
2. Сухость во рту.
3. Снижение давления, тахикардия, не соответствующая росту температуры.
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4.
Угнетение   перистальтики,   кровь   в   кале,   газ   в   животе,   исчезновение
печеночной тупости, симптом серпа на рентгенограмме.
КЛИНИКА ПОВРЕЖДЕНИЯ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ
1. Симптомы кровопотери   (слабость, головокружение,   жажда, сухость во
рту, бледность кожи и слизистых, падение давления, тахикардия).
2. Положительный симптом Кулленкампфа (мягкий болезненный живот с
симптомами раздражения брюшины).
3.
Симптом    «ваньки-встаньки»   (при    попытке    больного   лечь,    резко
усиливаются боли в животе, появляется иррадиация в надплечье).
4. Симптом притупления перкуторного звука в отлогих местах со смещением
границы притупления при повороте больного на бок (появляется при наличии в
брюшной полости не менее 1 л крови). Симптом Джойса - при забрюшинном
кровоизлиятии смещение тупости не происходит.
5. Симптом Хедри (при надавливании на нижнюю треть грудины появляется
иррадиация в правое или левое подреберье).
6.
Симптом  «пупка»   (при   повреждении   печени  смещение  пупка  книзу
приводит к усилению болей в правом подреберье).
5.
При ректальном исследовании обнаруживается нависание и болезненность
передней стенки прямой кишки.
ДИАГНОСТИКА ТРАВМ ЖИВОТА
Основывается на изучении:
1. Вышеописанных симптомов повреждения  полого  или  паренхиматозного
органа.
2. Абсолютных признаков проникающего ранения живота (выпадение через
рану передней брюшной стенки сальника, петель кишечника, выделение через
рану кишечного содержимого, желчи, мочи, симптомы перитонита).
3. Данных лабораторного и инструментального исследования (общин анализ
крови,     мота,     обзорная     рентгенография     органов     брюшной     полости,
лапароцентез, лапароскопия).
4. Знаний трудностей диагностики закрытых травм живота (симптом Джойса
при   наличии   забрюшинной   гематомы).   Преимущества  лапароцентеза  при
травме живота (простота выполнения, высокая информативность — до 86%,
минимальные осложнения). Техника лапароцентеза с использованием методики
«шарящего катетера».
5. Диагностических    тестов    при    подозрении    на    повреждение    органов
забрюшинного пространства (общий анализ мочи, активность амилазы мочи,
экскреторная    урография,    хромоцнстоскопия,    рентгеноскопия    желудка    с
использованием водорастворимого контраста).
6. При   повреждении   мочевого   пузыря   -   гематурия,   боль,   позывы   к
мочеиспусканию, мочеиспускание малыми порциями.
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7. При повреждении уретры - самостоятельное мочеиспускание отсутствует, на конце канала кровь, попытка катетеризации мочевого пузыря (при подозрении на разрыв мягким катетером) не удается, кровь на катетере.
ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ
Первая мед.помощь. На поле боя на рану накладывают повязку. Е лпавшие внутренности не вправляют, а покрывают повязкой, помещают в ватно-марлевый бублик и прибинтовывают. Вводят анальгетики, дают антибиотики (можно запить одним глотком воды) и эвакуируют.
Первая врачебная помощь. На МИН исправляют повязки. При эвентерации смазать петли вазелином или накрыть влажной салфеткой. Вводят столбнячный анатоксин, антибиотики широкого спектра действия, анальгетики. Инфузионная терапия и переливание крови при продолжающемся внутрибрюшинном кровотечении ограничены, т.к. подъем АД усиливает внутреннее кровотечение (при АД-70 мм кровотечение обычно останавливается). Инфузионная терапия поднимает АД и усиливает внутреннее кровотечение, вытесняет полноценную кровь в брюшную полость («эффект решета»). Эвакуация в I очередь.
Квалифицированная мед.помощь. Показанием к операции являются проникающие ранения живота и закрытая травма с повреждением внутренних органов.
Лапаротомия в ОМедБ (особенности):
· под наркозом;
· только срединная лапаротомия;
· отыскание источника кровотечения и остановка кровотечения;
—
полная   ревизия   органов   брюшной   полости   (вскрытие   гематом   под
висцеральными листками брюшины, ревизия задней стенки желудка, отыскание
парные ран на полых органах);
Техника лапаротомии — осмотр паренхиматозных органов и брыжейки кишки, остановка кровотечения, ревизия желудка (обязательно со вскрытием жслудочно-ободочпой связки), 12-перстний кишки (с мобилизацией по Кохеру при необходимости), тонкой и толстой кишок и мочевого пузыря, органов забрюшинного пространства. Показания к ушиванию (одиночные ранения) и резекции (множественные ранения, повреждение брыжейки) кишки, наложению первичных анастомозов (ранение тонкой кишки) и колостом (повреждение толстой кишки), наложению эпицистостомы (вне- и виутрибрюшинные повреждения мочевого пузыря), дренированию (перитонит, контроль гемостаза и герметичности швов) и тампонированию (неостановленное кровотечение, необходимость отграничения гнойника от свободной брюшной полости) брюшной полости. Использование сшивающих аппаратов, их преимущества при операциях на органах брюшной полости.
· отмывание и осушение брюшной полости;
· введение новокаина в корень брыжейки тонкого кишечника (можно ввести
микроирригатор);
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—
дренирование   поддиафрагмального   пространства  слева   после   удаления
селезенки,   справа   после   зашивания   ран   печени   (дренаж   в   этом   случае
выводится по задне-подмышечной линии); дренирование боковых каналов и
малого таза через разрезы в подвздошных областях после операций на полых
органах;
· зашивание лапаротомной раны;
· растяжение заднего прохода (под наркозом);
· зашивание живота в простынь.
· Осложнения   послеоперационного   периода   и   борьба   с   ними.   Сроки
эвакуации больных после лапаротомии с этапа ОМедБ в госпиталь (5—7 сут).
Послеоперационные осложнения   у 2/3 всех оперированных в ВОВ.
Летальность по опыту Великой Отечественной войны — 50%, после диагностических лапаротомии — 10%. Осложнения ранние — шок, парез кишечника, перитонит. Осложнения поздние — нагноение раны, эвентерация (10%), пневмонии (25%), свищи, спаечная болезнь, вентральные грыжи.
Специализированная хирургическая помощь: (госпитали для раненых, в грудь, живот, таз) повторные операции и лечение перитонита, вскрытие ограни​ченных гнойников брюшной полости, лечение и закрытие кишечных свищей, восстановительные операции на желудочно-кишечном тракте.
БОЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ТАЗА
Открытые (огнестрельные):
· ранения мягких тканей;
· ранения мягких тканей + кости;
· ранения мягких тканей и костей с повреждением внутренних органов —
внутрибрюшинные    повреждения    мочевого    пузыря    и    прямой    кишки,
внебрюшинные повреждения мочевого пузыря и прямой кишки.
Закрытые переломы: краевые, переломы тазового кольца без нарушения его целостности, переломы с нарушением целостности тазового кольца (переднего полукольца, заднего полукольца, вертикальные, диагональные). Разрывы лонного сочленения, разрывы крестцовоподвздошного сочленения.
Диагностика закрытых переломов костей таза:
· пальпация тазового кольца;
· пальпация костей таза через прямую кишку, у женщин — через влагалище;
· симптом «прилипшей пятки» при переломах переднего полукольца.
При переломах костей таза обязательно выполнить пальцевое исследование прямой кишки и вывести мочу (если сам не может помочиться).
Признаки внутрибрюшинного повреждения мочевого пузыря: не может
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помочиться, при катетеризации мочи нет или может быть сразу очень много, цистография. Признаки внебрюшинного повреждения мочевого пузыря: не может помочиться, при катетеризации мочи мало, она кровавая, по прошествии времени могут быть мочевые затеки в промежность, бедро, мошонку, цистография. Признаки повреждения промежностной части уретры: не может помочиться, кровь в наружном отверстии уретры, катетер (резиновый!) не проходит в мочевой пузырь, мочевой пузырь может быть полон, цистография!
Признаки повреждения прямой кишки при закрытых переломах костей таза: кровь в ампуле прямой кишки, поздние признаки флегмоны таза.
ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ С БОЕВЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗА
Этап      первой     помощи     (самопомощь,     взаимопомощь,     помощь санинструктора, фельдшера БМП):
· повязка на рану;
· транспортировка на щите с валиком под коленями;
· аналыетики из шприц-тюбика.
Этап первой врачебной помощи (МПП):
· исправление повязок;
· пункция мочевого пузыря;
· остановка кровотечения (тампонада раны с зашиванием кожи над ней!);
· лечение тяжелого шока;
· введение антибиотиков;
· введение столбнячного анатоксина;
· транспортировка на щите с валиком под коленями.
Этап квалифицированной хирургической помощи:
Операция при огнестрельных ранениях таза — рассечение раны, иссечение нежизнеспособных тканей, удаление инородных тел и свободнолежащих костных осколков, остановка кровотечения (возможна и перевязка внутренней подвздошной артерии), дренирование раны.
При повреждении прямой кишки — непременно накладывается противоестественный задний проход (стома).
При      внутрибрюшинных     повреждениях     мочевого     пузыря лапаротомия,    зашивание    раны    мочевого    пузыря    двухрядным    узловым кетгутовым швом, наложение надлобкового свища, дренирование мочевого пузыря через уретру резиновым катетером.
При внутрибрюшинных ранениях прямой кишки — лапаротомия, ревизия брюшной полости, зашивание раны прямой кишки, наложение противоестественного заднего прохода, дренирование брюшной полости, зашивание раны брюшной стенки.
При внебрюшинных ранениях мочевого пузыря — внебрюшинное обнажение мочевого пузыря, зашивание раны передней или боковой стенки (по возможности),    дренирование   околопузырной    клетчатки    по    Буяльскому,
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наложение надлобкового свища с введением в мочевой пузырь катетера типа Пельтцера.
При ранениях промежностной части уретры — наложение надлобкового свища, дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому, введение в мочевой пузырь резинового катетера.
Первичный шов и пластика уретры три огнестрельных ранениях не показаны. Этап специализированной хирургической помощи:
—
уточнение  характера  повреждения (рентгенография,  урография,  уретро-
цистография, цистоскопия);
—
лечение восходящей инфекции мочевых путей;
—
вскрытие    и    дренирование    затеков,    флегмон,    абсцессов,    лечение
остеомиелита костей таза;
· пластика уретры при ее рубцовой структуре;
· закрытие надлобковых свищей, противоестественного заднего прохода;
—
лечение   смещений   костей   таза   специальными   приемами   (скелетное
вытяжение, репозиция гамаком и др.).
1. Далее студенты под руководством преподавателя (в палатах) проводят разбор 5-6
больных с повреждениями живота, таза, находящихся на лечении в клинике, при этом
отрабатываются приемы диагностики, методика обследования больного с повреждением
живота. Каждый студент обязан доложить о больном, провести исследование, поставить
диагноз, провести медицинскую сортировку (условно на ПШ и МедСБ) и рассказать о
методе лечения его деталях.
2. Работа в перевязочной под руководством преподавателя состоит в проведении
перевязок,    промывании    систем    для    мочевого    пузыря,    если    такая    возможность
представляется. На учебных системах студенты тренируются в сборке установке их, и т.д.
изучается способ контрастной рентгенографии мочевого пузыря.
3. В заключение преподаватель отвечает на вопросы, оценивает степень подготовки к
занятию. Дает задание к следующему практическому занятию.
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БОЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ КОСТЕЙ И СУСТАВОВ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
КЛАССИФИКАЦИЯ, ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ НА ЭТАПАХ.
В ходе современных военных действий боевые повреждения опорно-двигательной системы достигают 70-75% всех санитарных потерь и подразделяются на открытые и закрытые. Открытые повреждения могут быть огнестрельными и неогнестрельными.
	Классификация боевых
	повреждении опорно-двигательной системы

	По виду ранящего снаряда:
	
	-   пулевые (высокоскоростные, низкоскоростные);

	
	
	-   осколочные (крупноосколочные, мелкоосколочные);

	
	
	-   осколочно-взрывные, в том числе минно-взрывные;

	
	
	в -    взрыные;

	
	
	-   прочие (дробь, стреловидные элементы, шарики и т.п.)

	По характеру ранения:
	
	-   сквозные; -    слепые;

	
	
	-   касательные.

	По тяжести ранения:
	
	-   ограниченные повреждения; -   обширные повреждения;

	
	
	-   отрыв сегмента конечности, травматический дефект.

	По виду перелома:
	
	-   неполные: дырчатые, краевые, желобоватые;

	
	
	-    полные: поперечные, продольные, косые;

	
	
	-    крупнооскольчатые;

	
	
	-    мелкооскольчатые.


Все ранения могут быть изолированными, множественными, сочетанными, комбинированными.
Ограниченные повреждения характеризуются ранением лишь мягких тканей. Обширными следует считать не только значительные по площади, но и многокомпонентные повреждения с ранением магистральных сосудов, крупных нервных стволов, суставов и переломами костей. Разрушения и отрывы сегментов конечности вызываются ранящими снарядами, обладающими наибольшей кинетической энергией.
Раны, нанесенные высокоскоростными пулями, имеют выраженную девиацию раневого канала с формированием дополнительных ходов, образованием дефекта и большой массы нежизнеспособных тканей. Огнестрельные   переломы   бывают   много-   и   мелкооскольчатым.   Ранения
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высокоскоростными пулями сопровождаются выраженной общей реакцией организма, определяемой особой трансформацией энергии пуль в тканях. При воздействии низкоскоростной пули эти изменения качественно иные и менее выражены.
Степень повреждения опорно-двигательной системы определяется мощностью осколочно-взрывного оружия и силой взрыва. При этом в одних случаях основное действие оказывает взрывная волна, а в других — осколки. При осколочных повреждениях разрушения тканей относительно меньшей глубины, преобладают слепые ранения.
Осколочно-взрывные ранения сопровождаются наиболее тяжелыми множественными и сочетанными повреждениями нескольких сегментов конечностей, магистральных сосудов и органов головы, груди, живота. Основными поражающими факторами при этом являются взрывная волна, осколки, вторичные осколки и дополнительная травма вследствие падения.
Открытые неогнестрельные переломы по времени и механизму возникновения раны подразделяются:
— на первично-открытые переломы, когда повреждения мягких тканей и перелом возникают одномоментно.
— на вторично-открытые переломы вследствие перфорации мягких тканей и кожи отломками кости в зоне закрытого перелома.
Закрытые повреждения опорно-двигательной системы по механизму возникновения и характеру патологических изменений могут быть аналогичны повреждениям мирного времени.
ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ
Помощь на передовых этапах эвакуации раненых с повреждением опорно-двигательной системы должна быть направлена в первую очередь на временную остановку кровотечения, профилактику или лечение уже развившегося шока путем обезболивания, иммобилизации и возможно ранней инфузионной терапии.
Существуют следующие методы временной остановки наружного кровотечения: наложение давящей повязки на рану; форсированное максимальное сгибание конечности в суставе; прижатие магистрального сосуда на протяжении; наложение кровоостанавливающего жгута.
Использование гемостатических зажимов на этапах оказания доврачебной и первой врачебной помощи нецелесообразно. Временная остановка кровотечения чрескожным прошиванием сосуда требует соответствующего оснащения и опыта её проведения.
КВАЛИФИЦИРОВАННАЯ И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ Первичную     хирургическую     обработку     следует     выполнять     с предварительным    наложением    жгута,    что    исключает    дополнительную кровопотерю   и   облегчает   ревизию   раны.   Пневматический   жгут   имеет
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неоспоримые преимущества, так как создает равномерное дозированное сжатие тканей. В ходе давления в манжете необходимо поддерживать на уровне 270-300 мм рт.ст. Повышение давления более 500 мм рт.ст. приводит к необратимому нарушению функции периферических нервов и параличам, а давление в манжете ниже 90-100 мм рт.ст. сопровождается усилением венозного кровотечения, оперативного вмешательства жгут накладывают на 30-50 мин, а при длительных операциях следует расслаблять жгут через каждый час.
Ведущее место в комплексе противошоковых мероприятий занимает адекватное обезболивание. При повреждениях опорно-двигательной системы на этапах медицинской эвакуации вводят растворы анестетиков в гематому при закрытых травмах и выполняют футлярную, проводниковую или перидуральную анестезию при открытых повреждениях.
В ходе первичной хирургической обработки по неотложным показаниям на этапе квалифицированной хирургической помощи может выполняться транспортная иммобилизация путем проведения 2 пар спиц и фиксацией их не менее чем в 2 полукольцах аппарата внеочагового остеосинтеза. Смежные суставы дополнительно иммобилизуются лестничными шинами. При хорошем стоянии костных фрагментов можно вгипсовать спицы в лонгетно-циркулярную гипсовую повязку, в которой будет продолжено лечение.
Лечебная иммобилизация включает в себя все виды гипсовых повязок и остеосинтеза, применяемых в специализированных травматологических отделениях или лечебных учреждениях ГБФ.
Закрытые переломы костей
Закрытые переломы подразделяются на единичные и множественные. Им обычно сопутствует внутреннее кровотечение. Величина кровопотери зависит от сложности перелома, его локализации и смещения костных отломков: при переломах бедренной кости средняя кровопотеря достигает 1500 мл, костей голени — 600-700 мл, плечевой кости — 300-400 мл, костей предплечья — 100-200 мл. Кровопотеря и болевая афферентная импульсация из зоны травмы обусловливают развитие травматического шока. Недостаточные лечебные мероприятия способствуют развитию в течение 3-7 суток после травмы церебральной, легочной или смешанной формы жировой эмболии.
Открытые переломы костей
Открытые огнестрельные переломы подразделяются на неполные и полные.
К неполным переломам относятся дырчатые переломы. Различают следующие виды полных огнестрельных переломов: мотыльковые переломы; косые и поперечные переломы; многооскольчатые переломы. Преобладание осколков того или иного вида дает основание называть перелом крупнооскольчатым или мелкооскольчатым. Высокоскоростные снаряды обусловливают переломы с первичным дефектом кости.
Огнестрельные     переломы     часто     осложняются     наружным     или
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внутренним кровотечением, шоком, жировой эмболией. В 3-5% случаев огнестрельных ранений конечностей происходит повреждение магистральных сосудов, а в 11 % —нервных стволов.
КЛИНИКА
Правильная и своевременная диагностика огнестрельных переломов определяет рациональную сортировку раненых, оказание медицинской помощи и лечение. Среди диагностических критериев огнестрельного перелома принято выделять следующие абсолютные признаки: наличие костных отломков в ране; ощущение боли в зоне перелома при нагрузке по оси конечности; патологическую подвижность на протяжении диафиза; костную крепитацию; укорочение или деформацию конечности; нарушение целости кости, определяемое рентгенологически. Относительными признаками огнестрельных переломов являются нарушение функции конечности и характерная локализация входного и выходного отверстий при сквозных ранениях.
Диагноз огнестрельного перелома должен отражать вид ранящего снаряда (пулевое, осколочное, осколочно-взрывное и др.), характер ранения (сквозное, слепое, касательное), вид перелома (полный, неполный), характер линии излома (поперечный, косой и др.), локализацию, сопутствующие повреждения мягких тканей, магистральных сосудов, нервов, суставов, а также локализацию повреждений при множественной, сочетанной или комбинированной травме, осложнения общие и местные.
Лечение на этапах медицинской эвакуации
Первая медицинская и доврачебная помощь состоит во временной остановке кровотечения, введении анальгетиков, выполнении транспортной иммобилизации. На раны накладывают повязки, дают внутрь антибактериальные средства из индивидуальной аптечки.
На МИН оказывается первая врачебная помощь, включающая контроль, исправление и замену повязок, шин, кровоостанавливающих жгутов. Выполняют «транспортную» ампутацию путем отсечения полностью разрушенной и висящей на бессосудистом лоскуте мягких тканей конечности. Осуществляют обезболивание посредством футлярной или проводниковой блокады. Обкалывают раны антибиотиками. Начинают инфузионную терапию.
В ОМедБ осуществляют внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную сортировку поступающих раненых с выделением 3 групп. Осуществляют рентгенологическое обследование.
Проводят первичную хирургическую обработку ран, противошоковое лечение, блокады растворами анестетиков, иммобилизацию конечности табельными средствами. Шины Дитерикса укрепляют гипсовыми кольцами. Вводят антибиотики.
Специализированная хирургическая помощь. В системе лечения раненых   с   огнестрельными   переломами   костей   первостепенное   значение
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приобретает первичная хирургическая обработка раны.
ПХО. Первичная хирургическая обработка ран должна быть малотравматичным вмешательством и выполняться с максимальным сохранением жизнеспособных тканей. При множественных ранах мягких тканей, превышающих 30 мм в диаметре, производят их продольное рассечение, многократное и обильное орошение растворами антисептиков, гемостаз и дренирование. При ранах меньшего размера делают их туалет и промывают растворами антисептиков. Иммобилизация определяется характером перелома, но преимущественно используют гипсовые повязки.
Фасциотомия является ответственным моментом операции, особенно при поступлении раненого более чем через 6-8 час. после получения боевой травмы. Рассечение фасций обеспечивает декомпрессию тканей, позволяет менее травматично выполнить вмешательство, улучшить кровоснабжение поврежденного сегмента и создать благоприятные условия для дренирования.
Обнаруженные при ревизии ран инородные тела удаляют. Инородные тела специально ищут только тогда, когда в проекции есть сосудисто-нервные пучки и суставы. Поиск инородных тел другой локализации, удаление множественных мелких инородных предметов считаются нецелесообразными, так как объем вмешательства при этом может превышать объем разрушения тканей. Последним элементом первичной хирургической обработки в этих случаях является восстановление поврежденной артерии посредством аутовенозной пластики.
При выявлении в ходе ревизии повреждения крупного нервного ствола и реальной возможности соединения его проксимального и дистального участков без натяжения, а также при благоприятном состоянии тканей в ране можно наложить первичный эпиневральный шов.
Иссечению подвергаются только структурно измененные, разрушенные ткани. Экономно обрабатывают отломки кости с резекцией загрязненных участков и удалением лишь мелких свободно лежащих костных фрагментов. Полость раны а ходе иссечения многократно обильно промывают растворами антисептиков.
Наложение первичных швов после обработки ран на конечностях запрещена, В порядке исключения первичный шов можно наложить после выполнения реконструктивных операций на кисти, суставах и магистральных сосудах. Для наложения первичного шва после обработки огнестрельных ран конечностей существует ряд обязательных условий: раннее (до 6 ч после ранения) поступление пострадавшего на этап оказания специализированной хирургической помощи; отсутствиие видимого загрязнения раны и воспалительных изменений в ней перед хирургической обработкой; личная уверенность в радикальности произведенной обработки и возможность наблюдения за раненым оперирующим хирургом до снятия швов; возможность сближения краев раны без натяжения; надежное прикрытие раневого процесса антибиотиками; адекватное дренирование раны по завершении обработки. В остальных случаях рану закрывают отсроченным первичным или вторичными швами.
Первичная хирургическая обработка должна завершаться адекватным дренированием раны для удаления раневого отделяемого и крови в послеоперационном   периоде.   При   ушивании   ран   применяется   проточно-
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аспирационное дренирование двухпросветными трубками. Лечебная иммобилизация при обработке огнестрельных переломов осуществляется гипсовыми повязками, скелетным вытяжением, внеочаговыми компрессионно-дистракционными аппаратами, погружным металлоостео-синтезом.
В зависимости от общего состояния раненого, локализации и вида перелом при выполнении или после завершения первичной хирургической обработки выбирают следующие методы лечения:
—
иммобилизацию гипсовой повязкой при переломах без смещения или с
незначительным смещением отломков, не требующих репозиции;
—
одномоментную репозицию и гипсовую повязку при переломах со смещени​
ем отломков, в особенности костей голени, предплечья, плеча;
—
внеочаговую чрескостную фиксацию аппаратами при переломах костей
голени, оскольчатых, раздробленных переломах и дефектах других костей, а
также переломах, сопровождающихся обширным повреждением мягких тканей,
ожогами или ранним нагноением;
—
гипсовую    повязку    или    внеочаговыи    чрескостный    остеосинтез    при
поперечных,   косых,   винтообразных   переломах   бедренной   и   плечевой
костей, а также костей предплечья со смещением отломков.
ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ СУСТАВОВ
Повреждения суставов относятся к группе тяжелых травм конечностей. Различают закрытые и открытые повреждения суставов, среди которых важнейшее значение имеют огнестрельные ранения. Тяжесть их обусловливается сложным анатомическим строением и особенностями течения развивающегося в последующем у части раненых инфекционного процесса. Приводим классификацию ранений суставов.
При непроникающих ранениях суставов повреждаются только ткани, покрывающие сустав, а полость сустава остается герметичной. К проникающим повреждениям суставов относятся ранения с повреждением целости синовиальной оболочки.
Ранения мягких тканей сустава делят следующим образом:
1) незначительные  повреждения  мягких  тканей  по  ходу  раневого   канала
(«точечные» ранения);
2) ранения с существенным разрушением ткани, по ходу раневого канала
(«зияющие» ранения);
3)ранения с обширным дефектом мягких тканей.
В зависимости от тяжести повреждения различают три группы проникающих ранений суставов:
I группа - изолированные ранения, капсулы и сквозные ранения сустава с небольшим повреждением эпифизов;
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II группа — слепые приникающие ранения суставов, сопровождающиеся
ограниченным поражением эпифизов;
III группа - внутрисуставные оскольчатые переломы.
Абсолютными признаками огнестрельного ранения сустава являются зияющая рана в соответствующей области с истечением синовиальной жидкости и деформация контуров сустава. В диагностике огнестрельных повреждений сустава также учитывают второстепенные:
· локализацию входного и выходного раневых отверстий;
· направление раневого канала;
· положение конечности: отведение, сгибание, наружная ротация и др.
—
ограничение функции сустава, болезненность при пассивных, активных
движениях, пальпации и осевой нагрузке на конечность;
—
жидкость в полости сустава (гемартроз, синовит).
Огнестрельные ранения суставов нередко осложняются гнойной, в том числе анаэробной, инфекцией.
ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
Помощь  на  поле боя, доврачебная  и  первая  врачебная  помощь
соответствуют объему мероприятий при огнестрельных переломах костей.
Квалифицированная и специализированная хирургическая помощь. В ОМедБ первичную хирургическую обработку выполняют только по неотложным показаниям, осуществляют оперативное вправление открытых вывихов, проводят комплексную терапию травматического шока, вводят в ткани вокруг раны и парентерально антибиотики, исправляют повязки и иммобилизацию.
Хирургическую обработку огнестрельных ранений суставов выполняют под общей, перидуральной, внутрикостной анестезией и с использованием проводниковых блокад.
Первичная хирургическая обработка
1.
При «точечных» ранах без значительного напряжения тканей и без
воспалительных изменений показано консервативное лечение. Мягкие ткани в
области     раневого     канала     инфильтрируют     растворами     антибиотиков.
Выполняется  пункция  сустава с  эвакуацией  крови,   промыванием   полости
сустава антисептиками и введением антибиотиков. Применяют иммобилизацию
гипсовыми повязками.
2.
При   обширном   повреждении   мягких   тканей   с   незначительным
повреждением суставных концов костей производится обработка с экономным
иссечением нежизнеспособных околосуставных тканей, удалением обрывков
связок, свободных мелких костных фрагментов и кусочков хрящевой ткани,
инородных тел, вскрытием гематом, карманов, слепых ходов. Полость сустава
обильно  промывают растворами  антисептиков  и  капсулу  после  освежения
краев   и   введения   антибиотиков   ушивают   наглухо.   При   невозможности
ушивания капсулы вследствие дефекта мягких тканей допускается наложение
первичного шва на кожу, в том числе с использованием различных видов
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кожной пластики, с обязательным прогочно-аспирационным дренированием. Выполняют иммобилизацию бесподкладочными гипсовыми повязками или накладывают аппарат внеочаговой фиксации.
3. При обширном ранении мягких тканей, значительном повреждении или дефекте суставных концов костей возможна экономная первичная резекция или артродезирование сустава с помощью как аппаратов внеочаговой чрескостной фиксации, так и гипсовой повязки. Первичная полная резекция сустава осуществляется при разрушении суставных концов с отделением большей их части от мягких тканей.
Значительный дефект сочленяющихся костей с размозжением мягких тканей, повреждением магистральных кровеносных сосудов и нервов при явных признаках нежизнеспособности конечности и отсутствии перспективы ее сохранения является показанием к ампутации.
Хирургическое лечение осложнений при ранениях суставов включает пункцию, артротомию с дренированием, резекцию суставных концов и ампутацию конечности.
БОЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ КИСТИ
Боевые повреждения кисти подразделяются на закрытые и открытые. Открытые могут быть огнестрельными и неогнестрельными.
По тяжести огнестрельные ранения кисти распределяются на ограниченные или обширные повреждения, разрушения или отрывы кисти.
Тяжесть ранения кисти зависит от вида ранящего снаряда: пулевые (высокоскоростные, низкоскоростные), осколочные (крупно- и мелко​осколочные), осколочно-взрывные, взрывные и др.; от направления воздействия снаряда; от локализации воздействия: пальцы, пястная область, лучезапястный сустав.
Первую помощь осуществляют с помощью стерильной, иногда давящей повязки.
Квалифицированная помощь раненым в кисть в медсанбате должна быть ограничена остановкой кровотечения и иммобилизацией.
При ранении лучевой или локтевой артерии перевязывают одну из них, но ни в коем случае не обе, поскольку это чревато некрозом. Кожу на кисти иссекают только в том случае, если она бесспорно нежизнеспособна; в остальных случаях даже сильно загрязненную кожу сохраняют.
Пальцы ампутируют в случае их явного некроза. Особенно это касается I пальца. Иногда сохраняют хотя бы часть кожи с ампутированного пальца для закрытия дефекта кожи на оставшемся. Ампутацию пальцев производят лоскутным способом.
В большинстве случаев закрывать рану лучше отсроченным первичным швом. Для фиксации переломов и вывихов фаланг пальцев используют тонкие
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спицы Киршнера. При внутрисуставных переломах межфаланговых или пястно-фаланговых сочленений в случаях, когда суставные концы костей полностью раздроблены, прибегают к очень экономному удалению этих участков.
После любого вмешательства на кисти обязательна ее иммобилизация. Фиксацию кисти осуществляют в функционально выгодном положении.
ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ
Иммобилизация при повреждениях опорно-двигательной системы подразделяется на транспортную и лечебную.
Целью транспортной иммобилизации является обездвижение поврежденного сегмента конечности и 2 смежных суставов в период эвакуации на этап оказания квалифицированной или специализированной хирургической помощи.
Средства транспортной иммобилизации подразделяются на табельные и нетабельные. К числу последних относятся подручные средства (доски, ветви деревьев и т.п.), фиксация плеча косыночной повязкой, прибинтовыванием верхней конечности к туловищу, а поврежденных сегментов нижних конечностей — к здоровым.
Табельные средства представлены комплектами шин Б-2 и Б-5, а перевязочные средства — комплектами Б-1, Б-3, Б-4. Для наложения гипсовых повязок используется комплект БГ. Средства комплектов используются на этапах оказания доврачебной, первой врачебной и квалифицированной хирургической помощи».
Проведению иммобилизации табельными средствами должна предшествовать адекватная анестезия, в том числе с применением блокад растворами анестетиков. Раненым, находящимся в состоянии шока, на Ml 111, a по возможности и раньше, следует проводить инфузионную терапию коллоидными и кристаллоидными растворами.
При ранениях тазобедренного сустава, бедра и коленного сустава используют шину Дитерикса, которую накладывают, не снимая с раненого одежды и обуви. Наложение шины начинается с подгонки костылей. Бранши наружного костыля накладывают так, чтобы закругленная его часть упиралась в подмышечную область, а внутреннего костыля — в промежность. Периферическая часть костыля должна выступать за край стопы на 10-15 см. После подгонки бранши костылей закрепляют. Закругленные части костылей покрывают ватой. По задней поверхности от поясничной области и до нижней трети голени укладывают предварительно отмоделированную лестничную шину. К стопе (на сапог) прибинтовывают деревянную подошву. Дистальные концы костылей вводят в «ушки» подошвы. Лямками шину закрепляют на туловище к ноге. Выполняется ручное вытяжение и достигнутое положение фиксируется шнуром и закруткой. Шину на всем протяжении прибинтовывают марлевыми бинтами и дополнительно фиксируют поясным ремнем на уровне крыльев подвздошных костей. Шину накладывают на МПП и на этапе квалифицированной хирургической помощи при отсутствии показаний к первичной хирургическом обработке.,
Повреждения голени голеностопного сустава и стопы иммобилизуются
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лестничными шинами. При переломах костей голени обязательно фиксируют голеностопный и коленный суставы, шина достигает верхней трети бедра; иммобилизация стопы производится под прямым углом к голени задней и боковыми или U-образной шинами с фиксацией коленного сустава.
Иммобилизацию верхней конечности при повреждениях лопатки, плечевой кости, плечевого и локтевого суставов осуществляют лестничными шинами при отведенном до 25-30° плече и согнутом под прямым углом в локтевом суставе предплечье. Шина моделируется от надплечья здоровой стороны. Конечность вместе с шиной подвешивается на косынке или прибинтовывается к туловищу.
При переломах костей предплечья транспортная иммобилизация осуществляется лестничной шиной, наложенной от верхней трети плеча до пястно-фаланговых суставов кисти. Предплечье фиксируется под углом 90° в локтевом суставе в среднем положении между пронацией и супинацией. Кисти придается положение тыльного сгибания под углом 35-40°.
Повреждения кисти иммобилизуются лестничной шиной или гипсовой лонгетой, захватывающей кончики пальцев, предплечье и локтевой сустав. В лучезапястном суставе создается тыльное сгибание под углом 35-40°, в пястно-фаланговых суставах — сгибание под углом 60-70°, а в межфаланговых — под углом 45-60°.
Транспортная иммобилизация при боевых повреждениях костей таза
достигается эвакуацией раненого на носилках со щитом в положении на спине с полусогнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами. Перед транспортировкой выполняется внутритазовая блокада растворами анестетиков с добавлением при ранениях антибиотиков широкого спектра действия.
Раненых с огнестрельными переломами позвоночника транспортируют на щите или на носилках в положении на животе.
ПОКАЗАНИЯ К ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ
1. Переломы костей, вывихи, повреждения связок.
2. Циркулярные ожоги конечностей, глубокие ожоги области сустава.
3. Синдром длительного  сдавления  (желательно  пневмотические  шины  из
набора ПН-5).
4. Повреждение артерий, нервов.
5. Обширные   повреждения   мягких   тканей,   размозжение   тканей   (на   всю
глубину).
5. Гнойные осложнения ран, анаэробная инфекция.
ПРАВИЛА ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ
1. Захват двух смежных суставов. При переломе бедра и плеча - трех суставов из-за места прикрепления мышц (каких?).
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2. Желательно,    но    необязательно    фиксация    в    среднефизиологическом
положении (какие положения?).
3. Подкладка в область суставов.
4. Фиксация   с   двух   взаимоперпендикулярных   сторон.   Недостаток   шины
Дитерикса   -   параллельные   стороны,   поэтому   надо   дополнять   сзади
лестничной шиной!
5. Должны быть видны пальцы для контроля (на верхней конечности).
1.
Для  курации  студентам  на  10 мин.  выдаются  истории  болезни  и  больные  с
открытыми переломами костей конечностей разных локализаций. Затем со всей группой
проводится разбор этих больных в палатах уточняются вопросы клиники, диагностики,
медицинской сортировки и лечения на этапах медицинской эвакуации (докладывают об этом
студенты с поправкой и дополнениями преподавателя).
2.
Отработка практических навыков проводится путем: работы в гипсовой - наложение
гипсовых повязок, в перевязочной - перевязки больных с открытыми переломами и ранами; в
операционной - участие в операциях - остеосинтез костей конечностей, открытая репозиция
перелома, секвестрэктомия при осложненных переломах - преподаватель заранее готовит
материал для работы со студентами.
3.
Основная  часть  практического  занятия полностью  посвящается  практическому
освоению методов транспортной иммобилизации. При этом каждый студент под контролем
и при помощи преподавателя должен отработать правила наложения шины Дитерикса, шины
Крамера,  шины  Энтина и др.  Преподаватель,  проверяя  выполненное задание, должен
оценить качество выполненного студентом задания и поставить оценку.  В заключение
преподаватель   просит   собрать   все   средства   транспортной   иммобилизации,   уложить
тщательно, смотать бинты, сложить другие средства - ватные прокладки, косынки.
В заключение преподаватель отвечает на вопросы студентов, оценивает качество подготовки их к занятию, делает замечания и задает домашнее задание для самостоятельной подготовки к следующему практическому занятию.
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(фосфор, иприт, люизит).
7. Оказание помощи на поле боя, в очаге поражения и на этапах медицинской эвакуации при комбинированных поражениях. Организация сортировки в условиях массовых поражений.
8.Организация и особенности методики хирургической обработки ран, зараженных РВ и БОВ.
9.
Лучевые (радиационные) ожоги, классификация  в зависимости от дозы
облучения. Периоды течения лучевых ожогов.
10.
Особенности клиники и местных симптомов. Лечение лучевых ожогов в
действующей Армии.
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КОМБИНИРОВАННЫЕ РАДИАЦИОННЫЕ И ХИМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
Классификация боевых повреждений:
· изолированные повреждения;
· множественные повреждения;
· сочетанные повреждения;
· комбинированные повреждения: радиационные, химические, термические.
ПОРАЖЕНИЯ ЯДЕРНЫМ ОРУЖИЕМ
Поражающие факторы ядерного взрыва:
· ударная волна;
· световое излучение;
· проникающая радиация.
Поражающее действие основных факторов ядерного взрыва зависит от мощности взрыва, его вида (воздушный, наземный, подводный), места взрыва
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(степь, лес, горы, населенный пункт), метеоусловий, степени готовности и защиты войск.
Действие ударной волны прямое (контузия органов и тканей, гидродинамический удар для органов, заполненных жидкостью, разрывы) и косвенное - повреждения от падения, ударов о грунт, здания, травмы обломками разрушенных зданий, удары о боевую технику, завалы и пр.
Световое излучение - ожоги первичные (кожи и глаз), ослепление, ожоги вторичные (от горящих зданий, одежды). Временное ослепление может длиться от 3-10 минут до нескольких часов.
КОМБИНИРОВАННЫЕ РАДИАЦИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ:
-
это сочетание механических и термических поражений с лучевой болезнью;
-
это также местные лучевые поражения кожи и раны при загрязнении их
выпавшими радиоактивными веществами.
Чем больше калибр бомб, тем реже встречается изолированная острая лучевая болезнь, тем чаще она сочетается с механическими и термическими поражениями.
Синдром взаимного отягощения - травма, ожог, ранение, ухудшающие течение лучевой болезни,  и наоборот, лучевая болезнь отягощает течение травмы, ожога, ранения. Степень тяжести лучевой болезни:
· 1 - легкая (доза внешнего облучения 150-250 Р);
· II - средняя (250-400 Р);
· III - тяжелая (400-700 Р);
· IV - крайне тяжелая (свыше 700 Р).
Четыре периода течения лучевой болезни:
· период первичной реакции;
· скрытый период;
· период разгара;
· период восстановления.
ХАРАКТЕРИСТИКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ
Легкая степень - короткая первичная реакция, длительный скрытый период, на 5-6 неделе после поражения появляется лейкопения (1500-2000) и тромбоцитопения (40-50 тыс.).
Средняя степень - выражена первичная реакция, скрытый период 3-4 недели, число лейкоцитов уменьшается до 1000, тромбоцитов менее 40000.
Тяжёлая степень - выраженная первичная реакция, скрытый период 1-3 недели, число лейкоцитов менее 1000, а тромбоцитов менее 30000 на 2-3 неделе поражения.
Крайне тяжёлая степень - продолжительная (10-12 часов) и изнурительная первичная реакция, скрытый период очень короткий (3 дня), число лейкоцитов падает ниже 1000 и тромбоцитов ниже 10000 уже с конца первой недели. Летальный исход наступает в первые 15 дней.
При комбинированных лучевых поражениях чаще развивается шок, затягивается его эректильная фаза.
Врач может иметь представление о тяжести поражения на основе оценки состояния пострадавшего - выраженность первичной реакции (рвота, тошнота, головная боль, температура, понос), длительность скрытого периода, сроки возникновения лейкопении и тромбоцитопепии.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РАНЕНИЙ ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ РАДИАЦИОННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ
Во время первичной реакции и скрытого периода течение раневого процесса каких-либо особенностей не имеет.
При длительном скрытом периоде рана может зажить до периода разгара лучевой болезни.
Период разгара лучевой болезни:
· ослабление воспалительной реакции и экссудации;
· замедляется отторжение некротических тканей;
-
ослабляются  тканевые  барьеры  -  учащаются   гнойные   осложнения  ран,
анаэробная инфекция, сепсис;
-
угнетаются репаративные процессы в ране: грануляции бледные и кровоточат,
отсутствует    эпителизация,    образуются    обширные    рубцы,    склонные    к
обызвествлению.
При попадании РВ в рану, на ожоговые поверхности и неповрежденную кожу всасывание ничтожное и значения не имеет.
ОСОБЕННОСТИ ПЕРЕЛОМОВ ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ РАДИАЦИОННЫХ
ПОРАЖЕНИЯХ:
· задержка начала консолидации;
· медленное образование костной мозоли;
· наклонность к образованию ложных суставов;
· увеличивается опасность инфекционных осложнений.
Все эти явления возникают не только в скрытом периоде лучевой болезни, но и продолжаются в период разгара и даже после выздоровления.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ РАДИАЦИОННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ:
· ускоряется развитие острой лучевой болезни;
· чаще возникает шок, тяжелее протекают токсемия и септикотоксемия;
· задерживается отторжение ожогового струпа, эпителизация.
ЛЕЧЕНИЕ КОМБИНИРОВАННЫХ ЛУЧЕВЫХ ПОРАЖЕНИЙ НА ЭТАПАХ
МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
Первая медицинская помощь и первая врачебная помощь оказываются по общим правилам. Важно ускорить вынос пострадавшего в тот период, пока уровень радиации еще большой.
Этап квалифицированной и специализированной хирургической помощи.
Очень важно использовать скрытый период лучевой болезни, так как рана, радикально обработанная и зашитая может зажить первичным натяжением, несмотря на развитие в следующем периоде разгара лучевой болезни. Поэтому особенностями ПХО являются: тщательность ее выполнения, чтобы рану можно было зашить наглухо (показания к наложению первичных швов расширяются); шире используются антибиотики для подавления флоры; если   рана   не   зашита   наглухо,   то   нужно   возможно   раньше   закрыть   ее
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отсроченными швами. При лечении переломов следует широко использовать остеосинтез.
Раненые должны быть эвакуированы до периода разгара лучевой болезни.
В период разгара лучевой болезни оперировать можно только по неотложным показаниям (тромбоцитопения, геморрагический синдром). Если же выполняется операция, то проводятся прямые переливания крови, вводятся гемостатики, рана тампонируется гемостатической губкой.
При ПХО ран, загрязненных РВ, необходимо более полное иссечение тканей, обильное промывание раны (удаление РВ). После ПХО осуществляется дозиметрический контроль, если надо - повторное отмывание раны, затем зашивание ее или дренирование (если загрязнение РВ полностью устранить не удалось).
Если таких раненых много, то выделяется специальная перевязочная, если таковой нет - специально оборудованный стол.
После операции перевязочный материал закапывается в землю на глубину до 0,5 м. Инструменты отмывают горячей водой, меняя ее 2-3 раза. Потом протирают раствором, смоченным в 0,5% растворе соляной кислоты, затем промывают в проточной воде и вытирают насухо.
Лечение ожогов.
Поверхностные ожоги (1-2-За ст.) не отягощают значительно течение лучевой болезни. Они заживают обычно до периода разгара лучевой болезни. Лечат их обычным порядком.
При глубоких ожогах следует расширить показания к ранней некрэктомии (при 5-7 % поверхности тела).
При более обширных ожогах на 4 сутки выполняются некрэктомия и гомопластика.
КОМБИНИРОВАННЫЕ ХИМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ Варианты комбинированных химических поражений:
· заражение раны 0В;

· заражение раны, ожога и кожных покровов, органов дыхания, глаз;
-
рана и ожог не заражены, а имеется заражение кожи и других органов и
систем.
ОВ могут попадать в рану, находясь в капельно-жидком состоянии, а также аэрозольном и газообразном, с осколками снарядов, с землей.
Комбинированные химические поражения сопровождаются синдромом взаимного отягощения.
Заражение ран (ожогов) ФОСФОРООРГАНИЧЕСКИМИ отравляющими веществами:
· состояние местных тканей почти не изменяется;
· дегенеративно-некротические процессы в ране не возникают;
· ФОВ быстро всасываются, что приводит к тяжелому отравлению с летальным
исходом.
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Местные симптомы заражения раны ФОВ: подергивание мышц в ране, переходящие в общие клонико-тонические судороги; потение загрязненной неповрежденной кожи.
Общие симптомы: бронхоспазм, коматозное состояние.
Заражение ран ОВ кожно-резорбтивного действия:
· глубокие дегенеративно-некротические изменения тканей;
· наклонность ран к осложнениям гнойной и анаэробной инфекцией;
· вялая регенерация и длительность процесса заживления.
Вид раны: мышцы серого цвета, не кровоточат, не сокращаются, легко рвутся. Рана сухая, тусклая, грануляции вялые, не кровоточат.
При загрязнении кости развивается некротический остит, переходящий в хронический вялотекущий остеомиелит.
Попадание ОВ типа иприта на стенку сосуда, как правило, вызывает некроз и тромбоз в месте поражения, а в случае развития инфекции -расплавление тромба и вторичное кровотечение.
Особенности ран, зараженных ипритом:
· специфический запах иприта (чеснок, горелая резина, горчица);
· некоторое усиление кровотечения;
· могут быть видны масляные пятна иприта;
· отсутствие болей;
· через 3-4 часа - отечность краев, гиперемия кожи;
· к концу первых суток вокруг раны буллезный дерматит;
· со 2-3 дня - очаги некроза в ране;
· химическая проба на иприт положительная до 48 часов;
· при попадании  в рану значительного количества иприта появляется его
общерезорбтивное    действие    (общее    угнетение,    апатия,    падение    АД,
головокружение,      головная      боль,      рвота,      повышение      температуры,
геморрагический энтероколит, судороги, кома);
· заживление  ран   протекает  очень  медленно,   рубцы   обширные,   спаяны,
пигментированы, изъязвляются.
ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ С КОМБИНИРОВАННЫМИ ХИМИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
В перевязочной МПП весь комплекс мероприятий, предусмотренных при отравлениях, + дегазация ОВ в ране:
· ФОБ - обработка раны смесью 8% соды + 5% перекиси водорода в равных
объемах;
· ИПРИТ - обработка кожи вокруг раны 10% спиртовым раствором хлорамина,
раны 5% раствором хлорамина;
-
ЛЮИЗИТ   -   обработка   раны   5%   йодной   настойкой   или   люголевским
раствором, или 5% раствором перекиси водорода.
При массовом поступлении раненых на МПП обработка зараженных ран (туалет) производится только по неотложным показаниям. Квалифицированная помощь.
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Основное мероприятие при заражении раны ФОВ и ОВ кожно-резорбтивного действия (иприт, люизит) - ранняя ПХО. Оптимальный срок 3-6 часов.
Противопоказания к ПХО: отек легких, асфиксия, судороги, падение АД (ниже 80) и тахикардия (более 120). Перед ПХО зараженных ран и ожогов в специальной палатке осуществляется подготовка операции. В нее пораженные поступают из отделения специальной обработки или с сортировочной площадки. В этой палатке работает санинструктор в противогазе и средствах защиты (импрегнированное белье, бахилы, фартук, перчатки). Здесь меняются зараженные повязки на незараженные, производится химическая дегазация раны.
При большом потоке - специальная операционная.
Для обслуживания раненых выделяется отдельный персонал, инструментарий, дегазирующие средства, хирургические перчатки, перевязочные материалы, медикаменты.
Хирургические бригады работают в стерильных халатах, масках, фартуках, нарукавниках из полихлорвинила, обязательно в перчатках. Каждые 20 минут перчатки протираются дегазирующей жидкостью. Обеззараживание инструментов производят тщательным промыванием их в бензине, затем кипятят 30 минут в 2% растворе соды. Перчатки моют теплой водой с мылом, затем погружают на 25 минут в 5-10% раствор хлорамина, затем кипятят. Перевязочный материал сбрасывается в специальные баки с дегазатором, затем уничтожается.
При лечении раненых с микстами необходимо соблюдать правила токсикологической асептики.
Операционное поле обрабатывается 2% раствором хлорамина, потом протирается йодом.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН, ЗАРАЖЕННЫХ ФОВ
Попадание ФОВ очень опасно вследствие быстрой резорбции. Но ткани не подвергаются некрозу. Поэтому принципы ПХО те же, что в обычных случаях. Но общее состояние раненого требует энергичных неотложных действий по восстановлению функции жизненно важных органов, ПХО проводится только после стабилизации состояния раненого.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН, ЗАРАЖЕННЫХ ОВ КОЖНО-РЕЗОРБТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ
Туалет и дегазация кожи, промывание раны 5% раствором хлорамина. Обычно обрабатывается операционное поле и обкладывается стерильным бельем. Более широкое рассечение кожи и апоневроза, последний рассекается и поперек (зетобразно). Более радикально иссекаются размозженные и подвергшиеся действию ОВ ткани. Иссекаются все некровоточащие, несокращающиеся ткани. Поскольку ОВ хорошо адсорбируются костью (а она потом некротизируется и секвестрируется), то удаляются и связанные с надкостницей костные осколки, вместе с окружающими их мягкими тканями. А также костные отломки в пределах видимо незагрязненных участков.
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Сосуды, загрязненные OB, перевязываются. Магистральные сосуды допустимо сохранить.
Нервные стволы относительно устойчивые. Они обрабатываются раствором хлорамина и закрываются здоровыми тканями. Тщательный гемостаз. Стенки и дно инфильтруются антибиотиками, дренирование раны через контрапертуры и саму рану. ШВЫ НЕ НАКЛАДЫВАЮТСЯ (на лице наводящие). Вторичные швы по вторичным показаниям.
После ПХО противопоказаны глухие гипсовые повязки. Раны смазываются при перевязках растворами антибиотиков.
1.
Разбор   2-3-х   больных   с  множественной  травмой   -   с   синдромом   взаимного
отягощения  (т.к.  больных с настоящими комбинированными поражениями в условиях
мирного времени практически нет).
2. Работа в перевязочной (перевязка больных с длительно незаживающими ранами, с
трофическими   расстройствами   со       сниженной   регенерацией   тканей,    например,   с
эвентерацией, с расхождением швов любой локализации, которых преподаватель  накануне
готовит  к  занятию.  В  качестве  примера лечения     последствий   повреждений  следует
разобрать больных с различными видами кожной пластики, если они есть в клинике на
момент практического занятия.
3. В заключение преподаватель еще раз фиксирует внимание студентов на том, что
хотя в условиях мирного времени нет возможности на больных изучить комбинированные
поражения, возможность их в современной войне не исключена, поэтому все врачи обязаны
знать основы клиники, диагностики, оказания первой помощи и лечения комбинированных
поражений. Преподаватель оценивает степень подготовки студентов к теме занятия, отвечает
на вопросы, дает задание на следующее занятие.
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ОРГАНИЗАЦИЯ РЕАНИМАЦИОННОЙ ПОМОЩИ И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ
(МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ для преподавателя)
Различные повреждения и их осложнения могут привести к острому развитию расстройств дыхания и кровообращения крайних степеней, быстро прогрессирующей гипоксии головного мозга. Возникает терминальное состояние, которое подразделяется на предагонию и агонию и клиническую смерть. Комплекс экстренных мер, используемых при выведении из клинической смерти называют реанимацией.
Основные признаки клинической смерти подразделяются на первичные и вторичные. Первичные признаки четко выявляются в первые 10-15 сек. с момента остановки кровообращения. Это:
1. Внезапная утрата сознания.
2. Исчезновение пульса на магистральных артериях.
3. Клонические и тонические судороги.
Вторичные признаки КС проявляются в последующие 20-60 сек. и включают:
1.
Расширение зрачков при отсутствии их реакции на свет.
2.
Прекращение   дыхания   или   дыхание   атонального   типа:   слабое
поверхностное дыхание.
3.
Появление землисто-серой, реже цианотичной окраски кожи лица,
особенно в носогубном треугольнике.
4.
Релаксация   всей   произвольной   мускулатуры   с   расслаблением
сфинктеров (непроизвольные мочеотделение и дефекация).
Достаточно достоверным для практически бесспорного диагноза КС является   сочетание   исчезновения   пульса  на  сонной   артерии,   расширение
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зрачков без их реакции на свет и остановка дыхания. Обнаружив такие признаки, необходимо, не теряя ни секунды, начинать реанимацию.
Мероприятия по выведению пациента из терминального состояния
Мероприятиями высшей срочности являются искусственная вентиляция легких и массаж сердца, которые проводят строго по схеме ABC:
A.
Обеспечение    проходимости    верхних    дыхательных    путей.
Достигается различными путями: от запрокидывания головы с переразгибанием шеи и выведением вперед нижней челюсти до использования дыхательной трубки (носового или ротового S-образного воздуховода) и даже интубации трахеи (в условиях операционной или палаты интенсивной терапии).
B.
Искусственная вентиляция легких. Проводится экспираторными
методами (предпочтительно изо рта в нос или изо рта в воздуховод) или
различными дыхательными приборами, от простейших типа Амбу до аппаратов
ИВЛ. Основное требование — не только вдувать воздух в больного, но и быть
уверенным, что воздух достигает легких.
C.
Поддержание циркуляции крови. Методом выбора при остановке
кровообращения  вне  операционной  является  закрытый   массаж  сердца,   а
условиях операционной, особенно при вскрытой грудной клетке, — открытый
массаж сердца. Основное требование — массаж должен быть непрерывным,
ритмичным и щадящим, не приводить к дополнительным повреждениям.
Принципиально последовательность действий врача после диагностики КС следующая: освободить дыхательные пути от возможных препятствий; произвести 3-4 вдувания в легкие пациента; проверить наличие признаков остановки кровообращения; нанести 1-2 прекардиальных удара кулаком по грудине; осуществить 5-6 компрессий грудной клетки; последующий рабочий ритм реаниматора - 2 вдувания и 10 компрессий на протяжении 10-15 мин.
При достаточной адекватности искусственной вентиляции легких и корректном массаже сердца в ближайшие минуты проявляются признаки эффективности реанимации:
· на сонной, бедренной или лучевой артерии во время массажа сердца один
из    участников    реанимации    ощущает    отчетливые    ритмичные    толчки,
совпадающие с ритмом массажа;
· кожа носогубного треугольника розовеет, исчезает его бледно-серый или
цианотичный цвет;
—
зрачки сужаются, проходя при этом этапы анизокории и деформации;
ярким   свидетельством   своевременно    начатой   и    адекватно    проводимой
реанимации считается быстрое восстановление самостоятельного дыхания на
фоне закрытого массажа сердца.
Если на протяжении 1-3 мин. признаки эффективности не появляются, необходимо осуществить следующие действия:
—
ввести в трахею 1-2 мг адреналина, разведенного в солевом растворе,
проколом ниже щитовидного хряща по средней линии или ввести 3-4 мг
адреналина   в   интубационную   трубку,   если   к   этому   моменту   больной
интубирован;
—
на   фоне    продолжающейся   реанимации   установить   в   доступную
периферическую вену инфузионную систему с солевым раствором;
· подключить ЭКГ-монитор (если он есть поблизости) и оценить характер
расстройств сердечной деятельности (асистолия или фибрилляция желудочков);
· при выявлении фибрилляции (только!) следует провести дефибрилляцию
(электрическая деполяризация). Чем раньше применена дефибрилляция в таких
обстоятельствах, тем более часто она успешна и дает больше надежд на
восстановление мозговой деятельности умирающего.
Первая мсд.помощь. 1) противоасфиктические мероприятия: пальцем удаляют землю, инородные предметы из полости рта и носоглотки (это вызывает кашлевой рефлекс, очищающий дыхательные пути); возможно произвести искусственное дыхание (рот в рот) и закрытый массаж сердца, ввести воздуховодную трубку. 2) остановка наружного кровотеяения. 3) герметическая повязка при открытом пневмотораксе.
Первая врачебная помощь. 1) противоасфиктические мероприятия включают: искуственное дыхание, использование кислородного ингалятора, закрытый массаж сердца. 2) инфузионная терапия крови и кровезаменителей. 3) окклюзионная повязка при открытом пневмотораксе. 4) клапанный пневмоторакс перевести в открытый пункцией во втором межреберье. 5) при успешной реанимации - срочная эвакуация в I очередь на ОмедБ.
Этап квалифицированной помощи. На этом этапе проводят реанимацию и полное выведение из шока, устранение асфикции. После выведения из клинической смерти проводится интенсивная терапия.
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ
Интенсивная терапия представляет собой систему лечебных мероприятий, направленных на предупреждение и лечение нарушений жизненно важных функций.
Необходимым условием эффективности интенсивной терапии у раненых является своевременное выполнение хирургической операции, которую по возможности проводят в полном объеме. Интенсивную терапию можно начинать в ходе предоперационной подготовки, чтобы вводная анестезия и начало вмешательства не перевели критическое состояние, в котором находится раненый, в терминальное. При сокращении объема хирургической помощи интенсивная терапия выступает как основной способ лечения, преследуя цель подготовить раненого к эвакуации. Интенсивную терапию предпочтительнее проводить, начиная с этапа квалифицированной медицинской помощи.
В первые 3 суток после ранения интенсивная терапия преследует цель оптимизации срочных компенсаторных процессов. Программа лечения включает следующие компоненты: 1) предупреждение и лечение острой дыхательной недостаточности (ОДН) и легочной инфекции (пневмония); 2) послеоперационное обезболивание, предотвращение избыточной симпатической     стимуляции;     3)    устранение     гиповолемии     и     анемии;
4)
предупреждение и лечение расстройств водно-солевого обмена;
5)
устранение  избыточности  катаболизма с  обеспечением  долговременной
адаптации при помощи рационального питания; 6) профилактика и терапия пареза кишечника; 7) химиопрофилактика раневой, в том числе перитонеальной, инфекции; 8) коррекция коагулопатий, направленная, прежде всего на предупреждение тромбоэмболии легочной артерии; 9) при возникновении полиорганной патологии мероприятия, предупреждающие несостоятельности, прежде всего печени и почек.
Эффективная интенсивная терапия, кроме того, направлена на предупреждение осложнений позднего периода травматической болезни у раненых.
Предупреждение и лечение острой дыхательной недостаточности
При тяжелой травматической болезни у раненых всегда возникает явная или скрытая ОДЫ с участием в той или иной мере вентиляционного и паренхиматозного компонентов.
Вентиляционный компонент ОДН после ранений и травм может возникать вследствие гиповентиляции при черепно-мозговых ранениях и травмах, ранениях и травмах груди с гемопневмотораксом или ушибом легкого, аспирации слюны и рвотных масс.
Посттравматическая паренхиматозная ОДН возникает как несоответствие кровоснабжения первичных легочных долек их вентиляции или нарушение диффузии газов в легких.
При тяжелой травматической болезни возможно развитие «шокового легкого» — патологического явления, которое в настоящее время функционально определяется как дыхательное истощение или респираторный дистресс-синдром (РДС). Такой синдром развивается примерно в 3% случаев после тяжелых (в том числе неторакальных) ранений и травм с летальностью 50 — 70%. РДС — крайняя стадия посттравматической ОДН. Для него характерны расстройства вентиляции, кровотока и диффузии в пределах всей легочной паренхимы в результате повреждения альвеолокапиллярной мембраны циркулирующими в крови биологически активными веществами с распространенным тромбозом микрососудов легких. Морфологическая основа РДС —диапедез в просвет альвеол и бронхиол форменных элементов крови и выходом плазменного белка. Обычно крайние проявления РДС развиваются в течение 2—3 суток, но уже в 1 -е сутки после тяжелых ранений и травм всегда возникает значительно выраженная паренхиматозная ОДН, которая без адекватной интенсивной терапии может перейти в РДС.
К клиническим признакам начальной стадии РДС относят беспокойство, тахипноэ, жесткое дыхание, сухие хрипы, клинически отчетливую гипоксемию, устраняемую обычной оксигенотерапией, усиление легочного рисунка на рентгенограмме.
Предупреждение и лечение посттравматической ОДН у раненых связаны с эффективностью всех компонентов интенсивной респираторной терапии и, прежде всего с рациональным и непрерывным болеутолением, начиная с момента травмы и хирургического вмешательства. В связи с этим тяжелую травматическую болезнь можно считать показанием к непрерывной ингаляции кислорода в течение первых 3 суток посттравматического периода. Концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси составляет 30-40% и достаточна для устранения большинства случаев гипоксемии, безвредна и экономична.
У наиболее тяжело больных введение глюкокортикостероидов в терапевтических дозах (преднизолон до 5 мг/кг) в первые 3 сут после ранений и травм предупреждает прогрессирование РДС в результате стабилизации альвеолокапиллярной мембраны. Если состояние раненого с РДС и удается стабилизировать, то через 1 сут от начала искусственной вентиляции легких развивается пневмония, требующая усиления антибактериальной терапии, наложения трахеостомы.
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Устранение гиповолемии и анемии
Рациональная инфузионно-трансфузионная терапия, стойко устраняя гиповолемию и расстройства кровообращения, микроциркуляции и тканевого дыхания, снижает избыточное напряжение дыхания и повышает эффективность терапии ОДН. Даже умеренная гиповолемия (дефицит объема циркулирующей крови до 10%) приводит к значительному падению кровотока во внутренних органах, что на фоне вторичного иммунодефицита при травматической болезни способствует развитию инфекционных осложнений.
Коррекция расстройств водно-солевого обмена
Обычно после ранений и травм, несмотря на проведение инфузионной терапии, развивается изотоническая дегидратация, к которой ведут невосполненные кровоплазмопотеря, дефицит объема внеклеточной жидкости в связи с недостаточным питанием и питьем, потери желудочного и кишечного содержимого по постоянным зондам и энтеростомам либо в просвет паретичной кишки.
Клинически значимая дегидратация обычно проявляется вялостью, заторможенностью или возбуждением раненого. Жажда — признак дефицита воды, равного примерно 2% массы тела. Если кожа в подмышечных впадинах и в паху горячая, сухая, а на языке видны по крайней мере 2 продольные складки, то дефицит жидкости у взрослого раненого составляет 1,5-2 л. При нарастании дегидратации к клинической картине присоединяются гипотензия, тахикардия, снижение центрального венозного давления, олигурия, прогрессирует парез кишечника. Тахикардия при этом может быть прежде всего следствием гипокалиемии.
Данные клинического обследования дополняют результатами доступных лабораторных исследований.
Специальные методы интенсивной терапии
При тяжелых эндогенных интоксикациях (синдром длительного сдавления, посттравматический панкреатит, почечная и печеночная недостаточность) нередко показано проведение экстракорпоральной детоксикации,
При остром эндогоксикозе в стадии накопления эндогенных токсинов или в стадии аутоагрессии можно использовать гемоперфузию через сорбенты. Так, гемосорбция с применением угольных сорбентов показана в первые 2 сут посткомпрессионного периода при признаках ишемии тканей и миоглобинурии.
У раненых с эндотоксикозом, находящихся а госпитальной базе, наиболее эффективен аппаратный плазмаферез с восполнением плазмопотери замороженной плазмой.
Противопоказаниями к экстракорпоральной детоксикации считаются терминальное состояние, геморрагический синдром и продолжающееся кровотечение.
Гипербарическую оксигенацию (ГБО) используют у раненых вне острого периода тяжелой раневой болезни для ускорения заживления ран, сращения костных отломков, при подострых и хронических очагах инфекции (особенно анаэробной неклостридиальной), для предотвращения несостоятельности кишечных анастомозов и компенсации последствий черепно-мозговой травмы.
Профилактика и терапия инфекционных осложнении огнестрельных ранений и травм
Значительная бактериальная обсемененность огнестрельных ран, превосходящая возможности местной защиты, угнетение иммунитета — основные факторы развития высокоинвазивной и генерализованной раневой инфекции. В связи с этим следует признать необходимость     профилактической     антибактериальной     химиотерапии     у     раненых.
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Эффективная интенсивная терапия в полном объеме, нормализуя микроциркуляцию, предполагает условия не только для создания в тканях должной концентрации химиотерапевтических средств, но и для стабилизации иммунной защиты организма от раневой инфекции.
Условия для развития инфекционных осложнений складываются в первые 3-4 ч после ранений и травм даже при проведении ранней хирургической обработки. Химиопрофилактика инфекций эффективна при условии ее раннего начала и непрерывного проведения на протяжении не менее 48 ч после ранений и травм. Задача химиопрофилактики инфекции в это время состоит в том, чтобы создать в крови, тканях концентрации бактерицидных средств, предотвращающие распространение инфекции после первичного обсеменения ран.
Во время занятия необходимо:
1.
При поступлении больных со свежей травмой, принять активное участие в проведении
реанимационных мероприятий - основном принципе лечения клинической смерти.
2. На учебных муляжах и скелете, а также на больных со свежей травмой отработать
практические  навыки  -   технику новокаиновых блокад /вагосимпатической,  футлярной,
паранефральной/, дыхание рот в рот, рот в нос и закрытый массаж сердца.
3. В    отделении    интенсивной    терапии    ознакомиться    с    методами    реанимации,    и
техническими оснащениями.
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