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[bookmark: _Toc145735112]ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ
	АД 
	артериальное давление

	АИ 
	аптечка индивидуальная

	АП 
	автоперевязочная

	БС 
	бактериологические средства

	ВПХГ 
	военно-полевой хирургический госпиталь

	ЗТМ 
	закрытая травма мозга

	ИВЛ 
	искусственная вентиляция легких

	ИИИ 
	источники ионизирующих излучений

	КВ 
	команда выздоравливающих

	КМП 
	квалифицированная медицинская помощь

	МВТ 
	минно-взрывная травма

	МВР 
	минно-взрывные ранения

	МВП 
	минно-взрывные повреждения

	НИВ 
	носилки иммобилизирующие вакуумные

	ОВ 
	отравляющие вещества

	ОСО 
	отделение специальной обработки

	ОТМС
	организация и тактика медицинской службы

	ПХО 
	первичная хирургическая обработка

	ППИ 
	пакет перевязочный индивидуальный

	ПВП 
	первая врачебная помощь

	ПМК 
	первичная медицинская карточка

	ОСО 
	отделение специальной обработки

	ПСС 
	противостолбнячная сыворотка

	РВ 
	радиоактивные вещества

	СДС 
	синдром длительного сдавливания

	СП 
	сортировочный пост

	СА 
	столбнячный анатоксин

	СЭО 
	сортировочно-эвакуационное отделение

	ТШ 
	травматический шок

	ЧМТ 
	черепно-мозговая травма

	МедР 
	медицинская рота

	ОМО (МОСН) 
	отдельный медицинский отряд (медицинский отряд специального назначения)

	ЭМП 
	электромагнитное поле

	ЭМЭ 
	этап медицинской эвакуации
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ОБЩИЕ МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ
	Предлагаемый практикум для самостоятельной работы по военно-полевой хирургии имеет целью помочь вам эффективно готовиться к практическим занятиям в клинике.
Вы пришли заниматься на знакомую вам кафедру травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии. В прошлом (восьмом семестре) на нашей кафедре Вам был прочитан цикл лекций и проведены практические занятия по травматологии и ортопедии. Теперь в соответствии с программой вам предстоит усвоить теоретические знания, приобрести практические навыки и умения по курсу военно-полевой хирургии. Основная задача, стоящая перед кафедрой – обучить студентов оказанию первой врачебной помощи раненым и пораженным в боевых условиях и в чрезвычайных ситуациях на третьем уровне знаний. Следует напомнить, что каждый уровень предусматривает определенный объем знаний: I уровень – знание-знакомство, II - знание- копия, III уровень – знание-умение.
Поэтому встает вопрос: а на каком уровне должны быть ваши знания по оказанию квалифицированной и специализированной медицинской помощи? Правильно решают его те из вас, кто считает, что после прохождения курса военно-полевой хирургии хирургическую работу на этапе квалифицированной медпомощи вы будете знать не более как на втором, а на этапе специализированной медпомощи – и на первом – втором уровне знаний.
Обучение на клинической кафедре имеет целью подготовить студентов к решению вопросов диагностики, назначения в каждом конкретном случае рационального лечения больному, определения прогноза патологического процесса. Для решения этих задач от студента требуется предварительное усвоение на должном уровне определенной совокупности медицинских знаний и понятий.
Задача отыскания новых методов и средств обучения в целях повышения производительности труда студента и преподавателя является одной из важнейших проблем современности. Очевидно, что увеличение программы преподавания военно-полевой хирургии происходит без выделения дополнительных учебных часов. Это ставит преподавательский состав перед сложной задачей – как лучше вооружить вас необходимыми знаниями и умениями с учетом сокращенного по времени учебного плана.
Основы учебного процесса по ВПХ зависят от многих факторов, среди которых следует выделить основные: требования, предъявляемые к современной системе обучения; влияние научно-технического прогресса на процесс обучения; проблема современной психологии обучения; дидактика (теория обучения). Все эти факторы в определенной степени учтены в организации учебного процесса на кафедре и реализуются преподавателями при чтении лекций и проведении практических занятий.
Однако для получения студентами глубоких и прочных знаний этого, по нашему мнению, недостаточно. Для полноценной подготовки по ВПХ вам необходимо, во-первых, полнее использовать полученные на смежных медицинских кафедрах знания, которые следует восстановить накануне практического занятия. Во-вторых, уже в ходе практического занятия нужно организовать быструю проверку исходного уровня знаний по изучаемой теме, т.е. определить степень готовности студентов к отработке учебно-целевых задач практического занятия. Третьим важным элементом обучения является освоение вами ориентировочной основы действий (ООД) в процессе изучения конкретной темы. Для полноценной реализации указанных элементов учебного процесса и приобретения конкретных медицинских знаний мы отводим большую роль самостоятельной внеаудиторной подготовке студентов.
Под самостоятельной подготовкой обучающегося понимают такую его деятельность, которая направлена на закрепление и углубление получаемых знаний, освоение практических навыков и умений без помощи преподавателя. Самостоятельная работа подразумевает постановку перед обучающимся конкретных заданий при работе с литературой. Не просто чтение заданного материала, а активная работа над текстом для выполнения поставленных учебно-целевых задач является залогом успеха в приобретении определенной совокупности знаний, необходимых для работы в клинике у постели больного. Вот почему самостоятельная работа студентов – один из важнейших элементов учебного процесса, ибо только ваша творческая активность и высокая самостоятельность позволят успешно освоить довольно сложный материал по ВПХ и подготовить себя к практической деятельности в качестве врача общего профиля.
На каждом занятии преподаватель будет контролировать исходный уровень ваших базисных знаний по теме занятия, а также самоподготовку к занятию, для чего будут задаваться вопросы устно или в виде карты для программированного контроля. Помимо этого, преподаватель будет проверять ваши теоретические знания в процессе работы с курируемыми больными и при клинических разборах.
Ваша самостоятельная внеклассная подготовка должна проводиться по определенной методике. Укажем на некоторые моменты ее.
1. Прорабатываемый материал в учебнике (руководстве) следует конспектировать. Конспектирование своими словами способствует лучшему запоминанию учебного материала.
2. При чтении материала следует делать зарисовки, чертить схемы в специальном рабочем альбоме (тетради). Это позволяет лучше познавать сложность динамических процессов путем представлений (например, этапы операции, сортировки раненых, порядок оказания медпомощи и т.д.).
3. Изучение темы по ВПХ начинайте с официальных учебников (руководств), затем прорабатывайте доступную вам дополнительную рекомендуемую литературу. Необходимо сначала выделить и уяснить главные положения темы, а затем знакомиться с остальным материалом.
4. Самостоятельная работа требует выработки таких качеств, как усидчивость, сосредоточенность и целеустремленность.
	Выше было рекомендовано составление при самоподготовке альбома, который надо регулярно заполнять. Цель, преследуемая ведением альбома (рабочей тетради), можно сформулировать следующим образом: работа с альбомом направлена на построение такой логической системы самоподготовки, которая исключала бы простое механическое суммирование и запоминание сведений из учебника, лекционного материала и других источников информации и помогла бы вам осознанно и рационально использовать полученные при самоподготовке знания на практических занятиях.
	Изучение некоторых тем по ВПХ на кафедре построено на основе программированного обучения. К числу достоинств данного метода мы относим более эффективное усвоение материала при экономии времени. Рационален также и программированный контроль, который дает возможность проанализировать ответы студентов на одинаково поставленные или разные вопросы с помощью специальных трафаретов или эталонных ответов.
	Для приобретения и закрепления практических навыков каждый студент должен нести минимум одно вечернее дежурство в одном из травматологических отделений или на травмпункте. В первый день занятий преподаватель поручит старосте группы составить график этих дежурств с учетом ваших пожеланий. На больных, которых будете осматривать во время дежурства и оказывать врачебную помощь, желательно заполнять первичную медицинскую карточку (форма № 100). Если больным оказывалась квалифицированная или специализированная медпомощь, опишите ее в своих рабочих тетрадях.
	Вам надо научиться докладывать о выполненной на дежурстве работе и о больных, которые поступали в клинику в течение дежурства и которым вы оказывали врачебную или участвовали в оказании квалифицированной (специализированной) медпомощи. Каждое практическое занятие будет начинаться с краткого доклада дежуривших накануне студентов.
	В течение цикла практических занятий каждый студент будет оформлять учебную историю болезни. Так как в мирное время пострадавшие с боевыми повреждениями в клинике встречаются редко, то история болезни по специально разработанной схеме будет оформляться на условно пораженного по имитационному талону. Основное внимание в истории болезни должно быть обращено на сортировку пострадавшего и проведение ему лечебных мероприятий на этапе первой врачебной помощи. Оформленные истории болезни студенты сдают преподавателю в конце цикла занятий. Они будут проверены преподавателем с выставлением оценок, которые заносятся в учебный журнал.
	Тема № 11 включена в пособие для подготовки студентов к занятию в полевых условиях («учебные сборы»), где практически отрабатываются вопросы организации, развертывания и порядка работы этапа первой врачебной помощи – медицинской роты бригады (МедР).
	Тематика практических занятий и отведенное на их изучение учебное время в настоящем пособии находятся в полном соответствии с программой подготовки студентов по военно-полевой хирургии, утвержденной Минздравом Республики Беларусь в 1999 г. и программой подготовки офицеров запаса.
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ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ 
И ПРИНЦИПЫ ИХ ЛЕЧЕНИЯ
	Какими знаниями должны обладать студенты и что уметь применить на практике после изучения этой темы?
	Согласно  целевым  задачам  после  изучения темы студент должен 
знать:
· особенности огнестрельной раны;
· виды хирургической обработки ран;
· технику хирургической обработки;
· объем помощи раненым на этапах медицинской эвакуации;
· особенности ран, зараженных РВ и ОВ и принципы оказания медпомощи.
уметь:
· отличить огнестрельную рану от неогнестрельной;
· правильно сформулировать диагноз;
· пользоваться ППИ и АИ;
· провести медицинскую сортировку раненых на этапе первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи;
· оказать первую врачебную помощь при ранениях любой локализации.
	При самоподготовке вы должны усвоить теоретически целевые задачи изучаемой темы. С учетом поставленных целевых задач приступайте к изучению рекомендуемой учебной литературы, лекционного материала и других доступных вам пособий по данной теме.
	Работа с тематической литературой и просмотр конспекта соответствующей лекции позволит вам более четко уяснить особенности огнестрельной раны и отличить ее от раны неогнестрельной. Вы обратите внимание на такие местные особенности огнестрельной раны:
· обширное повреждение мягких тканей;
· наличие большого количества мертвых и омертвевающих тканей;
· сложный контур раневого канала;
· наличие инородных тел и нередко ранящих снарядов;
· неблагоприятное течение раневого процесса.
Вам также ясно, что огнестрельные ранения оказывают влияние на организм пострадавшего в целом, поэтому они характеризуются общими особенностями: 
· тяжелая общая реакция организма;
· склонность к гнойным и другим инфекционным осложнениям;
· массовость ранений;
· длительность периода заживления.
Обобщая полученные сведения, вы попытаетесь сделать некоторые предварительные выводы, касающиеся важных положений современной ВПХ.
Вывод первый. В современной войне положение о том, что все огнестрельные раны бактериально загрязнены, не только сохраняет, но и приобретает еще больший смысл. Автоматическое скорострельное оружие, различного вида авиабомбы, артиллерийские снаряды, фугасы, минно-взрывные боеприпасы обладают большой разрушительной силой, вызывают множественные обширные повреждения тканей, что сопровождается массивным микробным обсеменением раневых поверхностей. Это создает условия для развития воспалительного процесса в ранах.
Вывод второй. Применение антибактериальных средств (антибиотиков, сульфаниламидов и др.) может лишь временно повлиять на микрофлору в ране, что позволит задержать развитие инфекционного процесса, но не предупредить его.
Вывод третий. Только хирургическая обработка огнестрельной раны может надежно предупредить развитие инфекционных осложнений путем устранения условий для развития микроорганизмов за счет удаления некротических тканей, инородных тел, ранящих снарядов вместе со значительным количеством микробных тел.
Итак, как говорят, сам собой у вас будет напрашиваться четвертый вывод – хирургическая обработка огнестрельных ран должна производиться в ранние сроки. Однако реализация данного положения будет зависеть от ряда обстоятельств, в частности, от боевой и медицинской обстановки, складывающейся в войсковом районе.
	Если вы считаете свою теоретическую подготовку достаточной, правильно решили все тесты исходного уровня и хорошо усвоили целевые задачи изучаемой темы, попытайтесь решить несколько ситуационных задач (III уровень подготовки, знания-умения). При возникающих затруднениях в решении задач еще раз проработайте соответствующие разделы темы по рекомендуемой литературе.
ЗАДАЧА № 1. Сержант А.,22 лет, во время наступательного боя был ранен пулей в левое плечо. Лишь после взятия рубежа атаки заметил кровь на обмундировании и почувствовал боль в месте ранения. С помощью ППИ сам наложил повязку. Через 3 часа вместе с другими ранеными доставлен попутным транспортом в МедР.
	Состояние раненого удовлетворительное. Повязка умеренно промокла кровью. Движения конечностью сохранены, но ограничены из-за болей. Пульс на лучевой артерии левой руки определяется четко.
	Оцените первую медицинскую помощь раненому, составьте алгоритм оказания сержанту А. первой врачебной и квалифицированной медпомощи, решите вопросы эвакуации.
ЗАДАЧА № 2. Ст. сержант Б., 20 лет, связист, во время налета вражеской авиации был ранен осколком авиабомбы в правое бедро. Сам наложил повязку с помощью ППИ, ввел обезболивающее шприцем-тюбиком. Самостоятельно передвигался с большим трудом из-за болей в бедре.
	Доставлен через 3 часа на этап первой врачебной помощи. Состояние удовлетворительное. Повязка на бедре обильно промокла кровью, подсохла. При перевязке: на наружной поверхности бедра имеется рана размерами 12х4 см с неровными краями. В ране видны обрывки обмундирования и край металлического осколка. Кровотечения из раны нет. Активные движения конечностью ограничены, но наступать на нее может. Пульсация сосудов на стопе не нарушена.
	Сформулируйте диагноз, составьте алгоритм оказания помощи на данном и последующем этапах, решите вопросы эвакуации.
ЗАДАЧА № 3. Рядовой Г., 20 лет, в очаге химического поражения ранен в левую голень осколком авиабомбы. При воздействии отравляющего вещества на рану боль в ней резко усилилась. В порядке взаимопомощи был одет противогаз, кожа открытых частей тела обработана жидкостью из ИПП-8, на рану была наложена повязка с помощью ППИ, введено обезболивающее средство шприцем-тюбиком.
	При поступлении через 3,5 часа в МедР состояние пораженного компенсированное. В средней трети левой голени повязка обильно промокла темной кровью. При попытке поднять ногу боль в голени резко усиливается, здесь определяется патологическая подвижность. Пульсация на артериях стопы сохранена.
	Сформулируйте диагноз, составьте алгоритм оказания первой врачебной и квалифицированной медпомощи при условии их работы в полном объеме. Уточните особенности организации помощи пораженным ОВ.
ЗАДАЧА № 4. Прапорщик З., 25 лет, во время ядерного взрыва получил раны левого предплечья и области левой лопатки обломками разрушенного здания. Первая медпомощь оказана санитаром. Доставлен в МедР через 4 часа.
	На СП санинструктор- дозиметрист выявил заражение РВ и направил на площадку спецобработки. Там выполнена частичная санобработка, но обмундирование не менялось. В связи с перегрузкой МедР попутным транспортом эвакуирован в ОМО (МОСН), куда прибыл через 8 часов после ранения. Состояние пораженного удовлетворительное. На СП заражение РВ подтвердилось. Доза общего радиационного облучения около 0,3 Гр.
	Сформулируйте диагноз, составьте алгоритм лечебно-эвакуационных мероприятий в ОМО (МОСН), вспомните особенности организации медпомощи зараженным РВ.
	Решая задачу № 1 вы, несомненно, отметите, что первая помощь сержанту А. оказана не в полном объеме. Раненому не было введено обезболивающее средство, не было дано таблетированное антибактериальное средство из АИ. Следовало также осуществить иммобилизацию верхней конечности подручным материалом или фиксировать ее к туловищу.
	При поступлении на этап ПВП на СП сержант будет отнесен в группу пострадавших, не опасных для окружающих (обоснуйте свое решение) и направлен на сортировочную площадку. Из курса ОТМС и лекционного материала вы помните, что основным элементом организации оказания помощи пострадавшим на этапах медэвакуации является медицинская сортировка. Ее проводит сортировочная бригада. Врач  сортировочной бригады решает вопрос об отнесении пострадавшего в ту или иную группу в зависимости от его нуждаемости в медпомощи на соответствующем этапе и ее очередности. Вам следует вспомнить, а если забыли – повторить, на какие группы подразделяют пострадавших на сортировочной площадке МедР. Их делят на 5 групп.
1. Нуждающиеся в неотложных мероприятиях первой врачебной помощи в перевязочной в первую и вторую очередь. 
2. Нуждающиеся в срочной эвакуации для получения квалифицированной медпомощи.
3. Нуждающиеся в дальнейшей эвакуации после оказания помощи в приемно-сортировочной.
4. Легкораненые, со сроком лечения 5-10 дней (их оставляют в МедР).
5. Получившие повреждения, не совместимые с жизнью (агонирующие).
Но у вас закономерно возникает вопрос: а на основании каких критериев раненые определяются в ту или иную сортировочную группу? Подготовленные студенты правильно соориентируются и укажут, что такими критериями являются установленный диагноз, оценка общего состояния пострадавшего и ориентировочный прогноз.
После снятия повязки врач установил, что у сержанта А. на передней поверхности плеча в области дельтовидной мышцы имеется рана с точечным отверстием, а на задней поверхности плеча рана имеет размеры 0,6 х 0,4 см. Учитывая это, а также данные, приведенные в задаче, вы, несомненно, установите правильный диагноз: Сквозное пулевое ранение мягких тканей верхней трети левого плеча. В какую сортировочную группу следует отнести раненого? Характер ранения, удовлетворительное общее состояние сержанта А. позволяют надеяться на благоприятный прогноз, поэтому раненый будет отнесен во вторую группу. Однако это не означает, что сержанту А. не будут проведены никакие лечебные мероприятия. На сортировочной площадке (или в эвакуационной) ему следует наложить асептическую повязку на рану, ввести 1 млн ед пенициллина в/мышечно, провести профилактику столбняка, левую руку подвесить на косынке или фиксировать ее к туловищу. Нужно заполнить ПМК, у которой все полосы будут отрезаны. Сержант А. будет эвакуирован в ОМО (МОСН), во вторую очередь, любым транспортом, в положении сидя.
	В приемно-сортировочном отделении данного этапа сержант А. будет отсортирован в группу легкораненых. Вы помните, что медпомощь данной категории пострадавших оказывают в перевязочной для легкораненых. Сюда и будет направлен сержант А.
	При осмотре раненого хирургом диагноз подтвержден. Вам ясно, что в ОМО (МОСН) должен быть решен вопрос лечения раненого. А выше вами сделан основополагающий вывод, что ведущим мероприятием при лечении огнестрельных ран является хирургическая обработка. Поэтому вам следует решить вопрос о ее выполнении.
	Опыт лечения раненых в мягкие ткани в боевых условиях показывает, что в некоторых случаях раневой процесс протекает благоприятно без хирургического вмешательства и рана заживает вторичным натяжением или под струпом без серьезных осложнений. Следовательно, в таких случаях зона раневого некроза выражена незначительно и нет условий для развития инфекционного процесса в ране. Поэтому таким раненым нет необходимости производить первичную хирургическую обработку, т.е. она им не показана.
	Вам следует вспомнить ранения, при которых хирургическая обработка не показана и в своей работе руководствоваться данным положением ВПХ.
	К ранам, не подлежащим первичной хирургической обработке, относятся:
· сквозные пулевые ранения конечностей с точечным входным и выходным отверстием и щелевидным раневым каналом при отсутствии напряжения тканей, гематомы, признаков повреждения костей, крупных сосудов и нервов;
· касательные, неглубокие пулевые и осколочные ранения;
· мелкие, поверхностные, не проникающие глубже подкожной клетчатки множественные ранения мелкими осколками, шариками, «стрелками» и т.д.
На основании вышеизложенного положения вы, несомненно, примете правильное  решение: ранение у сержанта А. относится к первой приведенной группе, в связи с чем хирургическая обработка ему не показана.
	После перевязки, повторного введения антибиотиков, внесения соответствующей записи в ПМК сержанта А. следует эвакуировать. Но куда? Этот вопрос требует от вас конкретного ответа.
	Ход ваших рассуждений будет, видимо, следующий. Сержант А. относится к группе легкораненых, т.е. он может самостоятельно передвигаться и способен сам себя обслуживать. Если заживление ран будет протекать без осложнений, выздоровление может наступить через 2,5-3 недели. Однако полной уверенности в благоприятном течении раневого процесса нет, поэтому в ближайшее время он должен находиться под наблюдением хирурга. С учетом этих обстоятельств ответ у вас уже готов. Раненый подлежит эвакуации в ВПХГ. Здесь под наблюдением хирурга он получит соответствующее лечение. После излечения сержант А. возвратится в строй.
	При решении задачи № 2, в которой речь идет о ранении ст.сержанта Б. осколком авиабомбы в правое бедро, вы будете руководствоваться принципами решения предыдущей задачи. А там решение вы начинали с медицинской сортировки. Ст. сержант Б. не опасен для окружающих, поэтому с СП он будет направлен на сортировочную площадку МедР. После обследования раненого и перевязки врачом сортировочной бригады установлен предварительный диагноз: Слепое осколочное ранение мягких тканей правого бедра. Продумайте, на чем основан такой диагноз.
	Теперь вам необходимо решить, в какую сортировочную группу нужно отнести раненого. Есть ли у него показания для срочной медпомощи? Вы правильно считаете, что таких показаний нет. Следовательно, вполне обоснованно вы включите ст. сержанта Б. в третью сортировочную группу, т.е. нуждающегося в дальнейшей эвакуации после оказания медпомощи на данном этапе. В приемно-сортировочной палатке ст. сержанту Б. будет наложена асептическая повязка, введены антибиотики, обезболивающее средство, проведена профилактика столбняка. Правую нижнюю конечность иммобилизуют стандартными шинами, будет оформлена ПМК. Через 10 часов санитарным транспортом раненый доставлен на этап КМП.
	Поскольку ст. сержант Б. не опасен для окружающих, с СП данного этапа его направят в приемно-сортировочное отделение. После осмотра хирургом сортировочной бригады диагноз подтвержден. Следовательно, нужно решить вопрос о хирургической помощи раненому и в какое функциональное подразделение данного этапа его направить.
Вам следует вспомнить некоторые положения, касающиеся хирургической обработки огнестрельных ран. Просмотрев лекционный материал и познакомившись с темой в учебнике, постарайтесь дать краткое определение данной манипуляции. Оно у вас будет таким. 
Хирургическая обработка раны – это оперативное вмешательство, направленное на удаление некротизированных тканей, инородных тел, ранящих снарядов и их осколков с целью предупреждения развития раневой инфекции и создания условий для благоприятного течения раневого процесса.
Таким образом, сущность хирургической обработки – иссечение всех явно разрушенных, а также обреченных на некроз тканей, а цель – предупреждение развития раневой инфекции, что в результате должно привести к заживлению раны без осложнений.
Вам уже знакомы термины «первичная», «вторичная», «повторная» хирургическая обработка. Вы должны четко ориентироваться в данных понятиях.
	Первичная хирургическая обработка – это первое по счету оперативное вмешательство у раненого, произведенное по поводу самого повреждения тканей.
	Повторная хирургическая обработка – это операция, вторая по счету у данного раненого, проводимая до развития раневых осложнений при неполноценности (нерадикальности) первичной обработки.
	Вторичная хирургическая обработка – это операция по поводу развившихся (вторичных) изменений в ране, обусловленных чаще всего развитием инфекционного процесса и направленная на создание свободного оттока отделяемого из раны.
	Раньше вами был сделали вывод, что ПХО тем эффективнее, чем раньше после ранения она произведена. Однако, как было отмечено там же, боевая и медицинская обстановка нередко не позволяют реализовать это положение. Но с учетом характера ранения, состояния раненого ПХО должна выполняться в любые сроки. По срокам выполнения ПХО принято подразделять на:
	раннюю, проводимую в первые 24 часа с момента ранения; отсроченную, проводимую в течение 48 часов до появления клинических признаков раневых осложнений (при условии регулярного введения антибиотиков); позднюю, выполняемую позже 48 часов после ранения на фоне явлений нагноения раны. Позднюю хирургическую обработку следует рассматривать как эффективное средство предупреждения более грозных инфекционных осложнений.
	Здесь уместно вспомнить еще один сделанный вами вывод о том, что раннее и регулярное применение антибиотиков задерживает развитие микроорганизмов, попавших в рану. Поэтому отсроченная ПХО (в течение вторых суток) решает ту же задачу, что и ранняя, т.е. имеет профилактическое значение. У раненых, которым не вводились антибиотики, ПХО на вторые сутки будет направлена уже не на предупреждение, а на лечение развившихся раневых осложнений.
	Конкретизируя вышесказанное, вы приходите в выводу, что у раненых, регулярно получавших антибиотики после ранения, возможны три вида ПХО: ранняя (1-ые сутки), отсроченная (в течение 2-ых суток) и поздняя (на 3-и сутки). У раненых, не получавших антибиотики, будут возможны только два вида ПХО: ранняя (1-ые сутки) и поздняя (на 2-ые сутки и позже).
	Вам следует уяснить, что деление ПХО по сроку выполнения является ориентировочным и призвано решать, прежде всего, организационно-тактические задачи. Возможны случаи, когда раневая инфекция развивается настолько быстро, что ПХО в первые сутки после ранения (ранняя) с клинической точки зрения окажется поздней, т.е. направленной не на предупреждение, а уже на лечение раневого осложнения.
	Вам, несомненно, ясно, что ст. сержант Б. нуждается в хирургической помощи. Ему необходимо провести ПХО раны бедра. Ясно и то, что характер ранения не вызывает в настоящее время опасений за его жизнь. В ОМО имеются все условия для хирургической работы, но может быть раненого следует направить для оперативного вмешательства и дальнейшего лечения в ВПХГ (т.е. на этап специализированной медпомощи).
	Для решения этого вопроса вам следует вспомнить объем хирургической работы на этапе КМП (так называемую хирургическую сортировку). Все мероприятия квалифицированной хирургической помощи делят на две группы:
· неотложные вмешательства;
· мероприятия, проведение которых может быть вынужденно отсрочено.
	Неотложные мероприятия показаны при повреждениях, создающих реальную угрозу жизни раненых. Невыполнение мероприятий данной группы приводит к летальному исходу или развитию очень тяжелых осложнений. 
	Мероприятия квалифицированной хирургической помощи, проведение которых может быть вынужденно отсрочено, подразделяют на две подгруппы.
	К первой подгруппе относят мероприятия, отсрочка выполнения которых приводит к осложнениям, опасным для жизни раненых;
	Во вторую подгруппу включают хирургические вмешательства, отсрочка выполнения которых при регулярном применении антибиотиков редко приводит к развитию тяжелых осложнений.
При внимательном изучении перечня оперативных вмешательств в каждой подгруппе вы установите, что ст. сержант подлежит включению в первую подгруппу  хирургических вмешательств, выполнение которых может быть вынужденно отложено. Сюда входит ПХО ран со значительным повреждением мягких тканей, ран, загрязненных землей, инородными телами, что имеется у данного раненого.
	В операционной ОМО (МОСН) производят в основном операции при повреждении полостей. ПХО раны бедра ст. сержанту Б. будет выполнена в перевязочной для тяжелораненых.
	А теперь продумайте и составьте алгоритм выполнения ПХО. Он у вас получится примерно таким.
· Выполнить проводниковую анестезию.
· Произвести туалет операционного поля. Вокруг раны сбрить волосы и протереть кожу раствором антисептика. Операционное поле смазать настойкой йода или иодонатом и отграничить стерильным бельем.
· Рассечь рану (кожу и подкожную жировую клетчатку) кверху и книзу по длине в пределах здоровых тканей. Широко Z-образно рассечь широкую фасцию бедра для уменьшения внутритканевого давления и улучшения кровообращения.
· Развести края раны крючками и установить изменение тканей по ходу раневого канала. При ревизии было установлено, что мышцы бедра повреждены на всю глубину, дном раны являются обрывки мышц и надкостница.
· Легко доступные инородные тела (куски одежды, осколки и т.д.) удалить.
· Опорожнить гематому (гематомы), используя стерильные салфетки.
· Рану обильно промыть раствором антисептика (фурацилина, хлоргексидина, перекисью водорода).
· Иссечь острым скальпелем нежизнеспособные ткани в глубине раны. Последовательно удалить поврежденные участки в пределах макроскопической здоровой ткани. Это особенно относится к мышечной ткани. При этом оценивают внешний вид тканей, их цвет, кровоточивость, способность к сокращению. Иссекаемую ткань держат на весу, чтобы избежать дополнительного загрязнения операционного поля. Инструментарий при всяком загрязнении нужно менять. При необходимости хирурги меняют резиновые перчатки.
· После хирургической обработки рану обильно промыть раствором антисептика. Остановить кровотечение из видимых поврежденных сосудов.
· Рану осушить. Ткани в окружности раны инфильтрировать раствором антибиотика широкого спектра действия. Кожу вокруг раны смазать йодной настойкой или 	иодонатом.
· Через контрапертуру в рану ввести резиновую (силиконовую) дренажную трубку и фиксировать ее к коже. Рану рыхло выполнить марлевыми тампонами, смоченными раствором антисептика. Наложить асептическую повязку.
· Иммобилизировать правую нижнюю конечность глубокой задней гипсовой лонгетой с захватом поясничной области.
Некоторые студенты обратят внимание на отсутствие в приведенном алгоритме одного из элементов ПХО - этапа восстановления и, в частности, наложения кожных швов, и могут посчитать это упущением в проведении операции.
	Более подготовленные студенты не согласятся с таким мнением. Они хорошо усвоили особенности раны, нанесенной современным огнестрельным оружием, которые в совокупности ведут к неблагоприятному течению раневого процесса. Полностью предотвратить такое течение не всегда может своевременно и правильно выполненная ПХО.
	Во время локальных войн и вооруженных конфликтов последнего времени хирурги, делая ставку на арсенал антибактериальных средств, начинали расширять показания к наложению первичного шва на огнестрельную рану. И каждый раз опыт показывал, что этого делать нельзя из-за частого возникновения тяжелых раневых осложнений. Поэтому в настоящее время одно из важных регламентирующих положений военно-полевой хирургии гласит: первичный шов на огнестрельную рану как заключительный этап первичной хирургической обработки не  допускается. Как исключение, он может быть наложен только при ранениях лица, волосистой части головы, ранениях мошонки и полового члена, проникающих ранениях груди с открытым пневмотораксом и ранениях живота (до кожи), при ранениях суставов (только на капсулу).
	Сократить сроки лечения огнестрельной раны мягких тканей позволяет отсроченный первичный шов, который накладывают спустя 4-6 дней после ПХО, когда угроза развития острого инфекционного процесса в ране миновала.
	Ст. сержанта Б. после операции поместят в госпитальное отделение. Ему продолжат введение антибиотиков, симптоматических средств. По показаниям будет применяться инфузионная и иная терапия.
	Вопрос о дальнейшей эвакуации ст. сержанта Б. у вас не вызовет затруднений. Обширное ранение мягких тканей нижней конечности после ПХО и наложение иммобилизации не дадут возможности раненому самостоятельно передвигаться и обслуживать себя. Следовательно, раненого нужно направить в ВПХГ, где он будет находиться на излечении до выздоровления. При благоприятном течении оно наступит в течение месяца.
	Не забывайте про заполнение рабочего альбома, вносите туда основные теоретические положения рассматриваемой темы, алгоритмы решения ситуационных задач.
	Приступая к решению задачи № 3, вам следует вспомнить характеристику ОВ кожно-нарывного действия, а также особенности ран, зараженных этими веществами и их влияние на организм раненого.
	Вам ясно, что на СП этапа МедР санинструктор-дозиметрист определит рядового Г. в группу опасных для окружающих и направит на ОСО, где ему будет проведена полная санитарная обработка. Затем он поступит на сортировочную площадку, где будет осмотрен врачом. Вы хорошо усвоили, что сортировка базируется на установленном диагнозе и оценке состояния пострадавшего. То, что у рядового Г. имеется огнестрельный перелом костей левой голени, вам ясно из приведенных в задаче данных. А воздействию какого ОВ подвергся раненый? Вы, несомненно, обратили внимание на резкое усиление болей в ране при воздействии ОВ, кровоточивость и пропитывание повязки кровью темного цвета. Это признаки, характерные для поражения люизитом. Поэтому предварительный диагноз будет сформулирован вами так: Комбинированное поражение: огнестрельный перелом левой большеберцовой кости в средней трети, заражение раны голени люизитом.
	Рядовой Г. будет направлен в перевязочную. Там следует снять с раны повязку, кожу вокруг нее смазать 5% йодной настойкой или раствором Люголя, а рану промыть 5% раствором перекиси водорода. Рану закрыть асептической повязкой. Следует повторно ввести обезболивающее средство, антибиотики широкого спектра действия, провести профилактику столбняка. Необходимо произвести иммобилизацию левой голени стандартными шинами.
	Пострадавший подлежит эвакуации в ОМО (МОСН) в первую очередь. Вы знаете, что при заражении ран стойкими ОВ кожно-нарывного действия ПХО должна выполняться в наиболее ранние сроки. Поэтому рядового Г. при внутрипунктовой сортировке включат в группу нуждающихся в помощи на данном этапе. Как вы уже знаете по решению предыдущей задачи, он будет направлен в перевязочную для тяжелораненых (носилочных).
	В перевязочной для ПХО раненых с комбинированными поражениями должен быть выделен отдельный перевязочный стол, а еще лучше, если будет оборудована отдельная перевязочная. При операции персонал применяет индивидуальные средства защиты (противогаз, защитная одежда, фартук, резиновые перчатки). Инструменты должны подвергаться дегазации 2% раствором хлорамина Б, а затем их кипятят в течение 1 часа в 2% растворе питьевой соды. Зараженные перчатки моют водой с мылом, погружают на 20-30 минут в 2% раствор хлорамина Б и кипятят в воде в течение 20-30 минут. Использованный перевязочный материал сбрасывают в закрывающиеся баки с дегазатором, а затем уничтожают (сжигают).
	Определенные особенности имеет ПХО ран, зараженных ОВ кожно-нарывного действия. Под проводниковым обезболиванием после подготовки операционного поля проводят дегазацию кожи вокруг раны и самой раны на внутренне-задней поверхности голени размерами 7х4 см 2% раствором хлорамина. Хирургическую обработку начинают с иссечения размозженных и нежизнеспособных тканей краев раны, удаляют сгустки крови, осколок авиабомбы, для чего крючками раздвигают края раны. После смены инструментов и перчаток хирург рассекает рану и радикально иссекает подкожную клетчатку, мышечную ткань вместе с попавшим туда ОВ. Проводят повторную дегазацию раны раствором хлорамина. При ревизии установлено, что перелом большеберцовой кости имеет оскольчатый характер. Удалены как свободно лежащие костные отломки, так и связанные с мягкими тканями, так как костная ткань адсорбирует ОВ. Операцию заканчивают лигированием кровоточащих сосудов, обильным промыванием раствором антисептика, обкалыванием тканей вокруг раны антибиотиками широкого спектра действия. Через контрапертуру рану дренируют пластмассовой трубкой, рыхло тампонируют салфетками и накладывают асептическую повязку. Иммобилизацию левой голени производят глубокой задней гипсовой лонгетой от кончиков пальцев до средней трети бедра.
	После операции раненого доставляют в госпитальное отделение и назначают лечение. Следует помнить об общерезорбтивном действии люизита и при наблюдении за раненым своевременно выявлять клинические признаки его.
	Вам ясно, что рядового Г. следует эвакуировать на этап специализированной медпомощи. Поэтому нужно четко определить предназначение. Поскольку у рядового Г. имеется огнестрельный перелом левой большеберцовой кости  и заражение ОВ, то вы правильно решаете эвакуировать его в ВПХГ.
	При решении задачи № 4 следует вспомнить лекционный материал и внимательно проработать тему в учебнике по лечению пострадавших с комбинированными радиационно-механическими поражениями. Поскольку на СП этапа КМП выявлено загрязнение РВ, прапорщик З. включен в группу пострадавших, опасных для окружающих, и направлен в ОСО. После полной санитарной обработки, смены обмундирования его направят в приемно-сортировочное отделение.
	Общее состояние пострадавшего хирургом сортировочной бригады оценено как удовлетворительное. После снятия повязок обнаружено: в области левой лопатки имеется рана с неровными краями размерами 5х4 см, в которой видны поврежденные мышцы. Вокруг раны умеренная отечность. На наружной поверхности верхней трети левого предплечья имеется рана размерами 4х2 см, умеренно кровоточащая. Движения предплечьем и кистью сохранены, но болезненны.
	Формулирование диагноза не должно вызвать у вас затруднений. В ПМК (в МедР она не была заполнена) вы его запишете так. Комбинированное поражение: ушибленные раны области левой лопатки и левого предплечья, заражение РВ. Радиационное поражение легкой степени.
	Вы уже усвоили положение, что медпомощь пострадавшим с комбинированными поражениями должна быть оказана на данном этапе. Поскольку неотложных показаний для оперативного вмешательства у прапорщика З. вы не находите, он будет включен в первую подгруппу – мероприятий квалифицированной хирургической помощи, проведение которых можно отсрочить – и направлен в перевязочную операционно-перевязочного отделения. ПХО данной категории пострадавших осуществляют в общей перевязочной на специально выделенном столе. Персонал перевязочной должен соблюдать меры, не допускающие распространения РВ. Хирург и медицинская сестра должны работать в двух халатах (под стерильный халат надевают фартук), в перчатках, многослойных масках. Глаза защищают очками-консервами.
	После подготовки операционного поля хирург выполняет местную анестезию 0,25% раствором новокаина в окружности раны левой лопатки. С целью удаления частиц РВ рану промывают изотоническим раствором хлорида натрия. Затем последовательно выполняют такие этапы ПХО как рассечение и иссечение тканей, причем удаление некротических и сомнительно жизнеспособных тканей должно быть полным. Рана у прапорщика З. проникала через все мышечные слои. Инородных тел в ране не обнаружено. После окончания хирургической обработки рана повторно обильно промыта раствором хлорида натрия. Проведен дозиметрический контроль. Заражение РВ не обнаружено. Кровотечение из мышечных сосудов остановлено коагуляцией. Ткани вокруг раны ильфильтрированы 3 млн. ед. ампициллина. Рана рыхло тампонирована салфетками, смоченными раствором антисептика, и закрыта стерильной повязкой.
	После смены перчаток, инструментария аналогичным образом выполнена хирургическая обработка раны левого предплечья. Левая верхняя конечность иммобилизована задней гипсовой лонгетой до противоположной лопатки.
	Удаленные во время операции ткани, использованный перевязочный материал собирают и закапывают в землю на глубину 0,5 метра. Использованные инструменты для дезактивации промывают горячей водой, обрабатывают 0,5% раствором хлористоводородной кислоты, а затем промывают проточной водой и вытирают насухо.
	А теперь вам следует решить вопрос о дальнейшей эвакуации прапорщика З. Куда он подлежит эвакуации и когда?
	Вы поступите правильно, решив эвакуировать пострадавшего в ВПХГ. Хотя ПХО ран проведена радикально (дозиметрический контроль), но РВ на окружающие ткани оказали определенное воздействие, что может отрицательно сказаться на заживлении ран. Следует помнить и о дозе общего лучевого воздействия (0,3 Гр). Хотя эта доза не вызовет развития лучевой болезни, но в сочетании с местным действием РВ может оказать отрицательное влияние на общее состояние пострадавшего и на течение раневого процесса. Поэтому ваше решение обоснованно. После операции прапорщика З. направят в эвакуационную. Санитарным транспортом он будет эвакуирован в ВПХГ, во вторую очередь.
	Просмотрите свои записи, схемы, зарисовки в альбоме, уточните составленные алгоритмы по решению ситуационных задач. Теперь вы теоретически готовы к занятию в клинике, где под руководством преподавателя будете практически отрабатывать вопросы лечения пострадавших, получивших ранения современным огнестрельным оружием.

ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ПРИНЦИПЫ ИХ ЛЕЧЕНИЯ
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ИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН
Теоретическую подготовку по данной теме вы должны проводить по определенному плану, а для этого нужно четко знать целевые задачи, т.е. что вы должны знать и уметь после изучения данной темы.
	Студенты должны
знать:
· различие между микробнозагрязненной и инфицированной раной;
· факторы, способствующие развитию раневой инфекции;
· основные клинические признаки гнойной, гнилостной, анаэробной инфекции и столбняка;
· методы профилактики инфекционных осложнений;
· лечение инфекционных осложнений боевых повреждений в войсковом районе и на путях эвакуации;
уметь:
· обследовать раненых с различными осложнениями боевых повреждений;
· диагностировать гнойные раневые осложнения;
· распознавать ранние симптомы анаэробной инфекции и столбняка;
· провести сортировку раненых с признаками инфекционных осложнений на этапе первой врачебной и квалифицированной мед. помощи;
· провести экстренную профилактику столбняка;
· провести серотерапию при анаэробной инфекции.
Самостоятельная работа заключается в теоретическом усвоении целевых задач изучаемой темы, для чего вы должны проработать рекомендуемую литературу, лекционный материал, источники по программированному обучению.
Из курса хирургии и лекционного материала по ВПХ вы почерпнули некоторые сведения по данной теме, однако их явно недостаточно для четкого представления всех аспектов данной проблемы и решения лечебно-диагностических и организационно-тактических вопросов в клинике при курации больных и при лечении пострадавших на этапах медицинской эвакуации (ЭМЭ).
	Из исторического очерка ВПХ вы знаете, что при появлении огнестрельных ран сразу было отмечено тяжелое течение их. По мере совершенствования огнестрельного оружия тяжесть течения ранений и их осложнений возрастали. Это вы, несомненно, усвоили при изучении темы № 1, как и те положения ВПХ, реализация которых обеспечивает благоприятное течение раневого процесса. Однако общее число нагноений даже при выполнении всех требований ВПХ составляет около 20%. 
	Незашитая рана заживает вторичным натяжением с образованием грануляций. Наличие гноя на поверхности раны не следует рассматривать как осложнение раневого процесса. Инфекционные осложнения возникают при благоприятных условиях для развития микроорганизмов в ране, одним из которых является наличие нежизнеспособных тканей.
	Вам известны и другие факторы как местного, так и общего характера, способствующие развитию раневых осложнений. Важную роль играют нарушения не только общей защитной реакции организма, но и местного иммунитета, когда изменяется восприимчивость тканей к микрофлоре. Видовой состав ее в ране часто меняется, причем около 80% микробов, высеваемых из раны, являются устойчивыми к антибиотикам. Поэтому большое значение придается бактериологическому исследованию, которое позволяет определить вид возбудителя, дать количественную характеристику обсемененности раны и определить чувствительность микроорганизмов к антибиотикам.
	Наличие микробов в ране, заживающей вторичным натяжением, всегда таит опасность распространения инфекции за демаркационную линию в жизнеспособные ткани. В таких случаях создается угроза развития как местного, так и общего инфекционного процесса.
	Вам уже известны формы местной и общей гнойной инфекции. На примере огнестрельной раны изобразите их в своих альбомах и укажите основные клинические признаки.
	Местный гнойный процесс может развиваться как в ранние сроки после ранения до развития грануляций (первичное нагноение), так и в более поздние сроки в результате вторичных очагов некроза (вторичное нагноение).
	В настоящее время общепринятым является тот факт, что профилактика и лечение раневой инфекции должны проводиться комплексно и включать в себя:
	1. Хирургическое лечение.
	2. Антибактериальное воздействие.
	3. Усиление защитной реакции организма.
Ведущую роль играет вторичная хирургическая обработка раны с максимально возможным удалением гнойно-некротических тканей и созданием оттока раневого отделяемого путем активного дренирования и промывания раны антисептиками с протеолитическими ферментами. Эффективность хирургической обработки следует повышать применением химических и физических воздействий на очаг гнойной инфекции.
Химическими средствами являются синтетические вещества - детергенты, обладающие высокой поверхностной активностью.
Протеолитические ферменты (пепсин, химотрипсин, химопсин и др.) избирательно действуют только на мертвые ткани и вследствие антикаогулянтного и фибринолитического действия активизируют обменные процессы, фагоцитоз, уменьшают тканевой ацидоз. Они сокращают фазу гидратации раны. Местно протеолитические ферменты можно применять в виде 1 % раствора хлористоводородной (соляной) кислоты с 2 % раствором пепсина или в виде некролитической мази, содержащей эти же компоненты. Под влиянием протеолитической мази уже через 1,5-2 суток четко определяется граница некротизированных тканей. Это позволяет производить экономную некрэктомию и в значительной степени сократить сроки лечения.
Антибиотики применяют по показаниям с учетом предполагаемых или известных возбудителей инфекции и с обязательным исследованием чувствительности микрофлоры к этим препаратам. Недопустимо назначение антибиотиков в малых дозах и короткими курсами. Метод введения должен зависеть от локализации гнойного процесса. Целесообразно применение антибиотиков сочетать с сульфаниламидными препаратами и производными нитрофурана.
Стимулирование иммунных реакций организма раненого достигается повышением специфической резистентности путем введения стафилококкового гамма-глобулина по 5 мл в/мышечно через день, антистафилококковой гипериммунной плазмы по 150 мл в/венно через день, стафилококкового анатоксина 0,5 мл п/кожно, стафилококкового анатоксина и колибактерифага в рану.
Неспецифическую резистентность организма раненого повышают путем назначения метилурацила /метацила/, пентоксила, панангина, оротата калия и др. По показаниям назначают анаболические стероидные гормоны (ретаболил, неробол, нероболил и др.).
Результаты хирургической обработки гнойной раны значительно улучшаются при воздействии пульсирующей струи антибактериальной жидкости /антисептика/, вакуум – аспирации, применением ультразвуковой кавитации, лазеротерапии, поля УВЧ, ДДТ и др. Физические способы воздействия в сочетании с применением протеолитических ферментов сокращают сроки очищения гнойной раны, стимулируют появление грануляций и эпителизацию раны. В лечении гнойных ран широко используют гипербарическую оксигенацию, улучшающую микроциркуляцию и обменные процессы за счет ликвидации гипоксии, вызванной интоксикацией и анемией. Перспективно применение антиоксидантов типа дибунола и его производных. Они стимулируют окислительно-восстановительные процессы и создают оптимальные условия для репаративной регенерации в ране.
Комплексная терапия местных инфекционных осложнений боевых повреждений создает условия для благоприятного течения заживления раны, что позволяет закрыть ее с помощью вторичных (ранних и поздних) швов или кожной пластики, что значительно сокращает сроки лечения раненых.
А какие способы общего воздействия на организм следует предпринять при лечении раненых?
Вы, несомненно, поступите правильно, включив в комплексную терапию такие лечебные мероприятия, как восполнение объема циркулирующей крови, устранение анемии путем переливания крови и ее компонентов, проведение дезинтоксикационной терапии, устранение обезвоживания, назначение полноценного питания, богатого белками, минеральными солями и витаминами, парентеральное введение белковых препаратов и растворимых аминокислот. Должен быть организован тщательный уход за ранеными.
Комплексную терапию инфекционных осложнений раны представьте в альбомах в виде алгоритма таким образом, чтобы при беглом взгляде на такую страницу все было ясно.
После теоретической проработки темы вы пополнили свои знания и если считаете самоподготовку достаточной, переходите к решению ситуационных задач. При возникновении трудностей в их решении (особенно касающихся анаэробной инфекции и столбняка) повторите еще раз соответствующие разделы темы в учебнике.
	ЗАДАЧА № 1. Ефрейтор Г., 20 лет, при взрыве авиабомбы контужен с потерей сознания и одновременно ранен осколком в левую ягодицу. Обнаружен среди развалин строения через 20 часов после травмы. Была наложена асептическая повязка на рану, введено обезболивающее средство. Эвакуирован непосредственно на этап квалифицированной медпомощи, куда поступил через 28 часов после ранения. В сознании. Жалуется на головную боль, головокружение и тошноту, на боли в ране. Пульс 92 уд. в мин. АД 125/65мм рт ст. Температура тела 37,8°С. При перевязке: рана левой ягодицы размерами около 12x8 см с неровными краями, проникающая глубоко в мышцы. Рана загрязнена землей, элементами штукатурки.. Кожа и ткани в ране отечны. Отделяемое сукровичное, довольно обильное. Пальпация области раны болезненна, кожа горячая на ощупь.
Оцените общее состояние пострадавшего и состояние раны, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм лечения на данном этапе, решите вопросы эвакуации. 
ЗАДАЧА № 2. Прапорщик Д., 25 лет, ранен осколком мины в среднюю треть правой голени с раздроблением большеберцовой кости. Первая помощь оказана на месте ранения. В связи с условиями боевой обстановки был доставлен на этап квалифицированной медпомощи на вторые сутки, где произведена первичная поздняя хирургическая обработка раны. Иммобилизация конечности осуществлена гипсовой повязкой. Раненый был эвакуирован в ВПХГ.
На 6-ой день отмечено повышение температуры тела. На 8-ой день температура достигла 38,8°С, а на следующее утро - 39,7°С. Был озноб. Боли в ране не усилились.
Состояние раненого средней тяжести. Ночью плохо спал. Аппетит снижен. Кожа бледная. Язык сухой. Пульс 108 ударов в 1 мин., удовлетворительного наполнения. АД 115/70 мм рт. ст. Повязка пропитана бурым отделяемым и издает неприятный запах. Она снята. На передне-наружной поверхности голени имеется рана размерами 12x6 см. Ткани в ране тусклые, с черноватым налетом и очагами некроза. В рану выступает центральный отломок большеберцовой кости. Из раны выделяется мутная жидкость с резким гнилостным запахом. Ткани в окружности раны отечны. Увеличены и болезненны паховые лимфоузлы. Пальцы стопы теплые, активные движения ими ограничены.
Оцените состояние прапорщика Д., сформулируйте диагноз, проанализируйте возможные причины возникшего осложнения, составьте план лечебных мероприятий, определите ориентировочный прогноз.
	ЗАДАЧА №3. Рядовой 3., 21 года, находясь в окопе во время оборонительного боя, был ранен осколком мины в левую голень с переломом кости. Санитар наложил на рану повязку и, так как было значительное кровотечение, перетянул конечность в нижней трети бедра ремнем. Голень иммобилизована куском доски. Введено обезболивающее средство шприц-тюбиком. Перенесен в гнездо раненых. Из-за сильных болей ремень с бедра был снят через 3 часа.
Вследствие боевой обстановки эвакуирован ночью через 10 часов после ранения на этап врачебной помощи. После смены повязки, введения обезболивающих средств, антибиотиков и наложения проволочной шины эвакуирован в ОМО (МОСН), куда поступил через 16 часов после ранения.
Состояние тяжелое. В сознании, возбужден, жалуется на сильные распирающие боли в ране. Беспокоит тошнота. Дыхание учащено. Пульс слабого наполнения 120 уд в мин. АД 1 10/55 мм рт ст. После снятия шины и повязки на задней поверхности голени обнаружена рана размерами около 10x5 см. Из раны выпирает тусклая, вареного вида мышца. Отделяемое из раны обильные, сукровичные, почти без запаха, с пузырьками воздуха. Определяется крепитация в мягких тканях вокруг раны. На коже видны синебагровые пятна. Пульсация сосудов на стопе не определяется, активные движения пальцами стопы отсутствуют.
Оцените состояние раненого и характер раны, сформулируйте диагноз, отметьте возможные причины такого развития раневого процесса, составьте алгоритм лечебных мероприятий на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 4. Мл. лейтенант Е.. 24 лет, был ранен осколком авиабомбы в мягкие ткани правого бедра. На вторые сутки в ВПХГ была произведена первичная отсроченная хирургическая обработка раны. Осколок обнаружен не был.
Заживление протекало благоприятно. Отек бедра уменьшился, сохранялся околораневой инфильтрат, появились грануляции. С вечера 8-го дня пострадавший почувствовал некоторое недомогание, повысилась температура тела до 37,5°С. Ночью спал плохо. Появились дергающие боли в ране, головная боль, раздражительность. Утром появились боли в горле и некоторое затруднение глотания. Температура тела 37,9°С.
При осмотре раненого отмечено затруднение при открывании рта. В зеве гиперемии нет. Имеется ригидность затылочных мышц. В ране воспалительных изменений не обнаружено.
Установите, какое осложнение возникло у мл. лейтенанта Е, составьте план лечебных мероприятий, уточните требования к организации лечебного процесса, определите ориентировочный прогноз.
Приступая к решению задачи № 1, внимательно ознакомьтесь с приведенными в ней данными.
После изучения темы № 1 вы уже хорошо представляете медицинскую сортировку на данном этапе. С СП ефрейтор Г. будет направлен в сортировочно-эвакуационное отделение, где его осмотрит хирург. Некоторые сведения о ране приведены в задаче, но вы должны усвоить правила обследования раны, чтобы составить четкое представление о ее состоянии.
Исследование инфекционного очага должно быть самым бережным. Его начинают с осмотра раны: определяют размеры, форму, вид ее краев, есть ли очаги некроза. О фазе раневого процесса, его распространенности можно судить по состоянию тканей около раны: гиперемия, отечность, напряженность тканей, распространенность этих изменений, наличие или отсутствие лимфангоита. Пальпацией определяют уплотнение тканей, наличие флюктуации, лимфаденита. Оценивают раневое отделяемое, его вид, цвет, количество, запах. Большое значение имеет умение выявить гнойные затеки, которые определяются после осторожного разведения краев раны и бережного надавливания околораневых или отдаленных от раны участков. Как известно, гнойные затеки, не сообщающиеся с раной, диагностируются путем пункции толстой иглой и получением гнойного содержимого. Не следует забывать о взятии раневого отделяемого для определения вида возбудителя.
У ефрейтора Г. имеется значительных размером глубокая рана левой ягодицы, нанесенная осколком, загрязнение землей. После ранения пошли вторые сутки. Вам понятно, что раневой процесс приобрел неблагоприятное течение, т.к. имеются все признаки воспалительных явлений в ране. Нарушение общего состояние раненого, вы, конечно, объяснили правильно, связав его с закрытой травмой головы и изменениями в ране. Поэтому диагноз вы сформулируете, видимо, так: Инфицированная огнестрельная слепая рана левой ягодичной области. Закрытая травма черепа, сотрясение головного мозга.
Пострадавшему должна быть оказана медпомощь на данном этапе (при работе его по полному объему), для чего он будет направлен в хирургическое отделение. В перевязочной ему следует выполнить оперативное вмешательство. Несомненно, это будет хирургическая обработка раны. Но какая? Вспомните первое занятие, на котором подробно рассматривался этот вопрос. Вы, несомненно, решили правильно: это будет первичная поздняя хирургическая обработка. Обоснуйте свое решение.
Операцию проводят под общим обезболиванием. Вы помните, что все виды ПХО выполняются одинаково. Исключение иногда составляет поздняя ПХО, выполняемая на третьи сутки и позже после ранения. Иссечение мертвых тканей в эти сроки удается произвести более полно, так как демаркация их от живых тканей намечается более отчетливо. Операция будет закончена дренированием раны через контрапертуру хлорвиниловой трубкой с отверстиями в области раны для промывания ее растворами антисептиков. В мягкие ткани в окружности раны вводят - 2-3 мл ед. ампициллина, растворенного в 50-60 мл физраствора. Рану рыхло тампонируют марлевыми салфетками.
Ефрейтора Г. переведут в госпитальное отделение, где ему будет назначено введение обезболивающих средств, парэнтериальное введение антибиотиков, десенсибилизирующих (димедрол, пипольфен) и симптоматических средств. С учетом прививочного анамнеза будет проведена профилактика столбняка. В палате наладят систему промывного дренирования раны.
Вам ясно, что пострадавший подлежит эвакуации в тыл. Но куда и когда? Состояние ефрейтора Г. пока не вызывает серьезных опасений, но оно может ухудшиться. Поэтому с эвакуацией не следует медлить. И вы правильно поступите, решив эвакуировать его спустя сутки после операции в ВПХГ. Почему в общехирургический госпиталь? Обоснуйте такое решение.
Во второй задаче речь идет о прапорщике Д., раневое осложнение у которого возникло во время лечения в ВПХГ.
Состояние пострадавшего вы, несомненно оцените как тяжелое. Ясно, что оно является следствием гнойного процесса в ране правой голени, а также изменениями в организме, обусловленными интоксикацией.
С учетом срока после ранения у прапорщика Д. развилась вторичная гнойная инфекция, причем протекает она бурно и довольно тяжело. Обращают на себя внимание изменения в ране, возникшие после ПХО, которая была произведена в ВПХГ. Следует предположить, что в ране развилось инфекционное осложнение, вызванное специфическими возбудителями, которые ведут к распаду тканей. Вы правильное констатируете наличие в ране гнилостной инфекции.
Гнилостная инфекция развивается только в ране, где имеются мертвые ткани, которые под влиянием бактерий подвергаются гнилостному распаду. Это осложнение редко бывает самостоятельным. Обычно оно присоединяется к неклостридиальной аэробной или анаэробной инфекции. При гнилостном распаде поражаются все виды мертвой ткани, в том и числе и кость. Это выражается в расплавлении их с выделением обильного ихорозного отделяемого, имеющего характерный зловонный гнилостный запах. Гнилостный распад тканей вызывают в основном представители факультативных и облигатных анаэробов и их ассоциации с аэробами (клостридии, бактероиды, фузбактерии, протей, кишечная палочка и др.). Клиническая картина при гнилостной инфекции зависит от сочетания ее с гнойной или анаэробной инфекцией.
При осмотре раны на ее поверхности или в глубоких слоях становится заметна сухость и безжизненность тканей, появляется пленчатый налет грязно-зеленого или грязно-коричневого цвета с черноватым оттенком. Рана начинает издавать характерный запах. В других случаях картина бывает иной. В грязном, мутном и обильном экссудате содержатся в небольшом количестве в пределах раны пузырьки газа. При присоединении гнилостного распада к мышечным флегмонам последний приобретает неограниченное распространение. При гнилостном процессе в сочетании с остеомиелитом секвестры, костный мозг и периост приобретают черно-бурый цвет и находятся в состоянии расплавления. Следует помнить, что самым главным клиническим признаком гнилостной инфекции остается резкий запах гниения с различными его оттенками.
Значительно страдает общее состояние раненого. Отмечается угнетенное состояние, иногда эйфория, сонливость, бессонница, плохой аппетит. Часто наблюдается внезапный многократный озноб - это ранний симптом начавшегося гнилостного распада в ране. Следует помнить о возможности наслоения гнилостной инфекции на анаэробную газовую инфекцию, при котором состояние раненого будет страдать в наибольшей степени.
Различают три клинические формы течения гнилостного распада в огнестрельной ране: 1) с преобладанием явлений шока; 2) с бурно прогрессирующим течением; 3) с вялым течением. Присоединение гнилостной инфекции к любой форме инфекционного осложнения и на любой ее стадии существенно изменяет течение раневого процесса и всю клиническую картину, усугубляет интоксикацию, повышает угрозу возникновения сепсиса, делает более тяжелым прогноз и требует коррекции плана лечебных мероприятий.
Вы, несомненно, обратили внимание на изменение общего состояния прапорщика Д. - нарушение сна, аппетита, ознобы, высокие показатели температуры тела, тахикардию. Вам понятно, что эта общая реакция организма напрямую связана с патологическим процессом в ране голени, который стал бурно нарастать в последние два дня.
Вам ясно, что у прапорщика Д. имеются признаки раневой токсемии. Она обусловлена увеличением всасывания с раневой поверхности продуктов распада тканей и микробных токсинов. Понятно, что степень выраженности раневой токсемии напрямую зависит от характера инфекционного процесса в первичном очаге. При ликвидации его раневая токсемия проходит.
При внимательном знакомстве с симптомами и течением раневой токсемии, вы, несомненно, обратили внимание на большое клиническое сходство этого процесса с сепсисом - генерализованной (общей) гнойной инфекцией. Отличить раневую токсемию от сепсиса довольно сложно. Поэтому в процессе самоподготовки по данной теме постарайтесь составить дифференциалъно-диагностический алгоритм раневой токсемии и сепсиса и представить его в своем рабочем альбоме.
Теперь нужно установить диагноз. Вы его запишите так: Огнестрельный перелом костей правой голени, осложненный вторичной гнойно-гнилостной инфекцией с бурно-прогрессирующим течением. Раневая токсемия. 
Вам осталось решить еще один важный вопрос - составить лечебный алгоритм. Специфических средств профилактики и лечения ран, осложненных гнилостной инфекцией, пока не существует. Вы усвоили положение о том, что при развитии гнойного процесса в ране нужно прибегать к хирургическому методу лечения - вторичной обработке раны. Но обеспечит ли иссечение нежизнеспособных тканей, дренирование, длительное промывание растворами антисептиков в сочетании с общими лечебными мероприятиями благоприятное течение раневого процесса и ликвидацию токсемии у прапорщика Д.? Не следует забывать об огнестрельном переломе костей голени. Поражение гнилостно-гнойной инфекцией и распространение процесса по костномозговому каналу требует обширной резекции концов отломков с трудностями их стабилизации (остеосинтеза). Возникнет проблема заживления раны голени после обширной некрэктомии, а при благоприятном исходе и выздоровлении пострадавшего потребуется длительное лечение для устранения болтающегося ложного состава большеберцовой кости.
Поэтому ваше решение о неотложной ампутации правой нижней конечности на уровне бедра прапорщику Д. будет обоснованным. Данное оперативное вмешательство позволит ликвидировать гнойно-гнилостный очаг, устранить причину токсемии и спасет пострадавшему жизнь. Ваше решение об оставлении раны бедра после ампутации открытой будет также правильным. На нее следует наложить стерильную повязку, смоченную раствором антисептика. Культю бедра необходимо иммобилизовать гипсовой лонгетой.
Раненого поместят в палату интенсивной терапии, где будет продолжено комплексное лечение: антибиотики широкого спектра действия, дезинтоксикационная терапия, переливание крови и ее компонентов, белковых препаратов. Назначат симптоматические средства, рациональное питание и уход. После улучшения состояния раненый будет эвакуирован для дальнейшего леченая в тыл.
При решении задачи № 3 вы не могли не обратить внимания на тяжелое состояние, характер и быстроту прогрессирования раневого осложнения. Подготовленные студенты сразу вспомнят еще об одном, наиболее тяжелом и опасном осложнении раневого процесса – анаэробной газовой инфекции. Достаточно ли вы подготовлены теоретически, чтобы применить свои знания по этой теме на практике? Во многих руководствах это раневое осложнение описано четко и полно. Тогда чем объяснить случаи позднего распознавания этого осложнения? Они не так уж редки. Правы те из вас, кто объясняет случаи поздней диагностики тем, что врачи забывают об этом осложнении. У них нет настороженности в отношении анаэробной инфекции, поэтому они не применяют соответствующих методов распознавания.
Анаэробная газовая инфекция развивается при сочетании определенных местных и общих факторов. К местным факторам в первую очередь относится обширное повреждение тканей, что чаще всего наблюдается при осколочных ранениях, особенно с повреждением костей. В 70% случаев анаэробный процесс развивается при ранениях нижних конечностей. Это связано с повреждением больших мышечных массивов, заключенных в плотные апоневротические футляры. Ишемия мышечной ткани благоприятствует развитию раневой инфекции. Поэтому повреждение магистральных кровеносных сосудов, применение жгута, тугой тампонады раны, несовершенная транспортная иммобилизация, травматический шок, кровопотеря являются предрасполагающими факторами развития анаэробной инфекции. Способствует развитию этого осложнения общее ослабление организма, вызванное утомлением, переохлаждением, пониженным питанием, нервно-психическим стрессом. 
Анаэробная газовая инфекция проявляется бурным началом чаще всего на 2-З-ий день после ранения, хотя бывают случаи развития ее спустя несколько часов после ранения (молниеносная форма).
Ранними симптомами анаэробной инфекции являются острая, быстро нарастающая боль в ране, чувство полноты или распирания конечности, повышения температуры тела в пределах 38-39°С, учащение пульса. Важным признаком является расхождение пульса и температуры, так называемые «ножницы»: пульс учащается, а кривая температуры опускается вниз. Наблюдается снижение артериального давления. Анаэробная инфекция приводит к изменению облика раненого. Кожа становится бледной, с землистым оттенком, черты лица заостряются, глаза западают. Нервно-психическое состояние варьирует от легкой эйфории до тяжелой депрессии.
Рана становится сухой, с небольшим количеством кровянистого раневого отделяемого. Мышечная ткань пролабирует из раны, волокна ее не сокращаются и не кровоточат, легко рвутся, омертвевшие участки имеют темно-серый цвет (вид вареного мяса). Вокруг раны на коже могут образоваться пузыри, наполненные кровянистой или мутной жидкостью.
В некоторых случаях бурно прогрессирует отек тканей конечности. Для определения его нарастания А.В.Мельников предложил накладывать лигатуру вокруг конечности на 8-10 см выше раны («симптом лигатуры»). Симптом считают положительным, если через несколько часов после наложения лигатура начинает врезаться в ткани.
Ранними и грозными симптомами являются снижение или отсутствие чувствительности и двигательной функции в дистальных отделах конечности, а также наличие газа в мягких тканях пораженного сегмента (симптом крепитации, «симптом бритвы»).
При формулировании диагноза не забудьте указать клиническую форму течения по скорости распространения: молниеносная, быстро распространяющаяся, медленно распространяющаяся, а также на преобладание клинико-морфологических признаков (газовая, газовая-отечная форма). Не забудьте отметить глубину распространения процесса. Различают глубокую (субфасциальную) и поверхностную (эпифасциальную)  формы.
С учетом вышеизложенных положений диагноз у рядового З. вы, видимо, сформулируете так: Огнестрельный перелом правой голени, осложненный молниеносной субфасциальной анаэробной газовой инфекцией.
Анаэробная инфекция контагиозна. Раненые с этим осложнением изолируются в отдельной палате, развернутой в операционно-перевязочном отделении. В анаэробной предусматривается не только размещение и лечение раненых, но и проведение оперативных вмешательств.
А теперь продумайте и составьте алгоритм оказания медпомощи рядовому 3. Он у вас будет выглядеть примерно так.
	I. Короткая (до 30 мин) предоперационная подготовка: применение сердечных средств, вливание внутривенно полиглюкина 400 мл, глюкозы 5% 500 мл + 6 ед. инсулина, паранефральная блокада 0,25% раствором новокаина 60 мл на стороне поражения, в/венное введение 1 млн. ед. натриевой соли пенициллина и 1 млн. ед. ристомицина.
	II. Под общим обезболиванием производят ампутацию левой нижней конечности на уровне бедра по Пирогову. Жгут не применяют. Культю закрывают влажными салфетками с раствором фурацилина 1:5000 и иммобилизируют гипсовой лонгетой. Внутривенное вливание растворов производят в процессе операции и после оперативного вмешательства.
	III. 1. Серотерапия. Применяют антитоксическую противогангренозную сыворотку в дозе 150-200 тыс. ME внутривенно и внутримышечно в виде поливалентной смеси по 50 тыс. ME сывороток против возбудителей перфрингенс, эдематианс и септикум. Для внутривенного введения сыворотку разводят в 5-10 раз в теплом изотоническом растворе хлорида натрия. Одновременно с внутривенным капельным вливанием вводят внутримышечно 50 тыс. ME сыворотки для создания депо. Перед введением сыворотки обязательна проба по Безредко. При необходимости форсированного применения сыворотку вводят под наркозом без пробы на сенсибилизацию.
	2. Антибиотикотерапия. Назначают в сутки 8-10 мл ед. пенициллина, 150-200 тыс. ед. морфоциклина или 500 тыс ед. ристомицина 2 раза в сутки внутривенно. Назначают нистатин (леворин) по 1 млн. ед. в сутки.
	3.Дезинтоксикационная терапия. Внутривенное вливание реополиглюкина, гемодеза, желатиноля, полидеза, 5% раствора глюкозы, изотонического раствора хлорида натрия и других средств в количестве не менее 3 л в сутки.
	4. Возмещение кровопотери. Гемотрансфузии небольших доз консервированной крови (200-250 мл), белковых препаратов, плазмы, альбумина, альбумината по 150-200 мл через 1-2 дня.
	5. Оксибаротерапия (в барокамере, по специальной методике).
	6. Симптоматическая терапия (обезболивающие, десенсибилизирующие, сердечно-сосудистые и др. средства).
	7. Полноценное витаминозированное питание.
	8. Тщательный уход и постоянное наблюдение за раненым.
А как поступить с использованным операционным бельем, инструментарием? С ними поступают таким образом. Белье в течение часа следует вымачивать в 2 % растворе бикарбоната натрия, затем прокипятить в таком же растворе в течение 40-50 мин, потом выстирать. Использованный перевязочный материал, деревянные шины сжигаются. Инструменты после механической очистки стерилизуют кипячением в 2 % растворе бикарбоната натрия. Перевязочные столы, тазы, клеенки и др. оборудование обрабатывают 2-3% раствором карболовой кислоты или 2-3% раствором лизола.
Эвакуация рядового З.  возможна через 7-8 дней после операции при благоприятном течении заболевания.
В задаче № 4 приведены сведения о мл. лейтенанте Е., состояние которого ухудшилось на 8-е сутки после ранения во время лечения в ВПХГ. Объяснить ухудшение состояния характером раневого процесса нет оснований, т.к. заживление раны правого бедра протекает благоприятно. Так что же случилось? Студенты, теоретически подготовленные по рассматриваемой теме, вспомнят еще об одном тяжелом раневом осложнении – столбняке.
Несмотря на разработанные четкие схемы профилактики столбняка, полностью исключить возможность этого раневого осложнения нельзя. Заболевание может возникнуть у лиц при нарушении схемы профилактики, снижении иммунитета под воздействием неблагоприятных факторов, в т. ч. ионизирующего излучения, и т.д.
Инкубационный период при столбняке в большинстве случаев составляет 1-15 дней. Тетанотоксин, выделяемый возбудителем, поражает вставочные нейроны рефлекторных дуг в продолговатом мозге и в передних рогах спинного мозга, в связи с чем подавляется функция центрального торможения. Это обусловливает усиление рефлекторной деятельности и появление судорожного синдрома. Тетанотоксин специфически поражает центры ствола головного мозга. Вследствие этого возникает гиперпирексия, тахикардия, склонность к гипотензии, проливной пот. Тетанотоксин также поражает сердце, легкие, печень.
Продромальными симптомами столбняка являются головная боль, недомогание, снижение аппетита, бессонница, пугливость, повышенная реакция на свет, шум, профузная потливость, дизурия, тяжесть в желудке. Пострадавший жалуется на появление болей в области раны, иногда на судорожные подергивания мышц. Первыми кардинальными симптомами столбняка являются тризм, ригидность затылочных мышц и дисфагия. По мере развития клинической картины столбняка тонические судороги распространяются на мышцы всего тела. Они периодически сменяются чрезвычайно болезненными клоническими судорогами, во время которых могут наступить разрывы мышц, переломы костей и вывихи в суставах.
Клиническое течение столбняка по тяжести течения делят на четыре степени: I степень (легкая форма), II степень (средней тяжести), III степень (тяжелая форма), IV степень (очень тяжелая форма). Формы клинического течения отличаются длительностью инкубационного периода и продолжительностью начального периода болезни, тяжестью клинических проявлений, развитием осложнений и прогнозом. Так, если при 1-ой степени смертельных исходов не бывает, то при 4-ой степени они очень часты в основном из-за развития тяжелых осложнений со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 
Вам следует сформулировать диагноз у мл. лейтенанта Е., который будет занесен в историю болезни. Его вы запишете примерно так: Гранулирующая рана мягких тканей правого бедра после осколочного ранения, осложненная тяжелой формой столбняка. Обоснуйте установленный диагноз и, в частности, почему клиническое течение столбняка у данного раненого вы определили как тяжелое?
Лечение больных столбняком относится к специализированному виду помощи и проводится в противостолбнячном (респираторном) отделении, которое организуется в ВПХГ. При транспортировке мл. лейтенанта Е. в данное отделение необходимо предупредить судороги, для чего следует ввести нейроплегическую смесь следующего состава: аминазина 2,5% 2 мл, промедола 2% 1 мл, димедрола 1% 2 мл, скополамина 0,05% 0,5 мл. Сопровождать его должен анестезиолог и медицинская сестра, оснащенные всем необходимым на случай расстройства дыхания.
Продумайте и составьте алгоритм лечебных мероприятий, которые нужно провести мл. лейтенанту Е. Он у вас получится, видимо, таким.
1. Противосудорожная терапия.
2. Серотерапия.
3. Предупреждение расстройств дыхания и их последствий в виде асфиксии. предупреждение и лечение легочных осложнений.
4. Длительное обеспечение вентиляции легких.
5. Оксигенобаротерапия.
6. Поддержание функции сердечно-сосудистой системы.
7. Борьба с гипертермией.
8. Дезинтоксикационная терапия.
9. Коррекция биохимических сдвигов в крови.
10. Обеспечение полноценного (в т.ч. зондового) питания.
11. Непрерывное наблюдение и тщательный уход за больным.
Продумайте и запишите в свои рабочие тетради все конкретные лечебные назначения, которые должны быть включены в каждый пункт составленного вами лечебного алгоритма.
Серотерапия проводится введением ПСС и столбнячного анатоксина (СА). ПСС применяют в течение двух дней по 100 тыс. ME в день (50 тыс. МЕ внутримышечно и 50 тыс. МЕ внутривенно) после пробы по Безредко. Перед в/венным вливанием сыворотку следует развести в 10 раз в теплом изотоническом растворе хлорида натрия. СА вводят по 0,5 мл трижды с интервалом в 5 дней. Вместо ПСС можно применять гомологичный противостолбнячный гамма-глобулин. При полноценной комплексной терапии прогноз у мл. лейтенанта Е. может быть благоприятным. Продолжительность лечения в госпитале составит 5-6 недель.
В рабочей тетради диагностический и лечебный алгоритм столбняка изобразите в виде наглядных отдельных схем, чтобы при их просмотре можно было быстро вспомнить проработанный вами материал темы.


ИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН
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ПОВРЕЖДЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ. 
КРОВОТЕЧЕНИЯ. КРОВОПОТЕРЯ
	Приступая к изучению настоящей темы, вам следует четко представить тот объем теоретических знаний и умений, которыми должен обладать после изучения темы врач общего профиля.
	Согласно целевым задачам после изучения темы студент должен 
знать:
· частоту повреждений кровеносных сосудов в современных боевых условиях, их классификацию;
· виды кровотечений, их распознавание;
· признаки острой  кровопотери;
· объем помощи при ранениях кровеносных сосудов и кровопотере на этапах медицинской эвакуации; 
· показания к переливанию крови и кровезаменителей в боевой обстановке;
· организацию службы крови в Вооруженных Силах;
уметь:
· обследовать раненых с повреждением кровеносных сосудов;
· диагностировать острую кровопотерю;
· определить ориентировочно величину кровопотери;
· провести сортировку раненых с повреждением кровеносных сосудов и кровопотерей на этапе первой врачебной помощи;
· владеть способами временной остановки наружных кровотечений;
· выполнить лечебные мероприятия раненым с острой кровопотерей в объеме первой врачебной помощи.
При внеклассной подготовке необходимо теоретически усвоить целевые задачи изучаемой темы, а для этого вы должны проработать учебную литературу. Следует вспомнить общие вопросы этой темы, которые вы изучали на других кафедрах (группы крови, их определение, резус-принадлежность, правила переливания крови и ее компонентов, осложнения при переливании и др.), а затем изучить материал в соответствии с целевыми задачами данного практического занятия на нашей кафедре.
В прочитанной вам лекции по ранениям сосудов и ранениям с кровотечением при боевых повреждениях отмечалось, что во время Великой Отечественной войны гибель на поле боя из-за кровотечений составила 50% от числа умерших раненых. Среди всех погибших от кровотечений 36% приходилось на ранения крупных сосудов конечностей, а среди смертельных наружных кровотечений лица с ранением сосудов конечностей составили 87%. Вдумайтесь в эти цифры. Какой вывод можно сделать из анализа приведенных данных? Видимо, такой. Если при внутренних (внутриполостных) кровотечениях на первых этапах медэвакуации (доврачебная, первая врачебная помощь) невозможно предпринять действеннных мер по их остановке (подумайте, почему), то наружные кровотечения из сосудов конечностей должны быть остановлены хорошо известными несложными приемами (вспомните способы временной остановки наружных кровотечений).
Таким образом, уменьшение смертельных исходов от кровотечений при ранениях сосудов конечностей прямо связано с организацией и умением своевременно и правильно оказать раненому первую медицинскую помощь, Чаще всего эту помощь оказывает санитар или она оказывается в порядке само- или взаимопомощи, т.е. личным составом, не имеющим медицинского образования. Значит, всех военнослужащих нужно научить правилам остановки наружных кровотечений. Продумайте, каким навыкам должны научить личный состав медработники, отобразите это в виде алгоритма и занесите его в свой альбом.
Для того чтобы в процессе самоподготовки вы получили необходимые теоретические сведения к практическому занятию и с помощью их могли решать различные проблемные ситуации по данной теме, мысленно поставьте себя в условия работы этапа первой врачебной помощи (создайте т.н. эмоциональный фон). Представьте массовое поступление пострадавших, среди которых имеются раненые с повреждением крупных артериальных стволов. Естественно, этот контингент пострадавших нуждается в помощи в первую очередь из-за угрозы для жизни или развития тяжелых осложнений. Как быстро выявить таких раненых? Как организовать им медпомощь на данном этапе? Какими средствами вы располагаете для ее осуществления? Вы поставили себя в проблемную ситуацию и вам стало ясно, что для решения нижеприведенных ситуационных задач недостаточно иметь простую сумму знаний, полученных из информационных источников (учебников, пособий, лекций и т.д.), а нужно уметь использовать эти знания в соответствующей обстановке и принимать конкретные решения.
Чтобы успешно разрешить созданную проблемную ситуацию, вы должны твердо помнить один из важнейших принципов ВПХ: сначала действовать организационно, а затем уже применять необходимые лечебные мероприятия. Эту задачу на данном этапе эвакуации призвана решать медицинская сортировка. Продумайте особенности сортировки применительно к раненым с повреждением сосудов и с острой кровопотерей в МедР.
После теоретического изучения вопросов темы попытайтесь определить свои знания решением ситуационных задач (III уровень знаний). При затруднениях в их решении вам следует повторить недостаточно усвоенные разделы.
ЗАДАЧА № 1. Рядовой А., 20 лет, во время оборонительного боя ранен осколком снаряда в левое плечо. В связи со значительным кровотечением из раны товарищи перетянули среднюю треть плеча телефонным проводом, наложили повязку с помощью ППИ. Попутным транспортом через 1 час 45 мин. доставлен в МедР.
Жалуется на сильную боль в левой руке. В нижней трети плеча лежит промокшая кровью повязка. Импровизированный жгут затянут туго. Кисть холодная, движения пальцами качательные. Пульс на лучевой артерии здоровой руки 88 уд, в мин., АД 110/60 мм рт.ст.
Оцените состояние раненого, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм медпомощи на данном этапе, решите вопросы эвакуации, оцените правильность оказания первой медпомощи.
ЗАДАЧА № 2. Сержант М., 22 лет, получил ранение левой ягодичной области каким-то предметом при разрушении здания во время авианалета. На кровоточащую рану санитар наложил повязку из ППИ, ввел обезболивающее средство. Доставлен в МедР через 1 час 30 мин. Лежит на животе. Бледен, просит пить. Пульс 120 уд. в мин., слабого наполнения. АД 90/50 мм рт.ст. Повязка на левой ягодице и обмундирование обильно пропитаны кровью. Кровь подтекает из-под повязки. Вес раненого 80 кг.
Оцените состояние раненого, определите величину кровопотери, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм медпомощи на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 3. Прапорщик Д., 23 лет, ранен пулей сзади в левую подколенную область. Вторая рана спереди около надколенника. На раны наложена повязка, введено обезболивающее средство. В связи с боевой обстановкой доставлен сразу в ОМО (МОСН) через 8 часов после ранения.
	Жалуется на боли и чувство распирания в области левого колена, онемение пальцев стопы. Пульс 92 уд. в мин., АД 110/60 мм рт. ст.
	Повязка на ранах умеренно промокла кровью. Левая стопа и нижний отдел голени холодные, кожа бледная с мраморным оттенком. Пульсация артерий стопы не определяется. Вся подколенная область занята разлитой плотно-эластичной припухлостью. При аускультации припухлости слышен дующий шум.
	Оцените состояние раненого, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий, определите вид оперативного вмешательства, его особенности, решите вопросы эвакуации раненого.
	ЗАДАЧА № 4. Лейтенант К., 24 лет, получил осколочное ранение задней поверхности левой голени в средней трети с переломом большеберцовой кости. ПХО произведена в ВПХГ на вторые сутки после ранения. Остеосинтез большеберцовой кости не производили. Конечность иммобилизирована гипсовой лонгетой. Через 3 дня повязка превращена в глухую циркулярную.
	С 6-го дня у раненого по вечерам стала повышаться температура тела, достигнув на 9-ые сутки 39,2 С. Появились ознобы, ухудшился сон и аппетит. От повязки появился неприятный запах. На 10-ые сутки ночью раненый проснулся от чувства резкой слабости, жжения в раненой ноге. Дежурная медсестра обнаружила промокание гипсовой повязки кровью, которая стала выделяться из-под повязки. Она наложила на бедро кровоостанавливающий жгут и вызвала дежурного хирурга.
	Определите возникшее у раненого осложнение, оцените состояние, составьте алгоритм организационных и лечебных мероприятий, опишите ход оперативного вмешательства.
	В задаче № 1 говорится о рядовом А., получившим осколочное ранение левого плеча и поступившим в МедР с наложенным импровизированным жгутом.
	Вы уже усвоили положение, что все поступившие на этап медпомощи подлежат сортировке и что внутрипунктовая сортировка зависит от объема медпомощи. При ранении сосудов и кровотечениях лечебные мероприятия пострадавшим в МедР заключаются во временной остановке наружных кровотечений и восполнения объема циркулирующей крови при острой кровопотере.
	На сортировочной площадке рядовой А. будет отсортирован в группу раненых, нуждающихся в помощи на данном этапе, а поскольку у него наложен жгут – в первую очередь. В какое подразделение данного этапа его направить? Сомнений у вас быть не должно- в перевязочную, для чего он будет снабжен соответствующей сортировочной маркой.
	В перевязочной раненому должен быть выполнен контроль жгута. Вспомните алгоритм данной манипуляции.
1. Раненого укладывают на перевязочный стол. Внутримышечно вводят обезболивающее средство.
2. Удаляют транспортную иммобилизацию (если она имеется).
3. Снимают с раны повязку.
4. Постепенно расслабляют жгут.
5. Следят за тем, возобновится кровотечение или нет.
	При контроле жгута возможны три варианта ситуации.
Первый вариант. После расслабления жгута возникло артериальное кровотечение. В таком случае производят временную остановку его пальцевым прижатием кровоточащего сосуда выше места ранения в течение 3-5 минут для восстановления кровообращения по коллатералям. Если удается обнаружить концы поврежденной артерии в ране, следует наложить на них кровоостанавливающие зажимы. При отсутствии такой возможности следует вновь наложить кровоостанавливающий жгут, асептическую повязку на рану, произвести транспортную иммобилизацию конечности стандартными средствами и эвакуировать раненого в первую очередь в ОМО (МОСН).
	Второй вариант. После расслабления жгута кровотечения из раны нет, но кожа конечности дистальнее ранения остается бледной, холодной на ощупь, чувствительность ее снижена, а пульс дистальнее ранения не определяется. По-видимому, магистральная артерия повреждена, но проксимальный конец ее тромбирован или сдавлен гематомой. Поскольку ранение артерии исключить нельзя и возможно возникновение вторичного кровотечения, жгут на конечности оставляют незатянутым (провизорный жгут). Если во время транспортировки на следующий этап возобновится кровотечение (о чем будет свидетельствовать обильное промокание повязки кровью и ухудшение состояния раненого) сопровождающий раненых медработник должен наложить имеющийся на конечности жгут по известным правилам.
	Третий вариант. При расслаблении жгута кровотечение из раны не возобновилось, а в процессе наблюдения отмечено, что кожа конечности порозовела, восстановилась ее чувствительность, стал определяться пульс на периферических артериях. Следовательно, магистральный артериальный ствол цел и жгут был наложен не по показаниям. Его снимают, накладывают на рану асептическую повязку, по показаниям применяют транспортную иммобилизацию. После выполнения соответствующих лечебных мероприятий раненого эвакуируют во вторую очередь на следующий этап. При контроле жгута у раненого рядового А. ситуация была такой, как описано в третьем варианте. Поэтому после обкалывания краев раны 2 млн. ед. ампициллина, наложения на рану асептической повязки и выполнения иммобилизации шиной Крамера раненый направлен в эвакуационную. Состояние его оценено как удовлетворительное. В ПМК диагноз вы запишете, видимо такой: Осколочное слепое ранение нижней трети левого плеча. Венозное кровотечение. Решение вопросов эвакуации у вас не вызовет затруднений. Рядового А. следует эвакуировать в ОМО (МОСН) во вторую очередь, любым видом транспорта, в положении сидя.
	При решении задачи № 2 вам прежде всего нужно оценить состояние пострадавшего сержанта М.
	Оценку состояния вы начнете с определения «индекса шока» (отношение частоты пульса к значению систолического артериального давления). У сержанта М. он составляет 1.3. «Индекс шока» позволяет экстренно определить величину кровопотери по таблице, предложенной П. Г. Брюсовым (1986).

Таблица 1
Экстренное определение величины кровопотери
по «индексу шока» (по П. Г. Брюсову, с дополнениями)

	Показатель «индекса  шока»
	ОЦК%
	Масса тела (кг)

	
	
	60
	65
	70
	75
	80
	85
	90

	0,75
	9
	0,5
	0,55
	0,6
	0,65
	0,7
	0,75
	0,8

	1,0
	18
	0,8
	0,85
	0,9
	0,95
	1,0
	1,05
	1,1

	1,5
	30
	1,3
	1,4
	1,5
	1,6
	1,7
	1,8
	1,9

	2,0
	38
	1,6
	1,75
	1,9
	2,05
	2,1
	2,25
	2,4

	2,5
	45
	1,9
	2,05
	2,2
	2,35
	2,5
	2,65
	2,8

	3,0
	50
	2,1
	2,3
	2,5
	2,65
	2,8
	2,95
	3,1



Кровопотеря у сержанта М., вычисленная по данной таблице, составляет около 1,3 литра или 23% общего количества крови. О величине кровопотери можно судить по данным концентрационных показателей крови (гематокрита, гемоглобина, плотности), что учтено в таблице Г. А. Барашкова (табл.2).
Таблица 2
Определение величины кровопотери по Г.А. Барашкову

	Относительная
плотность
крови
	Гемоглобин г/л
	Гематокрит
	АД
	Частота пульса
	Кровопотеря мл

	1,057-1,054
	65-62
	0,44-0,40
	Норма
	Норма
	До 500

	1,053-1,050
	61-50
	0,38-0,32
	Нерезко понижено
	Учащенный
	500-1000

	1,049-1,044
	53-38
	0,30-0,22
	Пониженное
	То же
	1000-1500

	1,044 и ниже
	Ниже 38
	Ниже 0,22
	Низкое
	Нитевидный
	Более 1500



	Ориентировочный расчет кровопотери в ближайшие часы после травмы можно произвести по величине максимального артериального давления (табл.3).
Таблица 3
Определение величины кровопотери в зависимости от АД

	АД (систолическое), мм рт.ст.
	Величина кровопотери, л

	Выше 100
	До 0,5

	90-100
	До 1,0

	80-90
	До 1,5

	70-80
	До 2,0

	
	

	Ниже 70
	Более 2,0



	С учетом полученных данных кровопотеря у сержанта М. относится к средней степени тяжести (по О.К. Гаврилову).
	Поскольку у раненого сержанта М. наружное кровотечение продолжается, при сортировке его следует включить в группу нуждающихся в помощи на данном этапе в первую очередь. Вы уже знаете, что таких раненых срочно направляют в перевязочную. Там снимут обмундирование, введут 2 мл 1% раствора промедола. После снятия промокшей повязки стала видна рана левой ягодичной области с неровными краями размером 8х5 см, из которой выделялась алая кровь. Производят туалет раны. Края ее осторожно разводят крючками. Рана уходит глубоко в мышцы. Источник кровотечения определить не удалось. О повреждении какого сосуда следует думать? Правильно, о ранении ягодичной артерии. А какой способ временной остановки кровотечения можно применить в данном случае? Несомненно, вы используете тугую тампонаду раны. Почему? Обоснуйте свое решение, вспомните технику данной манипуляции.
	В ткани вокруг раны следует ввести 2 млн ед ампициллина, наложить асептическую повязку. Раненому струйно внутривенно перельют 400 мл полиглюкина, 400 мл желатиноля, 200 мл 5% раствора глюкозы. Предварительный диагноз в ПМК будет вами сформулирован так. Рваная рана левой ягодичной области. Повреждение ягодичной артерии? Острая кровопотеря средней степени тяжести.
	Из перевязочной сержант М. на носилках будет доставлен в эвакуационную. Проведение эвакуационно-транспортной сортировки у вас не должно вызвать затруднений: раненый подлежит эвакуации в ОМО (МОСН), в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа.
	Вспомните о показаниях к восполнению острой кровопотери на этапе первой врачебной помощи. Число раненых и пораженных, нуждающихся в гемотрансфузиях, может составлять 0,5-3% общего числа пострадавших. Следует отметить, что на данном этапе возмещение кровопотери производится в основном за счет вливания кровезаменителей.
	Показанием для гемотрансфузии является кровопотеря тяжелой степени (свыше 1,5 литра). Кровь вливается в/венно струйно и только при надежной, хотя и временной, остановке кровотечения. Противопоказанием к гемотрансфузии являются данные за внутреннее кровотечение. Не рекомендуется применять вливание крови при ранениях груди, живота и черепа.
В экстренных случаях переливают только 0(1) группу крови в дозе не более 500 мл. Это же правило распространяется на вливание по жизненным показаниям эритроцитарной массы 0(1) группы с отрицательным резус-фактором. Кровь доноров в каждом флаконе должна быть обследована на групповую принадлежность и резус-фактор. Проба на биологическую совместимость при переливании крови обязательна.
Трансфузионная терапия не должна быть причиной задержки раненых на данном этапе. Только при невозможности эвакуации кровезаменители вводят в течение всего срока пребывания раненого на данном этапе. Следует отметить, что на этапе первой врачебной  помощи возмещение кровопотери производится в основном за счет вливания кровезаменителей.
	Для решения задачи № 3 необходимо знать содержание помощи при ранениях сосудов и кровотечениях в ОМО (МОСН). Мероприятия квалифицированной хирургической помощи делятся на две группы: вмешательства, выполняемые по жизненным показаниям; ко второй группе относятся мероприятия, осуществляемые в полном объеме.
	К первой группе оперативных вмешательств относят операции, имеющие целью окончательную остановку наружных и внутренних кровотечений, а также комплексную терапию при угрожающей анемии.
	Во вторую группу относят операции временного шунтирования артериальных стволов и ампутацию при ишемическом некрозе конечности.
	Для лучшего усвоения материала покажите в своем альбоме в виде графологической схемы эти две группы мероприятий квалифицированной медицинской помощи с указанием всех способов окончательной остановки наружных и внутренних кровотечений.
	У прапорщика Д. после пулевого ранения левой подколенной области имеется нарушение кровообращения голени и стопы (обоснуйте такой вывод), поэтому следует думать о повреждении артериального ствола. Но у пострадавшего не было и не наблюдается значительного наружного кровотечения. Это связано, по-видимому, с небольшими размерами раны (ранение пулей). Но вся подколенная область занята разлитой напряженной припухлостью, что, несомненно, указывает на наличие гематомы. Это подтверждает предположение о ранении крупного сосуда. Явных клинических данных за перелом проксимального отдела большеберцовой кости не выявлено, но ход раневого канала указывает на такую возможность. Общее состояние раненого пока не вызывает серьезных опасений, хотя имеется учащение пульса и некоторое снижение показателей артериального давления.
	Как вы уже хорошо знаете, для решения вопросов внутрипунктовой сортировки нужно установить диагноз. На основании данных, приведенных в задаче, и полученных при обследовании раненого на сортировочной площадке, предварительный диагноз вы сформулируете примерно так: Сквозное пулевое ранение левой подколенной области с повреждением подколенной артерии и переломом метафиза большеберцовой кости? Пульсирующая гематома. Острая ишемия голени и стопы. Травматический шок I ст.
	Этап квалифицированной медицинской помощи работает по полному объему.
	Ваше сортировочное решение будет таким: раненому показана медицинская помощь на данном этапе в первую очередь, для чего его нужно направить в перевязочную для тяжелораненых (носилочных). Пострадавшего снабжают соответствующей сортировочной маркой.
	После премедикации под проводниковым обезболиванием и при постоянном вливании в вену кровезаменяющих растворов приступают к операции. На среднюю треть бедра накладывают кровоостанавливающий жгут. Рассекают мягкие ткани над пульсирующей гематомой. При этом выделилось до 500 мл крови. Выявлен перелом метафиза большеберцовой кости без значительного смещения отломков. При ревизии подколенной артерии установлено ее полное повреждение. Наложить сосудистый шов не представилось возможным из-за дефекта артерии. Выполнено временное шунтирование подколенной артерии силиконовой трубкой. Мягкие ткани в зоне раны инфильтрированы 0,25% раствором новокаина 100 мл с 3 млн ед ампициллина. Рана рыхло тампонирована салфетками, смоченными раствором фурацилина 1:5000. Произведена футлярная новокаиновая блокада 0,25% раствором 150 мл в средней трети левого бедра. Конечность иммобилизована шинами Крамера.
	Отдельные студенты могут усомниться в правильности избранной лечебной тактики, мотивируя это тем, что после ранения прошло достаточно много времени (8 часов) и у раненого имеются выраженные признаки ишемии дистальных отделов конечности, т.е., что восстановление кровотока с помощью временного шунтирования может не разрешить имеющуюся ишемию тканей. Хорошо подготовленные по данной теме студенты им обоснованно возразят. Поскольку до настоящего времени нет объективных тестов определения степени ишемических расстройств, тем более на данном этапе эвакуации, к операции восстановления поврежденного сосуда следует прибегать в любое время, если нет признаков омертвения конечности.
	А теперь смоделируйте ситуацию так: как бы вы поступили, если временное шунтирование выполнить было нельзя? Ответ для подготовленных студентов не составит трудностей. Конечно, окончательную остановку кровотечения следовало бы осуществить лигированием концов подколенной артерии.
	Некоторые студенты могут задаться таким вопросом: из-за угрозы тромбирования шунта следует ли раненому назначить антикоагулянты прямого действия? При внимательном рассмотрении данного вопроса вы придете к заключению – нет, не следует. Применение антикоагулянтов прямого действия при сосудистых операциях на данном этапе угрожает тяжелым кровотечением, так как возможности для систематического контроля за свертывающей системой крови нет, а бесконтрольное применение антикоагулянтов прямого действия противопоказано.
	Теперь нужно решить вопросы эвакуационно-транспортной сортировки. Стоит ли задерживать прапорщика Д. на данном этапе и направить его в госпитальное отделение? Или сразу эвакуировать на следующий этап? Ход ваших рассуждений будет, видимо, таким. Восстановление кровотока произведено с помощью временного шунтирования, поэтому нужно решать вопрос пластического восстановления сосуда, т.е. предстоит повторное оперативное вмешательство. Кроме этого, неизвестно, какие изменения наступят в ишемизированных отделах конечности и какие лечебные мероприятия в связи с этим потребуются раненому. Эти вопросы могут решить только специалисты – сосудистые хирурги.
	Поэтому вы принимаете правильное решение – раненого прапорщика Д. нужно срочно эвакуировать на этап специализированной помощи санитарным (авиа) транспортом в хирургический госпиталь, в котором будет развернуто сосудистое отделение.
	Решая первые три задачи, вы оказывали помощь раненым, у которых имелось первичное кровотечение, т.е. возникшее тотчас или в ближайшее время после ранения. Но кровотечение может возникнуть и спустя некоторое время после повреждения сосуда, когда первичное кровотечение остановилось самопроизвольно или было остановлено тем или иным лечебным приемом. Такие кровотечения называют вторичными. Они бывают однократные, но могут и повторяться. Тогда их называют повторными или рецидивирующими.
	Вторичные кровотечения подразделяют на ранние и поздние.
	Ранние вторичные кровотечения возникают в ближайшие 2-3 дня после ранения. Причиной их может явиться отхождение тромба, соскальзывание лигатуры или выпадение из стенки сосуда инородного тела, закупоривающего дефект. Они могут возникнуть во время эвакуации раненого неподходящим транспортом, при отсутствии иммобилизации конечности или при дефектах ее применения. Способствует выталкиванию из сосуда неорганизованного тромба повышение артериального давления в результате кровозамещения или применения лекарственных препаратов.
	Поздние вторичные кровотечения обычно возникают на 10-15 день после ранения, а иногда и позже. Причиной их может быть травмирование сосуда дренажем, металлическим инородным телом (пуля, осколок), смещенным костным отломком. В результате давления может образоваться пролежень стенки сосуда. Такие поздние вторичные кровотечения называют аррозивными.
	Вторичные поздние кровотечения нередко бывают обусловлены гнойно-воспалительным процессом в ране, что приводит к гнойному размягчению и расплавлению тромба. Способствуют возникновению вторичных кровотечений состояния, нарушающие репаративные процессы: кровопотеря, травматический шок, гипопротеинемия, лучевая болезнь и др.
	После ознакомления с условиями задачи № 4 вы, несомненно, сразу определили, что у раненого лейтенанта К. на 10-ые сутки после ранения возникло кровотечение. Вы правильно решили, что оно относится к вторичным поздним и что остановить его можно только при помощи оперативного вмешательства. Однако не совсем ясна причина его возникновения. Поэтому вызванный дежурный хирург решил взять раненого в перевязочную. Там была снята гипсовая повязка, промокшая кровью и гнойным отделяемым. На задней поверхности голени обнажилась рана 8 х 4 см с обильным гнойно-гнилостным отделяемым с неприятным запахом. Ткани вокруг раны отечны, мышцы темно-бурого цвета. Возникло предположение о кровотечении из задней большеберцовой артерии вследствие гнойного процесса, т.е. типа аррозивного.
	Начата подготовка к срочной операции. Но в чем она должна заключаться? Ведь у раненого, кроме возникшего вторичного кровотечения, имеется гнойно-некротический процесс в ране голени и огнестрельный перелом большеберцовой кости. Кроме этого, какой способ применить для остановки кровотечения при наличии воспалительного процесса с инфильтрацией мягких тканей? На все эти вопросы должны быть найдены ответы до начала операции и составлен четкий план ее осуществления.
	Понятно, что о восстановлении кровотока путем пластики сосуда в данном случае речь идти не может. Значит, сосуд следует лигировать. Но в гнойной ране этого делать нельзя из-за угрозы расплавления конца лигированного сосуда и возникновения повторного кровотечения. Следовательно, вывод вы сделаете такой: нужно произвести перевязку сосуда на протяжении.
	После изучения предыдущей темы вопрос как поступить с инфицированной раной голени для вас не труден – следует произвести вторичную хирургическую обработку ее.
	Наконец, нужно определить способ стабилизации отломков большеберцовой кости. Гипсовая повязка оказалась несостоятельной. Вам ясно, что интрамедуллярный или накостный остеосинтез пластиной также неприемлемы из-за инфекционного процесса в ране. Поэтому вы поступите правильно, решив выполнить остеосинтез аппаратом внешней фиксации.
	Раненого доставляют в операционную, где под общим обезболиванием ему будет выполнено оперативное вмешательство по разработанному плану. Из доступа в подколенной области будет обнажена подколенная артерия, найдено место ее деления на переднюю и заднюю большеберцовые артерии и последняя будет перевязана, Снимают жгут. Кровотечение из раны прекратилось.
	Затем выполняется вторичная хирургическая обработка раны, через контрапертуру вводится трубка для постоянного промывания, в мягкие ткани вводятся антибиотики. Заканчивается оперативное вмешательство наложением аппарата внешней фиксации (Илизарова, Волкова-Оганесяна) и адаптацией отломков под контролем рентгенограмм. В палате будет продолжена комплексная терапия, направленная на восстановление кровопотери, ликвидацию воспалительного процесса в ране, дезинтоксикацию организма, коррекцию гомеостаза, электролитного состава крови. Будут назначены витамины, симптоматические средства, рациональная диета.
	При самостоятельной проработке данной темы вам следует ознакомиться со средствами для инфузионной терапии. Они делятся на три группы в зависимости от функциональных свойств и направленности лечебного действия (кровезаменители, дезинтоксикационные средства, средства для парентерального питания). Отобразите их в виде таблицы в своих альбомах с перечислением всех препаратов, относящихся к каждой группе.
В заключение просмотрите конспект лекции, где подробно были приведены сведения об организации службы крови в армии, способах заготовки крови, снабжение кровью и ее компонентами медицинских учреждений в боевой обстановке.
Теперь вы теоретически готовы к занятию в клинике, где под руководством преподавателя будете практически отрабатывать навыки и умения, предусмотрены целевыми задачами данной темы.


ПОВРЕЖДЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ. КРОВОТЕЧЕНИЯ. КРОВОПОТЕРЯ
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ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК. 
СИНДРОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ. 
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ 
МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
При самоподготовке к занятию по данной теме в клинике вы должны подготовиться теоретически, а для этого нужно уяснить целевые задачи, т.е. каким объемом знаний и умений должен обладать студент после изучения данной темы.
	Студент должен
знать:
· классификацию ТШ;
· факторы, способствующие развитию ТШ;
· клинику ТШ;
· профилактику и принципы этапного лечения пострадавших в состоянии шока;
· СДС, его патогенез;
· периоды клинического течения СДС;
· оказание первой помощи при СДС;
· лечение пострадавших с СДС на этапах медицинской эвакуации;
уметь:
· диагностировать травматический шок;
· определить степень его тяжести;
· поставить диагноз СДС;
· провести медицинскую сортировку на этапе первой врачебной помощи пострадавших в состоянии ТШ и при СДС;
· оказать медпомощь пострадавшим в состоянии ТШ и при СДС в объеме первой врачебной помощи.
	Самоподготовка к практическому занятию заключается в теоретическом усвоении целевых задач рассматриваемой темы. Для этого вам необходимо ознакомиться с источниками информации (учебник, учебные пособия, записи лекций и др.).
	Некоторые сведения о ТШ и СДС вы получили на кафедрах общей хирургии, анестезиологии и реаниматологии. Однако для самостоятельной работы этих знаний явно недостаточно. Поэтому внимательно изучите патогенез, клинику, профилактику ТШ и СДС. Подробно рассмотрите мероприятия первой помощи на этапе первой врачебной и квалифицированной медпомощи.
	На лекции отмечалось, что частота и тяжесть ТШ и СДС возрастают с каждой последующей войной. Это напрямую связано с тяжестью ранений и повреждений. При огнестрельных ранениях развитие ТШ наблюдается у 8-10% раненых. При применении ракетно-ядерного оружия ТШ может наблюдаться у 25-30% пораженных.
	ТШ развивается при тяжелых одиночных или множественных ранениях внутренних органов, при ранениях конечностей с обширным повреждением мышц и раздроблением костей, при закрытых повреждениях внутренних органов, множественных переломах костей таза и длинных костей. Практически всегда эти повреждения сопровождаются значительной кровопотерей.
	В своих альбомах в виде схемы представьте различные факторы, которые при тех или иных повреждениях предрасполагают к развитию ТШ и утяжеляют его течение. Вам понятно, что устранение этих факторов может предотвратить развитие ТШ или ослабить его клинические проявления.
	Вам известно много теорий патогенеза ТШ. Больше всего сторонников имеет теория крово- плазмопотери, токсемии и нейрорефлекторная. Изучите эти и другие теории патонегеза, продумайте их обоснованность и в своих рабочих тетрадях отобразите их основные положения. Это поможет вам ориентироваться в вопросах профилактики ТШ и лечения раненых в состоянии шока на этапах медэвакуации.
	Особое внимание обратите на нарушения в системе кровообращения (централизация кровообращения, нарушения микроциркуляции, возникновение ДВС-синдрома, токсемию). Некоторые органы (легкие, почки, печень) особенно чувствительны к расстройствам кровообращения.
	Уясните нарушения дыхания и функции легких при ТШ. Кратко их можно представить следующим образом. Изменения дыхания наступают сразу же после тяжелой травмы, причем в начальном периоде они носят компенсаторный характер, в ответ на метаболический ацидоз, развивающийся в результате гипоксии тканей. Гиповолемия при шоке ведет к снижению легочного кровотока. Легкое при шоке характеризуется нарушением поглощения кислорода. За счет углубления и учащения дыхания происходит некоторое увеличение насыщения крови кислородом и усиление выделения углекислоты. В результате гипервентиляции наступает дыхательный алкалоз, что приводит к снижению возбудимости дыхательного центра. Дыхание становится поверхностным и редким или наступает даже апноэ. Снижается парциальное давление кислорода в артериальной крови. Уменьшается эластичность легкого, оно становится неподатливым Развивается интерстициальный отек легкого. Считают, что около 50% пострадавших с обширными травмами погибают от строй дыхательной недостаточности.
	Из изложенного выше вы, несомненно, сделаете такой вывод: одним из основных принципов профилактики ТШ и лечения раненых в состоянии ТШ является нормализация дыхания и функции легких, что требует полноценного обеспечения организма кислородом. Рассмотрите также изменения в почках, печени, уясните нарушения кислотно-щелочного состава крови, эндокринные нарушения, расстройство обмена веществ при ТШ.
	Затем изучите клинику ТШ и фазы его развития. Их выделяют две: эректильную и торпидную. Первая характеризуется возбуждением пострадавшего и может продолжаться от нескольких минут до нескольких часов. Торпидная фаза сопровождается угнетением жизненных функций организма. Классическое описание этой фазы дано Н.И.Пироговым. Оно вам, несомненно, известно. «С оторванной рукой или ногою лежит такой окоченелый на перевязочном пункте неподвижно, он не кричит, не вопит, не жалуется, не принимает ни в чем участия и ничего не требует…».
	ТШ представляет собой динамический фазовый процесс и в зависимости от клинико-патофизиологических изменений можно выделить три последовательных периода или стадии шока.
I – стадия циркуляторных нарушений;
	II – стадия, характеризующаяся дилатацией сосудов, расстройством микроциркуляции, нарушением функции  почек,  легких и т.д.;
	III – стадия сосудистой атонии и обменных нарушений.
	Травматический шок при различных локализациях повреждений имеет свои клинические особенности (ранения черепа и головного мозга, позвоночника и спинного мозга, ранения груди, живота, таза и др.). Диагностика ТШ в войсковом районе базируется на оценке общего состояния пострадавшего, цифрах АД, частоте и характере пульса, локализации и особенностях ранения и др.
	Выделяют четыре степени тяжести ТШ.
I степень (легкий шок). Раненый в сознании, возможно некоторое возбуждение. Кожа бледная. Дыхание не нарушено, температура тела нормальная. АД не ниже 100/60 мм рт. ст., пульс не более 100 ударов в мин., нормального наполнения.
II степень (шок средней тяжести). Пострадавший в сознании, но заторможен. Кожа бледная. Дыхание учащенное, температура тела понижена. АД систолическое в пределах от 100 до 80 мм рт.ст., пульс 110-120 ударов в мин.
III степень (тяжелый шок). Пострадавший вяло реагирует на раздражения. Кожа бледная, покрыта холодным потом. Дыхание поверхностное, учащенное. Температура тела ниже 36 С. Пульс свыше 120 уд, в мин., нитевидный, сосчитывается с трудом. АД ниже 80-75 /40 мм рт. ст.
IV степень (терминальное состояние). Оно подразделяется на предагональное, агональное состояние и клиническую смерть. В предагональном состоянии определяется только пульсация крупных сосудов (сонной, бедренной артерий). АД не определяется. Дыхание редкое, поверхностное, ритмичное. Сознание отсутствует.
 При агональном состоянии к отмеченным расстройствам кровообращения присоединяются нарушения дыхания. Оно становится редким, аритмичным, типа Чейн-Стокса. Пульс на сонных и бедренных артериях еле определяется, отмечается тахи- или брадикардия. Глазные рефлексы отсутствуют. После прекращения дыхания и остановки сердца констатируется клиническая смерть.
Для ориентировки в состоянии пострадавшего может быть использован т.н. «шоковый индекс», предложенный Альговером и Бурри. Он исчисляется делением частоты пульса на показатель систолического АД. В нормальном состоянии индекс равен 0,5 (60:120). При индексе 1 (100:100) констатируют развивающийся шок, а при индексе 1,5 шок считают угрожающим.
Оказание медпомощи пострадавшим в состоянии ТШ следует проводить одновременно по нескольким направлениям.
1. Лечение жизнеопасных повреждений. На этапе доврачебной и первой врачебной помощи медицинские мероприятия носят временный характер (наложение герметизирующей повязки, кровоостанавливающего жгута, транспортной иммобилизации). В других случаях (различные виды повреждений внутренних органов, внутренние кровотечения) лечение требует оперативных вмешательств, которые могут быть выполнены на последующих этапах медэвакуации.
2. Устранение болевого синдрома (противоболевая терапия). Она достигается применением обезболивающих и нейроплегических средств, выполнением новокаиновых блокад по А.В. Вишневскому, в том числе и обезболиванием травматических зон (рис. 1), надежной транспортной иммобилизацией.




Рис. 1. Блокада места перелома костей голени.

3. Восполнение кровопотери и нормализация реологических свойств крови, что требует инфузий крови и ее компонентов, декстранов, кристаллоидных и других растворов.
4. Коррекция метаболизма. Это прежде всего устранение гипоксии и респираторного ацидоза вплоть до перевода пострадавшего на ИВЛ. Антигипоксическая медикаментозная терапия заключается в применении улучшающих биологическое окисление препаратов: дроперидола, цитохрома С, натрия оксибутират, амексамина, пентоксила и др.
5. Профилактика и соответствующее лечение функциональных нарушений органов: острой дыхательной недостаточности (шоковое легкое), острой почечной недостаточности (шоковая почка), изменений со стороны печени, миокарда, эндокринной системы.
Теоретически проработав раздел травматического шока с учетом поставленных задач, переходите к рассмотрению вопросов оказания помощи пострадавшим в состоянии шока на этапах медэваукации путем решения ситуационных задач.
	ЗАДАЧА № 1. Сержант К., 23 лет, получил ранение левого бедра и правой голени осколками авиабомбы. Санитаром на раны были наложены повязки с помощью ППИ, введено обезболивающее средство. Правая голень иммобилизована куском фанеры без захвата стопы.
	Во время транспортировки раненого грузовой автомашиной в МедР повязка на правой голени стала обильно промокать кровью. Состояние раненого ухудшилось, появилась общая слабость. Поступил на этап врачебной помощи через 2 часа 15 мин после ранения. В сознании, несколько заторможен, на вопросы отвечает замедленно. Лицо бледное. Пульс 108 уд в мин., малый. АД 90/50 мм рт. ст. На левом бедре повязка и одежда пропитаны кровью. На правой голени кровь с повязки стекает каплями. Определяется патологическая подвижность в с/з правой голени. Масса раненого 75 кг. 
	Оцените состояние сержанта К. С чем, по-вашему, связано ухудшение его состояния во время транспортировки, сформулируйте предварительный диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 2. Рядовой Д., 20 лет, при взрыве фугаса получил повреждение обоих бедер обломками разрушенного здания. На рану левого бедра товарищи наложили повязку. Правую ногу фиксировали доской до паха. Введено обезболивающее средство шприцем-тюбиком. Доставлен в близкорасположенный ОМО (МОСН) спустя 2 часа после травмы. В сознании, заторможен, на вопросы отвечает тихо, односложно. Жалуется на боли в ногах. Пульс 112 уд. в мин. АД 85/50 мм рт.ст. Повязка на левом бедре ослабла, нога ротирована кнаружи. В с/з ее определяется патологическая подвижность. Правое бедро деформировано по типу «галифе», имеется патологическая подвижность. Пульс на артериях стоп сохранен, но несколько ослаблен. Масса тела раненого 70 кг.
	Оцените состояние рядового Д. и полноту первой медпомощи, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм организационных и лечебных мероприятий на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	Внимательно изучив условия задачи № 1, вы правильно решили, что сержант К. не опасен для окружающих, поэтому его с СП следует сразу направить на сортировочную площадку. Вы знаете, что для определения объема медпомощи и очередности ее оказания нужно провести внутрипунктовую сортировку. Для этого требуется установить предварительный диагноз. У сержанта К. предварительный диагноз вы сформулируете, видимо, так: Огнестрельный перелом костей правой голени с повреждением артериального сосуда. Продолжающееся кровотечение. Осколочное ранение мягких тканей левого бедра. Травматический шок II ст.
	Вспомните, что на сортировочной площадке МедР пострадавших в состоянии шока разделяют на 3 группы:
	I группа. У раненых имеются расстройства, угрожающие жизни (остановка дыхания, критическое падение АД (около 70 мм рт.ст. и ниже), неостановленное наружное и продолжающееся внутреннее кровотечение. У данных раненых имеются признаки ТШ II-III ст. Их направляют в перевязочную в первую очередь. После быстрого оказания необходимого противошокового и реанимационного пособия их нужно срочно эвакуировать на этап КМП.
II группа. Пострадавшие в состоянии шока I-II ст., не требующие неотложных оперативных вмешательств. Это раненые с огнестрельными и неогнестрельными переломами костей конечностей без признаков выраженного кровотечения. Их направляют в перевязочную во вторую очередь. После выполнения медицинских мероприятий им показана эвакуация на этап КМП.
III группа. Раненые в терминальном состоянии, имеющие несовместимые с жизнью повреждения. Их оставляют на данном этапе и проводят симптоматическую терапию.
	«Шоковый индекс» у сержанта К. вы определили 1,2, что указывает на развивающийся ТШ. По вычисленному индексу нетрудно определить ориентировочную величину кровопотери по таблице П.Г. Брюсова. Она составляет около 1,25 л. Вам ясно, что раненого при сортировке следует отнести к первой группе. Следовательно, он нуждается в помощи на данном этапе в первую очередь. Поэтому сомнений у вас не возникнет – раненого следует направить в перевязочную. Он будет снабжен соответствующей сортировочной маркой.
	На лекции вам сообщалось о том, что при оказании медпомощи пострадавшим в состоянии ТШ перед этапом первой врачебной помощи стоят две задачи: 1) не допустить утяжеления шока и ухудшения состояния пострадавшего (т.е. перехода более легкой степени ТШ в тяжелую); 2) подготовить пострадавших к дальнейшей эвакуации.
	Первая (медицинская) задача и должна быть решена в перевязочной. Важным моментом является определение алгоритма медпомощи. Усвоив принципы оказания помощи пострадавшим в состоянии ТШ в МедР, вы его определите так.
1. Ввести 2 мл раствора промедола, 1 мл 1% раствора димедрола в/мышечно.
2. Осмотреть рану правой голени, для чего удалить иммобилизацию подручным средством, снять повязку. Обнажилась рана размером 6х4 см в области икроножной мышцы с истечением алой крови. Пульс на дорзальной артерии стопы определяется, но ослаблен. Предположено повреждение задней большеберцовой артерии. Края раны раздвинуты крючками, но кровоточащий сосуд не обнаружен. Произведена тугая тампонада раны. Края раны над тампоном стянуты двумя швами.
3. Выполнить блокаду 0,25% раствором новокаина поперечного сечения нижней трети правого бедра.
Вспомните показания и технику ее выполнения.
Блокада показана при открытых и закрытых переломах длинных костей, перед снятием кровоостанавливающего жгута, длительно находившегося на конечности (для профилактики турникетного шока), при СДС. После подготовки кожи проксимальнее места повреждения из нескольких точек вводят иглу перпендикулярно к коже в радиальном направлении к кости и вводят 0,25% раствор новокаина в количестве 250-300 мл. На места проколов кожи накладывают асептическую повязку (рис. 2).
4. Произвести иммобилизацию правой голени шинами Крамера (одна по задней и одна по наружной поверхности).
5. Снята повязка с левого бедра. Обнаружена рана 8х3 см по передне-наружной поверхности его. Свежего кровотечения нет. После туалета раны наложить асептическую повязку.
6. Одновременно с манипуляциями на голени и бедре начать в/венно струйно вливание 400 мл полиглюкина, 400 мл желатиноля, 400 мл 0,9% раствора хлорида натрия.
7. Подкожно ввести 2 мл 10% раствор кофеин бензоата.
8. Ввести в/мышечно 2 млн. ед. ампициллина.
9. Ввести подкожно 0,5 мл СА.
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Рис. 2. Блокада поперечного сечения бедра.

После выполнения перечисленных мероприятий состояние раненого улучшилось. Пульс 100 уд в мин., АД 100/60 мм рт.ст. При мочеиспускании выделилось около 350 мл мочи.
После оформления ПМК сержант К. доставлен в эвакуационную, где должна быть решена вторая задача – подготовка к эвакуации. Раненого следует напоить горячим чаем, при возможности – накормить, сменить промокшее обмундирование, утеплить нижние конечности. В холодное время года предусмотреть общее утепление.
	Относительно эвакуационно-транспортной сортировки сомнений у вас не возникнет. Вы приняли правильное решение: эвакуировать сержанта К. на этап КМП, в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа. Эвакуационное предписание будет обозначено соответствующей сортировочной маркой.
	Оценивая качество оказания первой помощи, вы, несомненно, отметите дефекты иммобилизации правой голени, в связи с чем во время доставки раненого попутным транспортом, по-видимому, произошло повреждение задней большеберцовой артерии смещенным костным отломком. Начавшееся кровотечение и несовершенная иммобилизация усугубили течение ТШ, что обусловило ухудшение состояния раненого.
	В задаче № 2 приведены сведения о рядовом Д., который после повреждения нижних конечностей обломками здания доставлен сразу в ОМО (МОСН). Он не опасен для окружающих, поэтому после осмотре на СП его направят на сортировочную площадку. После выгрузки из транспорта его поместят в приемно-сортировочной. Вы хорошо знаете, что для решения лечебно- эвакуационных вопросов нужно оценить состояние пострадавшего и установить диагноз. На основании приведенных в задаче данных вы определите, что у рядового Д. имеется перелом левого бедра, а наличие раны в зоне повреждения позволит вам диагностировать открытый перелом. Имеющиеся сведения о правой нижней конечности дают основание распознать перелом правого бедра. Данных за повреждение магистральных сосудов и нервных стволов на конечностях не выявлено.
	Вы, несомненно, сразу обратили внимание на низкие цифры артериального давления и частоту пульса. Такие изменения могут быть обусловлены значительной кровопотерей или развившимся ТШ. Вам известно, что между величиной кровопотери и ТШ имеется прямая коррелятивная связь. По некоторым современным представлениям, в патогенезе ТШ кровопотеря играет основную роль.
	Следует определить «индекс шока». Он равен 1,3 (112:86). Теперь по таблице П.Г. Брюсова вы определите ориентировочную величину кровопотери. Она составляет около 1,4 л. Вам ясно, что на правом бедре, где вы определили закрытый перелом, имеется гематома. На левом бедре в месте перелома гематома также имеется, но там в связи с открытым переломом имелось наружное кровотечение. При оценке общего состояния вы, конечно, учли поведение пострадавшего и его отношение к окружающему. Это связано с угнетением жизненных функций организма и наблюдается в торпидной фазе ТШ.
	Теперь вы готовы сформулировать диагноз у рядового Д. В ПМК вы его запишете так: Открытый перелом с/з левого бедра. Закрытый перелом диафиза правого бедра. Кровопотеря II ст. Травматический шок II ст.
 	Состояние пострадавшего следует оценить как средней тяжести. Теперь нужно решить следующий вопрос: в какой помощи нуждается рядовой Д. на данном этапе? В каком функциональном подразделении следует ее оказывать? Вам следует вспомнить, что при внутрипунктовой сортировке на данном этапе всех пострадавших в состоянии шока делят на три группы.
I группа. Раненые с тяжелыми повреждениями жизненно важных органов с продолжающемся внутренним кровотечением. Их направляют в операционную, где по неотложным показаниям производят операции на поврежденных органах и одновременно осуществляют противошоковую терапию.
II группа. Раненые с такими повреждениями, хирургическое вмешательство которым может быть отсрочено на несколько часов. Их направляют в противошоковую палату, где при необходимости выполняют дополнительные исследования и одновременно проводят лечение шока, которое затем продолжают в ходе оперативного вмешательства. 
III группа. Раненые, которым хирургическое лечение может быть отложено до выведения их из шока. В эту группу входит большинство раненых с повреждением опорно-двигательной системы, за исключением повреждений магистральных сосудов конечностей. Раненых этой группы направляют в противошоковую палату для проведения комплексной терапии шока.
Согласно условиям задачи, у рядового Д. нет повреждений внутренних органов и внутреннего кровотечения, поэтому в первую сортировочную группу он включен не будет. А будет ли он включен во вторую группу, т.е. нуждается ли рядовой Д. в срочном оперативном вмешательстве? Вы поступили правильно, отрицательно ответив на этот вопрос (обоснуйте такое решение). Следовательно, пострадавший будет отнесен к 3 сортировочной группе и направлен в противошоковую для раненых.
Из лекционного курса и подготовки к занятию по рассматриваемой теме вы уяснили, что перед этапом квалифицированной медицинской помощи стоит задача вывести пострадавших из состояния шока и затем оказать помощь на данном этапе или направить их для оказания специализированной помощи. Это достигается, как уже было отмечено выше, проведением комплексной терапии шока. Наиболее важными мероприятиями комплексной терапии шока являются:
· обезболивание;
· инфузионно-трансфузионная терапия;
· дыхательная реанимация;
· оперативные вмешательства.
Непосредственно лечебным мероприятиям предшествует: 
1) канюлизация одной- двух поверхностных вен конечностей, а при необходимости – катетеризация одной из центральных вен (чаще подключичной);
2) катетеризация мочевого пузыря для определения почасового диуреза;
3) введение зонда в желудок для декомпрессии и выведения желудочного содержимого.
А теперь вам следует составить алгоритм противошоковых мероприятий у рядового Д. Он у вас получится примерно таким.
1. Инъекция 1 мл 2% раствора промедола и 2 мл 1% раствора димедрола подкожно.
2. Футлярная новокаиновая блокада 0,25% раствором новокаина в/3 левого бедра. 
Повторите технику ее выполнения.
После подготовки кожи вкол длинной иглы производят по передне-наружной поверхности верхней или средней трети бедра до кости. Отступя от нее на 1,5-2 см, вводят 150 мл 0,25% раствора новокаина. Затем иглу извлекают на 2,5-3 см и продвигают на заднюю поверхность бедра в задний мышечный футляр, где расположен седалищный нерв. Сюда вводят также до 150 мл 0,25% раствора новокаина. После извлечения иглы кожу смазывают раствором йода и накладывают асептическую повязку.
3. Введение 20 мл 1% новокаина в гематому правого бедра.
4. Иммобилизация нижних конечностей шинами Дитерихса.
5. Внутривенно перелить: реоглюман 400 мл, реополиглюкин 400 мл, желатиноль 400 мл, одногруппная плазма 200 мл, раствор Рингера 400 мл, лактасол 300 мл.
6. Ингаляция увлажненного кислорода интраназально.
7. Внутривенно 200 мл 10% раствора глюкозы с 6 ед. инсулина.
8. Внутривенно 400 мл 4% раствора натрия бикарбоната.
9. Внутривенно 100-150 мг (4-6 мл) гидрокортизона.
10. Раствор кофеина бензоата 2 мл 10% внутривенно.
11. Витамин С 5% 2 мл, витамин В1 1 мл, витамин В 12 200 мг внутривенно.
12. Внутримышечно 2 млн. ед. метациллина.
13. Подкожно 1 мл СА.
	После выполнения перечисленных мероприятий и улучшения общего состояния (через 8-10 часов) рядовой Д. будет эвакуирован санитарным транспортом на этап специализированной медпомощи.
	Изучение синдрома длительного сдавления начинайте с определения данного понятия, частоты и причин его возникновения. Вам следует четко уяснить, что данное состояние развивается только после освобождения пострадавшего от сдавления. Не следует забывать, что аналогичное синдрому длительного сдавления состояние развивается у раненых после снятия кровоостанавливающего жгута, наложенного на длительный срок (4-6 часов), а в мирное время от сдавления тканей тяжестью собственного тела (позиционный синдром).
	Важным является уяснение патогенеза СДС, основными компонентами которого считают следующие факторы:
1. Болевое раздражение;
2. Травматическую токсемию (эндогенная интоксикация) вследствие всасывания продуктов распада из поврежденных тканей (в основном из мышц);
3. Плазмопотерю, возникающую в связи с массивным отеком поврежденной конечности (конечностей).
Длительное болевое раздражение имеет ведущее значение. Оно нарушает функцию органов дыхания, кровообращения. Наступает рефлекторный спазм сосудов, угнетение мочеотделения, снижается устойчивость организма к кровопотере. Поэтому начальные проявления СДС связывают с развитием травматического шока, который приобретает своеобразное течение на фоне развития тяжелой интоксикации и почечной недостаточности.
	Внимательно изучите конечные и промежуточные продукты метаболизма, обусловливающие токсемию (гистамин, производные аденозинтрифосфата, аденозин, креатин, фосфор, калий, миоглобин и др.). Рассмотрите их роль в нарушении функции внутренних органов (дыхательной системы, сердечно-сосудистой, и в особенности функции почек). Длительное сдавление тканей приводит к развитию тяжелой ишемии, сопровождающейся гипоксией и метаболическим ацидозом. В кислой среде миоглобин переходит в кислой гематин и в виде осадка заполняет почечные канальцы, блокируя их. Миоглобин, кроме механической закупорки, вызывает дегенерацию эпителия и спазм артерий почек. В результате этого полностью прекращается клубочковая фильтрация, что ведет к развитию острой почечной недостаточности. Она характеризуется быстрым снижением диуреза и азотемией (суточный прирост мочевины может составить 100 мг% и более).
При разрушении мышц в кровь поступает большое количество альдолазы, в десятки раз превышающее ее нормальное содержание. Поэтому по уровню содержания альдолазы в крови можно судить о тяжести повреждения мышечной ткани. Ознакомьтесь с патологическими изменениями в органах и системах организма при СДС.
	Для лучшего усвоения материала в своих рабочих тетрадях схематически отобразите все факторы патогенеза СДС.
	Клиническая картина рассматриваемого синдрома вам в общем известна, однако вдумчиво изучите ее еще раз. Обратите внимание на так называемый «светлый промежуток», который наблюдается после начального (раннего) периода развития синдрома (на 2-е-3-и сутки). Его связывают с результатами оказания медпомощи на месте происшествия и в лечебных учреждениях. «Светлый промежуток» характеризуется значительным улучшением самочувствия пострадавшего, некоторой стабилизацией гемодинамических показателей, уменьшением отека сдавленных конечностей. Однако это не должно вводить врача в заблуждение о благоприятном течении болезни, ибо состояние пострадавшего вскоре начинает ухудшаться и наступает второй период болезни – промежуточный, основным проявлением которого является развитие почечной недостаточности.
	Вспомните степени ишемии конечности: 
а) компенсированная;
б) некомпенсированная;
в) необратимая.
	Обратите внимание на показания к фасциотомии и ампутации конечности при СДС. Отобразите в рабочих тетрадях 4 клинические формы СДС ( по М.И. Кузину): легкую, среднюю, тяжелую и крайне тяжелую, периоды СДС и осложнения.
	Самоподготовку заканчивайте рассмотрением первой помощи пострадавшим после освобождения от сдавления и лечение их на этапах медэвакуации. 	Теоретическое изучение темы контролируйте решением ситуационных задач. При затруднениях в их решении повторите соответствующие разделы темы.
	ЗАДАЧА № 3. Мл. лейтенант В., 23 лет, во время авианалета оказался заваленным обломками разрушенного здания. Бетонной плитой была придавлена левая рука. Обнаружен и освобожден из-под завала через 3 часа. Введено обезболивающее средство, рука фиксирована на косыночной повязке. Доставлен в МедР через 6 часов после травмы.
	Состояние удовлетворительное. Жалуется на боли в левой руке, затруднения при движениях кистью и пальцами. Несколько бледен. Пульс 92 уд. в мин, АД 110/60 мм рт.ст.
	На коже левой руки имеются множественные кровоподтеки и ссадины. На предплечье и н/з плеча имеется напряженный отек тканей. Левая кисть и пальцы холоднее правых, здесь снижена чувствительность. Пульсация на лучевой артерии из-за отека не определяется. Признаков повреждения костей не выявлено.
	Оцените состояние пострадавшего, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм оказания медпомощи на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 4. Ст. сержант К., 22 лет, во время ядерного взрыва был завален в разрушенном здании. Придавленными в основном оказались обе нижние конечности. Освобожден из-под развалин командой спасателей через 8 часов. После освобождения правая нога была туго забинтована, введено обезболивающее средство шприцем-тюбиком.
	В МедР сделана футлярная новокаиновая блокада на правом бедре, произведена иммобилизация конечностей лестничными шинами. На этап КМП поступил спустя 16 часов после повреждения. Бледен, адинамичен, беспокоит тошнота. Была однократная рвота. Пульс 112 уд. в мин.; слабого наполнения. АД 85/45 мм рт.ст. На левой голени имеется выраженный отек, на коже видны ссадины, кровоподтеки. Стопа холодная, пульс на артерии тыла стопы определяется с трудом из-за отека.
	Правая нижняя конечность значительно увеличена в объеме, кожа синюшна, напряжена. Имеются обширные кровоизлияния и пузыри, наполненные мутной жидкостью. Определяется закрытый перелом костей голени. Стопа холодная. Активные движения пальцами и чувствительность на стопе отсутствуют.
	Оцените общее состояние пострадавшего ст. сержанта К., сформулируйте диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий на данном этапе, проведите эвакуационно-транспортную сортировку.
	Решая задачу № 3, вы определите, что пострадавший мл. лейтенант В. не опасен для окружающих, поэтому с СП он будет направлен на сортировочную площадку.
	При сортировке всех поступивших с СДС в МедР делят на две группы.
I группа – пострадавшие с легкой и среднетяжелой формой СДС;
II группа - больные с тяжелой и крайне тяжелой формой развития СДС.
Если вы хорошо усвоили тему СДС, знаете формы его клинического течения, то вы правильно установите диагноз мл, лейтенанту В. и запишете его в ПМК так: Синдром длительного сдавления левой верхней конечности легкой степени, ранний период.
Общее состояние пострадавшего вы оцените как удовлетворительное. На основании диагноза и с учетом общего состояния пострадавший будет отсортирован в первую группу. Пострадавшим этой группы медпомощь оказывают на сортировочной площадке или в приемно-сортировочной. Теперь вам следует определить объем медицинской помощи и очередность лечебных мероприятий. Составленный вами алгоритм медпомощи будет примерно таким.
1. Ввести 1 мл 2% раствора промедола и 2 мл 1% раствора димедрола в/м.
2. Метициллин 1 млн. ед. в/м.
3. СА 0,5 подкожно.
4. Произвести тугое бинтование руки, начиная от кисти и захватывая все плечо.
5. Транспортная иммобилизация левой верхней конечности стандартной шиной.
6. Дать выпить 6 г (чайную ложку) бикарбоната натрия (питьевой соды) в 100 мл воды, горячий час, морс.
	Вам ясно, что мл. лейтенант В. нуждается в дальнейшей эвакуации. Поэтому его следует направить в эвакуационную, снабдив соответствующей сортировочной маркой, отражающей эвакуационное предписание. Его вы определили правильно: мл. лейтенант В. подлежит эвакуации в ОМО (МОСН) во вторую очередь, любым транспортом, в положении сидя.
	В задаче № 4 речь идет о ст. сержанте К., доставленном в ОМО (МОСН) через 15 часов после длительного сдавления обеих нижних конечностей. Он не опасен для окружающих, поэтому его выгрузят из транспорта на сортировочной площадке и поместят в приемно-сортировочной палатке. Здесь он будет осмотрен хирургом сортировочной бригады.
	На данном этапе при медсортировке также выделяют две группы пострадавших с СДС:
I группа. В нее включают пострадавших с легкой и среднетяжелой формой СДС. Гемодинамические расстройства у них слабо выражены. Отек сдавленной конечности умеренный. Пульсация на периферических артериях ослаблена. Функция почек страдает незначительно.
II группа. К ней относят пострадавших с тяжелыми формами СДС.
Больных первой группы после оказания им соответствующей медпомощи на сортировочной площадке или в приемно-сортировочной можно сразу эвакуировать на этап специализированной медпомощи.
Приведенные в задаче сведения указывают на то, что у ст. сержанта К. из-за сдавления обеих нижних конечностей в течение 8 часов по классификации М.И.Кузина (1959) разовьется тяжелая форма СДС. На это указывает и тяжелое общее состояние пострадавшего. Поэтому диагноз в ПМК вы впишете, видимо, такой: Длительное сдавление правой нижней конечности и левой голени. Закрытый перелом костей правой голени. Синдром длительного сдавления тяжелой степени, начальный период.
Вам понятно, что ст. сержант К. будет включен во вторую группу пострадавших с СДС. А как поступать с пострадавшими данной группы? Какие лечебные мероприятия и в каком функциональном подразделении данного этапа им следует выполнить? Известно положение, что пострадавших с СДС следует задерживать на этапе квалифицированной медпомощи только в случае наличия у них комбинированного поражения и если им требуется хирургическая помощь профиля данного этапа. Однако коррекция гемодинамических расстройств, дезинтоксикационная и симптоматическая терапия, проведенная в ограниченные сроки, имеет большое значение для улучшения общего состояния и подготовки пострадавших к эвакуации на этап специализированной медпомощи.
Вы, несомненно, правильно решили, что ст. сержанту К. следует провести лечебные мероприятия на данном этапе. Так как изменения в организме в раннем периоде СДС имеют много общего с нарушениями при ТШ, то и медпомощь пострадавшим носит однотипный характер. Поэтому ст. сержанта К. следует поместить в противошоковую палату для раненых.
Теперь вам нужно составить алгоритм лечебных мероприятий. Для подготовленных студентов это решение не будет трудным. Составленный ими алгоритм будет таким:
1. Ввести 1 мл 2% раствора промедола и 1 мл супрастина внутримышечно.
2. Выполнить двустороннюю поясничную новокаиновую блокаду 0,25% раствором по 60 мл с каждой стороны.
3. Внутривенные вливания: 400 мл 4% раствора бикарбоната натрия, 400 мл реополиглюкина, 400 мл гемодеза, 300 мл 0,1% раствора новокаина, 500 мл 5% раствора глюкозы + 6 ед. инсулина.
4. Кофеин бензоат 10% 2 мл внутривенно.
5. Лазикс 2 мл 1% раствора внутривенно.
6. Контрикал 100 тыс.ед. внутривенно.
7. Натрия цитрата 10,0 через рот.
8. Ампициллина 2 млн. ед. внутримышечно.
9. СА 0,5 мл подкожно.
Назначенные лечебные мероприятия должны быть проведены в короткие сроки (несколько часов). Как вы уже знаете, независимо от состояния после оказания медпомощи пострадавшие этой группы подлежат эвакуации. Вы правильно решили, что это будет военно-полевой хирургический госпиталь, где возможно выполнение экстракорпоральных методов детоксикации: гемосорбции, плазмофереза, гемофильтрации, гемодиализа с помощью аппарата «искусственная почка».
	Поскольку велика вероятность, что ст. сержанту К. понадобится хирургическая помощь (фасциотомия, ампутация конечности), эвакуировать его нужно срочно, желательно воздушным транспортом.
	После теоретического изучения темы и закрепления знаний решением ситуационных задач (3-й уровень) вы готовы к предстоящему практическому занятию в клинике.
ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК. СИНДРОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ.
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
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ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕРЕПА И ПОЗВОНОЧНИКА
	Приступая к изучению настоящей темы, вам следует четко уяснить, каким объемом теоретических знаний и практических навыков вы должны владеть после изучения темы в плане подготовки врача общего профиля, т.е. что студент должен знать и уметь.
	Студент должен
знать:
· классификацию ранений и повреждений черепа и головного мозга;
· классификацию ранений и повреждений позвоночника и спинного мозга;
· методы обследования пострадавших на этапе первой врачебной и квалифицированной медпомощи;
· клинику огнестрельных ранений и закрытых травм головы и позвоночника;
· принципы медицинской сортировки пострадавших с повреждениями черепа и позвоночника;
· объем доврачебной, первой врачебной и квалифицированной медпомощи данной категории пострадавших;
уметь:
· обследовать пострадавших с повреждениями черепа и позвоночника;
· поставить диагноз пострадавшим с данной патологией;
· оценить состояние раненого и пострадавшего с закрытой травмой головы и позвоночника, выявить ранние осложнения;
· организовать и провести медсортировку пострадавших с закрытой и открытой травмой головы и позвоночника;
· оказать доврачебную и первую врачебную помощь при ранениях и закрытых повреждениях головы и позвоночника.
	В процессе самоподготовки вы готовитесь к овладению практическими навыками по данной теме, поэтому вы должны теоретически проработать соответствующий материал в учебнике, других информационных источниках, просмотреть конспект лекции.
	Теоретическое усвоение темы начинайте с изучения закрытых травм черепа и головного мозга. 	Обратите внимание, что в условиях применения ракетно-ядерных боеприпасов такие повреждения могут встретиться у 15-25% пораженных. Прежде всего познакомьтесь с классификацией закрытых повреждений головного мозга (сотрясение, ушиб, сдавление), а также с переломами свода и основания черепа. Рассмотрите их клинические формы (тяжесть течения), которые характеризуются в основном степенью утраты сознания и ее продолжительностью. Уясните понятие об общих (общемозговых) и местных (очаговых) симптомах при закрытой ЧМТ и их значение в диагностике.
	Рассматривая сотрясение головного мозга, которое относится к легкой форме ЧМТ, отдельно изучите два его вида: с незначительными клиническими проявлениями и с выраженными клиническими проявлениями.
	Изучая ушибы головного мозга, отметьте, что это сочетание функциональных и необратимых (некомпенсированных) морфологических изменений в виде контузии участков мозга, поэтому в клинической картине преобладают очаговые симптомы. Внимательно рассмотрите клинические проявления при легкой, средней и тяжелой степени ушиба головного мозга.
	Сдавление относится к тяжелой ЧМТ. Изучите причины его возникновения, виды, особенности клинического течения. Уясните, чем обусловлено появление симптома «светлый период» и волнообразность его развития. Обратите внимание на трудности распознавания данного вида закрытой травмы мозга и на те инструментальные исследования, которые помогают диагностике – энцефалография, пневмоэнцефалография, ангиография, рентгенокомпьютерная томография /РКТ/, магнитнорезонансная томография /МРТ/, люмбальная пункция.
	Затем внимательно ознакомьтесь с объемом медпомощи при закрытой ЧМТ на этапах медэвакуации. Обратите особое внимание на оказание доврачебной и первой врачебной помощи.
	Классификацию ЗТМ, их симптоматику и объем медпомощи на этапах эвакуации отобразите в рабочих альбомах в виде графологических схем, алгоритмов, что позволит вам более глубоко усвоить рассматриваемые вопросы.
	Изучение огнестрельных ранений черепа и головного мозга также начинайте с классификации их. Обратите внимание на многообразие данного вида повреждений в зависимости от вида ранящего снаряда, локализации, характера, тяжести ранения и других обстоятельств. С учетом ряда признаков огнестрельные ранения головы группируют и выделяют ранения мягких тканей, непроникающие (экстрадуральные) и проникающие (интрадуральные).
	Диагностика черепно-мозговых ранений базируется на выявлении местных признаков, общих и очаговых мозговых симптомов. Внимательно ознакомьтесь с этими симптомами. Обратите внимание на определенную фазность клинического течения проникающих ранений черепа, в связи с чем выделяют пять периодов: начальный (острый); ранних реакций и осложнений; период ликвидации ранних реакций и осложнений; период поздних осложнений; отдаленных последствий.
	Обратите внимание на особенности оказания медпомощи раненым в голову. Большая роль отводится оказанию первой и доврачебной помощи. Необходимо помнить о том, что раненый в голову обычно утрачивает сознание, падает на дно укрытия, окопа или на землю и не может дать знать о себе. Особенно трудно разыскать таких раненых в темное время суток. Запоздалый розыск опасен в зимнее время из-за угрозы неблагоприятного действия низкой температуры (отморожение, общее переохлаждение).
	Обнаружив раненого в голову, основное внимание следует уделить борьбе с асфиксией и кровотечением. Поэтому рассмотрите мероприятия по обеспечению проходимости дыхательных путей пострадавшего, изучите технику введения воздуховодной трубки, фиксацию языка при помощи булавки. При остановке сердца необходимо провести закрытый массаж, поэтому повторите технику данной манипуляции. Вспомните также способы временной остановки наружных кровотечений из сосудов головы и шеи.
	Аналогичные задачи приходится решать и при оказании первой врачебной помощи. Внимательно изучите объем медпомощи раненым в голову на данном этапе.
	Изучая оказание помощи раненым в голову на этапе квалифицированной и специализированной медпомощи, ознакомьтесь с принципами военно-полевой хирургии при лечении огнестрельных ранений черепа и головного мозга. Они базируются на следующих положениях:
1. Мягкие ткани черепа и головной мозг хорошо кровоснабжаются и обладают большой устойчивостью к развитию раневой инфекции.
2. Операция при черепно-мозговом ранении должна быть радикальной и окончательной. Повторные оперативные вмешательства на головном мозге обычно дают неблагоприятные результаты.
3. Одномоментное радикальное хирургическое вмешательство должно применяться только после всестороннего клинического, рентгенологического, инструментального и лабораторного обследования раненого. Это возможно при участии невропатолога, нейрохирурга, нейроофтальмолога, отоларинголога и специалиста по функциональному исследованию головного мозга.
4. Раненые в голову лучше переносят транспортировку до операции. После оперативного вмешательства они становятся на определенный срок нетранспортабельными.
С учетом изложенных принципов вам понятно, почему в войсковом районе (этап квалифицированной медпомощи) раненых в голову оперируют только по жизненным показаниям – при неостановленном наружном или внутреннем кровотечении и при продолжающейся ликворее. Всех остальных раненых в голову, за исключением раненых с повреждением мягких тканей, после оказания соответствующей медпомощи направляют на этап специализированной медпомощи (в нейрохирургический госпиталь).
	В послеоперационном периоде у этих раненых приходится решать ряд проблем. Вы хорошо знаете, что тяжелая закрытая или открытая травма черепа и головного мозга сопровождается универсальной реакцией – отеком мозга. Лечение его является основной проблемой как закрытых ЧМТ, так и огнестрельных ранений мозга. Основу этого лечения составляет дегидратационная терапия.
	При тяжелой травме головного мозга не менее важной является и вторая проблема – острая дыхательная недостаточность. Лучший способ борьбы с ней – интубация трахеи и ИВЛ, туалет дыхательных путей. При прогнозировании необходимости управляемого дыхания на длительный срок следует прибегать к трахеостомии.
	Значительного внимания требует профилактика гнойных осложнений (менингит, менингоэнцефалит, абсцесс мозга, остеомиелит костей черепа и др.). Это достигается введением антибиотиков широкого спектра действия различными путями (внутримышечно, внутривенно, интралюмбально и др.).
	Четвертая проблема послеоперационного периода, требующая адекватного разрешения – это организация питания раненых, находящихся в бессознательном состоянии, и общий уход за ними.
	После теоретического усвоения темы в соответствии с целевыми установками проверяйте свои знания решением ситуационных задач.
	ЗАДАЧА № 1. Рядовой Р., 20 лет, отброшен ударной волной и ударился головой о стену здания. Имелась длительная утрата сознания. Доставлен в МедР на носилках через 4 часа после травмы.
	Жалуется на сильную головную боль, головокружение, тошноту. Объективно: в сознании, но заторможен, не помнит событий до травмы. Пульс 64 уд. в мин, ритмичный, несколько напряжен. АД 130/80 мм ртутного столба. Зрачки равномерно узкие, реакция на свет обычная. Роговичный рефлекс сохранен. Определяется сглаженность носогубной складки слева, отклонение языка влево, нистагм. Активные движения верхними и нижними конечностями сохранены.
	Оцените общее состояние рядового Р., сформулируйте предварительный диагноз, составьте алгоритм лечебных и эвакуационных мероприятий на данном этапе.
	ЗАДАЧА № 2. Ст. лейтенант С., 27 лет, получил осколочное ранение головы. Санитаром была наложена повязка, введено обезболивающее из шприц-тюбика. Доставлен в МедР через 3 часа после травмы. 
	В бессознательном состоянии. На голове повязка, обильно промокшая кровью в лобно-теменной области справа. В полости рта остатки рвотных масс. Язык западает. Дыхание затрудненное, прерывистое. Цианоз губ и видимых слизистых. Ригидность мышц затылка. Тонус правой верхней и нижней конечностей нормальный. Поднятые левые конечности падают как плеть. Анизокария справа. Левая носогубная складка опущена. Слева симптом Бабинского. Пульс 52 уд в мин, ритмичный. АД 110/65 мм ртутного столба.
	Оцените общее состояние раненого, сформулируйте предварительный диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	Начинайте решение с задачи № 1. Рядовой Р., доставленный в МедР, на сортировочной площадке будет осмотрен врачом сортировочной бригады. У пострадавшего имеется закрытая ЧМТ. Но вы знаете, что в эту группу входит три разновидности повреждений – сотрясение, ушиб и сдавление головного мозга, которые имеют много общих признаков. Вам ясно, что общемозговые симптомы (головная боль, головокружение, утрата сознания) характерны для сотрясения головного мозга. Однако ваше внимание должны привлечь такие признаки, как сглаженность носогубной складки, нистагм и отклонение языка влево. Вы правильно расценили эти симптомы как очаговые, которые при сотрясении головного мозга не наблюдаются. А при каком виде закрытой ЧМТ они бывают? Правильно поступят те из вас, кто определит, что сочетание общемозговых и очаговых симптомов характерно для ушиба головного мозга. Вспомните, что в зависимости от выраженности клинических проявлений ушиб мозга может протекать в виде легкой, средней степени тяжести и тяжелой. Общее состояние пострадавшего Р. вы правильно оценили как удовлетворительное. На основании имеющихся клинических признаков у рядового Р. определите ушиб головного мозга. Следовательно, диагноз, записанный вами в ПМК, будет сформулирован так: Закрытая ЧМТ – ушиб мозга легкой степени.
	Пострадавших с закрытой ЧМТ на этапе первой врачебной помощи сортируют на три группы.
	Первая группа – ЗТМ – сотрясение и ЗТМ – ушиб головного мозга легкой степени. Этим пострадавшим необходимая медпомощь оказывается в приемно-сортировочной.
	Вторая группа – пострадавшие, у которых диагностируют ЗТМ – ушиб средней степени тяжести и тяжелый и ЗТМ- сдавление мозга. Им необходима медпомощь на данном этапе.
	Третья группа – пострадавшие с ЗТМ, находящиеся в агональном состоянии. Их оставляют на данном этапе для симптоматического лечения.
	С учетом такого распределения пострадавших с закрытой ЧМТ рядовой Р. подлежит включению в первую группу. Медпомощь ему будет оказана в приемно-сортировочной. Она заключается во введении:
1. Промедола 2% 1 мл подкожно.
2. Глюкозы 40% 40 мл внутривенно.
3. Димедрола 1% 2 мл подкожно.
4. Кофеина бензоата 10% 1 мл подкожно.
После оформления ПМК рядовой Р. будет направлен в эвакуационную и снабжен сортировочной маркой, отражающей результат эвакуационно- транспортной сортировки. Вы решили ее правильно: пострадавшего рядового Р. следует эвакуировать в ВПХГ в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа.
	В задаче № 2 приведены сведения о ст. лейтенанте С., который ранен осколком в голову и доставлен в  МедР спустя 3 часа после ранения. Он не опасен для окружающих, поэтому сразу будет доставлен на сортировочную площадку и помещен в приемно-сортировочную палатку. Вы уже знаете, что первоочередными мероприятиями является определение состояния пострадавшего и установление предварительного диагноза. На основании этих данных проводится внутрипунктовая сортировка.
	С учетом приведенных в задаче данных, вы, несомненно, оцените состояние раненого как тяжелое. Оно обусловлено ранением головы в лобно-теменной области справа и повреждением головного мозга, на что указывает левосторонний гемипарез, а также менингиальные симптомы (Брудзинского, Бабинского). Кроме этого, имеется анизокария справа, опущение носогубной складки – признаки, указывающие на очаговое поражение мозга. Вас должно насторожить нарушение дыхания – оно затрудненное, прерывистое, а также наличие брадикардии (52 уд в мин) на фоне достаточного уровня АД. Нарушения функции дыхания и частоты пульса, по-видимому, не связаны с повреждением стволовых отделов мозга, где расположены центры их регуляции. Эти изменения скорее всего вызваны повышением внутричерепного давления за счет отека мозга, который, как было отмечено ранее, является универсальной реакцией на его повреждение.
	При осмотре раненого вы, несомненно, обратите внимание на обильно промокшую кровью повязку на голове, что свидетельствует о наружном кровотечении, которое, возможно, продолжается.
	На основании сведений о раненом, имеющихся клинических признаках и оценки общего состояния ст. лейтенанта С. ориентировочный диагноз вы сформулируете примерно так: Слепое осколочное проникающее ранение в правую лобно-теменную область. Компрессия головного мозга. Наружное кровотечение.
	Вспомните, на какие группы делят раненых в голову при проведении медсортировки на данном этапе.
	I группа – легкораненые. Состояние удовлетворительное, нет дыхательных и гемодинамических расстройств. Можно предположить ранение только мягких тканей головы. Медпомощь этим раненым оказывают на сортировочной площадке.
	II группа – тяжелораненые. Состояние тяжелое, сознание утрачено. Имеются признаки повышения внутричерепного давления, но нарушений дыхания нет. Раненым данной группы медпомощь оказывают на сортировочной площадке. Их эвакуируют на следующий этап в первую очередь.
	III группа – тяжелораненые, у которых на фоне утраты сознания имеются расстройства дыхания, слабость сердечной деятельности, признаки продолжающегося наружного кровотечения. Медпомощь раненым этой группы оказывают в перевязочной.
	С учетом приведенных сортировочных групп вы правильно решили, что раненого ст. лейтенанта С. следует включить в третью группу и срочно направить в перевязочную. Теперь вам следует продумать и составить алгоритм лечебных мероприятий. Он у вас получится примерно таким.
1. Осмотреть рану. После снятия промокшей повязки обнаружена рана размером 3 х 1,5 см. Имеется умеренное кровотечение из мягких тканей. Кровоточащий сосуд не выявлен. После туалета на рану следует наложить давящую повязку.
2. Освободить полость рта от остатков рвотных масс, слизи, устранить западение языка и обеспечить проходимость дыхательных путей, что достигается введением воздуховодной трубки. 
Техника введения воздуховода. Двумя большими пальцами надавить на углы нижней челюсти пострадавшего и вывести ее вперед. Раскрыть рот. Вводить воздуховод следует выпуклой стороной к языку, чтобы кончик его скользил по твердому небу. Введя воздуховод до конца, его следует развернуть на 180 так, чтобы вогнутой стороной он лег на поверхность языка. Затем воздуховодную трубку фиксируют тесемками вокруг шеи.
3. Ввести промедола 2% 1 мл подкожно.
4. Ввести димедрола 2% 2 мл подкожно.
5. Раствора глюкозы 40% 40 мл внутривенно.
6. Цититона 1 мл внутривенно.
7. Метициллина 2 млн. ед. внутримышечно.
8. СА 0,5 мл подкожно.
При оформлении ПМК в перевязочной будут решены вопросы эвакуационно-транспортной сортировки. Сомнений у вас нет: раненого нужно эвакуировать в ВПХГ, в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа с повернутой на бок головой. На носилках он будет доставлен в эвакуационную, где его подготовят к погрузке на транспорт.
Изучение раздела повреждений позвоночника и спинного мозга начинайте с закрытых повреждений и сначала познакомьтесь с их классификацией. Первые две группы травм (неосложненные повреждения позвоночника – переломы позвонков, дужек, остистых и поперечных отростков, вывихи и подвывихи позвонков), а также вывихи, переломо-вывихи и переломы с повреждением спинного мозга вы рассматривали на занятиях по курсу травматологии на нашей кафедре в прошлом семестре. Поэтому вам следует повторить этот материал с учетом оказания медпомощи пострадавшим в боевых условиях.
	Третья группа закрытых травм позвоночника включает сотрясение спинного мозга, его ушиб, сдавление гематомой и кровоизлиянием в вещество мозга без значительного повреждения костных структур.
	Сотрясение спинного мозга проявляется слабостью в ногах, понижением чувствительности, затруднением при мочеиспускании и др. Эти явления обычно проходят в течение нескольких дней.
	При ушибах возникают выраженные нарушения со стороны спинного мозга, вплоть до синдрома поперечного нарушения проводимости и потери чувствительности ниже уровня повреждения. Ушиб может сопровождаться кровоизлиянием, отеком и размягчением отдельных участков спинного мозга. Сдавление спинного мозга обычно наступает в результате возникновения эпи- или субдуральной гематомы. Кровоизлияние в спинной мозг (гематомиелия) чаще всего происходит в серое вещество, поражая задние рога, задние столбы спинного мозга.
	Рассмотрите симптомы сдавления спинного мозга в зависимости от локализации кровоизлияний и их диагностику. Изучите объем помощи пострадавшим с закрытыми повреждениями позвоночника и спинного мозга на этапах медэвакуации. Обратите особое внимание на мероприятия доврачебной и первой врачебной помощи при данных повреждениях. Не забудьте все основные положения темы в виде схем, рисунков, алгоритмов занести в свои рабочие тетради.
	Распознавание ранений позвоночника и спинного мозга базируется на местных признаках, сегментарных и проводниковых нарушениях функций спинного мозга, которые проявляются в виде утраты различных видов чувствительности и параличей. Местные признаки – наличие раны в области того или иного отдела позвоночника, сопоставление входного и выходного отверстий при сквозных ранениях – позволяют судить о направлении и длине раневого канала. Тяжесть ранения определяется уровнем и степенью повреждения спинного мозга. В клиническом течении огнестрельных ранений позвоночника и спинного мозга выделяют несколько периодов.
	Ранний период длится около 2-3 недель. В эти сроки наблюдаются стойкие неврологические нарушения. К концу этого периода верхний уровень нарушения чувствительности начинает снижаться и определяется локализация очага поражения мозга.
	В раннем периоде могут возникать инфекционные осложнения в ране (флегмона, остеомиелит и др.), а также со стороны поврежденного спинного мозга и его оболочек (менингит, миелит, эпидуральный абсцесс). Может развиться восходящая инфекция мочевыводящих путей (цистит, пиэлит, цистопиелонефрит), особенно если моча систематически выводится катетером. Образовавшиеся пролежни увеличиваются в размерах. Нередко присоединяется пневмония, тяжело протекающая при ранениях шейного или грудного отдела позвоночника и спинного мозга.
	Промежуточный период занимает следующие 2-3 месяца. К началу этого периода ликвидируются явления спинального шока и можно определить истинные размеры и характер поражения спинного мозга. Заканчивается процесс очищения раны, организация арахноидитов и кист, а также развитие рубцов в эпидуральной клетчатке. При благоприятном течении раневого процесса состояние раненого улучшается. При прогрессировании инфекционных осложнений и трофических нарушений значительно ухудшается общее состояние раненого, возникает раневая кахексия.
	Поздний период наступает спустя 3-4 месяца после ранения и может длиться несколько лет. Заживают раны спинного мозга, организуются мозговые полости, уплотняются рубцы, рассасываются очаги кровоизлияний. При благоприятном течении постепенно восстанавливается функция спинного мозга. Наблюдается автоматизм отделов мозга, расположенных дистальнее уровня поражения. Встречаются нередко такие осложнения как пахименингит, арахноидит, менингорадикулит.
	Начавшиеся в раннем периоде инфекционные осложнения (особенно со стороны мочевыводящих путей) при неблагоприятном течении могут прогрессировать, переходя в уросепсис, сепсис, раневое истощение.
	Заканчивайте изучение раздела рассмотрением объема помощи раненым на этапах медэвакуации. Основные положения данного раздела в виде зарисовок, схем, пометок отобразите в своих рабочих альбомах.
	Свою теоретическую подготовку по изучаемой теме проверяйте решением ситуационных задач (3-ий уровень знаний). При затруднениях в решении задач повторите недостаточно усвоенные разделы темы.
	ЗАДАЧА № 3. Сержант А., 20 лет, был придавлен упавшим бревном со стороны спины. После освобождения встать на ноги не смог. Доставлен в МедР через 4 часа после травмы.
	Жалуется на опоясывающие боли в поясничной области, невозможность движений нижними конечностями. Кожа бледная, дыхание не нарушено. Пульс 92 ударов в минуту, ритмичный. АД 110/60 мм ртутного столба. При осмотре: остистые отростки I-II поясничных позвонков выступают, болезненны при пальпации. Определяется снижение болевой и тактильной чувствительности на нижних конечностях и в области промежности. Мочевой пузырь увеличен. Позывы на мочеиспускание отсутствуют.
	Оцените состояние пострадавшего, установите ориентировочный диагноз, составьте алгоритм лечебных и эвакуационных мероприятий на данном этапе.
	ЗАДАЧА № 4. Ст. сержант Т., 22 лет, во время оборонительного боя ранен осколком авиабомбы в область нижнегрудного отдела позвоночника. На рану наложена повязка с помощью ППИ, введено обезболивающее средство из шприц-тюбика. Доставлен сразу на близкорасположенный ОМО (МОСН).
	Кожа бледная. Пульс 112 уд. в мин., ритмичный. АД 100/50 мм ртутного столба Повязка, наложенная вокруг туловища, ослабла, в области позвоночника промокла свежей кровью. Определяется паралич нижних конечностей, утрачена болевая и тактильная чувствительность, начиная от паховой складки. Живот несколько вздут, над лобком – притупление перкуторного звука.
	Оцените состояние раненого, установите диагноз, проведите внутрипунктовую сортировку, составьте алгоритм медпомощи, решите вопросы эвакуации.
	При решении задачи № 3 вам нужно вспомнить закрытые повреждения позвоночника и спинного мозга.
	Общее состояние пострадавшего сержанта А., придавленного бревном 4 часа назад, удовлетворительное. При обследовании его на сортировочной площадке вы обратите внимание на следующие признаки: выстояние остистых отростков I-II поясничных позвонков и здесь же локальная болезненность, а также невозможность активных движений нижними конечностями. Вы правильно предположили, что это обусловлено повреждением позвоночника с нарушением функции спинного мозга. В результате чего могло произойти нарушение функции мозга? При закрытой травме наиболее часто повреждение спинного мозга происходит при переломе тел позвонков, дужек, суставных отростков со смещением отломков или в результате вывиха или переломо-вывиха позвонков. Учитывая механизм повреждения (удар бревном со стороны спины), выстояние остистых отростков у сержанта А. можно предположить перелом I-II поясничных позвонков тяжелой степени, а может переломо-вывих? Вам понятно, что окончательный диагноз можно установить только после рентгенологического обследования.
	Повреждение спинного мозга приводит к нарушению функции тазовых органов, в результате чего пострадавший не может самостоятельно помочиться. Поэтому диагноз в ПМК вы запишите, видимо, такой: Компрессионный перелом I-II поясничных позвонков с повреждением спинного мозга. Нижняя параплегия.
	Следует вспомнить, на какие группы делят пострадавших с повреждениями позвоночника при проведении внутрипунктовой сортировки в МедР.
	В первую группу включают пострадавших с повреждениями позвоночника без признаков нарушения функции спинного мозга. Медпомощь им оказывают на сортировочной площадке и эвакуируют на следующий этап во вторую очередь.
	Ко второй группе относят пострадавших с травмами позвоночника и повреждением спинного мозга без проявления шока. Медпомощь им также оказывают на сортировочной площадке, но эвакуируют на следующий этап в первую очередь.
	Третью группу составляют пострадавшие с повреждениями позвоночника в состоянии шока и симптомами повреждения спинного мозга. Их направляют в перевязочную для выполнения противошоковых мероприятий. Пострадавшим данной группы обязательно производят катетеризацию мочевого пузыря. Они подлежат эвакуации на следующий этап в первую очередь.
	Вам ясно, что сержанта А. следует включить во вторую группу и оказать ему помощь на сортировочной площадке. Заключаться она будет в следующих мероприятиях.
1. Введение промедола 2% 1 мл подкожно.
2. Катетеризация мочевого пузыря.
3. Иммобилизация с помощью стандартного средства - носилок иммобилизирующих вакуумных (НИВ). 
НИВ предназначены для транспортной иммобилизации при повреждениях позвоночника и костей таза. НИВ представляют собой резино-тканевую воздухонепроницаемую оболочку, заполненную на 2/3 объема гранулами пенополистирола. Внутренняя часть оболочки покрыта съемным днищем, на котором укреплены элементы для фиксации пострадавшего. К носилкам придается вакуумный насос. Размеры НИВ: длина 195 см, ширина 60 см, толщина 20 см. Принцип действия их основан на создании разрежения воздуха внутри оболочки до 500 мм ртутного столба. При этом гранулы пенополистирола сближаются, сцепление между ними увеличивается и носилки приобретают жесткость. 
Техника применения носилок. Пострадавшего укладывают на носилки, матрац зашнуровывают, после чего с помощью насоса из оболочки откачивают воздух. Время работы насоса до приобретения жесткости – 8 мин. При необходимости придания пострадавшему нужного положения в период создания вакуума его следует поддержать в данном положении. Для переноски пострадавшего носилки имеют по бокам 6 ручек (рис. 3).
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Рис. 3. Носилки иммобилизирующие вакуумные с пострадавшим в положении лежа.

После оказания медпомощи и оформления ПМК сержант А. будет снабжен сортировочной маркой в соответствии с эвакуационно-транспортной сортировкой. Вы ее решили так: эвакуировать сержанта в  ВПХГ, в первую очередь, санитарным транспортном, в положении лежа на носилках.
	В задаче № 4 приведены данные о ст. сержанте Т., раненом осколком авиабомбы в область позвоночника, который после оказания доврачебной помощи доставлен сразу в ОМО (МОСН).
	Раненый не опасен для окружающих, поэтому сразу направлен на сортировочную площадку. При осмотре раненого хирургом сортировочной бригады его состояние оценено как тяжелое. Тяжесть состояния обусловлена ранением позвоночника в нижнегрудном отделе, осложненном повреждением спинного мозга, и наружным кровотечением. Объективные данные (частота пульса, уровень АД) указывают на признаки травматического шока. Наличие нижней параплегии предполагает тяжелое (анатомическое?) повреждение спинного мозга с нарушением функции тазовых органов. На основании обследования раненого и оценки его состояния диагноз вы сформулируете примерно так: Слепое осколочное ранение нижнегрудного отдела позвоночника с повреждением спинного мозга. Нижняя параплегия. Наружное кровотечение. Травматический шок I-II ст.
	Вам следует помнить, что при медицинской сортировке в ОМО (МОСН) раненых в позвоночник делят на 4 группы.
	Первая группа – нуждающиеся в помощи на данном этапе по жизненным показаниям. В эту группу включают раненых с продолжающимся наружным кровотечением, ликвореей, с сочетанными ранениями позвоночника, органов груди и живота. После выведения из тяжелого состояния раненых этой группы эвакуируют в ВПХГ.
	Вторая группа – раненые в позвоночник с признаками шока. Их направляют в противошоковую палату для раненых и проводят комплексную терапию шока.
	Третья группа – агонирующие. Они направляются в госпитальное отделение для симптоматической терапии.
	Четвертая группа – все остальные раненые в позвоночник. После оказания необходимой медпомощи они подлежат эвакуации в специализированный хирургический госпиталь для раненых в голову и позвоночник (нейрохирургический госпиталь).
	С учетом приведенных сортировочных групп вам ясно, что раненого сержанта Т. следует включить в первую группу. Для оказания неотложной помощи по поводу продолжающегося наружного кровотечения его необходимо направить в перевязочную для тяжелораненых (носилочных).
	В перевязочной после введения обезболивающих средств будет снята повязка и осмотрена рана. Она имеет размеры 6 х 2 см и расположена в проекции 11-12 грудных позвонков. Края раны осторожно раздвинуты. В глубине ее имеются сгустки крови, из поврежденных тканей продолжается капиллярное кровотечение. После туалета на рану наложена асептическая давящая повязка.
	Из перевязочной раненый доставлен в противошоковую палату для проведения комплексной терапии. Ему следует произвести катетеризацию мочевого пузыря с оставлением катетера для контроля диуреза. Внутривенно будут перелиты плазмозамещающие растворы (коллоидные и кристаллоидные), введены сердечно-сосудистые средства, витамины группы С и В, гидрокортизон 50 мг, антибиотики, проведена профилактика столбняка.
	После ликвидации признаков шока и улучшения общего состояния (через 6-8 часов) раненый ст. сержант Т. подлежит эвакуации на следующий этап. Перед транспортировкой необходимо произвести иммобилизацию с помощью НИВ. Вам ясно, что раненого нужно эвакуировать в военно-полевой нейрохирургический госпиталь санитарным транспортом (желательно авиатранспортом).
	После теоретической подготовки и решения ситуационных задач вы готовы к практическому занятию по данной теме, которое будет проведено в клинике под руководством преподавателя.


ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕРЕПА И ПОЗВОНОЧНИКА
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ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДИ И ШЕИ
	Приступая к самостоятельному теоретическому усвоению настоящей темы, внимательно ознакомьтесь с целевыми задачами, т.е. что в соответствии с программой вы должны знать и уметь после изучения данной темы на практических занятиях.
	Студенту необходимо
знать:
· классификацию повреждений и ранений груди и шеи;
· клинические признаки закрытых и огнестрельных повреждений груди и шеи;
· типичные осложнения, возникающие при травмах груди и шеи;
· патогенез различных видов осложнений;
· объем помощи раненым в грудь и шею на этапах медэвакуации;
уметь:
· обследовать пострадавших с травмами груди и шеи применительно к боевым условиям;
· диагностировать проникающие ранения груди;
· распознать закрытый, открытый, клапанный пневмоторакс, гемоторакс, плевропульмональный шок или синдром кардиопульмональных расстройств;
· сформулировать диагноз;
· выполнять лечебные мероприятия при различных повреждениях груди и шеи в объеме первой врачебной помощи.
Целью самоподготовки является теоретическое усвоение целевых задач настоящего занятия. В процессе внеаудиторной подготовки вы готовите себя к освоению практических навыков по изучаемой теме.
	Отдельные повреждения груди (в основном закрытые) вам известны из курса общей и факультетской хирургии. Но для обследования и оказания медпомощи пострадавшим с повреждениями груди в клинике, а тем более в условиях боевой обстановки этого явно недостаточно. При ведении боевых действий обычными видами вооружений закрытые повреждения груди в войсковом районе встречаются редко. В условиях применения ракетно-ядерных боеприпасов частота закрытых травм груди резко возрастает.
	Закрытые травмы груди можно разделить на 4 группы: 1) без повреждения костного скелета грудной клетки и внутренних органов (ушибы мягких тканей); 2) с повреждением костей, но без повреждения внутренних органов груди (переломы ребер, грудины); 3) с повреждением внутренних органов (легкие, сердце, органы средостения), но без повреждения скелета; 4) с повреждением скелета и внутренних органов груди. Повреждения последней группы обычно являются наиболее тяжелыми.
	Обратите внимание на недостаточно известный вам синдром – травматическую асфиксию, которая встречается при закрытой травме груди. Внимательно изучите ее патогенез, клинические признаки. Рассмотрите осложнения закрытых травм груди. Это возникновение пневмоторакса (закрытого, внутреннего клапанного), подкожной эмфиземы, гемоторакса. Четко уясните причины возникновения указанных осложнений, механизмы их развития, основные симптомы и методы распознавания.
	Изучите образование реберных клапанов, когда в результате перелома ребер участок грудной клетки становится подвижным и независимым от движений остальной части грудной клетки. При вдохе клапан западает в полость груди, а при выдохе, наоборот, выпячивается. Такие движения реберного клапана обусловливают парадоксальное дыхание. Реберный клапан чаще возникает при двойных переломах ребер, особенно при переломах грудины и реберных хрящей. Возникновение реберного клапана приводит к резкому расстройству дыхания, нарушает газообмен в легких. Пострадавшие не могут откашляться.
	При тяжелой закрытой травме груди часто наблюдается острая дыхательная недостаточность. Она характеризуется учащением дыхания (до 30-40 в мин.), поверхностным и аритмичным, втягиванием при вдохе межреберных мышц, участием в дыхательных движениях крыльев носа, ограничением экскурсий грудной клетки. Это сопровождается акроцианозом, набуханием вен шеи и венозной гипертонией, обильным холодным потом, беспокойством и общим тяжелым состоянием пострадавшего.
	В заключение рассмотрите лечебно-профилактические мероприятия пострадавшим с закрытыми травмами груди на этапах медэвакуации. Обратите особое внимание на оказание доврачебной и первой врачебной помощи.
	Ранения груди в современных локальных войнах и боевых конфликтах занимают третье место и являются в подавляющем большинстве огнестрельными. Осколочные ранения наблюдаются чаще пулевых. Непроникающие ранения встречаются в полтора раза чаще, чем проникающие. Внимательно изучите классификацию ранений груди. Наиболее полной является классификация П.А. Куприянова (1952).
	Ваше внимание должны привлечь проникающие ранения груди. Ранения современным огнестрельным оружием вызывают большие повреждения грудной стенки. При них наиболее часто развиваются ранние осложнения, которые приводят раненых к летальным исходам на поле боя или обусловливают тяжелое состояние их. Осложнения связаны с вхождением воздуха в плевральную полость (пневмоторакс), который бывает закрытым, открытым и клапанным; проникновением воздуха в подкожную клетчатку (эмфизема подкожная), в средостение (эмфизема медиастинальная), а также кровотечением в полость плевры (гемоторакс). При наличии в плевральной полости воздуха и крови говорят о гемопневмотораксе. Осложненные ранения груди сопровождаются, как правило, травматическим шоком, который имеет ряд особенностей при ранении груди, поэтому его обозначают как плевропульмональный шок.
	Вам следует внимательно рассмотреть причины возникновения указанных осложнений, развитие их во времени, механизмы функционирования. Особенно это касается открытого и внутреннего клапанного пневмоторакса.
	При открытом пневмотораксе за счет разности давления во внешней среде и в грудной полости воздух на фазе вдоха через отверстие в грудной стенке входит в плевральную полость, а на фазе выдоха частично выходит наружу. При узком раневом канале это сопровождается свистящим звуком, выделением пенистой крови из раны. Постоянное изменение давления в плевральной полости и объема воздуха в ней приводит к смещению средостения в здоровую сторону. Это затрудняет наполнение кровью сердца. Возникает расстройство вентиляции в легком, приводящее к дефициту поглощения кислорода кровью. Кроме этого, для открытого пневмоторакса характерно т.н. парадоксальное дыхание, когда во время вдоха часть воздуха из поджатого легкого попадает в здоровое, а на выдохе порция воздуха из здорового легкого попадает в легкое на стороне пневмоторакса. Эти маятникообразные колебания воздуха усиливают смещение органов средостения. Циркуляторные и дыхательные расстройства усугубляют друг друга.
	Поэтому вам должно быть понятно, почему при открытом пневмотораксе состояние раненого будет тяжелым и почему открытый пневмоторакс с большим дефектом грудной стенки может в короткие сроки привести раненого к летальному исходу.
	Внимательно рассмотрите и уясните механизм функционирования клапанного пневмоторакса. Рана грудной стенки, легкого или бронха может образовать своеобразный клапан, который на фазе вдоха (при снижении давления в грудной полости) позволяет воздуху проникать в плевральную полость, а на фазе выдоха (при повышении давления в грудной полости) клапан перекрывает отверстие и препятствует выходу воздуха из плевральной полости. Недостаточно подготовленные студенты затрудняются ответить на вопрос: а когда прекратится поступление воздуха в плевральную полость, т.е. до каких пор будет функционировать клапан? Для подготовленных студентов ответ не вызовет затруднений. Клапан будет функционировать до тех пор, пока внешнее давление воздуха и давление в плевральной полости не выровняется. В таком случае возникает напряженный пневмоторакс.
	Для вас, очевидно, что в таком случае происходит максимальное коллабирование легкого и смещение органов средостения в противоположную сторону, что сопровождается тяжелым состоянием пострадавшего. Очевидно и другое. Поступление воздуха в плевральную полость через рану грудной стенки легко прекращается наложением на рану герметизирующей повязки, поэтому при своевременном оказании помощи наружный клапанный пневмоторакс особой угрозы не представляет. При внутреннем клапанном пневмотораксе ничего подобного предпринять невозможно, поэтому наряду с другими ранними осложнениями внутренний клапанный пневмоторакс приводит к угрожающему состоянию раненого.
	В своих рабочих тетрадях схематически отобразите причины возникновения и патогенез всех видов пневмоторакса. Это поможет вам понять принципы лечебных мероприятий при каждом виде данного осложнения.
	Рассмотрите источники наружных кровотечений, а также кровотечений в плевральную полость при ранениях груди, виды гемотораксов, способы их диагностики. Уясните принцип постановки пробы Рувилуа-Грегуара для определения факта прекращения или продолжения внутриплеврального кровотечения.
	Изучите ранения сердца, перикарда и крупных сосудов. Вам ясно, что ранения сердца и крупных сосудов сопровождаются смертельной кровопотерей. Но при непроникающих ранениях сердца или когда небольшая рана, проникающая в полость сердца, закроется сгустком крови, раненые могут быть доставлены на этап медицинской помощи. Помните, что ранение сердца может быть заподозрено по локализации и направлению раневого канала. Ознакомьтесь с возможным осложнением ранения сердца – его тампонадой, клиникой ее и лечебными мероприятиями. 
	Изучение огнестрельных ранений груди позволит вам сделать вывод, что в зависимости от характера повреждений в клинической картине могут доминировать:
1. Острая респираторная недостаточность.
2. Острая кровопотеря.
3. Синдром тампонады сердца.
Симптомы при проникающих ранениях груди складываются из явлений, обусловленных повреждением грудной стенки, внутренних органов (легкие, сердце, крупные сосуды) и от тех патологических состояний, которые связаны с развитием пневмоторакса, гемоторакса, баллотированием и смещением средостения, нарушением проходимости трахеобронхиального дерева и др.
При ранении груди ранящий снаряд одновременно может повредить диафрагму и проникнуть в брюшную полость. Такие ранения называются торакоабдоминальными. Повреждения внутренних органов при рассматриваемых ранениях могут быть весьма разнообразными. Они часто сопровождаются пневмотораксом, гемопневмотораксом, массивным кровотечением в брюшную полость из поврежденных мезентериальных сосудов, печени, селезенки. В плевральную полость может попадать содержимое органов живота. Весьма тяжелым последствием таких ранений является дислокация того или иного органа живота (желудок, сальник) в плевральную полость через рану в диафрагме. Это значительно отягощает состояние раненого и сопровождается сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточностью. Торакоабдоминальные ранения относятся к очень тяжелым. По сравнению с изолированными ранениями груди летальность при них увеличивается вдвое.
	При изучении ранений шеи обратите внимание на их тяжесть. С поля боя эвакуируется только треть раненых в шею. Остальные погибают от кровотечений и асфиксии, которые часто сочетаются. Изучите классификацию повреждений шеи, особенности их распознавания.
	В рабочих тетрадях этот раздел желательно отразить в виде алгоритмов:
· При осмотре раненых в шею необходимо изучить характер ранения в зависимости от хода раневого канала (слепое, сквозное, касательное) и возможность повреждения кровеносных сосудов, нервных стволов, полых органов (глотки, гортани, пищевода).
· Ранения шеи могут быть проникающими (ранения органов с нарушением целости их слизистой оболочки).
· Ранения шеи могут сопровождаться развитием тяжелых осложнений (кровотечение, образование гематом, травматических аневризм), могущих вызвать сдавление дыхательных путей; воздушной эмболии при ранении крупных вен.
· При ранении гортани во время вдоха и при кашле наблюдается образование подкожной эмфиземы, асфиксия, аспирация в дыхательные пути слюны, слизи, крови, пищи, что в последующем может привести к развитию гнойно-воспалительных процессов (абсцессы, флегмоны шеи, аспирационные пневмонии).
· Проникающие ранения пищевода часто сочетаются с повреждением соседних органов и не имеют специфических симптомов, что усложняет их диагностику.
· Повреждение блуждающего нерва вызывает серьезное нарушение сердечной деятельности и дыхания. При ранении обоих возвратных нервов возникает асфиксия.
· Первая медицинская и доврачебная помощь осуществляется наложением давящей повязки при кровотечении, введением обезболивающих средств. При подозрении на ранение глотки и пищевода запрещается пить и принимать пищу.
· При оказании первой врачебной помощи производят временную остановку кровотечения, при нарастании удушья показана трахеостомия. В некоторых случаях можно ограничиться введением трахеостомической трубки в гортань или трахею через рану. Повторно вводят обезболивающие, антибиотики, производят профилактику столбняка.
· Окончательная остановка кровотечения производится на этапе квалифицированной медпомощи или в госпитале.
	Для восстановления проходимости дыхательных путей при ранениях шеи уясните значение трахеостомии. Повторите технику ее выполнения, которую вы изучали на кафедре оперативной хирургии и топографической анатомии, а также на кафедре ЛОР- болезней.
	После ранения органов шеи осложнения развиваются часто. Они могут быть местными и общими. К первым относятся: отек гортани, перихондриты гортани, эмфизема, медиастинит, аспирационная пневмония. Общие осложнения: травматический шок, анаэробная инфекция, столбняк, сепсис. За счет образования рубцов могут возникнуть расстройства глотания. Глоточные свищи могут поддерживаться остеомиелитом тел позвонков.
	После теоретического усвоения целевых задач рассматриваемой темы проверьте свои знания путем решения нижеприведенных ситуационных задач. Решение на все задачи составьте в виде алгоритмов и внесите их в свои рабочие тетради.
	ЗАДАЧА № 1. Рядовой М., 20 лет, был кратковременно придавлен бортом автомашины к стене. Через 40 мин доставлен в близкорасположенную МедР.
	Сидит на носилках. Жалуется на затрудненное дыхание, чувство нехватки воздуха, боли в правой половине груди, усиливающиеся при кашле. Лицо бледное, слизистые цианотичные, имеются кровоизлияния в коже лица и шеи. Дыхание 26 в мин, поверхностное, хриплое. Пульс 112 уд в мин, среднего наполнения. Справа по задней подмышечной линии болезненность. При пальпации в проекции 7-8 ребер определяется крепитация.
	Оцените состояние пострадавшего, установите предварительный диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 2. Сержант С., 22 лет, при отражении авиадесанта был ранен пулей в правую половину груди. Санитар наложил повязку перевязочным пакетом, ввел обезболивающее средство шприцем-тюбиком. Доставлен в МедР через 4 часа после ранения. Жалуется на общую слабость, чувство нехватки воздуха и стеснения в груди. Имеется небольшое кровохарканье. Повязка на груди сбилась, обнажив точечную рану справа спереди. Вторая рана 2х1,5 см сзади ниже лопатки. Определяется притупление перкуторного звука справа до уровня 6-7 ребра. В зоне притупления дыхание не проводится. Сердечная тупость несколько смещена влево. Пульс ритмичный, 100 уд. в мин, АД 100/60 мм рт. ст.
	Оцените состояние раненого, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий, проведите эвакуационно-транспортную сортировку.
	ЗАДАЧА № 3. Прапорщик З., 25 лет, при взрыве мины получил ранение левой половины груди. На месте ранения товарищем была наложена повязка ППИ, введено обезболивающее средство из шприц-тюбика. Доставлен в МедР попутным транспортом через 2 часа. Жалуется на чувство удушья, сильные боли в груди. Пытается сидеть на носилках. При кашле отмечает кровохарканье. Дыхание частое, поверхностное. Пульс 124 уд в мин., малого наполнения. АД 95/55 мм рт.ст. Повязка на груди ослабла, частично обнажилась рана по задней поверхности груди ниже лопатки размерами 4х3 см. При кашле слышен свист проходящего через рану воздуха.
	Оцените общее состояние раненого, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм медпомощи, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 4. Лейтенант М., 25 лет, доставлен в ОМО (МОСН) санитарным транспортом спустя 7 часов после ранения в грудь осколком гранаты. На месте ранения была оказана первая помощь. В МедР на рану была наложена герметизирующая повязка, введено обезболивающее средство, антибиотики. В ПМК записан диагноз: Осколочное ранение груди слева с открытым пневмотораксом. Шок 1 ст.
	Бледен. Жалуется на одышку. В откашливаемой мокроте крови нет. Пульс 120 уд. в мин. АД 90/55 рт. ст. На груди слева повязка, обильно промокшая кровью. При смене повязки по задне-подмышечной линии слева в проекции 5-6 ребер видна рана 6х3,5 см. Слышен звук входящего и выводящего через рану воздуха. В нижнем отделе груди слева определяется притупление перкуторного звука.
	Оцените состояние раненого, сформулируйте уточненный диагноз, проведите внутрипунктовую сортировку, составьте алгоритм лечебных мероприятий, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 5. Сержант Г., 20 лет, ранен осколком гранаты в переднюю поверхность шеи. Санитар наложил повязку с помощью ППИ. Доставлен в МедР через 1 час 20 мин после ранения.
	Разговаривает с трудом. Жалуется на чувство удушья, затрудненное стенозирующее дыхание, болезненный кашель. В мокроте имеется кровь. Повязка на шее промокла кровью. Вокруг повязки в мягких тканях определяется крепитация. При кашле слышен свист выходящего из-под повязки воздуха. Пульс 88 уд. в мин, АД 115/60 мм рт.ст. Оцените состояние раненого, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм медпомощи, решите вопросы эвакуации.
	В условиях задачи №1 приведены сведения о рядовом М., который был придавлен бортом автомашины к стене и доставлен в МедР. На сортировочной площадке его осмотрит фельдшер или врач сортировочной бригады.
	Вы, несомненно, обратили внимание на признаки острой дыхательной недостаточности у рядового М. Общее состояние его вы оцените как тяжелое. У вас закономерно возникнет вопрос: чем обусловлено тяжелое состояние пострадавшего? Подготовленные студенты вспомнят закрытые травмы груди, при которых иногда развивается характерная клиническая картина, известная как травматическая асфиксия. Она развивается после сильного кратковременного сдавления грудной клетки на фазе вдоха. В результате сдавления резко повышается внутригрудное давление. Это приводит к внезапному повышению давления в системе верхней полой вены, что сопровождается разрывом мелких сосудов и образованием мелкоточечных кровоизлияний на коже и слизистых. Наступает цианоз и отечность лица, головы и шеи. Мелкоточечные кровоизлияния распространяются на слизистые языка, десен, глотки, голосовых связок, гортани. Аналогичные кровоизлияния и отек возникают в мягких тканях выше уровня сдавления. Постоянно наблюдаются кровоизлияния под конъюнктиву, иногда ретробульбарные и в сетчатку глаз. В местах плотного прилегания одежды кровоизлияния на коже отсутствуют.
	Наблюдается выделение пенистой мокроты из дыхательных путей, осиплость голоса, нарушение дыхания через нос. При травматической асфиксии повреждения костного каркаса грудной клетки может и не быть. У рядового М. имеется локальная болезненность и крепитация в зоне 7-8 ребер справа, что, несомненно, позволит вам заподозрить перелом данных ребер.
	Теперь нужно сформулировать диагноз. В ПМК вы его впишете, видимо, так: Закрытая травма груди. Травматическая асфиксия. Закрытый перелом 7-8 ребер справа? Острая дыхательная недостаточность.
	С учетом тяжелого состояния пострадавшего вы правильно решили, что ему нужно оказать помощь на данном этапе. Для этого рядового М. нужно доставить в перевязочную. Составленный вами алгоритм лечебных мероприятий будет примерно таким.
1. Повторное введение обезболивающих (1 мл 2% раствора промедола).
2. Инъекция 2 мл 1% раствора димедрола (или 2 мл 2% раствора пипольфена).
3. Инъекция 2 мл 10% раствора кофеина бензоата.
4. Правосторонняя шейная вагосимпатическая блокада по А.В. Вишневскому.
5. Блокада места перелома ребер (короткий новокаиновый блок).

 Техника блокады места перелома ребер
	Пальпацией определяют место наибольшей болезненности или крепитации отломков. Через мягкие ткани вводят иглу, которая должна достигнуть ребра. Затем ее несколько отводят назад, потягивают поршень шприца на себя. При этом раствор новокаина в шприце должен окраситься в розовый цвет за счет поступления крови из гематомы. Затем вводят 8-10 мл 1% раствора новокаина. При переломе нескольких ребер производят блокаду каждого места перелома отдельно.
6. Ингаляция увлажненного кислорода.
7. Ввести 10 мл 10% раствора кальция глюконата в/венно.
8. Ампициллина 2 млн ед. в/мышечно.
Вспомните технику выполнения вагосимпатической блокады по А.В.Вишневскому.
	Пострадавшего укладывают на спину, подложив под плечи небольшой валик, голову больного поворачивают в противоположную от места выполнения блокады сторону, одноименную руку опускают с края стола.
	На уровне IV-V шейных позвонков позади грудино-ключично-сосцевидной мышцы на середине ее протяжения делают внутрикожную инъекцию 0,25% раствора новокаина. Длинную иглу 20-граммового шприца с 0,25% раствором новокаина через обезболенное место медленно продвигают в глубину по направлению к боковой поверхности шейных позвонков, предпосылая струю новокаина. Поршень шприца периодически потягивают на себя для определения попадания в шприц крови (прокол крупного сосуда). После достижения кончиком иглы позвонка иглу оттягивают на 2-3 мм на себя, снимают шприц и убеждаются в отсутствии выделения крови. Присоединяют шприц к игле и, не меняя ее положения, вводят 50-60 мл 0,25% теплого раствора новокаина (рис. 4). При правильно выполненной блокаде появится гиперемия кожи лица и симптом Горнера – миоз, птоз и анофтальм.
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Рис. 4. Шейная вагосимпатическая блокада.

После выполнения лечебных манипуляций и оформления ПМК пострадавший будет направлен в эвакуационную. Эвакуационно-транспортную сортировку вы провели правильно: рядовой М. подлежит эвакуации в ОМО (МОСН) во вторую очередь (при возможности – в первую), санитарным транспортом, в положении полулежа.
В задаче № 2 говорится о сержанте С., получившем ранение пулей в грудь и доставленном в МедР через 4 часа. Он не опасен для окружающих, поэтому будет выгружен из транспорта на сортировочной площадке. При этом он будет осмотрен врачем сортировочной бригады для ориентировочной оценки состояния и определения предварительного диагноза. После этого раненый будет помещен в приемно-сортировочную палатку, где он подвергнется внутрипунктовой медсортировке.
	При сортировке раненых в грудь в МедР делят на три группы:
I группа – тяжелораненые, нуждающиеся в помощи по жизненным показаниям. Это раненые с открытым пневмотораксом, нарастающим клапанным пневмотораксом, признаками ранения и тампонады сердца, большим гемотораксом и тяжелой острой анемией, плевропульмональным шоком II-IV ст.
II группа – раненые средней тяжести и легкораненые с проникающими ранениями груди с небольшим входным и выходным отверстием без признаков открытого или клапанного пневмоторакса, без симптомов внутриплеврального или продолжающегося наружного кровотечения, без выраженного нарушения дыхания. Раненым данной группы медпомощь оказывают в приемно-сортировочной палатке и готовят к дальнейшей эвакуации.
III группа – раненые в крайне тяжелом состоянии (агонирующие). Их оставляют на данном этапе и проводят симптоматическое лечение.
На основании всех имеющихся данных диагноз раненому сержанту С. вы сформулируете примерно так: Открытая травма груди. Сквозное пулевое ранение правой половины груди, средний гемоторакс. Плевропульмональный шок II ст.
В настоящее время состояние раненого средней тяжести. Выяснено, что во время транспортировки оно заметно не ухудшилось. Анализ гемодинамических показателей, данных анамнеза и общего состояния позволяют предположить, что кровотечение в плевральную полость прекратилось. Это дает вам основание отсортировать сержанта С. во вторую группу раненых. Следовательно, медпомощь ему должна быть оказана в приемно-сортировочной данного этапа.
Составленный вами алгоритм медпомощи будет примерно таким:
1. Ввести 1 мл 2% р-ра промедола подкожно.
2. Ввести 2 мл 10% р-ра кофеина бензоата.
3. Ввести 10 мл 10% р-ра кальция глюконата внутривено.
4. Ампициллина 2 млн. ед. внутримышечно.
5. СА 0,5 мл подкожно.
6. Исправить и добинтовать ранее наложенную повязку.
	Раненого следует напоить горячим чаем, при возможности накормить. Будет оформлена ПМК и проведена эвакуационно-транспортная сортировка. Вы приняли правильное решение: эвакуировать сержанта С. в ОМО (МОСН) во вторую (при возможности – в первую) очередь, санитарным транспортом, в положении полусидя.
	Санитарами-носильщиками раненый будет доставлен в эвакуационную, где его подготовят к погрузке на транспорт.
	В задаче №3 приведены данные о прапорщике З., получившем осколочное ранение в грудь и доставленном в МедР через 2 часа.
	Изучение имеющихся в задаче сведений позволяет вам определить состояние раненого как тяжелое. Обусловлено оно повреждением грудной стенки, плевральной полости и легкого (обоснуйте свой вывод относительно ранения легкого). Наличие открытого пневмоторакса сомнений у вас не вызывает. А ранение груди с открытым пневмотораксом всегда сопровождается расстройством функции дыхания и кровообращения, с чем связано развитие еще одного раннего осложнения – травматического шока.
	Оценка общего состояния, учет имеющихся объективных данных дает вам основание сформулировать диагноз: Осколочное ранение левой половины груди с повреждением легкого и открытым пневмотораксом. Плевропульмональный шок II ст.
	При решении задачи № 2 были приведены 3 группы раненых в грудь, которые выделяют при медсортировке на данном этапе. Вам очевидно, что прапорщика З. следует отнести в первую группу. Это означает, что помощь ему должна быть оказана в перевязочной, куда его нужно срочно доставить.
	Составленный вами алгоритм лечебных мероприятий будет таким:
1. Инъекция 1 мл 2% раствора промедола.
2. Инъекция 2 мл 1% раствора димедрола.
3. Герметизация плевральной полости. Это достигается наложением окклюзионной повязки. Заготавливают разных размеров массивные стерильные салфетки, первые слои которых пропитывают вазелиновым маслом (используют мази на водорастворимой основе- левомиколь и т.д. ). Повязку накладывают на проникающую рану груди и фиксируют турами широкого бинта. Сверху повязку дополнительно укрепляют полосками липкого пластыря.
4. Шейная вагосимпатическая блокада слева 0,25% раствором новокаина 50-60 мл.
5. Инъекция 2 мл 10% раствора кофеина-бензоата.
6. Внутривенно струйно 400 мл полиглюкина, 400 мл желатиноля, 400 мл 5% раствора глюкозы+ 5 ед инсулина.
7. Ампициллина 3 млн ед. внутримышечно.
8. 0,5 мл СА подкожно.
После выполнения лечебных мероприятий в перевязочной и заполнения ПМК прапорщика З. следует доставить в эвакуационную для подготовки к дальнейшей транспортировке. Эвакотранспортную сортировку вы провели, несомненно, правильно: прапорщик З. подлежит эвакуации в ОМО (МОСН) в первую очередь, санитарным транспортом, в положении полусидя.
	При решении задачи №4 вам нужно вспомнить оказание медпомощи раненым в грудь на этапе КМП.
	Лейтенант М. не опасен для окружающих, поэтому он будет выгружен из транспорта на сортировочной площадке и помещен в сортировочную палатку. Состояние его вы правильно оценили как тяжелое, причем за время транспортировки с предыдущего этапа оно ухудшилось. В ПМК, заполненной на этапе врачебной помощи, в диагнозе указан шок I ст., в то время как на данном этапе вы констатируете признаки шока II ст. В диагнозе отсутствует указание на гемоторакс. При обследовании раненого хирургом сортировочной бригады выявлены признаки малого гемоторакса. Поэтому на основании анамнеза, данных обследования раненого и с учетом оценки его состояния уточненный диагноз вы сформулируете так: Открытая травма груди. Слепое осколочное проникающее ранение левой половины груди с открытым пневмотраксом. Малый гемоторакс. Плевропульмональный шок II ст.
	Вам следует вспомнить, что при медсортировке раненых в грудь на этапе КМП делят на 5 групп:
	I группа. Раненые в грудь с большим дефектом грудной стенки и открытым пневмотораксом, внутренним клапанным пневмотораксом, ранениями сердца, продолжающимся внутриплевральным кровотечением, с торакоабдоминальными ранениями. Раненые, отнесенные в данную группу, нуждаются в оказании хирургической помощи по жизненным показаниям. Они направляются в операционную или в перевязочную для тяжелораненых (носилочных).
II группа. Раненые в состоянии тяжелого плевропульмонального шока и острой анемии. Они не требуют срочного оперативного вмешательства и их направляют в противошоковую для раненых.
III группа. Раненые в состоянии средней тяжести, не нуждающиеся в оказании помощи на данном этапе по жизненным показаниям. После кратковременной подготовки их эвакуируют в специализированный госпиталь для раненых в грудь, живот, таз. 
IV группа. Раненые с непроникающими ранениями груди без обширного повреждения мягких тканей и без признаков повреждения костей. После оказания медпомощи в приемно-эвакуационном отделении их направляют в ВПХГ или оставляют в КВ данного этапа (со сроками лечения до 10 суток).
V группа. Агонирующие. Их направляют в госпитальное отделение для проведения симптоматической терапии.
Ваше сортировочное решение относительно лейтенанта М. будет однозначным: он подлежит включению в первую группу и, следовательно, нуждается в оказании хирургической помощи по жизненным показаниям. Ему следует произвести ушивание открытого пневмоторакса, поэтому раненого срочно доставят в операционную.
После премедикации 1 мл 2% раствора промедола, 2 мл 1% раствора димедрола и 0,5 мл 0,1% раствора атропина будет канюлирована подключичная вена. Операцию при открытом пневмотораксе производят под эндотрахеальным наркозом. Производят первичную хирургическую обработку раны грудной стенки, рассекают ее в обе стороны по ходу межреберья для широкого вскрытия плевральной полости. Осуществляют ревизию, остановку кровотечения: удаление из полости плевры крови, инородных тел, обрабатывают рану легкого. Кровотечение из мелких сосудов легкого и грудной стенки останавливают лигированием или прошиванием поврежденного сосуда. Рану легкого зашивают узловыми или непрерывными шелковыми швами. Обязательна проверка расправления легкого и герметичности швов под повышенным давлением. Операцию заканчивают тщательным очищением и высушиванием полости плевры салфетками, удалением острых и лишенных связи с надкостницей отломков ребер. В полость плевры и в мягкие ткани вокруг раны вводят антибиотики. Плевральную полость в 7-8 межреберье дренируют трубчатым дренажем, который фиксируют швом к коже. Конец дренажа пережимают зажимом.
Рану грудной стенки послойно зашивают без значительного натяжения тканей до подкожной клетчатки. Если при значительном дефекте тканей ушить рану не удается, прибегают к поднадкостничной резекции одного-двух ребер или к перемещению мышечных и кожно-подкожных лоскутов из краев раны.
По ходу операции раненому вливают одногруппную кровь, плазму, полиглюкин, желатиноль и другие плазмозамещающие растворы, вводят сердечно-сосудистые, гемостатические и другие лекарственные средства. После выведения из наркоза и экстубации лейтенант М. будет переведен в госпитальное отделение. Там к концу дренажной трубки будет подвязан палец от резиновой перчатки, надсеченный на конце. Его поместят в емкость (стеклянную банку) с раствором антисептика, с трубки снимут зажим. Таким образом, будет осуществлено дренирование плевральной полости по Бюлау ( вспомните механизм функционирования данного дренажа).
	Раненому будут продолжены инфузии кровезаменителей, назначены обезболивающие, сердечно-сосудистые, симптоматические средства, антибиотики широкого спектра действия и другие лекарственные препараты.
	При неосложненном течении послеоперационного периода лейтенанта М. можно эвакуировать в торако-абдоминальный госпиталь через 3-4 дня, а при возможности эвакуации авиатранспортом – в течение первых 24-36 часов после операции.
	При решении задачи № 5 вам следует вспомнить тему ранений шеи. При обследовании раненого сержанта Г. на сортировочной площадке МедР вы, несомненно, оцените его состояние как тяжелое. Оно в основном обусловлено нарушением функции дыхания. Наличие раны по передней поверхности шеи позволит заподозрить нарушение целости воздухопроводящих путей – гортани или трахеи. Однако при наложенной повязке определить локализацию ранения не представляется возможным. Повязка на шее промокла кровью, но данных за повреждение крупного кровеносного сосуда нет. На основании имеющихся данных предварительный диагноз у раненого сержанта Г. вы сформулируете так: Осколочное слепое ранение передней поверхности шеи с повреждением гортани или трахеи.
	Вы приняли правильное сортировочное решение – помощь раненому сержанту Г. нужно оказать на данном этапе в первую очередь, для чего он будет доставлен в перевязочную. Составленный вами алгоритм медпомощи будет примерно таким.
1. Восстановление проходимости дыхательных путей. После снятия повязки установлено, что рана расположена в зоне трахеи. Поэтому трахеостомия может быть осуществлена через имеющееся в стенке трахеи отверстие (рану).
2. Введение 1 мл 2% раствора промедола подкожно.
3. Введение 2 мл 1% раствора димедрола подкожно.
4. Ампициллина 2 млн. ед. внутримышечно.
5. 0,5 мл СА.
	После оказания медпомощи и оформления ПМК раненый будет переведен в эвакуационную для наблюдения за ним и подготовки к погрузке на транспорт. Эвакотранспортную сортировку вы провели правильно: эвакуировать сержанта Г. на этап КМП во вторую очередь, санитарным транспортом, в положении сидя.
	Алгоритмы решения ситуационных задач занесите в свои рабочие альбомы.
	После самостоятельной теоретической проработки темы вы готовы к практическому занятию по данной теме в клинике.


ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДИ И ШЕИ
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ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА, ТАЗА И 
ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ
	При внеаудиторной подготовке по этой теме прежде всего познакомьтесь с целевыми задачами, т.е. какими знаниями и умениями должен обладать студент после изучения данной темы по программе подготовки врача общего профиля.
	Студент должен 
знать:
· классификацию боевых повреждений живота и тазовых органов;
· клинические признаки закрытых повреждений и ранений живота и таза;
· ранние осложнения при повреждениях живота и тазовых органов;
· принципы медицинской сортировки раненых в живот и таз на этапах первой врачебной и квалифицированной медпомощи;
· объем медицинской помощи данной категории пострадавших на этапах эвакуации;
уметь:
· обследовать пострадавших с повреждениями живота и таза применительно к боевым условиям;
· оценить общее состояние пострадавшего;
· выявить развившиеся ранние осложнения;
· сформулировать предварительный диагноз;
· провести внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную сортировку на этапе первой врачебной и квалифицированной помощи;
· оказать доврачебную и первую врачебную помощи пострадавшим в полном объеме.
Целью самоподготовки является усвоение целевых задач практического занятия. Поэтому вам следует внимательно проработать соответствующий раздел в учебнике, просмотреть лекционный материал, а также познакомиться с другими источниками информации.
	Вы должны уяснить особенности, характерные для травм живота в боевых условиях. Они относятся к категории тяжелых. Тяжесть их обусловлена повреждением органов брюшной полости, частым развитием ранних осложнений (внутреннее кровотечение, травматический шок, перитонит), зависимостью исходов от сроков оперативного вмешательства, сложностью и трудоемкостью самой операции, необходимостью задержки оперированных на данном этапе, развитием многочисленных поздних осложнений (разлитой перитонит, межпетлевой и поддиафрагмальный абсцесс, кишечные свищи, эвентрация внутренних органов, непроходимость кишечника и др.). Поэтому в военно-полевых условиях система помощи раненым в живот должна быть четко продумана и организована.
	Данная тема весьма обширна и непроста для усвоения, поэтому вы поступите правильно, если начнете изучение с закрытых повреждений живота. При закрытой абдоминальной травме чаще всего повреждаются паренхиматозные органы. Во многих случаях одновременно бывают повреждены как полые, так и паренхиматозные органы. Вы должны твердо помнить, что пострадавшие с закрытыми повреждениями живота нуждаются в тщательном обследовании. При этом очень важно понять и определить сущность проявляющихся симптомов и оценить состояние пострадавшего в целом. Обследование должно разрешить главный вопрос: нарушена ли у пострадавшего целость какого-либо органа живота или имеется только ушиб брюшной стенки.
	Диагностика закрытых повреждений органов живота представляет трудную задачу, которая значительно усложняется при сочетанных повреждениях. Важно учитывать то обстоятельство, что при закрытой травме брюшной стенки через определенное время состояние пострадавшего стабилизируется или улучшается, в то время как при повреждении органов живота оно прогрессивно ухудшается. Поэтому необходимо динамическое наблюдение за пострадавшим, а также использование данных лабораторного и инструментального обследования (лапароцентез, лапароскопия, рентгеноскопия). В сомнительных случаях прибегают к диагностической лапаротомии.
	Внимательно изучите симптомы повреждения печени и селезенки. Тяжесть состояния пострадавших будет зависеть от трех развивающихся патологических процессов: кровопотери, обусловленной внутренним кровотечением, травматического шока и признаков перитонита. Обратите внимание на одномоментные и двухмоментные разрывы селезенки. Тщательно изучите симптомы и диагностику повреждений полых органов (желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкой и толстой кишок). Правильная диагностика основана на учете доминирующих признаков перитонита.
	Клиническая картина закрытой травмы кишечника не является постоянной. Она изменяется в зависимости от времени с момента травмы, а также морфологических изменений в брюшной полости. Лабораторно-инструментальное обследование, динамическое наблюдение за пострадавшим на фоне простейших лечебных мероприятий (покой, согревание, инфузия кровезаменителей) способствуют уточнению диагноза.
	Обратите внимание, что исходы лечения пострадавших с закрытыми повреждениями полых и паренхиматозных органов живота прямо зависят от сроков выполнения оперативных вмешательств. При запоздалом оперативном лечении погибает около 50% больных, в то время как операция в первые 6 часов после травмы снижает летальность до 8-10%.
	Следует помнить, что при закрытой травме живота могут повреждаться забрюшинно расположенные органы (почки, мочеточники, поджелудочная железа). Рассмотрите различные варианты повреждений данных органов, их симптоматику и своевременную диагностику. Особенно опасны разрывы почек, при которых доминируют симптомы шока и кровопотери. Истечение крови и мочи в околопочечную клетчатку чревато развитием инфекционных осложнений.
	Не забудьте о забрюшинных гематомах, которые возникают в результате разрыва венозной сети забрюшинного пространства. Особенно часто они наблюдаются при переломах позвоночника и костей таза и сопровождаются признаками острой кровопотери, травматического шока и псевдоперитонита.
	В заключение внимательно изучите медицинскую помощь данной категории пострадавших на этапах эвакуации. Обратите особое внимание на оказание доврачебной и первой врачебной помощи.
	Изучение отдельных разделов темы отобразите в виде алгоритмов, внесите их в рабочие тетради или альбомы.
	Рассмотрение ранений живота начинайте с классификации их. По характеру повреждения их подразделяют на две группы:
I. Непроникающие:
а) с повреждением тканей брюшной стенки
б) с внебрюшинным повреждением поджелудочной железы, 	кишечника, почек, мочеточников, мочевого пузыря.
II. Проникающие:
а) без повреждения органов брюшной полости
б) с повреждением полых органов
в) с повреждением паренхиматозных органов
г) с повреждением полых и паренхиматозных органов
д) торакоабдоминальные
е) сочетанные с ранениями почек, мочеточников, мочевого пузыря
ж) сочетанные с ранениями позвоночника и спинного мозга.
Открытые повреждения живота характеризуются разнообразными клиническими проявлениями. При изолированных ранениях брюшной стенки общее состояние страдает мало. Но нужно помнить, что диагноз непроникающего ранения труден и очень важен, так как от достоверности его зависит судьба раненого.
Клиническая картина проникающих ранений живота складывается из сочетания трех патологических процессов: шока, внутреннего кровотечения и перфорации полога органа. Нужно помнить, что проникающие ранения живота без повреждения внутренних органов встречаются редко. В первые часы при проникающем ранении живота превалирует клиника травматического шока и кровопотери. Через 5-6 часов с момента ранения выявляются признаки перитонита.
При диагностике проникающих ранений живота нужно учитывать наличие достоверных и вероятных (относительных), ранних и поздних симптомов со стороны живота. Достоверными симптомами являются выпадение внутренностей из раны (сальника, кишечных петель) или истечения из раневого канала кишечного содержимого, желчи, мочи. В таких случаях диагноз проникающего ранения ясен при первом осмотре. Вероятными симптомами являются напряжение передней брюшной стенки, резкое ограничение или исчезновение дыхательных экскурсий живота, симптомы раздражения брюшины. Поздние симптомы (вздутие живота, сухой язык, каловая рвота и др.) указывают на картину острого перитонита.
Вам следует уяснить, что точная диагностика проникающих ранений живота на этапе первой врачебной помощи при отсутствии достоверных признаков затруднена обычно из-за тяжелого состояния раненых, обусловленного задержкой доставки с поля боя, неблагоприятными погодными условиями, а также длительной и травматичной транспортировкой.
После уяснения общих вопросов изучите особенности клинического течения ранений различных органов (печени, селезенки, поджелудочной железы, желудка, тонкого и толстого кишечника, почек и мочеточников), а также ранений живота в сочетании с повреждением позвоночника и спинного мозга. Особенности ранений указанных органов, их симптоматику и диагностику отобразите в виде схем, зарисовок, пометок в своих рабочих тетрадях.
Теперь вам необходимо проработать раздел по оказанию помощи раненым в живот на этапах медэвакуации. Особое внимание уделите лечебным и эвакуационно-транспортным мероприятиям в МедР, а также уясните принципы и объем хирургической помощи раненым в живот на этапе КМП.
Хирургическое лечение огнестрельных ранений живота базируется на твердо установленных положениях ВПХ.
1. Чем раньше после ранения произведено оперативное вмешательство, тем лучше исход.
2. Предоперационная подготовка зависит от общего состояния пострадавшего и характера повреждения, но в любом случае она должна быть непродолжительной (1,5-2 часа).
3. Этапы эвакуации, где оказывается хирургическая помощь при проникающих ранениях живота, должны быть укомплектованы хирургами высокой квалификации, имеющими достаточный опыт в хирургии брюшной полости.
4. Операции при проникающих ранениях живота следует проводить под полноценным обезболиванием и при адекватной инфузионной терапии.
5. Лапаротомный разрез должен быть таким, чтобы обеспечить доступ ко всем отделам брюшной полости. Для этих целей наиболее удобен срединный разрез. Техника операции должна быть проста по выполнению и надежна по конечному результату.
6. Операции на брюшной полости не должны быть продолжительными по времени. Для этого хирург должен быстро ориентироваться в брюшной полости и хорошо владеть техникой внутрибрюшных операций.
7. После оперативных вмешательств на органах живота раненые становятся нетранспортабельными в течение 7-12 дней.
8. Покой, уход, интенсивная адекватная терапия раненым должны быть обеспечены на этапе, где выполнено оперативное вмешательство.
Базируясь на приведенных принципиальных положениях, вы, несомненно, сделаете однозначный вывод: основным этапом, где нужно оказывать хирургическую помощь раненым в живот в боевых условиях, является этап квалифицированной медпомощи.
	К практическому занятию вам предстоит изучить раздел закрытых повреждений и ранений таза и тазовых органов. Закрытые повреждения таза вы изучали на занятиях по циклу травматологии. При необходимости повторите данный раздел в учебнике травматологии и ортопедии. Обратите внимание на повреждения костей таза, осложненные нарушением целости тазовых органов. К ним относятся переломы лонных и седалищных костей, смещенными отломками которых может повреждаться уретра, мочевой пузырь. При переломах заднего полукольца таза может травмироваться прямая кишка. Повреждение крупных сосудов при переломах костей таза сопровождается большой (1,5-2 л) кровопотерей.
	При внутрибрюшинных разрывах мочевого пузыря моча поступает в брюшную полость, что приводит к развитию перитонита. 	При внебрюшинных повреждениях стенки мочевого пузыря моча инфильтрирует тазовую клетчатку. Мочевые затеки могут распространяться на промежность, ягодицы, бедра, вызывая в последующем гнойно-септические осложнения.
	Огнестрельные ранения таза подразделяют на ранения мягких тканей тазовой области, мягких тканей и костей таза и ранения таза и тазовых органов (внутрибрюшинные и внебрюшинные). При ранении области таза возможно повреждение крупных кровеносных сосудов с возникновением внутреннего или наружного кровотечения. Близость анального отверстия и большие мышечные массивы в области ранения предрасполагают к развитию тяжелых гнойных осложнений, в том числе и анаэробной инфекции.
	Огнестрельные переломы таза нередко осложняются массивным кровотечением и травматическим шоком. При диагностике необходимо учитывать расположение наружных ран, проекцию раневого канала, локализацию болей при надавливании на костные выступы. Переломы крестца и копчика лучше выявляются при ректальном исследовании. Окончательный диагноз устанавливают после рентгенографии. Огнестрельные ранения таза с повреждением внутренних органов относятся к очень тяжелым. При них часто наблюдается повреждение мочевого пузыря, уретры, прямой кишки, которые могут сочетаться с ранениями других внутренних органов.
	В распознавании внутрибрюшинных ранений мочевого пузыря очень важен наружный осмотр. К достоверным признакам его повреждения относится выделение мочи из наружной раны. Мочиться раненый не может. Но следует помнить, что при расположении раны у верхушки пузыря раненый может даже самостоятельно мочиться. При катетеризации мягким катетером выделяется несколько капель мочи, окрашенной кровью. Вскоре после ранения выявляются симптомы раздражения брюшины и наличие жидкости в брюшной полости.
	При внебрюшинных ранениях мочевого пузыря наблюдается задержка мочеиспускания, частые болезненные позывы, гематурия, ложная анурия. Характерным симптомом является мочевая инфильтрация клетчатки таза. Пальпаторно определяется болезненность и пастозность в надлобковой и обеих паховых областях. Кроме этого, раненые жалуются на боли внизу живота. Имеется выраженная болезненность при ректальном исследовании.
Ранения прямой кишки также бывают вне- и внутрибрюшинными, причем они могут сочетаться с повреждением и других отделов кишечника. Обычно раненые жалуются на боли в области прямой кишки. Достоверным признаком ранения прямой кишки является выхождение кала через наружную рану, а при пальцевом исследовании – наличие крови на перчатке. При внутрибрюшинных ранениях кровь при пальцевом исследовании обнаруживается редко.
	Внутрибрюшинные разрывы прямой кишки осложняются перитонитом. При внебрюшинных ранениях развиваются гнойные или гнилостные процессы в тазовой клетчатке и мышцах. Велика вероятность развития анаэробной инфекции.
	Заканчивайте теоретическую подготовку рассмотрением принципов медицинской помощи при закрытых повреждениях и ранениях таза и тазовых органов. Вы обратили внимание, что ранения тазовых органов как по тяжести, так и клиническому течению имеют много общего с ранениями органов живота. Отсюда нетрудно сделать вывод, что принципы хирургического лечения проникающих ранений живота в полной мере должны применяться и при огнестрельных ранениях тазовых органов.
	Особенно внимательно рассмотрите объем лечебных мероприятий пострадавшим с повреждением таза и тазовых органов на этапе первой врачебной помощи. Обратите внимание на такое важное лечебное мероприятие как внутритазовая новокаиновая блокада по Школьникову – Селиванову. Повторите технику ее выполнения.
	Положение больного лежа на спине. Кожу в области передней верхней ости подвздошной кости смазывают спиртовой настойкой йода. Отступя от нее на 1 см кнутри, длинную иглу (14-15 см), насаженную на шприц с новокаином, вводят в направлении спереди назад. Срез иглы должен быть обращен к внутренней поверхности подвздошной кости. Вводя новокаин, иглу постепенно продвигают вглубь. Все время игла должна проходить вблизи подвздошной кости. При погружении иглы на глубины 12-14 см (область внутренней подвздошной ямки) вводят 300-400 мл теплого 0,25% раствора новокаина. При необходимости производят двустороннюю внутритазовую блокаду. При этом с каждой стороны вводят по 200-250 мл 0,25% раствора новокаина (рис. 5).
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Рис. 5. Внутритазовая блокада по Школьникову-Селиванову.

Основные положения темы в виде графологических схем, рисунков диагностических и лечебных алгоритмов, отобразите в своих рабочих тетрадях. Проверьте свою теоретическую подготовку по теме занятия решением ситуационных задач.
	ЗАДАЧА № 1. Ефрейтор К., 19 лет, при взрыве авиабомбы был отброшен ударной волной и ударился левой половиной туловища о бруствер окопа. Появились сильные боли в месте ушиба. Санитар ввел обезболивающее из шприц-тюбика. Доставлен в МедР через 3,5 часа после травмы.
	Жалуется на боли в левой половине грудной клетки и в животе. Вял, сонлив. Пульс 128 уд в мин. АД 95/55 мм рт. ст. Кожа лица и слизистые бледные. Дыхание учащенное, поверхностное. На коже в области левого подреберья ссадина. В проекции 9-10 ребер определяется крепитация. Левая половина живота отстает в акте дыхания. Живот умеренно напряжен, болезнен больше слева. Положителен симптом Щеткина-Блюмберга. Определяется притупление перкуторного звука вдоль левого латерального канала. Масса тела ефрейтора К. 75 кг.
	Оцените состояние пострадавшего, сформулируйте предварительный диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 2. Сержант Л., 21 года, ранен в живот осколком гранаты. Возникшее кровотечение быстро прекратилось. Товарищ наложил повязку из ППИ, ввел обезболивающее шприц-тюбиком. Первая врачебная помощь оказана через 2 часа после ранения. Был срочно эвакуирован в ОМО (МОСН), куда поступил через 7 часов с момента ранения. Диагноз в ПМК: Осколочное проникающее ранение живота? Травматический шок.
	Жалуется на боли в животе, тошноту, общую слабость. Пульс 124 в мин., среднего наполнения. АД 100/50 мм рт. ст. Язык сухой. На животе повязка с пятном крови. Живот резко напряжен, болезнен при пальпации. Симптом Щеткина-Блюмберга по всему животу. Печеночная тупость сохранена. После ранения мочился самостоятельно. Моча обычного цвета.
	Оцените состояние раненого, уточните и сформулируйте диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий, решите вопросы хирургической помощи, проведите эвакуационно-транспортную сортировку.
	ЗАДАЧА № 3. Прапорщик Н., 24 лет, во время взрыва ракеты был придавлен бревном в области таза. В МедР доставлен через 4 часа после травмы.
	Жалуется на боли в области лобка, распирающие боли внизу живота, позывы к мочеиспусканию и невозможность последнего. Согнуть ноги в тазобедренных суставах не может из-за болей в паху. При надавливании на крылья подвздошных костей ощущает сильные боли в области лобка. Живот мягкий. Над лоном определяется притупление перкуторного звука. Из наружного отверстия мочеиспускательного канала выделяется небольшие количество крови. Установите диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий на данном этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 4. Мл. лейтенант О., 24 лет, во время атаки получил ранение пулей из автомата. Входное отверстие находится в правой паховой области, выходное – на левой ягодице.
	В МедР произведена катетеризация мочевого пузыря. Получено небольшое количество мочи с примесью крови. Диагноз в ПМК: Сквозное пулевое ранение таза с повреждением мочевого пузыря.
	В ОМО (МОСН) поступил спустя 6 часов после ранения. Жалуется на сильные боли внизу живота, общую слабость, невозможность помочиться. Бледен. Пульс 112 уд. в мин. АД 105/50 мм рт.ст. Лежит с поджатыми к животу ногами. Повязка внизу живота промокла кровянистой жидкостью с запахом мочи. В левой ягодичной области повязка умеренно промокла кровью. Обе раны небольших размеров. Оцените состояние раненого, уточните диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий, проведите эвакотранспортную сортировку.
	В задаче № 1 приведены данные о ефрейторе К., который спустя 3,5 часа после травмы доставлен в МедР. Он не опасен для окружающих, поэтому выгружен из транспорта на сортировочной площадке. Приведенные объективные данные и осмотр пострадавшего дают основание оценить его состояние как тяжелое. Вы знаете, что для проведения внутрипунктовой сортировки нужно установить предварительный диагноз.
	Место приложения травмирующей силы – нижний отдел грудной клетки слева и левое подреберье. Пальпация в проекции нижних ребер (9-11) выявляет локальную болезненность и костную крепитацию. При аускультации в легких определяется везикулярное дыхание, несколько ослабленное слева в нижних отделах.
	На предыдущем занятии вы изучали травмы груди, поэтому при наличии указанных симптомов сразу подумали о переломе ребер. Осложнений со стороны груди у ефрейтора К. не выявлено. Вам ясно, что неосложненный перелом двух ребер не вызовет тяжелого состояния пострадавшего. В таком случае, чем обусловлено тяжелое состояние? Для ответа на этот вопрос вы должны внимательно проанализировать изменения со стороны живота. Болезненность левой половины живота, напряжение передней брюшной стенки, отставание ее в акте дыхания, наличие симптома Щеткина-Блюмберга указывают на неблагополучие в брюшной полости. Несомненно, вы обратили внимание на притупление перкуторного звука вдоль левого бокового канала живота. А это признак наличия свободной жидкости в брюшной полости. После теоретического изучения темы вы знаете, что имеющиеся симптомы характерны для повреждения полых и паренхиматозных органов живота. Поэтому между повреждениями этих органов и следует проводить дифференциальную диагностику. Тупая травма живота приводит к разрыву стенок полых органов (желудка, тонкой или толстых кишок) и вытеканию их содержимого в свободную брюшную полость. Это сопровождается травматическим шоком и ранним развитием острого перитонита. Признаки шока у пострадавшего имеются, но через 4 часа после травмы картина перитонита явно не выражена. Поэтому следует подумать о повреждении паренхиматозного органа. В верхнем отделе живота их два – печень и селезенка. Повреждение (разрыв) этих органов сопровождается кровоизлиянием в брюшную полость. Локализация травмы, а также наличие других признаков в основном со стороны левой половины живота позволяют предположить повреждение селезенки. Тяжелое состояние ефрейтора К. характерно прежде всего для внутреннего кровотечения и развития острой анемии, что наблюдается при разрывах паренхиматозных органов. По «шоковому индексу» и по таблице П.Г.Брюсова определите величину кровопотери у пострадавшего.
	Полностью исключить повреждение других органов живота в МедР не представляется возможным, однако превалирование клиники повреждения паренхиматозного органа сомнений у вас не вызывает. Поэтому вы сформулируете предварительный диагноз и запишете его в ПМК примерно так: Закрытый перелом 9-10 ребер слева? Разрыв селезенки. Внутрибрюшное кровотечение. Острая кровопотеря II ст.
	При медицинской сортировке на данном этапе выделяют 3 группы пострадавших с закрытыми травмами живота.
1. Поступившие с признаками внутреннего кровотечения или признаками повреждения полого органа (доминируют симптомы перитонита).
2. Пострадавшие, состояние которых не является угрожающим, а характер повреждения не ясен.
3. Агонирующие. Им обеспечивают уход и симптоматическое лечение.
Ефрейтор К. будет включен в первую группу. Вам ясно, что пострадавшие данной группы нуждаются в неотложном оперативном вмешательстве, которое может быть произведено на этапе квалифицированной или специализированной медпомощи. Поэтому время пребывания их в МедР должно быть максимально сокращено. Вы знаете, что производить восполнение кровопотери на фоне неостановленного кровотечения нельзя. Поэтому лечебные мероприятия данной группе пострадавших выполняются в приемно-сортировочной. Ефрейтору К. следует ввести 2 мл 2% раствора промедола подкожно, 10 мл 10% раствора кальция глюконата внутривенно, 2 млн. ед. ампициллина внутримышечно. Эвакотранспортная сортировка вами проведена правильно: ефрейтор К. подлежит эвакуации в ОМО (МОСН) в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа.
	В задаче № 2 приведены сведения о сержанте Л., доставленном в ОМО (МОСН) спустя 7 часов после ранения в живот. Сержант Л. не опасен для окружающих, поэтому он будет выгружен из транспорта на сортировочной площадке и помещен в сортировочно-эвакуационную палатку. Здесь будет проведена внутрипунктовая сортировка.
	Вы обратили внимание, что диагноз проникающего ранения живота в ПМК поставлен под вопросом. Это вполне правомерно: спустя 2 часа после ранения в МедР клиническая картина была не столь выраженной, как в настоящее время. Теперь имеются четкие признаки перитонита, что указывает на проникающее ранение живота с повреждением полого органа. Имеется и еще одно раннее осложнение проникающих ранений живота – ТШ (обоснуйте такой вывод). На основании данных анамнеза, а также с учетом объективных данных и оценки общего состояния раненого уточненный диагноз будет сформулирован так: Осколочное проникающее ранение живота с повреждением полого органа. Перитонит. Травматический шок I-II ст. При медсортировке раненых в живот в ОМО (МОСН) выделяют 5 групп:
	I группа – раненые с продолжающимся массивным внутрибрюшным или внутриплевральным (при торако-абдоминальном ранении) кровотечением. Они направляются в операционную в первую очередь.
	II группа – раненые без явных признаков внутреннего кровотечения, но в состоянии шока II-III ст. Они направляются в противошоковую палату. В течение 1,5-2 часов им проводится комплексная терапия шока. После этого раненых делят на две категории:
	а) раненые, у которых удалось добиться улучшения состояния с подъемом АД до 85-90 мм рт. ст. Этих раненых направляют в операционную.
	б) раненые без четких признаков внутреннего кровотечения, у которых не удалось добиться коррекции нарушенных функций организма и АД остается низким (ниже 80 мм рт. ст.). Они признаются неоперабельными и переводятся в госпитальное отделение для консервативной терапии.
	III группа – поздно доставленные раненые в удовлетворительном состоянии. Их направляют в госпитальное отделение для наблюдения и консервативной терапии.
	IV группа – раненые с непроникающими ранениями живота ( без повреждения внутренних органов). При убедительных данных за непроникающие ранения (после проведения ПХО) некоторые раненые могут быть направлены в ВПХГ. 
V группа – раненые в терминальном состоянии. Их направляют в госпитальное отделение для ухода и симптоматического лечения.
	При невозможности исключить проникающее ранение живота, особенно при неблагоприятной медико-тактической обстановке, после оказания медпомощи (антибиотики, обезболивающие средства) раненых данной группы следует срочно эвакуировать в ВПХГ. У сержанта Л. нет четких данных за внутреннее кровотечение, но имеется шок II ст., поэтому он будет отсортирован во вторую группу. Вам известно, что раненых этой группу направляют в противошоковую палату. Составленный вами алгоритм лечебных мероприятий сержанту Л. будет, видимо, таким:
1. Инъекция 2 мл 2% раствора промедола и 2 мл 1% раствора димедрола внутримышечно.
2. Паранефральная новокаиновая блокада. Вспомните технику ее выполнения.
	Положение пострадавшего на боку с валиком под поясницу и приведенными к животу ногами. Кожу смазывают спиртом и настойкой йода. Вкол иглы производят перпендикулярно к коже у вершины угла между XII ребром и краем длинных мышц спины. Иглу продвигают вглубь, предпосылая ей струю раствора новокаина. Кончик иглы, пройдя сквозь мышечный слой и задний листок почечной фасции, проникает в межфасциальное околопочечное пространство. В этот момент раствор новокаина свободно поступает в жировую клетчатку. Обратный ток его из иглы при снятии шприца отсутствует. Из иглы не должно быть «ни капли жидкости, ни капли крови». В такт глубокому дыханию игла совершает колебательные движения. Убедившись в правильном положении иглы, в околопопечную клетчатку вводят 60-80 мл теплого 0,25% раствора новокаина. Раствор омывает солнечное и почечное нервные сплетения, ствол симпатического нерва и сосуды почек. После удаления иглы на место прокола кожи накладывают асептическую повязку с наклейкой (рис. 6). 
Сержанту Л. можно произвести:
1. Поясничную новокаиновую блокаду с обеих сторон. 
2. Полиглюкина 400 мл внутривенно.







Рис. 6. Паранефральная новокаиновая блокада.

3. Гемодеза 400 мл внутривенно.
4. Глюкозы 5% 500 мл внутривенно + 5 ед. инсулина.
5. Хлорида натрия 0,9% раствора 500 мл внутривенно.
6. Натрия бикарбоната 4% раствора 300 мл внутривенно.
7. Инфузию плазмозамещающих растворов начинают со струйного введения, затем продолжают капельно.
8. Гидрокортизона 4 мл (100 мг) внутривено.
9. Ингаляция кислорода.
Спустя 2 часа после начала противошоковой терапии состояние раненого улучшилось. Пульс 108 уд в мин., АД 105/60 мм рт. ст. Поэтому с учетом принципов медсортировки раненых в живот на данном этапе сержант Л. подлежит оперативному вмешательству, для чего он будет направлен в операционную.
	Вам следует вспомнить некоторые особенности техники операции на органах живота.
	При эвентрации кишечника перед лапаротомией выпавшую петлю кишки обмывают, рану в животе несколько расширяют, проводят анестезию брыжейки и неповрежденную кишку вправляют в брюшную полость. Если кишка повреждена, ее окутывают салфеткой и оставляют снаружи. Выпавший сальник перевязывают и отсекают. Входное и выходное отверстие в брюшной стенке иссекают.
	Затем действия хирурга должны быть направлены на обнаружение источника кровотечения и его устранение. Способ остановки кровотечения зависит от характера повреждения. При ранениях печени удаляют ее нежизнеспособные участки и накладывают П- образные швы толстым кетгутом. Перед завязыванием швов в рану печени укладывают сальник на ножке. Труднодоступные раны печени тампонируют или подшивают печень в области раны к диафрагме. Поврежденную селезенку чаще всего удаляют. Кровоточащие сосуды брыжейки лигируют.
	После остановки кровотечения обязательна последовательная ревизия брюшной полости. Осмотр производят быстро, щадяще, не допуская эвентрации кишечника.
	Осмотр начинают с первой встретившейся поврежденной петли кишки, от нее идут вверх до желудка, а затем вниз до прямой кишки. В ходе ревизии блокируют 0,25% раствором новокаина рефлексогенные зоны и вводят марлевые тампоны в поддиафрагмальное пространство, латеральные каналы, малый таз для предупреждения загрязнения и для осушивания брюшной полости. В ходе ревизии рану кишки не зашивают, а поврежденную петлю, окутанную салфеткой, выводят на брюшную стенку. Ревизию заканчивают осмотром забрюшинного пространства, почек и мочевого пузыря. Затем проводят собственно оперативное вмешательство в зависимости от выявленных повреждений.
	Рану желудка зашивают двухрядным швом в поперечном направлении к оси желудка. При нескольких разрывах стенки желудка их перитонизируют. Резекцию тонкой кишки применяют редко. Раны кишки зашивают двухрядным швом также в поперечном к длиннику кишки направлении. Резекция допустима только при множественных близко расположенных друг к другу ранах или отрывах участка кишки от брыжейки.
	Небольшие раны толстой кишки зашивают двух- трехрядным швом. Более обширные раны зашивают с обязательным наложением свища на кишку выше места ранения или выводят поврежденный участок ее наружу через дополнительный разрез брюшной стенки. Первичные резекции толстой кишки с наложением анастомоза не применяются.
	Раны забрюшинного отдела толстой кишки зашивают и подводят тампоны с дренажем через контрапертуру в поясничной области. В противном случае накладывают кишечный свищ. При ранении прямой кишки рану зашивают и накладывают противоестественный задний проход на сигмовидную кишку. Последний этап операции – туалет брюшной полости и закрытие лапаротомной раны. Через проколы брюшной стенки вводят 1-2 хлорвиниловые трубочки для введения антибиотиков. Вопрос о дренировании брюшной полости решается индивидуально. Послойно тщательно зашивают рану брюшной стенки. На кожу обычно швы не накладывают.
	У сержанта Л. при ревизии брюшной полости была обнаружена рана стенки тонкой кишки размером около 2х1 см. Осколок находился в просвете кишки. Он извлечен через рану. После экономного иссечения краев рана кишки зашита двухрядным швом. В брюшной полости оставлена трубка для введения антибиотиков. Лапаротомная рана послойно зашита до кожи. После экстубации сержант Л. переведен в госпитальное отделение. Там ему будет налажен уход и назначено лечение, направленное на коррекцию нарушенных функций органов и систем и на профилактику осложнений. Вы знаете, что в послеоперационном периоде у данной категории раненых наиболее опасно развитие перитонита и пневмонии. Парентерально раненому следует вводить до 3-3,5 л жидкости в сутки в течение первых 2-3-х суток. Пить разрешают через 2-е суток после операции, а питание назначают на 3-4-е сутки. Разгрузку желудочно-кишечного тракта осуществляют путем аспирации содержимого из желудка.
	При благоприятном течении послеоперационного периода через 7-8 дней сержант Л. подлежит эвакуации санитарным транспортом в ВПХГ.
	В задаче № 3 приведены сведения о прапорщике Н., который был придавлен бревном в области таза и поступил в МедР через 4 часа.
	При осмотре и обследовании пострадавшего на сортировочной площадке выявлены признаки повреждения таза. Имеющиеся признаки позволяют предположить наличие перелома переднего полукольца таза – лонной и седалищной костей. Вы помните, что закрытые переломы костей таза могут сопровождаться повреждением внутренних органов. У прапорщика Н. живот мягкий, но имеется притупление перкуторного звука над лоном и распирающие боли внизу живота. И, несомненно, вы обратили внимание на невозможность пострадавшего помочиться, а также на выделение из мочеиспускательного канала крови. Вам известно, что в таких случаях может быть поврежден мочевой пузырь или задний отдел уретры. Что повреждено у прапорщика Н.? Для установления диагноза нужно провести дифференциальную диагностику.
	При внутрибрюшинном повреждении мочевого пузыря моча изливается в брюшную полость, что довольно быстро приводит к развитию перитонита. Внебрюшинный разрыв характерен мочевой инфильтрацией околопузырной клетчатки. Но у прапорщика Н. явления перитонита отсутствуют, а притупление перкуторного звука над лоном свидетельствует о наполненном растянутом мочевом пузыре. С этим связаны и боли внизу живота. А острая задержка мочи, уретрорагия, невозможность мочеиспускания характерны для повреждения мочеиспускательного канала. Поэтому прапорщику Н. вы установите такой предварительный диагноз: Закрытый перелом переднего полукольца таза с повреждением уретры. Острая задержка мочи.
	Ясно, что пострадавший нуждается в оказании медпомощи на данном этапе. Основное мероприятия, которое нужно предпринять – эвакуировать мочу из мочевого пузыря. Производить катетеризацию нельзя из-за угрозы создания ложного хода и нанесения дополнительной травмы пострадавшему. Поэтому вы принимаете правильное решение – выполнить пункцию мочевого пузыря. Вспомните ее технику.
	Пострадавшего укладывают на спину. Выше лобкового сочленения на 2 см по средней линии живота производят анестезию 0,25% раствором новокаина 20-30 мл. Стерильную длинную иглу с предварительно надетой на нее резиновой или пластмассовой трубкой длиной 25-30 см вводят на том же уровне через обезболенный участок на глубину 4-5 см. Моча под давлением вытекает самостоятельно через трубку в лоток. Остатки ее удаляют с помощью шприца. После эвакуации мочи иглу извлекают, место пункции смазывают йодонатом и накладывают асептическую повязку с наклейкой (рис. 7).
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Рис. 7. Пункция мочевого пузыря.
	Пострадавшему следует ввести 1 мл 2% раствора промедола, 1 мл 1% раствора димедрола подкожно, 2 млн. ед. метициллина внутримышечно.
	После оформления ПМК на жестких носилках прапорщик Н. будет доставлен в эвакуационную. Эвакуационно-транспортная сортировка трудностей для вас не составит: эвакуировать пострадавшего в ОМО (МОСН) в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа, с согнутыми ногами.
	В задаче № 4 говорится о мл. лейтенанте О., 24 лет, раненом пулей в область таза и доставленном в ОМО (МОСН) через 6 часов после ранения.
Раненый не опасен для окружающих, поэтому сразу будет помещен в сортировочно-эвакуационную палатку. Вы правильно оценили состояние раненого как тяжелое. Оно обусловлено не только самим ранением, но и развившимся осложнением – травматическим шоком II ст. В диагнозе, установленном в МедР, он не указан. Следовательно, за время эвакуации раненого на данный этап состояние его ухудшилось. Направление раневого канала, характерные признаки со стороны мочевой системы, симптомы раздражения брюшины, а также выделение через наружную рану мочи (обоснуйте такой вывод) позволяют подтвердить диагноз, записанный в ПМК – повреждение мочевого пузыря. Учитывая выходное отверстие в левой ягодичной области, можно думать о повреждении (переломе) левой подвздошной кости. Таким образом, ухудшение состояния раненого связано не только с травматическим шоком, но и с развившимся перитонитом. Поэтому уточненный диагноз в ПМК вы запишете такой: Сквозное пулевое ранение таза с внутрибрюшинным повреждением мочевого пузыря. Перитонит. Травматический шок II ст.
	При медсортировке в ОМО (МОСН) раненых в таз подразделяют на 5 групп.
1 группа. Раненые с продолжающимся кровотечением. Они подлежат неотложному оперативному вмешательству и направляются в операционную.
2 группа. Раненые с внутрибрюшинным повреждением мочевого пузыря, прямой кишки в состоянии шока II-III ст. Их направляют в противошоковую палату и после 1,5-2 часовой интенсивной терапии после улучшения общего состояния подвергают операции.
3 группа. Раненые с внебрюшинным повреждением мочевого пузыря, прямой кишки, задней уретры направляются в противошоковую. После выведения из шока их оперируют. В случае перегрузки этапа ожидающими операции по жизненным показаниям раненых данной группы после проведения комплексной терапии шока эвакуируют на следующий этап.
4 группа. Раненые с переломами таза без повреждения внутренних органов, с повреждением передней уретры, наружных половых органов без явлений шока. Они эвакуируются на этап специализированной медпомощи.
5 группа. Пострадавшие с небольшими по размерам поверхностными ранами и сроком лечения до 10 дней задерживаются на данном этапе в КВ до излечения.
Согласно принципам медсортировки раненых в таз на данном этапе мл. лейтенанта О. вы отнесете во вторую группу. Он будет доставлен в противошоковую для раненых. Лечебные мероприятия комплексной терапии шока, а также алгоритм их выполнения вам хорошо известен.
Через 2,5 часа мл. лейтенант О. доставлен в операционную, где под эндотрахеальным наркозом ему произведена операция.
Из нижнесрединного лапаротомного разреза произведена ревизия брюшной полости. Обнаружена рана мочевого пузыря размером 2 х 1,5 см в отделе его, покрытом брюшиной. Брюшная полость осушена. Края раны мочевого пузыря экономно освежены. Пальцем, введенным в рану, исследована полость пузыря. Рана зашита со стороны брюшной полости двухрядным швом без захвата слизистой оболочки. Через проколы брюшной стенки подведены две тонкие трубки для введения антибиотиков.
Затем наложена цистостома на внебрюшинный отдел пузыря по передней его стенке. В полость пузыря введен толстый резиновый дренаж. Его фиксируют к стенке пузыря кисетным швом и подшивают к апоневрозу или коже. Переднюю стенку пузыря фиксируют несколькими швами к прямой мышце живота для предупреждения затекания мочи через раны к околопузырную клетчатку. Брюшную полость дополнительно промывают, высушивают и зашивают наглухо (при отсутствии противопоказаний). Рану закрывают асептической повязкой, которую фиксируют к коже клеолом. После экстубации и выведения из наркоза мл. лейтенант О. будет переведен в госпитальное отделение. Здесь будет продолжена инфузия кровезаменителей, введение обезболивающих, сердечно-сосудистых, симптоматических средств, введение антибиотиков широкого спектра действия, организован уход за дренажной системой и в целом за раненым.
При благоприятном течении послеоперационного периода к концу первой недели (на 6-7-ой день) мл. лейтенант О. подлежит эвакуации в ВПХГ. При использовании санитарного авиатранспорта эвакуация может быть осуществлена спустя 2-3-е суток после операции.
Алгоритм диагностики, лечебных мероприятий пострадавшим, хода оперативных вмешательств при решении ситуационных задач не забудьте занести в свои рабочие тетради. После теоретической проработки темы и проверки своих знаний на III-ем уровне решением ситуационных задач вы готовы к практическому занятию в клинике под руководством преподавателя.
ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА, ТАЗА И ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ
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ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ КОНЕЧНОСТЕЙ И СУСТАВОВ.
 МИННО-ВЗРЫВНАЯ ТРАВМА
	Прежде чем приступить к теоретической подготовке данной темы, ознакомьтесь с целевыми задачами, т.е. какими знаниями и умениями вы должны владеть после изучения этой темы в объеме подготовки врача общего профиля.
Студент должен	
знать:
· классификацию закрытых и огнестрельных переломов костей конечностей;
· симптоматику и диагностику повреждений и ранений конечностей;
· особенности распознания ранений суставов;
· типичные ранние и поздние осложнения при боевых повреждениях конечностей;
· объем первой, доврачебной и первой врачебной помощи при закрытых повреждениях и огнестрельных ранениях конечностей и суставов;
· способы консервативного и показания к оперативному лечению боевых повреждений конечностей на этапе квалифицированной медпомощи;
уметь:
· обследовать пострадавших с травмами конечностей применительно к боевым условиям;
· диагностировать закрытые и огнестрельные переломы костей конечностей;
· выявлять сопутствующие повреждения сосудов, нервных стволов;
· провести медсортировку раненых в конечности на этапе первой врачебной помощи;
· выполнить лечебные мероприятия при закрытых повреждениях и огнестрельных ранениях конечностей в объеме первой врачебной помощи.
Уяснив целевые задачи, переходите к самоподготовке, целью которой является теоретическое усвоение целевых задач настоящей темы. Теоретическую подготовку начинайте с изучения темы в учебнике, просмотра лекционного материала, а затем ознакомьтесь и с другими источниками информации.
	Закрытые повреждения конечностей и суставов в боевых условиях не отличаются от подобных травм мирного времени. Их диагностику и лечение с учетом локализации вы изучали в прошлом семестре на нашей кафедре, поэтому вам следует повторить данный материал.
	Изучение огнестрельных переломов начинайте с классификации. Их подразделяют в зависимости от вида ранящего снаряда, характера ранения, локализации, сопутствующих повреждений. В развернутом виде классификацию огнестрельных переломов отобразите в своих рабочих тетрадях. Схематически представьте также диагностические признаки данных переломов.
	Внимательно изучите общую характеристику огнестрельных переломов и их особенности, что поможет вам лучше понять принципы оказания медпомощи данным пострадавшим на этапах медэвакуации.
1. Ранение современным высокоскоростным огнестрельным снарядом вызывает обширное повреждение мягких тканей конечности вплоть до отрыва сегмента конечности.
2. Большая кинетическая энергия ранящего снаряда приводит к обширным разрушениям костной ткани. Значительно возрастает количество крупнооскольчатых, мелкооскольчатых (раздробленных), множественных переломов, а также переломов с большим дефектом костной ткани.
3. На значительном расстоянии от места огнестрельного перелома возникают патологические изменения в костном мозге, кровеносных сосудах, мышцах и других тканях.
4. Огнестрельные переломы, особенно длинных костей, и ранения крупных суставов нередко сочетаются с различными повреждениями магистральных кровеносных сосудов и нервных стволов.
5. При огнестрельных ранениях конечностей с повреждением длинных костей у раненых развиваются тяжелые общие изменения в организме. Следует помнить, что анемия является следствием не только кровопотери, но и результатом угнетения кроветворения. Нередко у раненых развиваются пневмонии, в основном эмболического характера.
6. Огнестрельные переломы часто осложняются травматическим шоком, раневой, в том числе и анаэробной газовой инфекцией. Нередко возникают поздние осложнения – огнестрельный остеомиелит, несращение отломков, ложный сустав, контрактуры суставов и др.
	С учетом характера повреждений и возможности развития тяжелых осложнений при огнестрельных ранениях конечностей и суставов выработаны четкие принципы оказания медпомощи пострадавшим в боевой обстановке:
· раннее и полноценное оказание первой медицинской и доврачебной помощи;
· щадящий вынос с поля боя, ранняя транспортная иммобилизация стандартными шинами (уже с этапа доврачебной помощи);
· применение рациональных и обоснованных мероприятий по остановке кровотечения, восполнение кровопотери, лечение и профилактика травматического шока у раненых на этапе первой врачебной и квалифицированной медпомощи;
· профилактика раневой инфекции назначением антибиотиков и других антибактериальных средств;
· своевременная эвакуация на этап квалифицированной и специализированной медпомощи.
Уясните перечисленные требования и схематически отобразите их в своих рабочих тетрадях.
Внимательно изучите организацию и мероприятия оказания помощи раненым в конечности на конкретных этапах    медэвакуации. Повторите тему транспортной иммобилизации, изучите средства иммобилизации, правила и технику их применения.
	Вспомните показания к транспортной иммобилизации:
· переломы костей или подозрения на переломы;
· закрытые и открытые повреждения суставов;
· повреждение крупных кровеносных сосудов и нервов конечностей;
· длительное сдавление конечностей;
· глубокие циркулярные ожоги конечностей, преимущественно в области суставов, и глубокие отморожения;
· обширное повреждение мягких тканей конечностей.
Ранения суставов имеют ряд особенностей, что нашло отражение в классификации. Внимательно изучите ее. Отметьте, что деление ранений суставов на непроникающие и проникающие имеет принципиальное значение с точки зрения клинического течения, развития осложнений, выбора способа хирургического лечения и исходов.
	В клиническом течении проникающих ранений суставов могут возникнуть следующие воспалительные изменения: 1) серозное, серозно-фибринозное; 2) гнойное воспаление (эмпиема); 3) капсульная флегмона с образованием параартикулярной флегмоны или абсцесса; 4) остеоартрит (остеомиелит эпифизов); 5) гнилостный панартрит.
	Обратите внимание, что развитие инфекционных осложнений при ранениях суставов зависит от вида ранящего снаряда, характера ранения и локализации. Так, при осколочных ранениях гнойная инфекция развивается чаще, чем при пулевых; при слепых ранениях чаще, чем при сквозных. При ранениях тазобедренного и коленного суставов тяжелые раневые осложнения встречаются в несколько раз чаще, чем при ранениях плечевого или локтевого сустава. Это связано со сложностью топографо-анатомических взаимоотношений данных суставов.
	На что необходимо обращать внимание при диагностике ранений суставов? Безусловно, в первую очередь на наличие и локализацию входного и выходного отверстий, т.е. на направление раневого канала. Это позволяет представить характер и степень повреждения сустава. Достоверным симптомом проникающего ранения является вытекание из раны синовиальной жидкости с примесью крови. При точечных, особенно слепых, ранениях области сустава их следует рассматривать как проникающие в сустав и в соответствии с этим проводить лечебные мероприятия. Нужно также обращать внимание на положение конечности, ограничение ее функции и деформацию сустава. Если вы будете знать эти правила и придерживаться их при обследовании раненых, то даже на сортировочной площадке МедР сможете заподозрить ранение сустава. 
Основные положения темы ранений суставов, оказание медпомощи раненым на этапах эвакуации в виде зарисовок, графологических схем представьте в своих альбомах. Следует помнить, что при ранениях и закрытых повреждениях конечностей нередко возникают повреждения крупных сосудов.  Повреждения нервных стволов при травмах конечностей встречаются реже. Приводимая ниже таблица поможет вам в диагностике их.





Таблица 4

	Локализация
 ранения
	Характер
 повреждения
	Симптомы повреждения

	Плечевое сплетение (ранение вы-ше ключицы)
	Верхний паралич Эрба (нарушение проводимости мышечно-кожного и лучевого нерва)
	1. Отсутствие поднимания и отведения плеча, сгибания предплечья и супинации кисти. 
2. Конечность свисает вдоль туловища.
3. Снижение кожной чувствительности по наружной поверхности плеча, предплечья и кисти.

	Ранение ниже ключицы
	Нижний паралич Клюмпке-Дежерина (паралич общего ствола локтевого и срединного нерва)
	1.Нарушение функции сгибателей предплечья и мелких мышц кисти. 2.Расстройство чувствительности по внутренней поверхности плеча, предплечья и в зонах срединного и локтевого нервов на кисти

	Лучевой нерв
	Повреждения на уровне плеча
	1. Паралич разгибателей кисти и пальцев (кисть свисает, отведение 1-го пальца и сжатия кисти в кулак невозможны).
2.Супинация предплечья нарушена.
3. Паралич трехглавой мышцы (при ранении в верхней трети).
4.Нарушение чувствительности на тыле предплечья, лучевой половине тыла кисти.

	Локтевой нерв
	Перерыв на всех уровнях
	1.Отсутствие приведения первого пальца, сведения и разведения пальцев, разгибания ногтевых фаланг. 
2.Утрата чувствительности на тыле пятого, четвертого и половины третьего пальцев и на ладонной поверхности пятого и половины четвертого пальцев.

	Срединный нерв
	Повреждения на уровне плеча и верхней трети предплечья
	1.Отсутствует сгибание кисти и пальцев (особенно первого и второго), сжатие кисти в кулак, пронация кисти и противопоставление первого пальца. 
2. Расстройство чувствительности в основном на дистальных фалангах второго и третьего пальцев. 
3.Резкие боли, иногда каузалгии. 
4.Кисть приобретает вид «обезьяньей лапы»


	Седалищный нерв
	Перерыв 
нерва
	1.Полный паралич стопы и пальцев. 
2.Признаки повреждения больше- и малоберцового нервов.

	
	Неполный 
перерыв нерва
	Признаки повреждения большеберцового или малоберцового нервов.

	
	Перерыв нерва в ягодичной области
	Все вышеуказанные признаки и отсутствие сгибания голени.

	Бедренный нерв
	Перерыв 
нерва
	1.Отсутствует разгибание голени и коленный рефлекс. 
2.Утрата чувствительности по внутренней поверхности голени и стопы.

	Большеберцовый нерв
	Перерыв 
нерва
	1.Стопа в пассивном положении сгибания. 
2. Отсутствует приведение и супинация стопы, сгибание пальцев, чувствительность на задненаружной поверхности голени, на подошве и по наружному краю стопы. 
3.Отсутствует ахиллов рефлекс. 
4.Раннее появление трофических расстройств (язв) в местах с нарушенной чувствительностью.

	Малоберцовый нерв
	Перерыв нерва
	1.Стопа в положении сгибания и приведения. 2.Отсутствует кожная чувствительность на передненаружной поверхности го-лени, в нижней трети ее и на тыле стопы за исключением ее внутреннего и наружного краев. 3.Отсутствует боль.



Далее переходите к изучению минно-взрывной травмы (МВТ).
	Разработка новых взрывчатых веществ и широкое их использование как в военное, так и в мирное время при локальных военных конфликтах привели к увеличению количества минно-взрывных повреждений. Это сочетанная травма, возникающая у человека вследствие импульсивного воздействия комплекса поражающих факторов при взрыве минных боеприпасов. При этом на организм воздействуют поражающие факторы:
· ударное действие взрывной волны;
· воздействие газопламенной струи;
· ранения осколками;
· ушибы тела при ударе о почву и твердые предметы;
· баротравма;
· воздействие звуковой волны;
· токсическое действие.
Минно-взрывные травмы делятся на две группы. Минно-взрывные ранения (МВР) – это повреждения от воздействия ранящих снарядов, взрывной волны и газовых струй. Минно-взрывные повреждения (МВП)- непрямое действие взрывной волны через какую-либо преграду. Наиболее часто МВП встречаются при подрыве техники на фугасных минах.
	При МВР преобладающими являются осколочные ранения конечностей вплоть до отрыва их или ранения с повреждением внутренних органов. Сочетание местных повреждений и общих расстройств у пострадавших с МВТ нередко приводит к нарушению жизненно-важных функций организма и характеризуется рядом патофизиологических сдвигов. В результате этого развивается своеобразная травматическая болезнь, в течении которой выделяют 5 периодов:
	Первый – первичной реакции на травму;
	Второй – травматического шока;
	Третий – последствий первичных реакций и шока  (период ранних осложнений);
	Четвертый – поздних осложнений;
	Пятый – отдаленных последствий травмы.
	Местные изменения при МВТ отличаются множественностью, сочетанием закрытых и открытых повреждений, что определяется воздействием различных повреждающих факторов взрыва. Характер повреждений зависит от положения тела и конечностей, а также их отношения к минному устройству в момент взрыва.
	Наиболее частой формой повреждения при МВТ является полный или неполный отрыв сегмента конечности. Все нарушения в конечности после взрыва подразделяются на три топографо-анатомические зоны.
	Первая – зона отрыва, размозжения, распрепаровки тканей. Для этой зоны характерны также значительное загрязнение тканей, сплошные кровоизлияния и гибель клеточных структур. Протяженность зоны – от 5-10 до 25-30 см.
	Вторая – зона ушиба тканей сохранившейся части поврежденного сегмента конечности. Имеющиеся необратимые изменения в тканях носят очаговый характер и наблюдаются на фоне вторичных расстройств – сегментарного артериального спазма, венозного полнокровия, тромбоза мелких сосудов, острой дистрофии мышечной ткани. Выраженность этих изменений уменьшается по мере удаления от зоны отрыва тканей. Максимальные нарушения возникают в области основных сосудисто-нервных пучков. Рентгенологически в пределах первых двух зон определяются дефекты костей, локальное взрывное раздробление их с крошковидными осколками, линейные трещины длинных костей.
	Третья – зона сотрясения органов и тканей смежных сегментов конечности и восходящих циркуляторных расстройств. Ткани сохранившегося сегмента конечности претерпевают выраженные, хотя и обратимые, структурные и функциональные изменения, наиболее выраженные в области основного сосудисто-нервного пучка. Фасциальный каркас является проводником распространения ударной волны в тканях конечности. Ударные волны, преобразуясь в гидродинамические, распространяются проксимально прежде всего по сосудистым магистралям, определяя повреждения смежных и отдаленных сегментов.
	При МВТ наблюдается поражение всего организма в виде контузии и множественных кровоизлияний в подоболочечные пространства, синусы и желудочки мозга, в мозговую ткань. Часто повреждаются внутренние оболочки и среды глаза, наблюдаются разрывы сетчатой и сосудистой оболочек, кровоизлияния в переднюю камеру и в стекловидное тело. У многих пострадавших имеются ушибы сердца, кровоизлияния и разрывы легочной ткани, повреждения паренхиматозных и полых органов живота.
	Клинические проявления МВТ зависят от характера повреждения органов и тканей анатомических областей (голова, грудь, живот, таз, конечности), а также от тяжести ведущего повреждения.
	К числу наиболее тяжелых травм относятся взрывные повреждения конечностей, при которых наблюдаются множественные обширные разрушения мягких тканей, костей и суставов. Диагностика отрывов и разрушений при МВТ конечностей в целом не сложна. Первичный осмотр с выявлением характера повреждения мягких тканей и костей обычно позволяет установить диагноз. Однако при первичном обследовании определить уровень жизнеспособности тканей не всегда возможно, поэтому иногда прибегают к декомпрессивной фасциотомии и ревизии сосудисто-нервного пучка, определения состояния мышц. Знание характера и протяженности повреждения мягких тканей и костей важно для определения уровня последующей ампутации. Значительная роль при этом принадлежит рентгенографии и двух проекциях всего поврежденного сегмента конечности. Для определения уровня ампутации нижних конечностей следует руководствоваться следующими ориентировочными установками:
· при отрыве стопы ампутацию производят на уровне верхней и средней трети голени;
· при отрыве голени – на уровне нижней или средней трети бедра;
· при ампутации бедра у основания конечности целесообразно пересечение мышц в пределах видимого повреждения с последующим иссечением нежизнеспособных участков.
После ампутации и хирургической обработки раны при МВР первичный шов накладывать нельзя.
	Изучите лечебные мероприятия пострадавшим с МВР с учетом объема медпомощи на этапах эвакуации. Классификацию, патогенез, диагностику и лечение МВР в виде рисунков, схем и иных пометок занесите в свои рабочие тетради.
	Свою теоретическую подготовку по изучаемой теме проверяйте решением ситуационных задач. При затруднениях в их решении еще раз внимательно проработайте соответствующий раздел.
	ЗАДАЧА № 1. Лейтенант Р., 25 лет, ранен автоматной пулей в среднюю треть правого плеча. Была наложена повязка с помощью ППИ, рука прибинтована к туловищу. Поступил в МедР через 3 часа.
	Состояние удовлетворительное. Пульс 80 уд. в мин., АД 120/70 мм рт. ст. Повязка умеренно промокла кровью, сбилась. Имеется рана размером 1 х1 см по наружной поверхности средней трети плеча, вторая рана 2 х1,5 см по внутренней поверхности. Плечо деформировано, определяется патологическая подвижность. Активное разгибание кисти и пальцев отсутствует. Пульс на лучевой артерии справа отчетливый.
	Сформулируйте предварительный диагноз, составьте алгоритм лечебных мероприятий, проведите эвакуационно-транспортную сортировку.
	ЗАДАЧА № 2. Прапорщик С., 26 лет, получил ранение осколком противопехотной мины в правую голень. Была наложена повязка с помощью ППИ. Внутрь принял 2 таблетки антибактериального средства. Голень иммобилизована куском доски. Через 2 часа после ранения попутным транспортом доставлен в  ОМО (МОСН).
	Бледен, просит пить. Пуль 106 уд. в мин., ритмичный. АД 100/55 мм рт. ст. Повязка на голени обильно промокла кровью. Голень деформирована. На месте наложения повязки определяется патологическая подвижность. Правая стопа холоднее левой, пульс на тыльной артерии стопы не определяется.
	Оцените состояние раненого, сформулируйте диагноз, проведите медсортировку, составьте алгоритм лечебных мероприятий, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 3. Рядовой О., 19 лет, ранен осколком авиабомбы в область левого коленного сустава. Сам наложил повязку с помощью ППИ, принял две таблетки антибиотика.
	В МедР доставлен попутной автомашиной через 2 часа после ранения. Состояние удовлетворительное. Нога полусогнута, разгибание ее в колене вызывает резкую боль. Повязка промокла кровью. По словам раненого, рана размером около 3 см.
	Сформулируйте предварительный диагноз, проведите внутрипунктовую медсортировку, составьте алгоритм лечебных мероприятий, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 4. Сержант П., 22 лет, в оборонительном бою ранен осколком снаряда во внутреннюю поверхность нижней трети правого бедра и область колена. Первую помощь оказал санитар. Ввиду значительного кровотечения из раны он наложил жгут на бедро, повязку на рану, ввел обезболивающее средство шприц-тюбиком и иммобилизировал конечность двумя палками.
	Через 1,5 часа доставлен в МедР. Контроль жгута – кровотечение не возобновилось. Оставлен провизорный жгут. Иммобилизация шиной Дитерихса. Введено 1 мл 2% раствора промедола, 1 млн. ед. пенициллина, 1 мл СА.
	В ОМО (МОСН) поступил через 6 часов. Бледен, сонлив. Пульс 118 уд. в мин., АД 90/50 мм рт. ст. Повязка с пятном подсохшей крови. Стопа обычного цвета, движения пальцами сохранены. В ПМК диагноз: Обширное осколочное проникающее ранение правого коленного сустава. Кровотечение.
	Оцените состояние раненого, уточните диагноз, проведите медсортировку, составьте алгоритм оказания медпомощи, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 5. Прапорщик Ф., 25 лет, подорвался на противопехотной мине. Часть левой стопы была оторвана, из раны возникло обильное кровотечение. Товарищ перетянул голень ремнем, на стопу наложил повязку. Введено обезболивающее средство из шприц-тюбика.
	Доставлен в близкоразвернутый ОМО (МОСН) через 1 час 45 минут после травмы. Бледен, просит пить, жалуется на боли в левой голени. Пульс 112 уд в мин., АД 95/55 мм рт.ст. Повязка на стопе обильно промокла кровью, сбилась. Видно разрушение стопы, выстоят костные отломки. На уровне голеностопного сустава и выше на голени кожа синюшная, имеются кровоподтеки.
	Оцените состояние раненого, проведите внутрипунктовую сортировку, составьте алгоритм медпомощи, решите вопросы эвакуационно-транспортной сортировки.
	Приведенные в задаче № 1 сведения о раненом в правое плечо лейтенанте Р. и доставленном в МедР через 3 часа позволяют вам на сортировочной площадке оценить его состояние как удовлетворительное.
	Клинические признаки (деформация плеча, патологическая подвижность на месте ранения) характерны для перелома плечевой кости. Сохранение пульса на лучевой артерии указывает на целость плечевой артерии. Вы, несомненно, обратили внимание на нарушении функции кисти и пальцев поврежденной конечности. Чем это вызвано? Нужно вспомнить о повреждении нервных стволов. По локализации входного раневого отверстия можно предположить повреждение лучевого нерва, а по клиническим данным подтвердить его.
	После обследования раненого и оценки его состояния диагноз в ПМК вы сформулируете так: Сквозное пулевое ранение нижней трети правого плеча с переломом плечевой кости и повреждением лучевого нерва.
	В процессе медсортировки в МедР пострадавших с закрытыми повреждениями и ранениями конечностей подразделяют на 3 группы.
	I группа – нуждающиеся в помощи на данном этапе по неотложным показаниям. В эту группу включают раненых с продолжающимся кровотечением, с наложенным жгутом, в состоянии шока, с висящими на мягкотканном лоскуте сегментами конечности, с огнестрельными переломами, угрожающими развитием шока. Пострадавших данной группы направляют в перевязочную в первую очередь.
	II группа – нуждающиеся во врачебной помощи в порядке очередности. Это в основном пострадавшие, нуждающиеся в наложении или улучшении транспортной мобилизации. Медпомощь оказывают им в  приемно-сортировочной палатке.
	III группа - раненые, подлежащие эвакуации без оказания помощи в МедР.
	С учетом изложенных принципов сортировки вы поступили правильно, включив лейтенанта Р. во вторую группу. Следовательно, медпомощь ему будет оказана в приемно-сортировочной палатке. Ее содержание и алгоритм вы представите примерно так.
1. Ввести 1 мл 2% раствора промедола подкожно.
2. Ввести 1 мл 1% раствора димедрола подкожно.
3. Сменить повязку на ране плеча.
4. Произвести иммобилизацию правой верхней конечности лестничной шиной с захватом кисти и пальцев (обоснуйте такое решение).
5. Ввести пенициллина 2 млн. ед. внутримышечно.
После оказания медпомощи и оформления ПМК лейтенант Р. будет направлен в эвакуационную с эвакуационно-транспортным предписанием. Оно у вас такое: эвакуировать раненого в ОМО (МОСН) во вторую очередь, любым транспортом, в положении сидя.
	В задаче № 2 приведены сведения о прапорщике С., получившем ранение правой голени осколком мины и доставленном в ОМО (МОСН) через 2 часа.
	Он не опасен для окружающих, поэтому будет сразу доставлен на сортировочную площадку. При осмотре раненого вы отметили выраженное нарушение общего состояния, на что указывает частота пульса, величина АД, бледность кожи. С чем связано нарушение общего состояния?
	При изучении приведенных в задаче данных вы обратите внимание, что при оказании первой помощи раненому не было введено обезболивающее средство, а также на характер иммобилизации (куском доски), которая не обеспечила достаточной неподвижности. Кроме этого, прапорщик С. был эвакуирован попутным транспортом, что, несомненно, отрицательно сказалось на его состоянии из-за дополнительной травматизации. Указанные факторы, как вам известно, способствуют возникновению и усугублению течения ТШ, который вы констатируете у раненого.
	Вы обратили внимание на обильно промокшую кровью повязку на голени и отсутствие пульса на тыльной артерии стопы. А это может быть в случае повреждения крупного кровеносного сосуда с продолжающимся наружным кровотечением. На основании оценки общего состояния и данных обследования раненого диагноз будет сформулирован так: Огнестрельный перелом костей правой голени с повреждением передней большеберцовой артерии? Наружное кровотечение. Травматический шок I-II ст.
	Теперь вам необходимо провести внутрипунктовую сортировку. Пострадавших с закрытыми травмами и ранениями конечностей на данном этапе делят на 5групп.
	I группа – раненые, нуждающиеся в хирургической помощи по жизненным показаниям (повреждение крупных кровеносных сосудов с нарастающей гематомой, огнестрельные переломы с неостановленным наружным кровотечением, наложенным жгутом, анаэробная газовая инфекция).
	II группа – раненые, нуждающиеся в хирургической помощи во вторую очередь: обширыне разрушения мягких тканей, загрязнение ран РВ и стойкими ОВ. 
	III группа – раненые в состоянии шока. Это в основном пострадавшие с повреждениями бедра, тазобедренного и коленного суставов, подлежащие эвакуации в ВПХГ.
	IV группа – легкораненые, подлежащие эвакуации на специализированные больничные койки Министерства Здравоохранения (сроки лечения до 60 дней).
	V группа – легкораненые, остающиеся в КВ (сроки лечения до 7-10 дней).
	Несомненно, вы приняли правильное решение, отсортировав прапорщика С. в первую группу. Его доставят в перевязочную для тяжелораненых (носилочных), где под общим обезболиванием ему будет проведена хирургическая обработка раны.
	Вы знаете, что при огнестрельных переломах костей конечностей в ОМО (МОСН) по показаниям раненым производится ПХО с целью профилактики раневой инфекции. Хирургической обработке подлежат:
1. Минно-взрывные ранения (отрывы конечностей);
2. Осколочные ранения с крупными осколками снарядов или мин, застрявших в области перелома;
3. Сквозные ранения, вызвавшие большие разрушения мягких тканей и костей;
4. Раны с малым входным и выходным отверстиями и узким раневым каналом при подозрении на повреждение крупного сосуда.
Хирургическая обработка огнестрельного перелома на данном этапе должна быть закончена промыванием раны, по возможности сопоставлением костных отломков, инфильтрированием мягких тканей вокруг раны антибиотиками, проточным дренированием, закрытием раны асептической повязкой и лечебной иммобилизацией гипсовой повязкой.
В соответствии с современными положением ВПХ на этапе квалифицированной медпомощи применение погружного и чрескостного остеосинтеза  недопустимо. Эти операции выполняются в специализированных госпиталях.
	В процессе хирургической обработки раны голени у прапорщика С. было обнаружено повреждение передней большеберцовой артерии с дефектом ее до 1,5 см. Концы артерии лигированы. Дальнейший ход операции соответствовал изложенным выше предписаниям.
	Во время оперативного вмешательства раненому производилось восполнение кровопотери путем вливания одногруппной крови, кровезамещающих растворов, выполнялась коррекция кислотно-щелочного состава крови и другие назначения.
	После операции прапорщик С. направлен в госпитальное отделение, где ему продолжено комплексное лечение.
	После стабилизации общего состояния и ликвидации признаков шока прапорщика С. следует эвакуировать санитарным транспортом в ВПХГ.
	Решая задачу № 3, вы должны проверить свои знания по теме огнестрельных ранений суставов.
	При осмотре рядового О. на сортировочной площадке МедР вы констатируете удовлетворительное состояние его. Поскольку повязка обильно промокла кровью и сбилась, ее следует сменить. По передне-наружной поверхности коленного сустава имеется рана с рваными краями размерами 3,5 х 1,5 см, из которой имеются необильные кровянистые выделения. Ранящий снаряд (осколок) не определяется. После туалета раны наложена асептическая повязка.
	Суммируя сведения анамнеза, данные обследования раненого формулирование предварительного диагноза для вас не должно быть трудным. В ПМК вы его запишете так: Осколочное слепое проникающее ранение левого коленного сустава.
	Теперь следует провести внутрипунктовую сортировку. Вспомните, на какие группы делят раненых в суставы в МедР.
	I группа – раненые, нуждающиеся в медпомощи по жизненным показаниям. Их направляют в перевязочную в первую очередь.
	II группа – раненые, медпомощь которым оказывают на сортировочной площадке.
	III группа – подлежащие дальнейшей эвакуации.
	С учетом приведенных сортировочных групп рядового О. вы включите во вторую группу и окажете ему медпомощь на сортировочной площадке. Алгоритм медпомощи у вас получится такой:
1. Ввести 1 мл 2% раствора промедола.
2. Ввести 1 мл 1% раствора димедрола.
3. Ввести 2 млн. ед. пенициллина.
4. Ввести 0,5 мл СА.
5. Иммобилизировать левую нижнюю конечность шинами Крамера. 
Эвакуационно-транспортную сортировку в ПМК будет отмечена так: эвакуировать в ОМО (МОСН) во вторую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа. Санитары-носильщики доставят прапорщика О. в эвакуационную, где его подготовят к погрузке на транспорт.
	Задача № 4 также требует решения вопросов, связанных с оказанием помощи раненым с огнестрельными ранениями суставов конечностей. Раненый поступил в ОМО (МОСН) через 6 часов после ранения правого коленного сустава. В МедР ему была произведена иммобилизация поврежденной конечности шиной Дитерихса. 
	Шина Дитерихса предназначена для иммобилизации при переломах бедра, повреждениях области тазобедренного сустава, при тяжелых огнестрельных переломах области коленного сустава. Шина изготавливается из деревянных планок, в сложенном виде имеет длину 115 см и вес 1,6 кг; состоит из следующих элементов: 1) наружная шина (бранша); 2) внутренняя шина (бранша); 3) подстопник (подошва) с металлическими проушинами и веревочной петлей; 4) палочка-закрутка. Обе бранши имеют вид костылей и состоят из двух раздвижных планок, при этом наружная планка значительно длиннее внутренней. Нижняя планка внутренней бранши имеет откидную планку с отверстием (рис.8).
	Наложение шины осуществляется таким образом.
1. Положение пострадавшего лежа на спине.
2. При наложении шины на этапе доврачебной помощи ввести обезболивающее средство пострадавшему из шприц-тюбика. В МедР произвести новокаиновую блокаду области закрытого перелома или футлярную новокаиновую блокаду при огнестрельном (открытом) переломе.
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Рис. 8. Элементы шины Дитерихса.

3. По росту пострадавшего и длине нижней конечности подготовить раздвижные бранши. Планки наружной и внутренней бранш раздвинуть так, чтобы закругленная часть наружной упиралась в подмышечную область, а внутренней – в промежность. Периферические планки обеих бранш должны выстоять на 10-15 см за край стопы. Места соединения планок закрепить специальным шпеньком и дополнительно связать бинтом.
4. На поверхности шин, упирающихся в подмышечную впадину и в промежность, подложить ватно-марлевые прокладки.
5. К обуви, а если ее нет – к стопе (в таком случае область голеностопного сустава следует обернуть ватой) прибинтовать подстопник. Особенно хорошо нужно зафиксировать его в области пятки.
6. Выстоящие дистальные концы планок ввести в металлические проушины подстопника и бранши шины уложить на конечность так, чтобы внутренняя бранша упиралась в промежность, а наружная – в подмышечную ямку.
7. Откидную поперечную планку на дистальном конце внутренней бранши установить так, чтобы выступ на конце наружной планки вошел в скобу на ней. Через отверстие в поперечной планке продеть палочку-закрутку.
8. Имеющимися на шине матерчатыми лямками через прорези в планках фиксировать шину к туловищу пострадавшего.
9. Закручивая палочкой-закруткой двойной шнур, закрепленный на подстопнике, осуществить вытяжение конечности. Закрутку уложить на выступающий конец наружной планки и закрепить ее бинтом (рис.9).
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Рис. 9. Транспортная иммобилизация шиной Дитерихса.

10. Для прочности иммобилизации, особенно при длительной транспортировке пострадавшего, целесообразно по задней поверхности конечности уложить отмоделированную лестничную шину и фиксировать ее вместе с боковыми планками широкими бинтами или иным подручным материалом к конечности.
В сортировочно-эвакуационной палатке ОМО (МОСН) раненый сержант П. будет осмотрен хирургом сортировочной бригады. Учитывая приведенные объективные данные (частота пульса, низкие цифры АД, бледность кожи) состояние раненого будет оценено как средней тяжести. Обусловлено оно, несомненно, обширным повреждением мягких тканей нижнего отдела бедра и коленного сустава, а также указанием в диагнозе, записанном в ПМК, о имевшемся кровотечении. Вы правильно считаете, что у сержанта П. имеются признаки торпидной фазы травматического шока на фоне кровопотери. Шоковый индекс вы определили равным 1,3. По таблице П.Г. Брюсова величина кровопотери составляет около 1,25 л. Поэтому уточненный диагноз вы сформулируете так: Осколочное проникающее слепое ранение правого коленного сустава. Обширное повреждение тканей нижнего отдела бедра. Кровопотеря средней степени. Травматический шок II ст.
	При внутрипунктовой сортировке на данном этапе раненых с огнестрельными повреждениями суставов делят на три основные группы.
	I группа – раненые, которым показано немедленное хирургическое вмешательство (продолжающееся кровотечение, наложенный жгут, признаки анаэробной газовой инфекции). Их направляют в перевязочную для тяжелораненых.
	II группа – раненые в состоянии шока II-III ст. без показаний к неотложным хирургическим вмешательствам. Медпомощь им оказывают в противошоковой палате для раненых.
	III группа – легкораненые, нуждающиеся в направлении в специализированные больничные койки Министерства Здравоохранения или остающиеся в КВ данного этапа.
	Ваше решение включить раненого сержанта П. Во вторую сортировочную группу будет правильным. Его доставят в противошоковую палату. Составленный вами алгоритм лечебных мероприятий будет примерно таким:
1. Ввести 1 мл 2% раствора промедола.
2. Ввести 1 мл 2,5% раствора пипольфена.
3. Внутривенно перелить: 400 мл полиглюкина, 400 мл реополиглюкина, 200 мл одногруппной плазмы, 20% глюкозы 200 мл + 10 ед. инсулина, 200 мл 4% раствора бикарбоната натрия, 500 мл 0,9% хлорида натрия, 50 мг (2 мл) гидрокортизона, витамин В1 1 мл, витамин С 2 мл 5% раствора.
4. Ингаляции увлажненного кислорода.
После выполнения лечебных мероприятий и улучшения общего состояния раненого (через 6-8 часов) его следует эвакуировать. Эвакуационно-транспортную сортировку вы проведете правильно: сержанта П. следует эвакуировать (желательно авиатранспортом) в специализированный (травматологический) госпиталь во вторую очередь.
	Решение ситуационной задачи № 5 потребует от вас теоретических знаний по минно-взрывной травме и оказанию медпомощи пострадавшим на этапах эвакуации. Прапорщик Ф. после подрыва на мине и оказания первой помощи был сразу доставлен в ОМО (МОСН).
	В палатке для тяжелораненых сортировочно-эвакуационного отделения он будет подвергнут внутрипунктовой сортировке. Состояние пострадавшего вы оценили как средней тяжести. Выраженное нарушение общего состояния является результатом тяжелой минно-взрывной травмы, которая, как вы знаете, оказывает многофакторное влияние на организм раненого. Формирование диагноза у вас не вызовет затруднений и в ПМК он будет записан так: Минно-взрывное ранение с разрушением левой стопы. Наружное кровотечение. Травматический шок II ст.
	Пострадавших с минно-взрывными ранениями сортируют на группы, аналогичные ранениям в конечности другими ранящими снарядами. Поэтому вы правильно решили включить прапорщика Ф. во вторую группу. Раненые этой группы нуждаются в оперативных вмешательствах во вторую очередь. До этого им необходимо провести кратковременную предоперационную подготовку, основой которой является противошоковая терапия. Для проведения ее прапорщика Ф. поместят в противошоковую палату. Содержание этой терапии вам хорошо известно. 
	Через 1,5- 2 часа раненый будет доставлен в перевязочную для тяжелораненых. Здесь ему по первичным показаниям будет выполнена ампутация голени на границе средней и верхней трети. Ранее были рассмотрены установки при определении уровня ампутации при МВР. Раненым с длительно наложенными жгутами ампутации производят без их снятия.
	Место сечения конечности должно быть инфильтрировано 0,25% раствором новокаина. Отдельные мышечные группы целесообразно пересекать не ампутационным ножом, а скальпелем, перевязывая при необходимости крупные кровеносные сосуды. Швы на рану не накладывают. Культю иммобилизируют У-образной гипсовой лонгетой в положении разгибания колена.
	После операции прапорщик Ф. будет направлен в госпитальное отделение для продолжения лечения. Через несколько дней он будет эвакуирован в ВПХГ.
Теоретически вы проработали все программные вопросы данной темы, проверив свои знания решением ситуационных задач. Теперь вы готовы к практическому занятию, которое будет проведено в клинике под руководством преподавателя.

ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ
КОНЕЧНОСТЕЙ И СУСТАВОВ. МИННО-ВЗРЫВНАЯ ТРАВМА
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ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ
Что студенты должны знать и уметь применить на практике после изучения данной темы? Согласно целевым задачам студент должен 
знать:
· классификацию ожогов и отморожений;
· диагностику различных степеней ожогов и отморожений;
· патогенез, признаки и особенности ожогового шока;
· клинику и периоды течения ожоговой болезни;
· объем медпомощи обожженным и пострадавшим от холодовой травмы на этапах эвакуации;
уметь:
· обследовать обожженных и обмороженных;
· установить диагноз ожога и отморожения с определением степени;
· определить площадь ожога;
· оценить состояние и провести сортировку пострадавших от термотравмы;
· выполнить лечебные мероприятия в объеме первой врачебной помощи.
В процессе самостоятельной работы вы должны теоретически усвоить целевые задачи практического занятия. С учетом поставленных целевых задач приступайте к изучению учебной литературы, лекционного материала и других доступных вам руководств по данной теме.
	После теоретической проработки темы попробуйте решить несколько ситуационных задач, т.е. проверить свою подготовку на III уровне знаний. Решения на все задачи составьте в виде алгоритмов и занесите их в свои альбомы.
	ЗАДАЧА № 1. Сержант Б., 22 лет, был извлечен из горящего танка. Доставлен в МедР через 1,5 часа. Одежда обгорела. Правая половина лица, шеи и левая кисть покрыты повязками, пропитанными серозной жидкостью. Кожа на некотором расстоянии вокруг повязок гиперемирована. Дыхание свободное. Пульс 80 уд. в мин., хорошего наполнения. Жалуется на умеренные боли в месте ожогов.
	Сформулируйте диагноз, составьте план лечебных мероприятий на данном этапе и в ОМО (МОСН). Решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 2. Прапорщик В., 24 лет, доставлен в МедР попутной автомашиной час назад. Во время тушения склада с горючим получил ожоги от загоревшейся одежды. На месте происшествия наложены повязки на обожженные участки тела, введено обезболивающее средство из шприц-тюбика.
	Жалуется на боли и жжение на месте ожогов. Повязки ослабли и частично покрывают обожженные участки. На тыле кистей видна белесоватая плотная поверхность. Кожа лица, передней поверхности левой верхней конечности, груди гиперемирована, имеются множественные пузыри. Пульс 84 уд. в мин., АД 110/65 мм рт. ст.
	Сформулируйте диагноз, составьте алгоритм оказания медпомощи на данном и на последующем этапах, решите вопросы эвакуационно-транспортной сортировки.
	ЗАДАЧА № 3. Рядовой Д., 19 лет, оказался в очаге применения напалма, который попал на левую половину лица, кисти рук. От возникшего пожара и возгорания обмундирования возникли ожоги спины, обеих ягодиц. Доставлен в МедР через 4 часа.
	Жалуется на затрудненное дыхание, осиплость голоса, общую слабость, боли в месте ожогов. На спине имеются участки обгоревшей и прилипшей к коже одежды. Там, где она отсутствует, виден восковидного цвета струп, по краям которого имеется гиперемированная поверхность. Пульс 120 уд. в мин., АД 85/50 мм рт.ст. После травмы не мочился. Масса рядового Д. 70 кг. Оцените состояние обожженного, сформулируйте диагноз, составьте алгоритм медпомощи на данном и следующем этапе, решите вопросы эвакуации.
	ЗАДАЧА № 4. Старший сержант М., 22 лет, в течение 6 часов находился в сыром окопе в промокших валенках при температуре воздуха около +2С. В МедР стопы были отогреты, наложены асептические повязки. Даны через рот антибиотики, проведена профилактика столбняка. Пострадавший накормлен горячей пищей, напоен чаем.
	В ОМО (МОСН) поступил к концу первых суток после отморожения. Жалуется на боли, зуд в стопах. Дистальные отделы стоп отечны, гиперемированы. Кожа имеет пятнистый вид, с синюшным оттенком. На первом и втором пальцах стоп пузыри со светлой жидкостью. Ногтевые фаланги пальцев нечувствительны.
	Установите диагноз, составьте алгоритм лечебно-эвакуационных мероприятий. Приступая к решению ситуационных задач по оказанию помощи обожженным на этапах медицинской эвакуации, вы должны уяснить, что общее состояние пострадавшего будет зависеть от сочетания двух факторов: от глубины и площади поражения кожи.
	В настоящее время в клинической практике используется четырехстепенная классификация ожогов, принятая 27-ым съездом хирургов в 1960 году по предложению А.А. Вишневского, Г.Д. Вилявина и М.И. Шрайбера.
	I степень ожога сопровождается поражением поверхностных слоев эпидермиса и проявляется покраснением и отеком кожи. Больные ощущают жжение и боль. Явления гиперемии и отека исчезают через 2-4 дня.
	Ожоги II степень сопровождаются воспалительно-экссудативными изменениями в коже с образованием пузырей, наполненных желтоватого цвета серозной жидкостью. Они обычно образуются через несколько минут после ожога и постепенно увеличиваются в размерах. К середине или к концу второй недели поверхность ожога покрывается молодым эпидермисом.
Термические ожоги III  степени делят на IIIA и IIIБ степени. При ожогах IIIA степени поражается весь эпидермис с поверхностными слоями дермы. При этом наступает гибель большей части росткового слоя. Он сохраняется только в волосяных луковицах, потовых и сальных железах, располагающихся в дерме. На обожженной поверхности возникает тонкий светлокоричневый струп. Отторжение его происходит к концу второй-третьей недели. Под некрозом формируются грануляции, а за счет росткового слоя в кожных дериватах появляются островки эпителизации. Они постепенно сливаются между собой и в среднем через 4-6 недель ожоговые раны заживают.
	При ожогах IIIБ степени наступает некроз всех слоев кожи. Образуется серовато-белый (при воздействии горячих жидкостей) или сухой темно-коричневый или черного цвета струп (при ожогах пламенем). Иногда на струпе просматривается рисунок тромбированных вен. По мере формирования демаркационного вала, секвестрации и отторжения струпа ожоговая поверхность покрывается грануляциями, что происходит на фоне развития нагноительного процесса. Спонтанное заживление возможно только на небольшой площади ожога.
	Ожоги IV степени характеризуются некрозом не только кожи, подкожной клетчатки, но и глубжележащих структур ( фасции, мышцы, сухожилия, кости). Иногда происходит полное омертвение сегмента конечности вплоть до обугливания ее.
	Ожоги I, II, IIIA степени относят к поверхностным, а IIIБ и IV степени - к глубоким. Деление основано на принципе заживления ожоговой раны. Выше было отмечено, что поверхностные ожоги заживают самостоятельно путем эпителизации, т.е. восстанавливается нормальная структура кожи. Глубокие ожоги могут зажить только путем рубцевания, т.е. за счет регенерации соединительной ткани и, как правило, требуют дермопластики.
	Определение ожогов I, II, IV степеней у вас не вызовет затруднений. Значительно сложнее дифференцировать ожог IIIA и IIIБ степени. Установить глубину поражения кожи иногда можно лишь спустя неделю или позже после повреждения. Однако в первые часы для уточнения глубины ожога значительную помощь оказывают вспомогательные способы. Так, при ожогах IIIA ст. тактильная и болевая чувствительность обычно снижены, но на отдельных участках сохранены. Она может быть исследована с помощью иглы (булавочная проба) или при накладывании ватного шарика, смоченного водным раствором спирта (спиртовая проба Арьева). В отличие от поверхностных при глубоких ожогах волосы выдергиваются легко и безболезненно (волосковая проба). Точно определить глубину поражения кожи можно только в процессе динамического наблюдения за регенерацией раны.
	Чтобы иметь хорошее представление о глубине (степени) ожога, нарисуйте в альбоме строение кожи, укажите все ее слои. Затем на соседнем таком же рисунке отметьте, какими слоями ограничивается ожог первой и второй степени. Покажите, какие слои кожи будут поражены при ожоге IIIА и IIIБ степени, а также при ожоге IV степени.
	Выше было отмечено, что вторым существенным фактором, определяющим тяжесть термической травмы, является площадь поражения. Вы помните, что площадь кожи взрослого человека принимают в среднем за 17000 см2. Однако в практической работе площадь ожога принято исчислять не в абсолютных, а в относительных цифрах, т.е. в процентах, на чем и основаны все предложенные способы и схемы.
	К числу наиболее простых и доступных способов определения площади поражения, которые могут быть использованы в любых условиях, относятся «правило ладони» и «правило девяток» (Уоллеса). Площадь ладонной поверхности кисти составляет примерно 1% поверхности тела у женщин и 1,2% у мужчин. Площадь ожога определяют количеством ладоней, которые помещаются на обожженной поверхности.
	Согласно правилу Уоллеса, площадь отдельных анатомических областей в процентах равна числу, кратному 9. Голова и шея составляют 9%, передняя поверхность туловища – 18% (9х2), задняя – 18% (9х2), верхние конечности по 9% (18%), бедра – 18% (9х2), голени и стопы – 18% (9х2). Итого 11 девяток –99%. Промежность и гениталии составляют 1%.
	На лекции вам демонстрировались способы определения площади ожога по таблице Беркоу-Постникова и графическим способом по Г.Д.Вилявину. Предложенный Г.Д. Вилявиным способ заключается в том, что контуры ожога очерчиваются на силуэте человека высотой 17 см (уменьшенный в 10 раз средний рост человека) с нанесенной миллиметровой сеткой. Ожоги различной степени можно закрашивать разноцветными карандашами, что позволяет определить раздельно площадь ожогов различной степени.
	Упоминался вам и способ В.А. Долинина, согласно которому контуры ожоговой раны наносятся на силуэт человека, разделенный на 100 сегментов (по 51 спереди и 49 сзади). Следовательно, один сегмент составляет 1% площади тела. Оттиск силуэта человека ставится в медицинской документации с помощью резинового штампа.
	В своих рабочих альбомах покажите в виде рисунков все приведенные способы вычисления площади ожогов.
	Вы, конечно, правильно решили, что на этапе первой врачебной и квалифицированной медпомощи будут использоваться два наиболее простых способа – «правило ладони» и «правило девяток». Остальные способы определения площади ожога, основанные на применении таблиц и стандартных схем, могут быть использованы в специализированных госпиталях или медучреждениях тыла страны.
	Вам следует уяснить, что небольшие по площади ожоги протекают как изолированный местный процесс. При поверхностных ожогах, занимающих более 25%, и при глубоких около 10% поверхности тела наступают патологические изменения большинства органов и систем пострадавшего, что проявляется развитием ожоговой болезни. Тяжесть общих нарушений определяется в основном площадью глубокого поражения. Имеют значение также возраст и общее состояние организма к моменту получения ожога.
	Вам известно, что в течении ожоговой болезни выделяют четыре периода: ожоговый шок, острую ожоговую токсемию, ожоговую септикотоксемию и реконвалесценцию. При распознавании ожогового шока вы должны четко уяснить, что величина артериального давления, частота пульса и дыхания в начальном периоде его могут не изменяться. Это будет эректильная фаза, которая при ожоговом шоке может длиться от 10-15 минут до нескольких часов и даже суток. Ожоговый шок протекает на фоне гемоконцентрации за счет потери жидкости через раневую поверхность, что ведет к значительному уменьшению объема циркулирующей крови. Поэтому инфузионная терапия шока играет основную роль.
	Тяжесть ожогового шока возрастает при ожоге дыхательных путей, ранними признаками которого являются обугливание волос в ноздрях, охриплость или афония, одышка.
	Острая ожоговая токсемия возникает вслед за периодом шока и продолжается от 4 до 12 дней. Первым и самым ранним признаком является повышение температуры тела. Гемоконцентрация сменяется анемией, имеются все признаки интоксикации, увеличивается диурез.
	Вам надо знать, что наиболее опасные осложнения ожоговой болезни возникают в третьем периоде – при септикотоксемии. Может развиться эрозивный гастрит или язва желудка (язва Курлинга), которая протекает бессимптомно. Она может осложниться желудочным кровотечением и прободением. При глубоких обширных ожогах может возникнуть тяжелое осложнение - ожоговое истощение. У таких больных на фоне нагноения ожоговых ран, гипопротеинемии неудержимо падает вес, появляются пролежни.
	В период реконвалесценции начинается с момента спонтанного заживления ожоговых ран или в результате дермопластики. В этом периоде происходит восстановление нарушенных функций внутренних органов и систем организма, возникших при ожоговой болезни.
	Теперь приступайте к решению ситуационных задач. Начинайте с задачи № 1, где речь идет о сержанте Б., извлеченном из горящего танка. Вас должно насторожить то, что ожог получен в танке. В таких случаях часто возникают ожоги дыхательных путей. У сержанта Б. согласно условиям задачи опасений за такое повреждение нет (попытайтесь обосновать такой вывод). В МедР прежде всего нужно произвести сортировку, а для этого сначала нужно сформулировать диагноз. Вы помните, что сортировка на данном этапе в большинстве случаев проводится без снятия повязок. У сержанта Б. имеет место пропитывание повязки серозной жидкостью. А это возможно при ожоге II степени. Затем нужно определить площадь поражения. Для этого используйте «правило девяток». Согласно ему, голова и шея составляют 9% площади тела. Следовательно, волосистая часть головы, лицо и шея составляют примерно по 3%. А так как обожжены правая половина лица и шеи, то суммарно это составит 3% (1,5+1,5%). Площадь левой кисти по правилу ладони составляет 2%. Кроме этого, гиперемированная поверхность вокруг повязки составит от 1% до 1,5%. Таким образом, обожженная поверхность составляет 6,5% площади кожи.
	Вам известно, что диагноз должен отражать вид ожога, степень (глубину) поражения, общую площадь обожженной поверхности и площадь глубокого ожога. В диагнозе необходимо указать имеющиеся осложнения, а при развитии ожоговой болезни – ее период. Схематически цифровые показатели формулируются в виде дроби. В числителе в процентах указывается общая площадь поражения, а в скобках – площадь глубокого ожога; в знаменателе – степень ожога.

	При такой площади поражения кожи поверхностным ожогом шок не возникает. Поэтому диагноз вы сформулируете так: Термический ожог правой половины лица, шеи, левой кисти  .
	Сержанту Б. будет исправлена повязка на транспорте или в эвакуационной. Если обожженный будет снят с транспорта и эвакуирован во вторую очередь, ему прикрепляют соответствующую сортировочную марку. Пострадавшему будет введено 2 мл 1-2% раствора промедола внутримышечно, проведена профилактика столбняка, его накормят и напоят чаем. Оформляется ПМК, куда вписывается диагноз и выполненные лечебные мероприятия.
	В ОМО (МОСН) при внутрипунктовой сортировке сержант Б. будет отнесен в группу не нуждающихся в помощи на данном этапе и подлежащим дальнейшей эвакуации.
	Опыт показывает, что ограниченные ожоги II степени заживают в среднем за 2 недели. Но не исключено, что у сержанта Б. на отдельных участках может быть ожог IIIА степени. В таком случае выздоровление наступит спустя более длительный срок. Обожженный может самостоятельно передвигаться и обслуживать себя. У вас уже, по-видимому, созрело правильное решение – эвакуировать его в ВПХГ. Сержант Б. будет эвакуирован во вторую очередь, любым транспортом, в положении сидя.
	В госпитале сержанта Б. возьмут в перевязочную и осуществят туалет ожоговых поверхностей. Перед процедурой введут 2 мл 2% раствора промедола внутримышечно.
	Первичный туалет обожженной поверхности производят следующим образом. Кожу вокруг обожженных поверхностей протирают марлевым тампоном, смоченным раствором какого-либо антисептика (3% борной кислоты, фурацилина, этакридина лактата). Видимое загрязнение удаляют тампоном, смоченным в бензине или эфире. Затем кожу смазывают этиловым спиртом или иодонатом. С целью обезболивания на поверхность ожога накладывают салфетки с 1% раствором новокаина. После их удаления марлевым шариком с антисептиком с обожженной поверхности удаляют имеющееся загрязнение. Стерильными ножницами срезают обрывки эпидермиса и вскрывшиеся пузыри. Затем ожоговую поверхность орошают 3% раствором перекиси водорода или фурацилина 1:1000. Целые пузыри малых и средних размеров оставляют, большие подрезают у основания и выпускают содержимое. После их опорожнения отслоившийся эпидермис ложится на место, выполняя роль биологической пленки. Пораженные поверхности целесообразно оросить аэрозолями (винизоль, оксициклозоль, пантенол). Затем накладывают асептическую повязку.
	После туалета ожоговой поверхности на лице и шее у сержанта Б. лечение будет проведено открытым способом путем смазывания 3-4 раза в сутки синтомициновой или эритромициновой мазью.
	После излечения сержант Б. будет возвращен в строй.

	Задача № 2. По условиям задачи прапорщик В., 24 лет, получил ожоги при тушении пожара. Вы знаете, что для составления алгоритма лечебно-эвакуационных мероприятий прежде всего нужно установить диагноз. Принцип его установления и формулирования подробно рассмотрен при решении задачи № 1. Поэтому у прапорщика В. диагноз в ПМК будет записан так: Термический ожог лица, груди, левой верхней конечности, обеих кистей 
	Затем нужно определить, в какую группу по тяжести поражения отнести обожженного. Для этого следует оценить состояние пострадавшего.
	Поскольку влияние поверхностных и глубоких ожогов на организм неравнозначно, для определения их суммарного воздействия Франк (1960) предложил условный коэффициент, который получил название индекса Франка. Он имеет не только прогностическое, но и диагностическое значение. Согласно этому индексу, 1% ожога 1 степени равен 0,5 ед., II степени- 1 ед., IIIА – 2 ед., IIIБ – 3 ед., IV – 4 единицы.
	Предложен упрощенный вариант индекса Франка – индекс тяжести поражения: 1% поверхностного ожога равен 1 ед., а 1% глубокого – 3 ед. При ожогах дыхательных путей к полученной сумме прибавляют 30 единиц.
	При индексе тяжести поражения менее 30 единиц прогноз считается благоприятным, от 30 до 60 - относительно благоприятным, 61-90 – сомнительным, свыше 91 ед. – неблагоприятным.
	Существует прогностический признак «правило сотни». Он исчисляется путем сложения площади поражения и возраста пострадавшего. Прогноз считается благоприятным при индексе менее 55, сомнительным – от 55 до 70, неблагоприятным – свыше 70. Правило не используется у детей и пациентов старческого возраста.
	Прогностическую информативность имеет ряд параметров, определяющих течение ожогового шока. Для этого используют показатели, которые могут быть определены в любых условиях. Это систолическое и пульсовое АД, частота пульса, температура тела, ректально-кожный градиент температуры, индекс тяжести поражения, наличие поражения органов дыхания, рвота. Для поражения, несовместимого с жизнью, характерны такие признаки: ректально-кожный градиент температуры более 16С, гемоглобинурия, стойкая гипотония, выраженная тахикардия, длительная анурия. При сочетании двух и более признаков исход обычно неблагоприятный.
	Расчет по упрощенному варианту индекса Франка показывает, что у прапорщика В. он составляет 22,5 ед. Таким образом, прогноз у него благоприятный.
	Согласно прогностическому признаку «правило сотни» индекс составит 42,5, что указывает также на благоприятный исход.
	Объем помощи в этой боевой и медицинской обстановке будет сокращен. Поэтому пострадавшему лишь исправят (подбинтуют) повязки или наложат на обожженную поверхность груди контурную повязку, сделают инъекцию 1 мл 2% раствора промедола и эвакуируют в ОМО (МОСН) любым транспортом, во вторую очередь.
	В ОМО (МОСН) при массовом поступлении пораженных медицинская сортировка будет проводиться без снятия повязок на основании ПМК, заполненной на предыдущем этапе, и данных осмотра обожженного. Основной вывод, который должен быть сделан – в какую группу по тяжести следует отнести данного обожженного.
	Согласно положениям военно-полевой хирургии на данном этапе всех обожженных сортируют на три группы: легкообожженные, обожженные средней тяжести и тяжелообожженные.
	К первой группе относят пораженных с ожогами II и IIIA степени не более 6-10% поверхности тела; с изолированными глубокими ожогами обнаженных частей тала; с обширными, но не более 50% поверхности тела, ожогами I степени.
	К средней тяжести относят обожженных, имеющих: ожоги IIIБ и IV степени, занимающих до 10% поверхности кожи, а при затруднениях в диагностике – и ожоги IIIA степени такой же площади; ожоги II и IIIA степени более 10% и 1 степени более 50% поверхности тела; ограниченные глубокие ожоги лица и области крупных суставов.
	Тяжелообожженными считают пострадавших, имеющих ожоги IIIБ и IV степени, а при сомнениях в глубине поражения – и ожоги IIIA степени более 10% поверхности кожи; ожоги дыхательных путей вне зависимости от тяжести поражения кожи; глубокие ожоги глазного яблока; комбинированные поражения.
	Таким образом, у значительной части обожженных средней тяжести на этапе квалифицированной медицинской помощи будут признаки ожогового шока. У всех тяжелообожженных будет выявляться клиника ожогового шока от легкой до крайне тяжелой степени.
	Главной задачей при оказании квалифицированной  медицинской помощи тяжелообожженным и обожженным средней тяжести является комплексная терапия шока, которую проводят в противошоковой палате для обожженных. У пострадавших в состоянии шока недопустимо проводить какие-либо манипуляции на ожоговой поверхности. Ей должен быть обеспечен покой и защита от холода. Поскольку при ожоговом шоке нарушено всасывание жидкости из ткани в сосудистое русло, все инъекции производят внутривенно.
	Основу терапии ожогового шока составляет инфузия лечебных растворов и препаратов. Ниже приведена ориентировочная схема инфузионной терапии при легком ожоговом шоке (таблица 5). В последующем необходимое количество растворов зависит от состояния обожженного.
	В качестве критериев эффективности противошоковой терапии учитываются: почасовой диурез в пределах 40-50 мл (0,5 мл/ кг массы тела в час и более); гематокритное число около 35-40, что указывает на ликвидацию гемоконцентрации; повышение температуры тела на периферии (ректально-кожный градиент меньше 10 С); прекращение рвоты; повышение АД, урежение пульса; улучшение самочувствия обожженного.
	У прапорщика В. нет признаков ожогового шока, но при задержке эвакуации следует провести профилактику шока в эвакуационной: повторно ввести 2% раствор промедола 1-2 мл, дать выпить щелочно-солевой раствор (3-4 г хлорида натрия и 1,5-2 г питьевой соды на 1 л воды), горячий сладкий чай.
	Вы правильно решили эвакуировать прапорщика В. в ВПХГ. В госпитале ему под адекватным обезболиванием выполнят первичный туалет обожженных поверхностей с наложением мазевых повязок. Назначат антибиотики, симптоматические и другие лечебные средства. При отторжении струпа и появлении грануляций через 2-3 недели на кистях будет выполнена кожная аутопластика.
Таблица 5
Ориентировочная схема инфузионной терапии 
при ожоговом шоке легкой степени

	Препараты
	Дозы ( в мл)

	
	До 12 часов
	12-24 часа
	24-48 часов

	Плазмозаменители
	
	
	

	Полиглюкин
	400
	
	400

	Реополиглюкин (реоглюман)
	
	400
	200

	Гемодез (полидез)
	200
	200
	200

	Кристаллоидные
 растворы:
Изотонический раствор 
хлорида натрия, ацесоль, 
дисоль, раствор Рингера
	600
	400
	600

	Щелочные солевые и бессолевые растворы: 4% раствор гидрокарбоната натрия, лактасол,  трисоль
	200
	
	200

	Бессолевые растворы:
0,1% раствор новокаина,
5% глюкоза
	100
400
	50
300
	50
300




	В задаче № 3 говорится об ожоге напалмом в сочетании с термическим ожогом пламенем. Тяжесть состояния рядового Д. не вызывает сомнения. В местах воздействия напалма (лицо, руки) имеется, несомненно, глубокое поражение кожи. Судя по условиям задачи, на спине и ягодицах ожоги также следует отнести к глубоким (обоснуйте такой вывод). Тяжесть состояния усугубляется ожогом дыхательных путей. Подсчет показывает, что площадь поражения составляет около 23% (1%+2%+18%+2%), причем поверхностные ожоги составляют только около 2%. У таких обожженных развивается ожоговая болезнь и у рядового Д. имеется первый период ее – ожоговый шок, который вы, несомненно, правильно определили как тяжелый. Поэтому диагноз в ПМК вы сформулируете так: Ожог напалмом лица, рук, ожог пламенем спины, ягодичной области . Ожоговый шок тяжелой степени.  Подсчет по упрощенному варианту индекса Франка (индекс тяжести поражения) дает цифру 95 (2х1+21х3+30). Как вы помните, 30 ед. прибавляют при поражении дыхательных путей. Согласно индексу Франка, прогноз у обожженного расцените как сомнительный.
	По «правилу сотни» вы получите индекс 42 (23%+19), на основании чего прогноз будет расценен как относительно благоприятный. Но следует иметь ввиду, что данный способ определения прогноза не учитывает поражения дыхательных путей.
	Прежде чем составить лечебно-эвакуационный алгоритм, вы должны вспомнить особенности ожогов от напалма. В силу физико-химических свойств и способа применения напалма ожоги чаще всего возникают на открытых участках тела и являются глубокими. Вдыхание горячего воздуха от возникающих пожаров может привести к ожогам дыхательных путей, а наличие дыма с высокой концентрацией угарного газа в воздухе приводит к отравлению им. Таким образом, у пострадавших часто возникают комбинированные поражения и могут развиться ранние первичные осложнения: асфиксия, потеря сознания, шок. В отличие от обычных термических ожогов при поражении напалмом шок может возникнуть и при сравнительно небольших площадях (менее 10% поверхности тела). Местные изменения также своеобразны – некротические ткани имеют коричнево-серый цвет, окружены зоной гиперемии, в которой образуются пузыри, наполненные геморрагическим содержимым. Все напалмовые ожоги сопровождаются нагноением, нередко даже в виде флегмоны.
	К поздним осложнениям напалмовых ожогов относятся рубцовые контрактуры, трофические язвы, косметические дефекты, амилоидоз внутренних органов. Заживление напалмовых ожогов происходит длительно, образуются болезненные келоидные рубцы, которые ограничивают функцию конечностей и обезображивают лицо.
	Что же требуется сделать на этапе первой врачебной помощи, чтобы спасти жизнь рядовому Д.? Вам ясно, что для этого сейчас же надо приступить к инфузионной терапии. При медицинской сортировке он будет отнесен в группу нуждающихся в помощи на данном этапе, для чего пострадавшего в первую очередь нужно доставить в перевязочную. Там следует начать вливание внутривенно полиглюкина (400 мл), физиологического раствора (400-500 мл) или такого же количества 5% глюкозы. При отсутствии полиглюкина можно вливать реоглюман, полидез. В процессе вливания жидкостей в систему вводят 1-2 мл 2% раствора промедола, 2 мл 1% раствора димедрола или 2 мл 2,5% раствора пипольфена, 1 мл 10% раствора кофеина. При благоприятной обстановке целесообразно выполнить левостороннюю вагосимпатическую блокаду по А.В. Вишневскому 0,25% раствором новокаина 40-50 мл.
	У пострадавшего нет рвоты, поэтому можно давать пить белковый морс небольшими порциями. Он содержит гидролизат белка, поваренную соль, питьевую соду и лимонную кислоту, Следует проводить ингаляцию увлажненного кислорода по 15 минут каждый час.
	Исправляют и подбинтовывают повязки, при этом можно использовать контурные мазевые повязки. Проводят профилактику столбняка, вводят антибиотики. Эвакуационно-транспортную сортировку вы провели правильно: рядового Д. нужно эвакуировать в ОМО (МОСН) в первую очередь, санитарным транспортом, в положении лежа. При внутрипунктовой сортировке в ОМО (МОСН) рядовой Д. будет отнесен в группу нуждающихся в помощи на данном этапе и направлен в противошоковую палату для обожженных. Там пострадавшему будет проведена комплексная терапия ожогового шока.
	 Из лекционного курса вы знаете, что комплексная терапия шока включает лечебные мероприятия, направленные на нормализацию нарушенных при шоке функций органов и систем организма. Вы также знаете, что основу противошоковой терапии составляет инфузия плазмозамещающих средств.
	Однако у вас закономерно возникают вопросы: какие растворы вливать, в каком количестве, какое должно быть соотношение коллоидных и неколлоидных компонентов, каким темпом их вводить. Суточное количество инфузионных растворов зависит от площади глубокого ожога, массы тела обожженного, его возраста, а также динамики клинического течения и данных лабораторных исследований.
	Для расчета количества вводимых растворов может быть использована схема Эванса (1952): 1 мл коллоидов, 1 мл кристаллоидов на 1% глубокого ожога и 1 кг массы тела пострадавшего в сутки, а также 2000 мл 5% раствора глюкозы с соответствующим количеством инсулина.
	Согласно данной схеме рядовому Д. в течение первых суток следует внутривенно влить:
Коллоидных растворов 	1 мл х 21 х 70 =1470 мл
Кристаллоидных растворов 1 мл х 21 х 70 =1470 мл 5% раствора глюкозы = 2000 мл
			ВСЕГО	 =4940 мл
	Ориентировочный перечень растворов приведен в таблице № 5. 
	Схема предусматривает, что в течение первых 8 часов следует перелить половину рассчитанного количества жидкостей, в последующие 8 часов – четверть и за последние 8 часов – остальное количество. На вторые сутки количество инфузионных растворов уменьшают наполовину. 
	После улучшения состояния рядового Д. (ликвидации ожогового шока) нужно решить вопросы эвакуационно-транспортной сортировки.
	Вам следует усвоить основные положения данного вида сортировки обожженных в ОМО (МОСН).  Обожженные:
· с ограниченными поверхностными ожогами и сроком излечения до 8-10 дней остаются в КВ;
· с поверхностными ожогами до 5-6% кожи, способные к передвижению и самообслуживанию, направляются в ВПХГ;
· с поверхностными ожогами от 6 до 20% кожи, с ограниченными глубокими ожогами и сроком лечения до нескольких месяцев эвакуируются в ВПХГ, а при наличии комбинированных поражений в ВПМГ;
· с глубокими ожогами от 3% и более, особенно на кистях, стопах, в области крупных суставов, с обширными (свыше 20% поверхности кожи) ожогами II-IIIA степени направляются в ВПХГ.
	После улучшения и стабилизации общего состояния пострадавшие с глубокими обширными ожогами (свыше 15% поверхности тела) будут эвакуироваться в госпитали тыла страны, т.к. они нуждаются в длительном лечении и их возвращение в строй проблематично.
	С учетом изложенных критериев рядового Д. следует эвакуировать в ВПХГ. Поскольку площадь глубокого ожога у него превышает 15% тела, в дальнейшем он будет эвакуирован в тыловой госпиталь.
	Общее лечение обожженных в периоде токсемии и септикотоксемии направлено на ликвидацию интоксикации, на поддержание водного, электролитного и кислотно-щелочного баланса, на устранение анемии, гипопротеинемии и на борьбу с инфекцией ожоговых ран. В эти периоды для вливания широко используют плазму (нативную и сухую) и ее препараты (альбумин, протеин, альбуминат), а также цельную кровь и белковые гидролизаты (гидролизат казеина, гидролизин, аминопептид). Для дезинтоксикации используют реополиглюкин, гемодез, реоглюман, полидез, лактасол, раствор Рингера и другие.
	В комплексе лечебных мероприятий включают регуляторы обмена – витамины А, С, группы В, гормональные препараты, оротат калия, панангин, аспаркам и др. Назначают антибиотики широкого спектра действия.
	Оперативное лечение направлено на удаление ожогового струпа и закрытие раневой поверхности. Некрэктомия и кожная аутопластика могут быть выполнены в первые дни лишь при небольших по площади (до 5%) глубоких ожогах. Более обширные глубокие ожоги лечат консервативно, применяя этапную некрэктомию с помощью ножниц во время перевязок. С целью скорейшего отторжения струпа применяют ферментативный (трипсин, панкреатин) или химический некролиз с использованием 40% салициловой мази или 40% раствора бензойной кислоты.
	Через 3-4 недели ожоговые раны покрываются грануляциями. Кожную пластику производят с помощью дерматома аутотрансплантами толщиной 0,3-0,4 мм. Кожную пластику нужно производить как можно раньше после очищения раны от некротических тканей.
	При невозможности забора достаточного количества аутокожи ожоговые раны могут быть закрыты временными биологическими покрытиями – алло- или ксенокожей, пластами губки, специальными пленками. Чаще других используют коллагеновую губку (комбутек), а также альгипор, облекол, поликапролактон, гидрон и др. Биопокрытия предотвращают плазмопотерю, уменьшают микробную обсемененность ожоговой поверхности, способствуют росту грануляций. После их отторжения выполняют кожную пластику аутотрансплантатами.
	Во время практического занятия при курации больных, работе в перевязочной ожогового отделения под руководством преподавателя вы детально познакомитесь с лечением больных как с поверхностными, так и с глубокими ожогами, на основании чего вы конкретно представите себе оказание помощи обожженным применительно к этапам эвакуации в боевых условиях.
	Решая ситуационную задачу № 4, вы должны вспомнить другой вид термотравмы – отморожение. Вам известно, что кроме низкой температуры окружающей среды, возникновению отморожений способствует ветряная погода, промокшая одежда и обувь, длительное неподвижное состояние, а также кровопотеря, усталость, голод, расстройство кровообращения конечностей. Наиболее часто происходит отморожение первого пальца стопы, на втором месте находятся пальцы кисти, затем – лицо, уши, нос. Поражение дистальных отделов конечностей у военнослужащих в боевых условиях составляет около 30% всех случаев отморожений. Хотя отморожения - сезонная травма в наших климатических условиях, но по опыту боевых действий зимой (1940, 1941г.г.) известно, что отморожения приводили к значительным санитарным потерям личного состава войск.
	Вы помните, что отморожение может возникнуть от сухого мороза, при температуре выше нуля градусов. Различают также контактные отморожения и ознобление. Отморожение при плюсовой температуре («траншейная стопа») обусловлено сыростью и холодом, что ведет к усиленной теплоотдаче организма. В результате вазомоторных и нейротрофических расстройств наступают деструктивные изменения в тканях. При тяжелой форме «траншейной стопы» может развиваться клиническая картина отморожения IV степени. 
	Вам известно, что основой патогенеза отморожения является длительный спазм артериол под воздействием холода с последующим тромбозом их, что вызывает нарушение кровообращения в тканях вплоть до их некроза.
	Особенность холодовой травмы заключается в том, что характер поражения тканей выявляется не сразу, а спустя определенное время после согревания. Поэтому в течении отморожений различают скрытый (дореактивный) и реактивный период, когда развиваются и выявляется признаки воспаления и некроза, что позволяет окончательно определить глубину и площадь поражения тканей. Признаком наступления реактивного периода является нарастающий отек пораженного участка тела.
	Различают поверхностные (I и II степени) и глубокие (III и IV степени) отморожения.
	Для I степени характерны нестерпимый зуд, жгучие боли, парестезии в пораженном участке. Кожа цианотичная, напряженная, иногда имеет мраморный рисунок. К концу недели эти явления проходят.
	При отморожении II степени на отечной, цианотичной коже образуются пузыри с темноватой жидкостью. В некоторых случаях пузыри могут появиться через несколько дней после согревания. Отморожения II степени излечиваются за 3-4 недели.
	При отморожении III степени происходит некроз кожи и подкожной клетчатки. Могут образоваться эпидермальные пузыри с темным геморрагическим содержимым. Омертвевшие ткани подвергаются частичному расплавлению и отторжению, что сопровождается нагноением. Заживление происходит вторичным натяжением в течение 1,5- 2 месяцев.
	Отморожение IV степени характеризуется некрозом не только кожи и подкожной клетчатки, но и глубжележащих тканей. После согревания на отмороженном участке могут появиться пузыри с темно-серозным содержимым. Граница между здоровыми и поврежденными тканями (демаркационная линия) выявляется на второй-третьей неделе. Отторжение погибших тканей затягивается на длительный срок.
	В рабочих альбомах на примере поражения дистального отдела стопы зарисуйте все степени отморожений.
	Теперь приступайте в решению задачи № 4. При поступлении ст. сержанта М. в ОМО (МОСН) нужно установить диагноз. У пострадавшего после отогревания на предыдущем этапе начался реактивный период и на стопах появились пузыри. А это, как вы знаете указывает на II или III степень отморожения. Кроме этого, ногтевые фаланги двух пальцев нечувствительны, что характерно для глубокого поражения. Поэтому диагноз вы сформулируете так: Отморожение обеих стоп II-III степени, реактивный период.
	Общее состояние обмороженного не нарушено. При сортировке он будет включен в группу легкопораженных и направлен в перевязочную для легкораненых. Там выполнят туалет отмороженных отделов стоп, удалят появившиеся пузыри и наложат спирт-фурацилиновые повязки. Ст. сержанту М. будет выполнена футлярная блокада на уровне средней трети голени подогретым 0,25% раствором новокаина по 120-150 мл с каждой стороны. Внутривенно следует наладить вливание реополиглюкина или гемодеза, а также глюкозо-новокаиновой смеси (150 мл 0,25% раствора новокаина и 350 мл 5% раствора глюкозы) с комплексом витаминов, а также добавлением сосудорасширяющих средств (папаверин, трентал, эуфиллин и др.). Вводят антибиотики, проводят профилактику столбняка. Показано введение 2 мл 1% раствора димедрола или пипольфена.
	Вы должны уяснить эвакуационную сортировку военнослужащих с отморожениями в ОМО (МОСН). При небольших по площади поражениях I степени пострадавшего можно задержать на 2-3 дня на этапе ПВП. Пострадавших с ограниченными отморожениями II степени оставляют в КВ или направляют на специализированные больничные койки Министерства Здравоохранения. При III и IV степени отморожений военнослужащих эвакуируют в госпитали.
	Вы поступите правильно, эвакуируя ст. сержанта М. в ВПХГ. Вам ясно, что показаний для срочной эвакуации нет, поэтому очередность ее будет зависеть от сложившейся обстановки.
	В заключение познакомьтесь с иммерсионной стопой. 
	Это отморожение, развивающееся от пребывания в холодной воде. Поражение наступает при температуре воды от -1,9°С до +8°С, при которой возникает быстрое охлаждение конечности и наступают местные изменения, наиболее выраженные в мышцах и нервном аппарате. Уже во время пребывания в холодной воде возникает чувство онемения, развивается отек дистальных отделов конечности, движения пальцами затруднены. Кожа становится легко ранимой. Эпидермис подошвенных поверхностей стоп разбухает. Наблюдаются признаки общей интоксикации – озноб, нарушение психики и др. После извлечения из воды отмечается мраморность кожи, нарастает отек, резко снижена или отсутствует болевая чувствительность. Пострадавшие не могут ходить – не «чувствуют пола». Сухожильные рефлексы ослаблены, из-за отека не определяется пульсация периферических артерий. Через 2-5 часов начинается реактивный период. В зависимости от местных клинико-анатомических изменений и явлений общей интоксикации выделяют 4 степени тяжести при иммерсионной стопе.  Определение глубины и распространенности омертвения тканей возможно после четкой демаркации зоны некроза. Уясните лечебные мероприятия пострадавшим с иммерсионной стопой на этапах эвакуации.
	Вы должны четко знать лечебные мероприятия при отморожениях на этапах медицинской помощи в войсковом районе. Поэтому для усвоения данных вопросов в своих рабочих альбомах отразите алгоритм этапного оказания медицинской помощи больным с отморожениями.

ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

[bookmark: _Toc115764910][bookmark: _Toc145735123]ТЕМА № 10
ОРГАНИЗАЦИЯ, РАЗВЕРТЫВАНИЕ И РАБОТА ЭТАПА ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ (МедР)
 В ПОЛЕВЫХ УСЛОВИЯХ
	Цель этого занятия, проводимого в полевых условиях военной кафедрой совместно со смежными кафедрами, в т.ч. травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, состоит в том, чтобы полученные вами знания по военно-медицинским вопросам на данных кафедрах вы смогли применить в конкретных условиях развернутого этапа первой врачебной помощи.
	Задачи, силы и средства МедР.
	В боевых условиях на данный этап возлагаются следующие основные задачи: 
1. Участие в сборе, выносе и вывозе раненых и больных с поля боя, из очагов массового поражения и оказание им первой медицинской помощи;
2. Эвакуация раненых и больных из МПБ;
3. [bookmark: OCRUncertain055][bookmark: OCRUncertain056]Прием, регистрация, медицинская сортировка, размещение, питание раненых и больных;
4. [bookmark: OCRUncertain068][bookmark: OCRUncertain069][bookmark: OCRUncertain070]Оказание раненым и больным первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи в установленном объеме; 
5. [bookmark: OCRUncertain071][bookmark: OCRUncertain072][bookmark: OCRUncertain074][bookmark: OCRUncertain075][bookmark: OCRUncertain077][bookmark: OCRUncertain078]Временная госпитализация  тяжелораненых и тяжелобольных, не подлежащих  дальнейшей эвакуации по тяжести состояния  (категория нетранспортабельных раненых);
6. [bookmark: OCRUncertain062][bookmark: OCRUncertain064][bookmark: OCRUncertain065][bookmark: OCRUncertain066]Временная изоляция инфекционных больных и пораженных бактериологическим оружием (до эвакуации в инфекционный госпиталь);
7. [bookmark: OCRUncertain084]Лечение легкораненых со сроками лечения до 5 - 10 суток;
8. [bookmark: OCRUncertain085][bookmark: OCRUncertain086][bookmark: OCRUncertain087]Подготовка раненых и больных к дальнейшей эвакуации по назначению;
9. [bookmark: OCRUncertain093][bookmark: OCRUncertain094][bookmark: OCRUncertain096][bookmark: OCRUncertain097]Проведение медицинской разведки района расположения бригады.
Для решения стоящих перед ней задач МедР имеет необходимые силы и средства, а так же соответствующую организационно-штатную структуру. Медицинская рота укомплектована врачами различных специальностей: хирургами, терапевтами,  анестезиологом,   стоматологом, рентгенологом,  провизором, фельдшерами, старшими медицинскими сестрами, медицинскими сестрами, сестрами-анестезистками, санитарными инструкторами, санитарами, водителями-санитарами. 
[bookmark: OCRUncertain014][bookmark: OCRUncertain015][bookmark: OCRUncertain016][bookmark: OCRUncertain017][bookmark: OCRUncertain018][bookmark: OCRUncertain019][bookmark: OCRUncertain020][bookmark: OCRUncertain021]В медицинской роте оказывается первая врачебная помощь. При незначительном потоке раненых, в обороне, без угрозы прорыва противником обороны, в МедР оказывается первая врачебная и квалифицированная медицинская помощь в сокращенном объеме. Сокращение ее объема осуществляется за счет полного или частичного отказа от выполнения мероприятий, которые могут быть вынужденно отсрочены. При сокращении объема медицинской помощи обязательно должен проводиться комплекс врачебных мероприятий, снижающих опасность отсрочки в ее оказании, и принимаются меры к быстрейшей эвакуации раненых и больных. Выполнение полостных оперативных вмешательств и других мероприятий квалифицированной помощи по неотложным показаниям допустимо так же при действии бригады на изолированных направлениях и при невозможности эвакуации пострадавшего в течение длительного времени. МедР располагает всеми материально техническими средствами для оказания медицинской помощи раненым, пораженным,  больным и медицинского ухода за ними. 
[bookmark: _Toc115760674]В составе МедР развертываются:
· приемно-сортировочное отделение;
· отделение специальной обработки;
· операционно-перевязочное отделение;
· госпитальное отделение;
· отделение медицинского снабжения.
Приемно-сортировочное отделение. Задачей приемно-сортировочного отделения  является  прием поступающих в МедР  раненых и больных, их регистрация, медицинская сортировка и оказание неотложной  помощи  нуждающимся  в ней, а так же подготовка раненых и больных к дальнейшей эвакуации.
В составе приемно-сортировочного отделения организуются сортировочный пост и сортировочная площадка, а также развертываются и оборудуются сортировочные и эвакуационные помещения для тяжелораненых и легкораненых.
[bookmark: OCRUncertain051][bookmark: OCRUncertain052][bookmark: OCRUncertain053][bookmark: OCRUncertain054][bookmark: OCRUncertain057]Сортировочный пост  выставляется при  въезде  на площадку МедР. На сортировочном     посту работает санитарный инструктор-дозиметрист, он ведет наблюдение за воздушной обстановкой и обстановкой на окружающей территории, подает сигналы воздушной, химической и другой тревоги, а также сигнализирует о прибытии раненых. В необходимых случаях для решения вопросов медицинской сортировки на сортировочный пост вызывается врач. 
На сортировочном посту раненых и больных распределяют на следующие группы:
· легкораненые и легкобольные («ходячие»);
· подлежащие изоляции (инфекционные больные и лица с подозрением на заразные заболевания, находящиеся в состоянии психомоторного возбуждения);
· нуждающиеся в санитарной обработке;
· раненые и больные средней тяжести и тяжелые.
Первая группа направляется в сортировочную для легкораненых (пешком), вторая - в изоляторы для инфекционных больных и психоизолятор, третья – в отделение специальной обработки а четвертая – на сортировочную площадку или непосредственно в соответствующие сортировочные.
Медицинская сортировка проводится сортировочными бригадами, состоящими из врача, двух медицинских сестер, двух регистраторов, звена санитаров-носильщиков. После выгрузки раненых и размещения их рядами на сортировочной площадке (в приемно-сортировочной палатке) проводится выборочная сортировка.Сортировочная для легкораненых

Выявляются лица, нуждающиеся в неотложной помощи:
· находящиеся в состоянии шока;
· имеющие острые расстройства дыхания, продолжающееся кровотечение, симптомы сдавления головного мозга;
· раненые в живот, особенно с эвентрацией внутренних органов;
· раненые с наложенным жгутом.
 Они сразу же направляются в соответствующие функциональные подразделения медицинской роты: в операционную или противошоковую. Остальные раненые и больные распределяются на следующие группы:
· нуждающиеся в квалифицированной хирургической помощи в операционно-перевязочном отделении (направляются в операционную, перевязочную или противошоковую);
· нуждающиеся в интенсивной терапии, оказании первой врачебной и квалифицированной терапевтической помощи, мероприятиях симптоматической терапии (направляются в госпитальное отделение);
· подлежащие возвращению в часть или оставлению в команде выздоравливающих для амбулаторного лечения;
· подлежащие дальнейшей эвакуации  в тыл (часть из них после необходимой помощи непосредственно в приемно-сортировочном отделении).
[bookmark: OCRUncertain162]Операционно-перевязочное отделение развертывается хирургическим отделением и отделением анестезиологии и реанимации медицинской роты. Основной задачей этого отделения является оказание раненым и больным первой врачебной (неотложных мероприятий квалифицированной хирургической помощи, включая комплекс противошоковых и реанимационных мероприятий). В составе  операционно-перевязочного  отделения  развертывают предперевязочную с перевязочной, операционную и противошоковую.
 Перевязочная предназначена для установления окончательного диагноза, проведения хирургических вмешательств при травмах конечностей, мягких тканей, а также для выполнения более сложных мероприятий первой врачебной помощи с целью подготовки пострадавших к дальнейшей эвакуации. В перевязочной работает одно-врачебная бригада. В зависимости от конкретных условий, эта бригада будет работать или в автоперевязочной, или в палатке (помещении), где развертывается перевязочная. В предперевязочной работает медицинская сестра, санитар. 
[bookmark: OCRUncertain211][bookmark: OCRUncertain212][bookmark: OCRUncertain216][bookmark: OCRUncertain217][bookmark: OCRUncertain218][bookmark: OCRUncertain219][bookmark: OCRUncertain222][bookmark: OCRUncertain224][bookmark: OCRUncertain227]В операционной работают штатные хирурги медицинской роты, в том числе командир медицинской роты, командир медицинского взвода и стоматолог. Здесь, как правило, производятся наиболее сложные, в том числе полостные оперативные вмешательства, перевязки крупных сосудов, сложные ампутации, и т.д. Как правило, создаются бригады двухврачебного состава. Одна хирургическая бригада двух врачебного состава по опыту Великой Отечественной и ряда локальных войн, за сутки работы (под сутками работы принимается 16-часовой рабочий день хирурга) способна прооперировать 10-12 раненых, главным образом по поводу различного рода проникающих ранений полостей (продолжительность операции - 1,5 часа), а одна хирургическая бригада одноврачебного состава - 16-21 раненых средней тяжести, главным образом по поводу различного рода ранений туловища и конечностей (продолжительность операции 45-60 минут). Медицинское оснащение и оборудование операционной должно обеспечивать выполнение сложных оперативных вмешательств и максимально экономить время хирургов. На оснащении операционной находятся: столы операционные (перевязочные), полевые светильники бестеневые, столики инструментальные, столы для стерильных инструментов, тазы для мытья рук хирурга, стол анестезиолога, наркозный аппарат стол для лекарственных средств, ящики укладочные для медицинского имущества. Из комплектов в операционной находится - операционная малая, операционные материалы, операционные предметы, анестезиологический, перевязочные средства, шины. Для предварительной подготовки раненых к хирургическому вмешательству, предоставления им кратковременного отдыха в ожидание операции развертывается предоперационная. В ней оборудуются места для размещения раненых и больных на носилках, расставляют столы, на которых располагаются предметы, необходимые для стерилизации инструментов, инъекций обезболивающих средств, обработки области ранения, другие лекарственные препараты и предметы ухода. 
[bookmark: OCRUncertain264][bookmark: OCRUncertain265]Противошоковая предназначена для раненых в состоянии шока как нуждающихся в оперативных вмешательствах, так и не нуждающихся в них. Для удобства работы противошоковая развертывается в стык с операционной.  В противошоковой на оснащении имеются: стол анестезиолога, стол для документации, стол перевязочный полевой, подставки под носилки высокие или кровати полевые походные, кислородная станция (КИС-2), стол для стерильных раствором и кровезаменителей, стол для стерильных препаратов, стол для медикаментов, стол инструментальный, флаконодержатели. 
[bookmark: OCRUncertain285][bookmark: OCRUncertain287]Из комплектов имеются лекарственные средства для раненых и обожженных, перевязочные средства. В противошоковой работают - врач (начальник отделения анестезиологии и реанимации), старшая сестра-анестезистка,   две медицинские сестры. Для развертывания используются палатки УСТ-56 (УЗ-68).
На госпитальное отделение возлагается:
· проведение мероприятий интенсивной терапии
· временная госпитализация нетранспортабельных,
· оказание первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи больным терапевтического профиля
· подготовка раненых, больных к дальнейшей эвакуации после выведения их из нетранспортабельного состояния
· производство клинических анализов
· уход за нуждающимися в симптоматической терапии
· временная изоляция и лечение инфекционных больных до их эвакуации в инфекционный госпиталь
· амбулаторное лечение легкораненых, оставленных в команде выздоравливающих.
В составе госпитального отделения оборудуются: палаты интенсивной терапии (для нетранспортабельных раненых, обожженных и пораженных ОВ, токсинами, с острой лучевой болезнью),  палаты для пораженных и больных,  изоляторы для инфекционных больных, психоизолятор,  клиническая лаборатория, рентгенологический кабинет.
Кроме того, при госпитальном отделении содержится команда выздоравливающих на 30 человек. Для размещения палат используются палатки УСТ-56 (УЗ-68) или приспособленные помещения. 
	После развертывания МедР вам предстоит работать в качестве врача. На этап будут поступать условно пострадавшие с имитационными талонами, на основании которых вы будете проводить медицинскую сортировку, формулировать диагноз и определять характер лечебных мероприятий, для чего необходимо четко знать объем медицинской помощи.
	К неотложным мероприятиям первой врачебной помощи относятся:
1. Остановка наружного кровотечения (введение тампона в рану с наложением швов на кожу, прошивания сосуда в ране, наложение зажима на кровоточащий сосуд, контроль за правильностью и целесообразностью наложения кровоостанавливающего жгута); 
2. Устранение острой дыхательной недостаточности (отсасывание слизи, рвотных масс и крови из верхних дыхательных путей, введение воздуховода, прошивание языка, отсечение или подшивание свисающих лоскутов мягкого неба и боковых отделов глотки, искусственная вентиляция легких, ингаляция кислорода, паров этилового спирта при отеке легких, наложение окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе, пункция или торакоцентез при напряженном пневмотораксе);
3. Переливание кровезаменителей при тяжелом (третьей степени) шоке и значительной кровопотере;
4. Новокаиновые блокады и введение обезболивающих средств при тяжелом шоке;
5. Транспортная иммобилизация (или ее улучшение при переломах костей и обширных повреждениях мягких тканей, наложение пращевидной шины при переломе челюсти);
6. Отсечение конечности, висящей на лоскуте мягких тканей (транспортная ампутация);
7. Катетеризация или капиллярная пункция мочевого пузыря с эвакуацией мочи при задержке мочевыделения;
8. Проведение по показаниям медикаментозной терапии (введение сердечно-сосудистых средств);
9. Введение антибиотиков подкожно и внутрь.
10. Проведение мероприятий, направленных на устранение десорбции отравляющих веществ с обмундирования и позволяющих снять противогаз с поступающих из очага химических поражений (частичная санитарная обработка, смена обмундирования и др.);
11. Введение антидотов, противосудорожных, бронхорасширяющих и противорвотных средств;
12. Дегазация раны при заражении ее стойкими отравляющими веществами;
13. Промывание желудка при помощи зонда в случае попадания отравляющих веществ в желудок;
14. Применение антитоксической сыворотки при отравлении бактериальными токсинами и неспецифическую профилактику при поражении бактериологическим оружием.

Мероприятия первой врачебной помощи, которые могут быть отсрочены:
1. Устранение недостатков первой и доврачебной медицинской помощи не угрожающих развитию шока (улучшение транспортной иммобилизации, исправление повязок);
2. Проведение новокаиновых блокад при повреждениях конечностей без выраженных явлений шока;
3. Введение столбнячного  анатоксина;
4. Проведение дезинтоксикационной терапии и применение антибиотиков при радиационных и химических поражениях;
5. Смена повязки при загрязнении раны РВ;
6. Назначение симптоматических медикаментозных средств при состояниях не угрожающих жизни.
Все перечисленные мероприятия составляют полный объем медпомощи на данном этапе. При работе по сокращенному объему подлежат выполнению мероприятия, осуществляемые по неотложным показаниям.
	Вам осталось вспомнить медицинские документы, которые ведутся на данном этапе. Основными учетными документами являются:
1. Первичная медицинская карточка (ПМК) – форма 100. Она, как вы уже знаете, заполняется только на тех раненых или пострадавших, которые выбыли из строя на срок не менее суток и на всех раненых, подлежащих дальнейшей эвакуации. Форма 100 обеспечивает не только преемственность в лечении, но является юридическим документом, подтверждающим факт ранения (заболевания) и дающим право на эвакуацию в тыл.
Вы помните, что ПМК состоит из корешка и отрывной части. Отрывная  часть после заполнения кладется в левый карман куртки раненого. Корешок ПМК оставляют на данном этапе для учета санитарных потерь и составления медицинского донесения.
	На карточке по краям имеются цветные полосы (красная, желтая, синяя и черная). Вспомните их предназначение.
	Красная полоса – необходима неотложная медицинская помощь. Полосу отрывают на том этапе, где эта помощь оказана.
	Желтая полоса – имеется поражение ОВ, требующее специальной обработки.
	Синяя полоса – у пострадавшего имеется радиационное поражение и ему требуется специальная обработка.
	Черная полоса – имеется подозрение на инфекционное заболевание или наличие такового, а также психическое расстройство. Данные пострадавшие нуждаются в изоляции.
	Оставленная (не оторванная) цветная полоса является сигналом для последующего этапа о тех мероприятиях, которые должны быть выполнены раненому (пораженному).
	ПМК сопровождает раненого до исхода лечения. Как вы помните, она заполняется в приемно-сортировочной, в перевязочной, иногда в эвакуационной. Если она не была заполнена в МедР, ее заполняют в ОМО (МОСН). Если после оказания квалифицированной медпомощи раненый будет эвакуирован на следующий этап, записи производят на обратной стороне отрывной части карточки. При оформлении на раненого истории болезни ПМК подшивается в ней. ПМК на раненых и больных, на которых не оформлялась история болезни, с определившимся исходом, отправляются в военно-медицинский архив.
2. Истории болезней. Заполняются на раненых и больных, госпитализированный на этап оказания квалифицированной (специализированной) медицинской помощи. 
3. Книга учета раненых и больных – ведется в приемно-сортировочной. В этой книге регистрируются все обратившиеся за медицинской помощью в (МедР) ОМО.
4. Журнал учета переливания крови и кровезаменителей. Ведется в перевязочной. 
5. Журнал учета перевязок. Ведется в перевязочной. 
6. Операционный журнал. Ведется в операционной.
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