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Список сокращений

АИ – аптечка индивидуальная

АС – анатоксин столбнячный
ВОВ – Великая Отечественная война
ВПП - временно пульсирующая полость

ВПХ – военно-полевая хирургия

ВПХГ - военно-полевой хирургический госпиталь

ВС - вооруженные силы

ДТП – дорожно-транспортное происшествие
ИПП – индивидуальный пакет противохимический 

КРП - комбинированное радиационное поражение 

КСТ-1 – комплект сочетанной травмы 

КХП - комбинированное химическое поражение 

МВб - медицинский взвод батальона

МПб - медицинский пункт батальона 

МПп – медицинский пункт полка

МРп - медицинская рота полка или бригад 

МСЧ - медико-санитарная часть
ОВ – отравляющие вещества

ОМедБ - отдельный медицинский батальон

ППИ – перевязочный пакт индивидуальный

ПСС - противостолбнячная сыворотка

ОЦК - объем циркулирующей крови
ПХО – первичная хирургическая обработка

СДР - синдром длительного раздавливания

СМВ – сумка медицинская войсковая

СС - сумка санинструктора

ТБ - травматическая болезнь
ТГ – тыловой госпиталь
ФАП - фельдшерско-акушерский пункт

ЦРБ - центральная районная больница 

ВВЕДЕНИЕ

Для военной медицины и медицины катастроф своеобразным законом является военно-медицинская доктрина. 

Военно-медицинская  доктрина — это совокупность научно обоснованных принципов оказания хирургической помощи и лечения раненых на войне, которая в военных условиях принимает статус закона. Основными из них являются четыре принципа.

1. Единство (единое понимание патологического процесса, происходящего в организме при повреждении или ранении б. единые взгляды на методы лечения и профилактику осложнений) взглядов на этиологию, патогенез и лечение боевой хирургической патологии, единая терминология, единое определение понятий. 
2. Преемственность (своевременность, преемственность и последовательность в выполнении медицинских мероприятий на этапе эвакуации) в оказании всех видов хирургической помощи. Она основана на единстве всех лечебных и эвакуационных мероприятий, проводимых на каждом этапе медицинской эвакуации. 
3.  Последовательность в оказании хирургической помощи раненым в виде наращивания объема и сложности однородных лечебных мероприятий по мере продвижения раненых в тыл. 
4. Ведение медицинской документации на всех этапах, что позволяет производить правильную медицинскую сортировку для определения очередности и характера медицинской помощи, а также организации дальнейшей эвакуации

Основные установки ВПХ:

1) Все огнестрельные раны первично микробно загрязнены.

2) По возможности срочная эвакуация раненого.

3) Сокращение временного интервала между ранением и получением квалифицированной и специализированной помощи.

4) Приближение хирургической помощи к полю боя.

5) Проведение ПХО (первичная хирургическая обработка) раны в первые часы после ранения.

6) Первоочередное проведение операций по жизненным показаниям.

7) Специализированная помощь проводится в госпитальной базе.

В основе организации оказания медицинской помощи лежит принцип ЭТАПНОГО лечения, основной задачей которой является обеспечение оказания медицинской помощи с целью скорейшего возвращения в строй максимального количества пострадавших. Под ЭТАПОМ медицинской эвакуации понимают силы и средства медицинской службы (медицинские пункты и лечебные учреждения) с задачей приема, сортировки пострадавших, оказания им медицинской помощи (лечения) и подготовки к дальнейшей эвакуации.

Особенностями оказания медицинской помощи в военное время и при катастрофах мирного времени являются:

1. Диспропорция между большим количеством нуждающихся в помощи и ограниченными возможностями её оказания, как по времени для проведения, так и ограниченными силами и средствами на этапах эвакуации. 

2. Экстренный характер медицинской помощи. Даже перспективные в отношении выживания пострадавшие могут погибнуть, если помощь оказана несвоевременно. Следовательно, необходима специальная подготовка медицинских работников с практической отработкой наибольшего количества возможных неотложных ситуаций (этими вопросами и занимается ВПХ).

Разнообразность, сложность патологических проявлений, зачастую носящих системный характер, особенно при вовлечении систем жизнеобеспечения. 
По окончании изучения курса студентам необходимо

Владеть:

1. Приемами оказания само- и взаимопомощи, всеми элементами и манипуляциями доврачебной помощи.

2. Наиболее распространенными врачебными манипуляциями и техникой врачебной помощи первого этапа.

Уметь:

1. Собирать анамнез, проводить осмотр; на основании клинических данных произвести анализировать и составить план обследования с позиции врача общей практики.

2. Сформулировать развернутый клинический диагноз по данным ситуационной задачи, определить показания к консервативному и оперативному лечению, в первую очередь на догоспитальных этапах. 

Знать:

1. Патогенез, этиологию и профилактику наиболее часто встречающихся хирургических заболеваний изучаемой на цикле ВПХ с позиции врача общей практики (этап первой врачебной помощи).

2. Клиническую картину этих заболеваний и осложнений, способы лечения, показания к их применению.

Иметь представление о:

1. Квалифицированном и специализированном этапах оказания медицинской помощи и этапе дальнейшего оказания медицинской помощи в случае невозможности вернуть «в строй» раненых. 

2. Способах лечения этих заболеваний, их осложнений, показаниях к их применению; современных методах клинического, лабораторного, инструментального обследования больных.
Авторы.

О

бщие представления о вооруженных силах в срезе этапности медицинского обеспечения в сравнении со структурой здравоохранения

В гражданском здравоохранении в настоящее время имеется двухуровневая система оказания медицинской помощи – это догоспитальная (первичная) и госпитальная, в ближайшее время планируется перейти на трехуровневую систему: первичное (профилактический), парагоспитальное (патронажное) и госпитальное. Медицинская помощь в гражданском здравоохранении оказывается следующими подразделениями: фельдшерско-акушерский пункт (ФАП), врачебная амбулатория, участковая больница, центральная районная больница (ЦРБ), городская больница (ГБ), медико-санитарная часть (МСЧ), республиканская, краевая и областная больница. 

В вооруженных силах РФ (ВС) медицинская помощь оказывается в медицинском пункте батальона (МПб), медицинском пункте полка (МПп), отдельном медицинском батальоне (ОМедБ), военно-полевых хирургических (разнопрофильных) госпиталях. Сравнение гражданского и военного здравоохранения приведем чуть ниже. А сейчас, чтобы не было недопонимания необходимо сказать, что в структуре ВС нет понятия пункт*. В связи с этим в последнее десятилетие МПб заменили на МВб (медицинский взвод батальона), МПп заменили на МРп (медицинская рота полка или бригад). 

* Структура вооружённых сил (об этом необходимо иметь представление, как человеку, получившему высшее медицинское образование и прошедшему цикл по ВПХ). В Российской Армии все формирования делятся на подразделения (отделение — батальон), части (отдельный батальон — полк), соединения (бригада, дивизия) и объединения (корпус, армия, фронт). 
1. отделение (экипаж, расчёт, батарея) - состоит из 9-13 человек; учитывая, что в ВС принят «троичный» состав (это означает, что следующее подразделение взвод состоит из трёх отделений; с точки зрения медицинского обеспечения в отделении нет медика, есть санитар или санитарный инструктор (боец, прошедший медицинскую подготовку в течение нескольких дней);

2. взвод - в среднем численность личного состава взвода колеблется от 9 до 45 человек; из медицинских работников во взводе есть только санинструктор; 
3. рота (батарея) - численность роты может быть от 180 до 200 человек; медицинское обеспечение - санинструкторы; 
4. батальон (дивизион) - в среднем батальон в зависимости от рода войск может насчитывать от 250 до 950 человек. Здесь, появляется медицинский взвод батальона (МВб или, прежнее название - медицинский пункт батальона МПб), которым командует фельдшер, специалист со средним медицинским образованием, имеющий право проводить диагностику (устанавливать диагноз), самостоятельное лечение или направлять пациента к врачу, т.е. с этого подразделения начинается доврачебная помощь; 

5. полк - численность личного состава полка от 900 до 2000 человек; логично, что в полку имеется МРп (медицинская рота полка или медицинский пункт полка (МПп), где больные и пострадавшие могут получить врачебную помощь; 
6. бригада - может состоять и из двух полков, плюс батальоны и роты вспомогательного назначения. В среднем в бригаде от 2 до 8 тыс. человек; имеются несколько МРп и МВб;
7. дивизия - в среднем имеет 12-24 тыс. человек и в ней появляется медицинское подразделение отдельный медицинский батальон (ОМедБ), в котором оказывается квалифицированная помощь; 
8. корпус - промежуточное формирование между дивизией и армией может иметь различный состав; 
9. армия - это крупное воинское формирование включает в себя дивизии, полки, батальоны всех родов войск, говорить о структуре и численности армии невозможно, исторически, сколько существует или существовало армий, столько и существовало их структур, но на этом уровне впервые появляются военно-полевые госпитали армейского подчинения.
10. Фронт - в состав фронта включаются несколько армий, корпуса, дивизии, полки, батальоны всех родов войск. Состав и численность фронта может быть различна, здесь имеются госпитали фронтового подчинения.
Сравним военное здравоохранение и гражданское.

Первая медицинская помощь. Оказывается в порядке само- и взаимопомощи в пределах 30 минут после ранения (в ВС). Примером мирного времени может стать дорожно-транспортное происшествие - ДТП (где вы и ваши близкие могут оказаться один на один с травмированным) или катастрофа. В военное время поле боя, с той лишь разницей, что на поле боя всегда будет присутствовать санинструктор.

 Доврачебная помощь (фельдшерская помощь). К этому этапу относится ФАП (фельдшерско-акушерский пункт) - лечебно-профилактическое учреждение, осуществляющее начальный (доврачебный) этап оказания медицинской помощи в сельской местности. ФАП оказывает неотложную медицинскую помощь на доврачебном этапе. 
В ВС фельдшер на медицинском пункте батальона (МПб): организует и осуществляет розыск, сбор, вывоз (вынос) пораженных с поля боя (из очагов массовых поражений); выявление в подразделениях батальона больных; проводит комплекс мед. мероприятий, направленных на поддержание жизненно важных функций организма, предупреждения развития тяжелых осложнений и подготовку к эвакуации. По нормативам помощь раненому должна быть оказана в течение 1,5- 2 часов после ранения.
Первая врачебная помощь (врачи общего профиля). Врач оказывает стационарную и амбулаторную помощь всем контингентам населения, проживающим на врачебном участке (сельская участковая больница, врачебная амбулатория): является главным медицинским учреждением сельского врачебного участка. 

В ВС по нормативам оказывается помощь пострадавшему в течение 2-3 часов после ранения. Врач (врач общей практики) медицинского пункта (медицинской роты полка, бригад) проводит комплекс общеврачебных мероприятий, направленных на ослабление (при возможности — устранение) последствий ранений, угрожающих жизни раненого, предупреждение развития осложнений или уменьшение их тяжести и подготовку нуждающихся к дальнейшей эвакуации. С этого этапа ведется медицинская документация.

Акцентируем внимание: в гражданском здравоохранении врач общего профиля может оказать помощь больному в стационарных условиях, т.е. у него есть стационар. В мирное время в медицинской роте полка (МРп) так же имеются койки для стационарного лечения военнослужащих. В военное время их нет, т.к. это мобильное подразделение и, основной задачей является оказание первой врачебной помощи и подготовка раненых к эвакуации.
Квалифицированная хирургическая помощь. В центральной районной больнице (ЦРБ) хирург обеспечивает оказание квалифицированной и, при наличии специализации, специализированной медпомощи и организационно-методическое руководство здравоохранением в районе. Основными задачами ЦРБ являются оказание населению района квалифицированной и специализированной стационарной и поликлинической помощи.

В ВС на этом этапе проводится комплекс хирургических и реаниматологических мероприятий, направленных на устранение угрожающих жизни раненого последствий ранений, предупреждение развития осложнений, подготовку к эвакуации по назначению. Она оказывается хирургами общего профиля и анестезиологами-реаниматологами в медицинских частях войскового звена медицинской службы (ОМедБ, ОМО – отдельный мед. отряд). Нормативный срок оказания квалифицированной медицинской помощи составляет 8-12 часов с момента ранения.
В ВС с этого этапа оказывается стационарная помощь. Структурные подразделения этого этапа примерно одинаковые: операционная, перевязочная, реанимационная - противошоковая, рентгенологическое, лабораторное отделения… 

Важно – срок госпитализации в ОМедБ 10 дней, максимум 14 дней при условии, что больной будет выписан в свою часть, в остальных случаях эвакуация.

Специализированная хирургическая помощь. В гражданском здравоохранении специализированная помощь оказывается в областной (краевой, республиканской) больнице врачами специалистами согласно своему профилю. Эта больница имеет в своем составе крупный стационар, консультативную поликлинику, возможность проведения диагностических, хирургических и реаниматологических мероприятий, в отношении раненых и больных с применением сложных методик, использованием специального оборудования и оснащения в соответствии с характером, профилем и тяжестью ранения (поражения, заболевания). 
В ВС специализированная хирургическая помощь оказывается врачами-специалистами в специализированных военных полевых госпиталях (отделениях госпиталей). Нормативный срок госпитализации на этап специализированной помощи в течение первых суток. В условиях крупномасштабной войны специализированная хирургическая помощь оказывается в госпитальных базах. Госпитальная база имеет в своем составе управление, в которое входят ведущие специалисты ГБ (в том числе, ведущий хирург и ведущий анестезиолог-реаниматолог), и военные полевые госпитали, где оказывается специализированная хирургическая помощь.

В госпитальную базу входят:

1. два военных полевых сортировочных госпиталя (ВПСГ) по 300 коек;

2. военный полевой нейрохирургический госпиталь (ВПНхГ) на 300 коек;

3. военный полевой торакоабдоминальный госпиталь (ВПТАГ) на 300 коек;

4. два военных полевых травматологических госпиталя (ВПТрГ) по 300 коек;

5. три военных полевых общехирургических госпиталя (ВПХГ) по 300 коек.

6. два военных полевых многопрофильных госпиталя (ВПМГ) по 300 коек;

7. два военных полевых госпиталя для легкораненых (ВПГЛР) по 750 коек;

8. военный полевой ожоговый госпиталь (ВПОжГ) на 300 коек.
Табл. 1

Сводная таблица этапов 

оказания медицинской помощи
	Этапы оказания медицинской помощи
	Силы 
	Где, в каком учреждении оказывается помощь
	средства - оснащение (материал, медикаменты)

	Первая медицинская помощь
	Само- и взаимопомощь, санитары санинструкторы
	Поле боя
	АИ-11, ППИ2, АВ3
сумка санинструктора4 подручные средства, 

	Доврачебная помощь
	фельдшер санитары санинструкторы
	МПБ (МВб) медицинский пункт батальона, медицинский взвод батальона 
	сумка санинструктора4, оснащение МПБ (МВб)5

	Первая врачебная помощь 
	врачи общего профиля фельдшер санитары санинструкторы
	МПП (МРп) медицинский пункт полка, медицинская рота полка
	Медицинское имущество6

	Квалифицированная помощь 
	общие хирурги
	ОМедБ (ОМО – отельный медицинский отряд)
	Медицинское имущество7

	Специализированная помощь
	Врачи специалисты
	Военно-полевые госпитали
	Как в современных больницах 


1Комплектация аптечки индивидуальной АИ-1

Секция № 1: 2 шприц-тюбика со средством при отравлении ФОВ — с красным колпачком (афин 1,0 или будаксим 2,0).

Секция № 2: шприц-тюбик с бесцветным колпачком противоболевое средство — раствор промедола 1 мл 2 % ([image: image3.emf]или омнопона). В аптечку в мирное время промедол не вложен, выдается по специальному решению.

Секция № 3: радиозащитное средство (цистамин в таблетках) — 2 пенала красного цвета

Секция № 4: противобактериальное средство (тетрациклина гидрохлорид, после 1987 года вибромицин), два бесцветных пенала.

Секция № 5: резервное место (вкладывался, в зависимости от условий, профилактический антидот П-6 (тарен) или радиозащитное средство № 2 (калий йодид).

Секция № 6: противорвотное средство (этаперазин 0,006 г. или димерткарб в таблетках) 1 синий пенал.
2 ППИ-1 перевязочный пакет индивидуальный - заключённая в защитную оболочку стерильная повязка, предназначенная для оказания первой медицинской помощи при ранениях и ожогах. В полевых условиях пакет имеется на снаряжении каждого военнослужащего, в том числе каждого медика. Запас ППИ находится в сумке санитара и медицинской войсковой сумке (СМВ). Гарантийный срок хранения пакета — 5 лет. 
Состав пакета. Состоит из марлевого бинта (10 см х 7 м) и двух ватно-марлевых подушечек (17,5 х 32 см), одна из которых фиксирована на расстоянии 12—17 см от конца бинта, а другую можно передвигать по бинту на нужное расстояние. Бинт с ватно-марлевыми подушечками завёрнут в пергаментную бумагу, в складку которой вложена безопасная булавка, и упакован в герметическую наружную оболочку из прорезиненной ткани, стойко сохраняющую стерильность содержимого. На оболочке пакета напечатана краткая инструкция и дата изготовления.

Способ применения. Разорвать прорезиненную оболочку пакета по надрезу кромки, извлечь бумажный сверток, вынуть булавку и развернуть бумагу. Затем одной рукой взять конец бинта, другой — его скатку и развести руки так, чтобы подушечки развернулись и расправились. Касаться руками подушечек можно только со стороны, отмеченной цветной ниткой. Обратная их сторона должна оставаться стерильной. При наложении повязки подушечки стерильной стороной накладывают на рану или ожог в два слоя (одна на другую) или рядом (в один слой), если рана (площадь ожога) велика. При сквозном ранении одно отверстие закрывают неподвижной подушечкой, другое — подвижной, перемещаемой по бинту. Подушечки прибинтовывают и конец бинта закрепляют булавкой. Перевязочные пакеты с поврежденной наружной оболочкой для наложения асептической повязки непригодны.
3Аптечка войсковая, (АВ) — табельное оснащение единиц колесной и гусеничной техники в Вооруженных Силах РФ. Предназначена для оказания само- и взаимопомощи экипажам. Рассчитана на оказание первой медицинской помощи 3-4 раненым и обожжённым. Имущество аптечки вкладывается в металлический футляр с натяжным замком. Масса аптечки войсковой — 800 г.

Состав аптечки: Жгут кровеостанавливающий.

Косынка медицинская (бязь защитного цвета 90х90 см).

Булавка безопасная — 5 шт.

Бинт марлевый стерильный 5х10 — 3 шт.

Бинт марлевый нестерильный 7х15 — 2 шт.

Повязка малая стерильная — 1 шт.

Раствор йода 5 % в ампулах по 1 мл. с оплеткой — 10 амп.
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Раствор аммиака 10 % в ампулах по 1 мл. с оплеткой — 5 амп.

Пантоцид в таблетках (по 0,0082) — для обеззараживания воды.

4Сумка санинструктора СС (СМВ – сумка медицинская войсковая) предназначена для оказания первой медицинской помощи раненым и пораженным. Используется для оснащения: санитара; санитарного инструктора; фельдшера. Рассчитана на оказание первой медицинской помощи 25-30 раненым, пораженным и больным. В комплектацию вложений сумки входят медикаменты, перевязочные и кровоостанавливающие средства и врачебные предметы. Вес укомплектованой сумки - 5 кг.

5 Оснащение МПБ (МВб) 

1. комплект ПФ (фельдшерский)
2. комплект Б1 (перевязочные средства на100 раненых)

3. [image: image5.png]


комплект Б2 (шины, рассчитан на 50 иммобилизаций при оказании доврачебной и первой врачебной помощи раненым.)

4. СМВ

5. СС (сумка санитара) - 6 шт.

6. Аппарат искусственного дыхания ДП10

7. Носилки

8. Индивидуальные противохимические пакеты.

9. Шлемы для раненых в голову

10. Лямки медицинские.
6Медицинское имущество МПП (МРп) Медицинское имущество

 а) Комплекты медицинского имущества войсковые

 1. комплект В-1 (большая перевязочная)

 2. комплект В-2 (приемно-сортировочная)
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 3. комплект В-3 (специальная помощь)

 4. комплект В-4 (аптека МПП)

 5. комплект В-5 (дезинфекция)

 6. комплект ЗВ (стоматологический)

 б) Комплекты специального назначения

 1. Группа комплектов перевязочных средств (Б-1, Б-2, Б-4 (перевязочные средства стерильные для обожженных)
 2. Группа комплектов лекарственных средств - комплект РО-1 (лекарственные средства для раненых и обожженных)

 - комплект ПЧО (противочумная одежда)

 в) Аппарат искусственного дыхания ДП10

 г) СМВ - по 1 на каждого санитара-инструктора

 д) СС – по 1 на каждого санитара, водителя-санитара
светильники медицинские, передвижные полевые с аварийным питанием ПА-6; столы перевязочные полевые складные в укладочном ящике СППУ. 

7Медицинское имущество ОМедБ

 а) Комплекты медицинского имущества войсковые

 1. комплект В-1 (большая перевязочная)

 2. комплект В-2 (приемо-сортировочная)

 3. комплект В-3 (специальная помощь)

 4. комплект В-5 (дезинфекция)

 5. комплект ЗВ (стоматологический)

 б) Комплект перевязочных средств и шин

 1. комплект Б-1 (перевязочные средства стерильные)

 2. комплект Б-2 (шины)

 3. комплект Б-3 (перевязочные средства нестерильные)

 4. комплект Б-4 (перевязочные средства стерильные для обожженных)

 5. комплект БГ (бинты гипсовые)

 в) Комплекты медицинского имущества функциональные

 1. комплект Г-1 (лекарственные средства общие)

 2. комплект Г-2 (лекарственные средства терапевтические)

 3. комплект Г-3 (лекарственные средства неврологические)

 4. комплект Г-4 (лекарственные средства хирургические)

 5. комплект Г-5 (аптека ассистентская)

 6. комплект Г-6 (аптека инъекционная)

 7. комплект Г-7 (операционная малая)

 8. комплект Г-8 (операционная большая)

 9. комплект Г-9 (операционные материалы)

 10. комплект Г-10 (операционные предметы)

 11. комплект Г-12 (палатный)

 12. комплект Г-13 (предметы ухода)

 13. комплект АН (анестезиологический)

 14. комплект Ш-1 (противошоковый)
С

илы и средства этапа оказания медицинской помощи
Медицинский пункт батальона (МПб) 

Медицинский пункт батальона возглавляет начальник - фельдшер. В состав входят санинструктор, два санитара, старший водитель-санитар, три водителя-санитара. На оснащении имеется: санитарный автомобиль УАЗ-452А, три санитарных транспортера ЛуАЗ-967М и автоприцеп 1-АП-0,5; комплекты «Фельдшерский», «Перевязочные средства стерильные» и «Шины»; войсковые медицинские сумки, сумки санитара, аппарат для искусственного дыхания ДП-10, кислородный ингалятор КИ-4, шлемы для раненных в голову, санитарные носилки, радиопеленгационный комплекс «Роза» (рис.5).
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В наступательном бою МПб перемещается за боевыми порядками батальона по намеченному маршруту. В местах сосредоточения пораженных в так называемых укрупненных гнездах раненых транспортер останавливается для оказания доврачебной (фельдшерской) помощи. После ее оказания, обозначив место укрытия установленными знаками (сигналами), транспортер продолжает движение за батальоном к следующим местам сосредоточения пораженных. Эвакуацию пораженных и больных из гнезд раненых в медицинский пункт полка (МПп) организует начальник медицинской службы полка (эвакуация на себя). 

В оборонительном бою МПб развертывается за боевыми порядками рот в глубине района обороны батальона в укрытиях (инженерных сооружениях, подвалах зданий и др.). За наиболее удаленными от МПБ ротами создаются посты санитарного транспорта (ПСТ). Определяются пути выноса (вывоза) пораженных из рот к ПСТ и к МПБ. На МПБ пораженным оказывается доврачебная помощь. Эвакуацию пораженных и больных из МПБ в МПП организует начальник медицинской службы полка.

Медицинский пункт полка (МПп) 
В составе медицинского пункта мотострелкового полка имеются 5 врачей: начальник медицинской службы полка, начальник МПп, два врача и врач-стоматолог, три фельдшера, начальник аптеки, две медицинские сестры, три санитарных инструктора, четыре санитара, старший радиотелеграфист, три водителя и повар, кроме того, два отделения сбора и эвакуации раненых. В каждом имеется командир (санитарный инструктор) отделения, два санитара, три водителя-санитара.
На оснащении имеется: радиостанция Р-109 (Р-107), два грузовых автомобиля ГАЗ-66 для перевозки имущества, автоперевязочная (АП-2), электростанция на прицепе, прицепная кухня, три санитарных транспортера (ГТ-СМ, ГТ-МУ или ГТТ) и три санитарных автомобиля (УАЗ). 

Медицинское имущество МПп (см. выше)

Для развертывания функциональных подразделений в полевых условиях медицинский пункт полка оснащен палатками двумя УСТ-56 (унифицированная санитарно - техническая),  тремя лагерными палатками  и специальным комплектом полевой мебели, спальными мешками - конвертами для обогревания раненых и пораженных, обменным фондом белья, обмундирования и другим имуществом.
Медицинский пункт полка первого эшелона дивизии в наступлении в положении непосредственного соприкосновения с противником, к началу боя, развертывается на удалении 6-8 километров от линии фронта. В течении суток медицинский пункт развертывается 2-3 раза. При этом работа медицинского пункта в каждом новом месте развертывания, как правило, не будет превышать 4 – 6 часов. 
В обороне медицинский пункт полка первого эшелона дивизии развертывается за вторым эшелоном боевого порядка полка в укрытиях с учетом защитных и маскирующих свойств местности на удалении до 12 км от переднего края обороны. 

Перевязочная разворачивается в укрытии (убежище) или в палатке УСТ-56 на два перевязочных стола. В перевязочной размещается столик для растворов, инструментов и перевязочного материала и стол для регистратора.

Вместимость перевязочной и эвакуационной палаток: на носилках -14 чел. сидя (дополнительно) - 10 чел. Пропускная способность при наличии обслуживающего персонала (врач, медицинская сестра, санитарный инструктор и два санитара) - 7-10 раненых в час. 
Сортировочно-эвакуационное отделение занимает сортировочную площадку размером (30 х 30 метров) на которой установлены приемно-сортировочная (8 х 10 метров) и эвакуационную (4,5 х 4,5м) палатки.

ОМедБ (отдельный медицинский батальон)
Имеет в своем составе медицинскую роту, которая является основным подразделением ОМедБ и предназначена, прежде всего, для оказания квалифицированной медицинской помощи раненым и больным. Рота имеет в своём составе приёмно-сортировочный, операционно-перевязочный, госпитальный взводы, отделение анестезиологии и реанимации, стоматологический кабинет. Командир роты является ведущим хирургом ОМедБ.

В операционно-перевязочном и противошоковом отделении пораженным оказывают квалифицированную хирургическую помощь и проводят комплексную противошоковую терапию. Из личного состава отделения формируются хирургические бригады. 
В перевязочной работают хирургические бригады, в составе которых врач-хирург (одноврачебная бригада) и медсестра. На две-три бригады выделяется одна операционная медицинская сестра и сестра-анестезист. Каждая бригада работает на трех столах: на одном медсестра готовит раненого к операции, на другом хирург оперирует, на третьем медсестра, перешедшая от первого стола, накладывает повязку (шину) прооперированному раненому. Звено санитаров доставляет и уносит раненых. 
В операционной работают бригады: в составе каждой два врача-хирурга (двухврачебная бригада), а также операционная медсестра и сестра-анестезист, каждая работает на двух операционных столах. Порядок их работы аналогичен порядку работы в перевязочной. 
Одна хирургическая бригада двухврачебного состава за сутки работы (16-часовой рабочий день) способна прооперировать в среднем 10-12 раненых, главным образом по поводу проникающих ранений полостей (продолжительность одной операции -1,5 часа). Возможность хирургической бригады одноврачебного состава 16-21 операция, в основном по поводу различного рода ранений туловища и конечностей (продолжительность операции – 45-60 мин).

В перевязочной и операционной имеется стол регистратора для записей в операционном журнале. Проведенные мероприятия отмечают на оборотной стороне первичной медицинской карточки (у тех раненых, которые не госпитализируются в ОМедБ ) или в историю болезни. 

Госпитальное отделение обеспечивает временную госпитализацию нетранспортабельных пораженных и больных. Оказывает им квалифицированную терапевтическую помощь, временную изоляцию и лечение инфекционных больных и больных психоневрологического профиля. Производит подготовку к эвакуации, которая ведется непосредственно из госпитальных палат, минуя эвакуационные. При госпитальном отделении состоит команда выздоравливающих (KB), в которой содержатся легкопораженные и легкобольные со сроками излечения 5-10 суток. Они привлекаются для работы в качестве вспомогательных санитаров и работников подразделений обеспечения и обслуживания.

М

едицинская сортировка
Как показал Н.И. Пирогов, и подтвердила последующая военно-медицинская практика, важнейшим мероприятием по достижению оптимального лечебного эффекта, при остром дефиците времени, сил и средств для проведения лечебно-диагностических мероприятий, является медицинская сортировка. 

Медицинская сортировка - это распределение пострадавших на группы по признаку нуждаемости в однородных лечебно-профилактических и эвакуационных мероприятиях в зависимости от медицинских показаний, установленного объема помощи и возможностей оказания его на данном этапе в данное время. В основе сортировки по-прежнему сохраняют свою действенность три основных Пироговских сортировочных признака:

1.Опасность для окружающих. 

2. Лечебный признак.

3. Эвакуационный признак.

МЕДИЦИНСКАЯ СОРТИРОВКА НА МЕДИЦИНСКОМ ПУНКТЕ ПОЛКА, МЕДИЦИНСКОЙ РОТЕ ПОЛКА:
1. Раненые и больные, опасные для окружающих (пораженные РВ, ОВ и инфекционные). 

2. Раненые и больные, которые могут быть эвакуированы в ОМедБ без оказания помощи на МВб (мед. взвод батальона) 
3. Раненые и больные, помощь которым должна быть оказана в сортировочно-эвакуационном отделении
4. Раненые и больные, нуждающиеся в оказании помощи в перевязочной
5. Агонирующие (требующие симптоматической терапии и ухода).
МЕДИЦИНСКАЯ СОРТИРОВКА В ОТДЕЛЬНОМ МЕДИЦИНСКОМ БАТАЛЬОНЕ: 
1. Раненые и больные, опасные для окружающих (пораженные РВ, ОВ, БС и инфекционные)
2. Раненые и больные, которые могут быть эвакуированы без оказания квалифицированной медицинской помощи
3. Раненые и больные, нуждающиеся в квалифицированной медицинской помощи в МедСБ (в перевязочной, противошоковой, операционной) 
4. Раненые и больные, направленные в команду выздоравливающих
5. Раненые и больные, которые после оказания помощи могут быть возвращены в свою часть
6.  Агонирующие (требующие симптоматической терапии и ухода)
Виды медицинской сортировки
Внутрипунктовая. Её проводит врач, поэтому она начинается с этапа первой врачебной помощи с медицинской роты полка (МРп): распределение пораженных на данном этапе медицинской эвакуации в составе групп. Её цель определить где, в какую очередь и в каком объеме будет оказываться помощь на данном этапе.
Эвакуационно-транспортная. Производится с целью определения в какую очередь, каким видом транспорта, в каком положении транспортировать и куда. Производится распределение по эвакуационному назначению в зависимости от характера ранения. 

Виды эвакуации: по направлению и по назначению. Основной вид эвакуации на догоспитальном этапе (поле боя, МВб, МРп) - эвакуация по направлению, на госпитальном этапе (ОМедБ, ВПХГ) - по назначению.

К

омплекс мероприятий на этапах медицинской эвакуации 
Медицинская помощь раненым от этапа к этапу происходит в виде наращивания объема и сложности однородных лечебных мероприятий по мере продвижения раненых в тыл: это устранение асфиксии, остановка кровотечения, устранение напряженного пневмоторакса и т.д. Исходя из вышеизложенного, мы имеем пять этапов медицинской эвакуации. На всех догоспитальных этапах (поле боя, МВб, МРп) выполняются одни и те же мероприятия в основном это – неотложная помощь, профилактика развития шока, инфекционных осложненений. Не надо забывать, что на всех этапах пораженных и больных необходимо согревать, давать питье за исключением раненных в живот и раненых. 
Этап первой медицинской помощи.

1. Неотложная помощь: 

· устранение механической асфиксии;

· проведение первичного реанимационного комплекса;

2. Профилактика шока – борьба с болью:

· инъекция обезболивающего раствора - промедола 1%-1,0 из аптечки индивидуальной (АИ);

· иммобилизация при переломе конечности – транспортная иммобилизация подручными средствам;

· временная остановка кровотечения (профилактика геморрагического шока) любым способом; 

· наложение окклюзионной повязки на грудную клетку при открытом пневмотораксе с использованием ППИ - его содержимого и прорезининой оболочки ППИ с целью герметизации плевральной полости.

3. Профилактика инфекции:

· прием внутрь антибиотика (в таблетках) из аптечки индивидуальной (АИ);

· обездвиживание конечности (иммобилизация) при огнестрельных ранениях без повреждения кости;

· наложение асептической повязки на рану и ожоговую поверхность с использованием содержимого перевязочного пакета индивидуального (ППИ).

Этап доврачебной помощи (фельдшерская помощь). Мероприятия предыдущего этапа дополняются:
1. Неотложная помощь: 

· при малом эффекте или его отсутствии производится коникотомия и искусственная вентиляция легких с помощью ручного дыхательного аппарата, ингаляция кислорода.
2. Профилактика шока – борьба с болью:

· Повторное введение наркотических анальгетиков тяжелораненым, если с момента оказания первой помощи прошло более 3 часов, или введение ненаркотических анальгенитов;

· Выполнение транспортной иммобилизации стандартными лестничными и фанерными шинами (из комплекта Б-2). При хорошей иммобилизации импровизированными средствами допустима дальнейшая эвакуация без замены их табельными шинами;

· При продолжающемся наружном кровотечении накладывается давящая повязка или производится тугая тампонада раны (тугое заполнение раны марлевыми тампонами, начиная из глубины, где находится кровоточащий сосуд). В случае их неэффективности накладывается табельный жгут. При носовом кровотечении в носовые ходы вводятся ватные тампоны, пропитанные 3% перекисью водорода, накладывается пращевидная повязка. Проверка правильности наложения жгута. Продолжающееся кровотечение из раны указывает на недостаточную эффективность наложенного жгута. Жгут перекладывается правильно, эффективно. Жгут, расположенный слишком далеко от раны, надо переложить ближе к ней. Импровизированный травмирующий жгут-закрутка заменяется табельным резиновым жгутом. Следует помнить, что «контроль жгута», т. е. действия, направленные на определение целесообразности его использования, в результате которых жгут может быть снят, является мероприятием первой врачебной помощи;
· наложение окклюзионной повязки на грудную клетку при открытом пневмотораксе если она не была наложена;

· Впервые начинается внутривенное введение плазмозамещающих растворов (400 мл из расчета на одного раненого 0,9% раствора натрия хлорида или других кристаллоидных растворов) раненым с признаками тяжелой кровопотери
3. Профилактика инфекции:

·  антибиотики вводятся внутримышечно, внутривенно;

· обездвиживание конечности (иммобилизация) при огнестрельных ранениях без повреждения кости если это не было сделано;

· Подбинтовывание промокших кровью повязок. Смена ранее наложенной повязки допустима, только если повязка сползла с раны или обильно промокла и утратила свою защитную функцию. При термических ожогах накладываются контурные асептические повязки из табельных перевязочных средств. При общем перегревании кладут на голову холодный компресс.

Этап первой врачебной помощи (врачи общего профиля). Мероприятия предыдущего этапа дополняются:
1. Неотложная помощь: 

· Устранение асфиксии в дополнение к вышеперечисленным мероприятиям производится интубация трахеи, если в состав МПп (МРп) введен врач анестезиолог-реаниматолог, либо коникотомия или трахеостомия, как правило — атипичная с введением канюли в рану гортани или трахеи.

· Борьба с острой дыхательной недостаточностью (ингаляция кислорода, выполнение вагосимпатической новокаиновой блокады при повреждениях органов груди, сегментарной паравертебральной новокаиновой блокады при множественных переломах ребер; при неэффективности этих мероприятий — искусственная вентиляция легких). 
· Остановка наружного кровотечения и контроль ранее наложенного жгута т. е. действие, направленное на определение целесообразности его использованията, в результате которых жгут может быть снят - по возможности остановка кровотечения должна быть окончательной.

· Устранение напряженного пневмоторакса путем пункции или дренирования плевральной полости во втором межреберье по срединно-ключичной линии.

· Устранение открытого пневмоторакса путем герметизации плевральной полости с помощью окклюзионной повязки С. И. Банайтиса.
· Капиллярная пункция мочевого пузыря при повреждениях уретры и катетеризация мочевого пузыря при задержке мочи, переломе костей таза. 

· Отсечение сегментов конечностей при их неполных отрывах и разрушениях с последующей транспортной иммобилизацией. 

2. Профилактика шока – борьба с болью:

· Повторное введение анальгетиков
· Новокаиновые блокады (проводниковая, футлярная, в область перелома вагосимпатическая при повреждениях органов грудной клетки, сегментарная паравертебральная).
· Устранение недостатков транспортной иммобилизации табельные шины укрепляется гипсовыми турами; 

· Внутривенное введение плазмозамещающих растворов в том числе и элементов крови (800 - 1200 мл раствора из расчета на одного раненого). Операция трансплантации препаратов крови (переливание крови) при шоке 3-4 ст., проводится только при остановленном кровотечении.
3. Профилактика инфекции:

·  антибиотики вводятся внутримышечно, внутривенно, и паравульнарно одновременно с новокаиновой блокадой (обкалывание вокруг раны, введение антисептиков в рану;

· обездвиживание конечности (иммобилизация) при огнестрельных ранениях без повреждения кости если этого не была сделано на предыдущих этапах;

· Впервые начинается! Подкожное введение столбнячного анатоксина (0,5 мл однократно).

· Подбинтовывание промокших кровью повязок. Смена ранее наложенной повязки допустима, только если повязка сползла с раны или обильно промокла и утратила свое защитное назначение, а так же после манипуляций по остановке кровотечения.

Этап квалифицированной хирургической помощи. 

На госпитальном этапе (ОМедБ, ВПХГ) продолжается выполнение задач догпитального этапа – неотложная помощь, профилактика шока и инфекционных осложнений, но при этом помощь оказывается с применением хирургических методик. На этом этапе перед хирургами ставяться три задачи 

1. восстановление жизненно важных функций;

2. предупреждение развития тяжелых угрожающих жизни осложнений;

3. проведение предэвакуационной подготовки.
Для реализации первой задачи (восстановление жизненно важных функций, т. е. спасение жизни раненых) выполняются неотложные хирургические вмешательства (операции по жизненным показаниям в первую очередь) и проводится полный комплекс мероприятий интенсивной терапии: 

· При ранениях головы и шеи, сопровождающихся асфиксией выполняется трахеостомия, либо остановка наружного кровотечения. 

· При проникающих ранениях грудной клетки сопровождающихся тампонадой сердца, внутриплевральным кровотечением, большым гемотораксом выполняется торакотомия, ушивание раны сердца, остановка кровотечения, дренирование плевральной полости по Бюлау, ушивание раны грудной стенки либо герметизация мазевой повязкой.
· При множественных двойных переломах ребер (реберный клапан) — иммобилизация ребер вытяжением за грудину, надреберное проведение спиц.
· При ранениях живота - лапаротомия, остановка кровотечения, операции на органах брюшной полости в зависимости от характера их повреждения).
· При ранениях таза, сопровождающихся профузным наружным кровотечением - остановка кровотечения, хирургическая обработка раны, ручная репозиция с фиксацией таза аппаратом внешней фиксации комплекта КСТ-1. 

· При ранениях и травмах конечностей с наружным кровотечением из магистральных сосудов - перевязка, окончательное или временное восстановление магистрального кровотока, хирургическая обработка раны, при показаниях ампутация.
Вторая задача — предупреждение развития тяжелых, угрожающих жизни осложнений боевых травм. Раненные направляются в противошоковую, затем в операционную во вторую очередь - срочные хирургические вмешательства:
· При ранениях груди, сопровождающихся повреждением бронхов и напряженным пневмотораксом, неустраняемым при активном дренировании плевральной полости выполняется торакотомия, обработка раны легкого по типу атипичной резекции, ушивание поврежденного бронха, дренирование плевральной полости.
· При ранениях живота без признаков продолжающегося кровотечения и кровопотери, выраженного перитонита, но с признаками проникающего ранения, либо признаками повреждения полых органов выполняется лапаротомия, операции на органах брюшной полости в зависимости от характера их повреждения.
· При ранениях и травмах таза, сопровождающихся повреждением прямой кишки, мочевого пузыря, уретры - наложение противоестественного заднего прохода, цистостомия, формирование цистостомы, ушивание раны мочевого пузыря.
· При ранениях и травмах конечностей, сопровождающихся повреждением магистральных артерий с напряженной внутритканевой гематомой или признаками ишемии, разрушениях и отрывах сегментов проводится перевязка или восстановление магистральных сосудов либо временное протезирование артерии, при необратимой ишемии выполняется ампутация конечности.

Третья задача — проведение предэвакуационной подготовки раненых. На этом этапе осуществляется лечение только ограниченных ранений мягких тканей с общим сроком лечения, не превышающим 10 суток. Остальные раненые подлежат эвакуации по назначению, где им будет оказана специализированная хирургическая помощь, лечение и реабилитация.

Лечение на этапе специализированной хирургической помощи. Оказывается врачами-специалистами в специализированных военных полевых госпиталях (отделениях госпиталей) до полной реабиоитации.

Частные вопросы ВПХ (основные положения)
По окончании изучения частных вопросов курса ВПХ студент должен:

Владеть: 
1. комплексом мероприятий первой медицинской помощи на поле боя (само и взаимопомощь + санитары) направленных на временное устранение причин, угрожающих жизни раненного, предупреждения развития тяжелых осложнений и подготовку к эвакуации.

2. комплексом мед мероприятий доврачебной помощи (фельдшер или сан. инструктор) на медицинский пункт батальона (МПб) направленных на поддержание жизненно важных функций организма, предупреждения развития тяжелых осложнений и подготовку к эвакуации 

3. комплексом общеврачебных мероприятий первой врачебной помощи (врачи общего профиля, медицинский пункт полка (медицинская рота полка) полков и бригад), направленных на ослабление (при возможности — устранение) последствий ранений, угрожающих жизни раненого, предупреждение развития осложнений или уменьшение их тяжести и подготовку нуждающихся к дальнейшей эвакуации 
Уметь:
1. Обосновать показания к проведению новокаиновой блокады и выполнить ее.
2. Произвести окончательную остановку кровотечения путем лигирования.
3. Формировать диагноз согласно классификации изучаемой в курсе ВПХ патологии.

Знать: 

1. Зоны повреждения тканей при огнестрельном ранении, патофизиологические механизмы раневого процесса, этапы первичной хирургической обработки ран, сроки проведения ПХО.

2. Патофизиологические механизмы геморрагического, травматического шока, синдрома длительного сдавления. 

3. Периоды комбинированного радиационного и химического поражения, травматической, ожоговой болезни.
Иметь представление:
1. О раневой баллистике, особенностях механизма ранения высокоскоростными современными снарядами.
2. Об оказании помощи при повреждениях (закрытых и огнестрельных) головы, позвоночника, костей, суставов, живота, таза, тазовых органов, грудной клетки на этапах медицинской эвакуации. 

Р

аневая баллистика и морфология огнестрельных переломов

Раневая баллистика. Разрушающее действие любого огнестрельного снаряда зависит от его кинетической энергии, которая определяется скоростью полета и в меньшей степени его массой. По данным импульсной рентгенографии и скоростной киносъемки при прохождении пули или осколка через биологическую ткань идет образование временной пульсирующей полости (ВПП) с зонами избыточного давления по периферии. Размеры временной пульсирующей полости превышают калибр снаряда более чем в 15 раз. Число и максимальная амплитуда кавитаций зависят от величины кинетической энергии и формы ранящего снаряда, а также от стабильности его полета. Наблюдаемые перепады давления в момент пульсации полости приводят к внедрению в ткани объектов внешней среды и микробному загрязнению раны. Тяжесть ранений определяется также и баллистическими свойствами снарядов. Конструктивные особенности современных пуль предусматривают смещение центра тяжести, что приводит к своеобразному феномену кувыркания и фрагментации снаряда. Разворот пули в тканях сопровождается дополнительной передачей энергии окружающим тканям и формированию обширной звездчатой формы раны выходного отверстия. Масштабы повреждения тканей зависят также от их физических свойств: при прохождении ранящего снаряда через однородные ткани (например, мышцы) происходит равномерная отдача кинетической энергии. При встрече ранящего снаряда с более плотными преградами (например, костью) происходит максимальная передача кинетической энергии тканям по типу взрыва. В результате этого образуются множественные вторичные ранящие снаряды, которые усугубляют тяжесть ранения и образуют дополнительные раневые каналы. 

[image: image1]
В результате огнестрельного ранения образуются:

1. Раневой канал. 

2. Зона травматического или первичного некроза - это стенка раневого канала с непосредственно примыкающими некротизированными мышцами, формирующим зону первичного травматического некроза. Границы данной зоны сильно размыты и визуально определяются с большим трудом. Признаки нежизнеспособности мышечной ткани определяются изменением обычной окраски волокон, отсутствием кровотечения и сократимости, а также снижением эластичности ткани, выявляемом во время хирургической обработки

3. Зона вторичного некроза или зона молекулярного сотрясения отражает специфику огнестрельных ранений. Она формируется под воздействием ВПП или «бокового удара». В зависимости от баллистических параметров ранящего снаряда эта зона простирается на несколько десятков сантиметров от стенок раневого канала. Ткани, находящиеся в этой зоне, страдают от воздействия циклических пластических деформаций, порожденных ВПП, а также от вторичных нарушений микроциркуляции и нервной трофики. Зона молекулярного сотрясения, а это анатомический участок с динамическим процессом длящимся несколько суток. В 1-е сутки после ранения в пределах зоны молекулярного сотрясения обнаруживаются межмышечные гематомы, распространяющиеся на 10-30 см от зоны разрушения кости. Спустя 2-3 суток после ранения в результате гипоксии тканей и нарушения метаболических процессов вокруг раневого канала формируется зона вторичного некроза. Размеры ее зависят от величины переданной кинетической энергии снаряда, но, главным образом, от степени нарушения микроциркуляции крови в паравульнарных тканях, обусловленного как первичной реакцией сосудов, так и выраженностью посттравматического отека. Под влиянием целенаправленной терапии зона вторичного некроза может быть значительно уменьшена.

Патофизиологические механизмы раневого процесса протекают в 4 фазы:

I Первая фаза. Сосудистые нарушения как реакция на ранение. В ответ на огнестрельное ранение, сопровождающееся значительным разрушением тканей конечности (кожи, мышц, костей без повреждения крупных сосудов), наряду с общими системными изменениями возникает характерная местная реакция всей регионарной сосудистой сети. Она вызывает спазм артерий и артериол в ответ на болевую (ноцицептивную) импульсацию; включает сосудистые шунты для сброса крови в обход зоны спазма, гипоксический парез (стойкое расширение) капилляров и венул, замедление и стаз крови в капиллярах, сопровождающиеся ограничением доставки кислорода вплоть до аноксии. В последующем, по мере включения компенсаторных механизмов,  происходит постепенное устранение всех сосудистых изменений и восстановление кровотока.

II Вторая фаза. Очищения раны. Именно гипоксия тканей (особенно мышечной), возникающая на почве микроциркуляторных расстройств в зоне огнестрельного ранения определяет динамику раневого процесса. В частности, гипоксия тканей сопровождается выходом свободной жидкости в интерстициальное пространство. При этом увеличивается объем мышц и повышается гидростатическое давление в костно-фасциальных и фасциальных футлярах. Дальнейшее снижение перфузии тканей углубляет их гипоксию, приводя к возникновению ишемических некрозов.

При отсутствии лечения в загрязненных микроорганизмами ранах параллельно происходит селекция патогенной микрофлоры и ее накопление до критического уровня (106 микробных тел на 1 г ткани). Микробные токсины, воздействуя на страдающие от гипоксии клетки, вызывают их цитолиз и высвобождение большого количества биологически активных веществ, которые усугубляют нарушение местного кровотока и гипоксию тканей. 

Ферментативная активность за счет эндогенных факторов (ферменты клеток) и экзогенных факторов (ферменты микробов) во времени усиливается и происходит лизис нежизнеспособных тканей. За счет лейкоцитов, моноцитов, лимфоцитов формируется демаркационный вал, отделяющий жизнеспособные ткани от мертвых. И путем гноеоттока происходит вторичное очищение раны. Давыдовский И.В. говорил: «Нагноение раны при ее хорошем дренировании является клиническим проявлением вторичного очищения, а не осложнением»

III Третья фаза. Регенерация. Происходит появление грануляционной ткани, первично островковая, затем заполняющая весь дефект.

IV Четверная фаза. Рубцевание и регенерация. Происходит рубцевание или эпителизация. 

С

овременные взгляды (показания и противопоказания) на хирургическую обработку раны.
В профилактике развития раневой инфекции, главное значение приобретает оперативное вмешательство, т.е. хирургическая обработка раны.

Опыт ВОВ говорит, что в 30-40% случаев огнестрельные раны не подлежат хирургической обработке (мелкие осколки, пули на излете) так как не имеют зону вторичного некроза. Лечение таких ран сводится к промыванию раневого канала, паравульнарному введению антибиотиков, дренированию раневого канала, наложению асептической повязки, транспортной иммобилизации. Лечение, как правило, заканчивается на этапе квалифицированной помощи (до 10 суток). При повреждении внутренних органов, крупных сосудов, костей проводится конкретное оперативное вмешательство.

Хирургической обработке подлежат огнестрельные раны, имеющие значительные по протяженности зоны первичного и вторичного некроза, освобождение от которых без операции возможно только путем вторичного очищения раны, то есть через нагноение. Невыполнение хирургической обработки раны, либо ее чрезмерная отсрочка неизбежно ведут к скоплению гноя в замкнутых пространствах, нарушению физиологических барьеров и развитию раневой инфекции.

Хирургической обработкой раны называется хирургическое вмешательство (операция), направленное на удаление нежизнеспособных тканей, предупреждение либо лечение гнойно-инфекционных осложнений и создание благоприятных условий для заживления раны.
Первичная хирургическая обработка раны — оперативное вмешательство, направленное на удаление нежизнеспособных тканей, предупреждение осложнений и создание благоприятных условий для заживления раны, в идеальном варианте должна быть исчерпывающей и одномоментной. Оптимальным образом этот принцип может быть реализован при оказании ранней специализированной хирургической помощи. Поэтому на этапах эвакуации, где оказывается квалифицированная хирургическая помощь, не выполняется первичная хирургическая обработка ран черепа и головного мозга,

Первичная хирургическая обработка раны выполняется во всех случаях, независимо от сроков поступления раненого. В военно-полевых условиях первичная хирургическая обработка раны может вынужденно откладываться, если отсутствуют неотложные и срочные показания. В таких ситуациях для предупреждения развития гнойно-инфекционных осложнений применяется паравульнарное и парентеральное (лучше внутривенное) введение антибиотиков. 

В зависимости от сроков проведения, первичная хирургическая обработка называется 

1. Ранней, если выполняется в первые сутки после ранения; первые 24 часа. 

2. Отсроченной, если выполняется в течение вторых суток 24 – 48 час. 

3. Поздней, если выполняется на третьи сутки и позднее.

Первичная хирургическая обработка огнестрельной раны как оперативное вмешательство включает шесть этапов.

Первый этап — рассечение раны— производится скальпелем через входное (выходное) отверстие раневого канала в виде линейного разреза достаточной длины для последующей работы на поврежденной области. Послойно рассекаются кожа, подкожная клетчатка и фасция, мышцы по ходу волокон [image: image8.jpg]
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Второй этап — удаление инородных тел, всех нежизнеспособных тканей, осколков, грязи, промывание раны растворами антисептиков пульсирующей струей. 

Третий этап — иссечение нежизнеспособных тканей то есть иссечение зоны первичного некроза и сформировавшихся участков вторичного некроза (где ткани имеют сомнительную жизнеспособность). Критериями сохраненной жизнеспособности тканей являются: яркий цвет, хорошая кровоточивость, для мышц — сократимость в ответ на раздражение пинцетом. Нежизнеспособные мышцы бурого цвета, не сокращающиеся, не кровоточащие при удалении поверхностных слоев, параллельно иссечению осуществляется гемостаз. Участки мышц, где отчетливо преобладают жизнеспособные ткани, хотя и встречаются мелкие кровоизлияния, очаги пониженной жизнеспособности, не удаляются. 

Четвертый этап — операция на поврежденных органах и тканях: черепе и головном мозге, позвоночнике и спинном мозге, на органах груди и живота, на костях и органах таза, на магистральных сосудах, костях, периферических нервах, сухожилиях и т.п.
Пятый этап — дренирование раны — создание оптимальных условий для оттока раневого отделяемого. Дренирование осуществляется путем установки трубок в образовавшуюся после хирургической обработки рану и выведения их через контрапертуры в наиболее низко расположенных, по отношению к поврежденной области, местах. При сложном раневом канале каждый его карман должен дренироваться отдельной трубкой.

Варианты дренирования огнестрельной раны. 

1. пассивное дренирование через толстую однопросветную трубку (трубки).
2. пассивное дренирование через двухпросветную трубку, по малому каналу осуществляется капельное постоянное орошение трубки, что обеспечивает ее постоянное функционирование. 

Оба эти метода используются при лечении неушитых ран и являются методом выбора на этапах оказания квалифицированной хирургической помощи.

3. приточно-отливное дренирование — используется при ушитой наглухо ране, то есть на этапе оказания специализированной хирургической помощи. Суть метода состоит в установке в рану входной полихлорвиниловой трубки меньшего диаметра (5—6 мм) и выходной (одной либо нескольких) силиконовой или полихлорвиниловой трубки большего диаметра (10 мм)

Шестой этап — закрытие раны. С учетом особенностей огнестрельной раны (наличие зоны вторичного некроза) первичный шов после первичной хирургической обработки огнестрельной раны не накладывают.
Исключение составляют поверхностные раны волосистой части головы, раны мошонки, полового члена. Ушивают раны груди с открытым пневмотораксом, когда дефект грудной стенки небольшой, мало поврежденных тканей и имеются условия для закрытия дефекта без натяжения после полноценной первичной хирургической обработки раны. При лапаротомии, со стороны брюшной полости после обработки краев наглухо ушивается брюшина в области входного и выходного отверстия, а сами раны не ушиваются.

После ПХО зияющие раны, рыхло заполняются марлевыми салфетками, смоченных антисептическими растворами или водорастворимыми мазями, в виде «фитилей». Более эффективный метод — это заполнение раны угольными сорбентами, ускоряющими процесс очищения раны (применяется на этапе оказания специализированной медицинской помощи). Поскольку любая повязка в ране теряет гигроскопичность и высыхает через 6—8 часов, а перевязки через такие промежутки времени невозможны, в рану вместе с салфетками должны обязательно устанавливаться выпускники: полихлорвиниловые или силиконовые «полутрубки» или резиновые полоски.

При отсутствии инфекционных осложнений, через 2—3 суток рана ушивается отсроченным первичным швом.
Противовоспалительная блокада (по И. И. Дерябину — А. С. Рожкову) введение по периметру раны раствора следующего состава (расчет ингредиентов осуществляется на 100 мл раствора новокаина, а общий объем раствора определяется размерами и характером раны): 0,25% раствор новокаина 100 мл, глюкокортикоиды (90 мг преднизолона), ингибиторы протеаз (30 000 ЕД контрикала), антибиотик широкого спектра действия — аминогликозид, цефалоспорин или их сочетание в двойной разовой дозе. Показания к повторному выполнению блокад определяются степенью выраженности воспалительного процесса.

Повторная хирургическая обработка раны (по первичным показаниям) выполняется при выявлении на перевязке прогрессирования вторичного некроза в ране (в отсутствие признаков раневой инфекции). 

Вторичная хирургическая обработка раны — оперативное вмешательство, направленное на лечение развившихся в ране инфекционных осложнений. Вторичная хирургическая обработка раны может быть первой операцией у раненого, если осложнения развились в ранее необработанной ране, или второй — в случаях, когда по поводу ранения уже выполнялась первичная хирургическая обработка (тогда это вмешательство называют — повторная хирургическая обработка по вторичным показаниям).
к

омбинированное радиационное поражение (КРП)
Комбинированным поражением называется вид боевой патологии, возникающий при одномоментном или последовательном воздействии на человека огнестрельной или неогнестрельной травмы и других поражающих факторов (лучевых, термических, химических, биологических).

Комбинированные радиационные поражения (КРП) являются результатом одновременного либо последовательного воздействия на организм поражающих факторов ядерного взрыва — комбинации острых лучевых поражений с ожогами и (или) механическими травмами. 

К поражающим факторам ядерного взрыва относятся ударная волна (50% энергии взрыва), световое излучение и термический эффект (35%), ионизирующая радиация (15%). 

Классификация комбинированных радиационных поражений

	Степень тяжести КРП
	Поражающие факторы
	Медицинская характеристика КРП

	Легкая-I


	Радиационные поражения менее 2 Гр; легкие травмы; ожоги I—I1IA до 10%
	Общее состояние удовлетворительное; прогноз благоприятный; специализированной помощи не требуется; утрата бое- и трудоспособности не более двух месяцев; в строй возвращаются практически все пораженные

	Средняя II
	Радиационные поражения менее 2—3 Гр; травмы средней тяжести; поверхностные ожоги до 10%или IIIБ- IV до5%
	Общее состояние средней тяжести; прогноз зависит от своевременности и эффективности медицинской помощи; срок лечения до 4 месяцев; в строй возвращается около 50% пораженных

	Тяжелая III
	Радиационные поражения менее 3-4 Гр; травмы средней и тяжелой степени; ожоги всех степеней более 10%
	Общее состояние тяжелое; прогноз сомнительный; выздоровление возможно только при раннем оказании специализированной помощи; срок лечения при благоприятном исходе 6 месяцев и более; возвращение в строй в отдельных случаях

	Крайне тяжелая-IV
	Радиационные поражения 4—5 Гр и более; травмы средней и тяжелой степени; ожоги всех степеней более 10%
	Общее состояние крайне тяжелое; прогноз для жизни неблагоприятный при всех современных методах лечения; показана симптоматическая терапия


При дозах 5—10 Гр в ближайшем периоде после облучения доминируют признаки расстройства функции желудочно-кишечного тракта: в ранние сроки возникают тошнота, рвота, понос. Такие пораженные погибают в течение 3—4 недель.

При очень высоких дозах (более 30 Гр) наступает поражение ЦНС — тремор, судороги, дискоординация движений, угнетение сознания. Эти пораженные погибают в течение 1—2 сут.

Четыре периода клинического течения КРП

1. Острый период или период первичных реакций на лучевые и нелучевые травмы (первые часы и сутки после воздействия поражающих факторов). Он представлен, главным образом, симптоматикой нелучевых компонентов КРП: болевой синдром, травматический или ожоговый шок, кровопотеря и т. д. Признаки первичной реакции на облучение (тошнота, рвота, гиподинамия и др.) обычно маскируются симптоматикой нелучевых компонентов. Возникающая на фоне лейкоцитоза абсолютная лимфопения — важный диагностический признак КРП, так как при ожогах и травмах наблюдается только относительная лимфопения.
2. Период преобладания нелучевых компонентов. Второй период КРП соответствует второму периоду травматической болезни (относительной стабилизации жизненно важных функций) и периоду острой ожоговой токсемии ожоговой болезни. Вследствие развития феномена взаимного отягощения (ФВО). чаще наблюдаются и тяжелее протекают характерные для этих периодов осложнения (респираторный дистресс-синдром взрослых, жировая эмболия, острая почечная недостаточность, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания), более выражена постгеморрагическая анемия. К концу этого периода развиваются характерные для лучевых поражений гематологические изменения: лейкоцитоз сменяется нарастающей лейкопенией.
3.
Период преобладания лучевого компонента характеризуется преобладанием симптомов, характерных для периода разгара ОЛБ. В этот период максимально проявляется ФВО. На фоне замедления регенерации ран активизируется раневая инфекция, повышенная ранимость тканей при операциях и манипуляциях, подавляется демаркация некротизированных участков обожженной кожи, прогрессирует полиорганная недостаточность. Повышаетсят вероятность септических осложнений и смертельных исходов. Третий период клинического течения КРП обычно является критическим.

4. Период восстановления. Характеризуется постепенной активизацией регенеративных процессов, восстановлением иммунной реактивности, появлением положительной динамики заживления ран, ожогов, переломов. Вместе с тем многие последствия нелучевых травм (трофические язвы, остеомиелит, ложные суставы, контрактуры, рубцовые деформации и т. д.) могут сохраняться в течение длительного времени, что в свою очередь отрицательно сказывается на эффективности лечения пораженных и увеличивает сроки их нетрудоспособности. 
к

омбинированное химическое поражение (КХП)

Комбинированные химические поражения (КХП) являются результатом одновременного или последовательного воздействия отравляющих веществ (ОВ) и механической либо термической травмы.
1. ОВ удушающего действия (хлорпикрин, фосген и др.). 

2. ОВ кожно-нарывного действия (иприт, люизит и др.).
3. Нервно-паралитические газы, ОВ которые представляют собой эфиры фосфорной кислоты, в связи с чем их называют фосфорорганическими отравляющими веществами (ФОВ) — зарин, зоман, VX-газы и др.
4. ОВ общеядовитого действия (синильная кислота, хлорциан). 

5. ОВ психогенного действия (Би-Зет). 

6. ОВ раздражающего действия (Си-Эс, Си-Эр, хлорацетофенон). 

7. Сильнодействующие и ядовитые вещества являющиеся побочными продуктами многих химических производств, что делает вероятным их воздействие в случайных обстоятельствах или при террористических актах.

Особенности лечения ран зараженных ОВ кожно-резорбтивного действия. Влияние сроков хирургической обработки на течение раневого процесса. Особенности хирургической обработки ран, зараженных ОВ.


Кожно-нарывные ОВ оказывают большое влияние на течение раневого процесса.

Раны, зараженные ОВ кожно-нарывного действия, характеризуются следующими особенностями:
· глубокие дегенеративно-некротические изменения в стенках раны и окружающих тканях;
· высокая частота развития раневой инфекции, в т. ч. анаэробной;

· вялость регенерации и длительность процессов заживления ран.

При попадании в рану иприта («горчичного газа») от нее исходит характерный запах (чеснока или горчицы), усиливается кровоточивость тканей. Сам иприт может проявляться в ране в виде маслянистых капель черного либо буро-коричневого цвета. Через 3-4 часа после воздействия иприта нарастает отечность краев раны, гиперемия. Вокруг раны появляются небольшие эпидермальные пузыри, сливающиеся друг с другом (буллезный дерматит). Со 2—3-х суток в ране появляются очаги некроза. Резорбтивное действие иприта характеризуется воздействием на ЦНС — первоначальное возбуждение быстро сменяется угнетением, снижается артериальное давление, появляется головокружение, головная боль, повышение температуры тела до 38—39°С, геморрагический энтероколит. В тяжелых случаях развиваются судороги, коматозное состояние.

Попадание в рану люизита сопровождается возникновением недолговременной жгучей боли. От раны исходит запах герани, отмечается ее повышенная кровоточивость. Кровотечение может принять угрожающий характер из-за пониженной свертываемости крови и пареза капилляров. Вокруг раны быстро развивается гиперемия и отек тканей. Возникают пузыри, заполненные кровянистой жидкостью, которые образуют пузырный валик. Через 4-6 часов после проникновения в рану люизита на некотором расстоянии от краев раны появляются точечные кровоизлияния. Некроз характеризуется также быстрым развитием и большой глубиной. Поверхность раны с первых минут приобретает пепельно-серый цвет, который в дальнейшем меняется на желтовато-бурый. Клинические признаки общерезорбтивного действия люизита — быстрое появление и прогрессирование тошноты, слюнотечения, беспокойства; одышка, уменьшение артериального давления, снижение температуры тела; в тяжелых случаях развивается острая сердечно-сосудистая недостаточность и отек легких.

Заживление ран, зараженных ОВ кожно-нарывного действия, протекает очень медленно (в течение нескольких месяцев), на их месте остаются грубые обширные рубцы, склонные к повторному изъязвлению.

Лечение ран, зараженных ОВ, имеет ряд особенностей. ПХО раны зараженной ОВ, преследует цель удаления из нее яда и предупреждения его проникновения в кровеносное русло. В связи с этим происходит расширение показаний к выполнению хирургической обработки за счет ран, которые в обычных условиях подлежат только туалету. Можно считать незараженными и не проводить хирургическую обработку только точечных пулевых ранений мягких тканей. Все осколочные ранения при заражении ОВ кожно-нарывного действия должны быть подвергнуты хирургической обработке; по возможности — с удалением осколков (на которых могут быть следы ОВ).

Хирургической обработке ран, зараженных ОВ кожно-нарывного действия, предшествует тщательная очистка и дегазация кожной поверхности вокруг раны (при поражении ипритом — 5—10% спиртовым раствором хлорамина, при поражении люизитом — 5% раствором йода; допу[image: image10.jpg]
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скается использование дегазирующей жидкости из индивидуальных противохимических пакетов). Для промывания раны используется 5% раствор перекиси водорода или 2% раствор хлорамина. 

Кожные края должны иссекаться только в пределах явно нежизнеспособных участков. Не следует иссекать отечные, гиперемированные или пораженные буллезным дерматитом кожные покровы. Очень тщательно иссекается подкожная жировая клетчатка, которая долго удерживает ОВ. Мышцы иссекаются в пределах здоровых тканей. Костная рана требует очень тщательной обработки, так как костное вещество хорошо адсорбирует и удерживает ОВ кожно-нарывного действия. Поэтому необходимо удалять не только свободно лежащие костные отломки, но и отломки, связанные с надкостницей и окружающими тканями. Относительно устойчивы к воздействию ОВ нервные стволы, обработать пораженную поверхность нерва 5% водным раствором хлорамина и прикрыть нервный ствол здоровыми тканями. В зараженной ране не следует применять первичный шов кровеносных сосудов и нервов. Осуществляется перевязка сосудов на протяжении — вне зараженной раны.

Хирургическая обработка завершается тщательным гемостазом, удалением свертков крови и гематом. Рана дренируется трубчатыми дренажами, паравульнарно вводятся антибиотики. Первичный шов любых ран, зараженных ОВ, запрещен, используется отсроченный первичный или вторичный шов.

Хирургическое лечение ран, зараженных нервно-паралитическими газами (ФОВ) и другими ОВ (преимущественно общего действия), должно проводиться в соответствии с общими принципами лечения огнестрельных ран, поскольку они практически не оказывают влияния на репарацию. 

р

аневая инфекция
 
Раневая инфекция подразделяется на следующие виды: гнойную, гнилостную, анаэробную и отдельно выделяют столбняк. Другие виды раневой инфекции (дифтерия ран, раневая скарлатина) встречаются редко. Осложнение в виде раневой инфекции происходит чаще всего у раненых с обширными повреждениями мягких тканей, загрязненных землей.

Обычно возбудителями гнойной инфекции являются стафилококки, стрептококки, пневмококки и др. Различают две формы гнойной инфекции:

а) очаговое поражение - местная гнойная инфекция, когда процесс локализуется преимущественно в области раны, вызывая при этом более или менее выраженную реакцию организма, 

б) общее поражение всего организма - раневой сепсис.

А
наэробная инфекция ран (Clostridium Perfringens, Clostridium Oedematiens, Clostridium Septicum, Clostridium histoliticum)
Раны военного времени часто содержат возбудителей анаэробной инфекции. Особенно много их в ранах, сильно загрязненных землей. Из местных факторов очень большое значение имеет наличие в ране значительного количества мертвых и отмирающих тканей, что часто наблюдается при огнестрельных переломах конечностей и обширных ранах мышечных массивов.

Главную роль в развитии анаэробной инфекции играет поздняя и технически несовершенная первичная хирургическая обработка раны.

В зависимости от течения болезни различают:

1.  молниеносные формы,

2.  быстро прогрессирующие формы анаэробной инфекции, 

3. медленно прогрессирующие формы анаэробной инфекции.

По характеру местных изменений выделяют:

1.  формы с преобладанием газа /газовая гангрена/,

2.  формы с преобладанием отека /злокачественный отек/,

3.  смешанные формы.

В зависимости от глубины процесса различают: 

1.  глубокие /субфасциальные/ и 

2. поверхностные /эпифасциальные/ формы.

Инкубационный период болезни обычно не велик, от 3 до 6 дней. Диагноз анаэробная инфекция обосновывается рядом симптомов, характерных для анаэробной инфекции. К таким симптомам относятся: усиление распирающих болей в ране, возбуждение раненого в начальном периоде, высокая температура, падение кровяного давления, резкий отек, распространяющийся дистально, присутствие газа в тканях. К числу ранних симптомов анаэробной инфекции при локализации процесса на конечности относится выпадение двигательных и чувствительных функций в дистальных отделах конечностей (при сортировке пострадавших, в сомнительных случаях, следует всегда проверять чувствительность пальцев).

ЛЕЧЕИЕ РАНЕНЫХ С АНАЭРОБНОЙ ИФЕКЦИЕЙ

Больные с подозрением на анаэробную инфекцию подлежат изоляции в боксы или отдельные палаты. Своевременная хирургическая обработка, инфильтрация раны антибиотиками, применение больших доз (профилактических) противогангренозных сывороток /10-15 доз в сутки/ с продолжением введения их до полной ликвидации процесса, высококалорийное питание, переливание крови, при клинических симптомах быстро распространяющейся инфекции - показана ампутация. Средняя профилактическая доза сыворотки 30000 МЕ (по 10000 МЕ против основных возбудителей инфекции — (Clostridium Perfringens, Clostridium Oedematiens, Clostridium Septicum). Ампутация конечности при анаэробной инфекции производится наиболее простым методом, непременным условием, которое должно соблюдаться при каждой ампутации является отсечение конечности выше очага инфекции. Лечебная доза сыворотки150000 МЕ (по 150000 МЕ против трех основных возбудителей) вводится внутривенно капельно медленно (1 мл/мин). Сыворотку разводят в 300—400 мл изотонического раствора хлорида натрия. Одновременно внутримышечно вводят 5 профилактических доз сыворотки. Вместе с тем, не следует без особых показаний значительно повышать уровни отсечения конечности. После отсечения конечности всегда необходимо проверить состояние тканей культи. Наиболее верными признаками их жизнеспособности являются кровоточивость и цвет, чтобы избежать реампутации, следует убедиться в жизнеспособности мышц еще до их пересечения (целесообразно использовать вазографию). После ампутации по поводу анаэробной инфекции нельзя накладывать швы на рану. Зашивать рану можно только после того, как спадет отек, отторгнутся некротические ткани.

Общее лечение анаэробной инфекции должно продолжаться и после ампутации, до того времени, когда полностью ликвидируется местные и общие симптомы специфического процесса. Следует особо подчеркнуть, что раненые до ликвидации анаэробного процесса являются нетранспортабельными.

С

толбняк (Clostridium tetani)
В условиях войны столбняк встречается после ранений, ожогов, отморожений, любых повреждений целостности кожи, редко слизистых. Столбняк - одно из наиболее опасных раневых инфекционных осложнений. Летальность при столбняке продолжает оставаться высокой, достигая в военные годы 60-70%. При современных методах активной и пассивной иммунизации столбняк возникает редко. При всех открытых повреждениях независимо от их характера и размеров, а также при ожогах и отморожениях профилактика столбняка обязательна.

Ранние симптомы столбняка - появление или усиление болей и перемежающиеся фибриллярные подергивания мышечных волокон в окружности раны и развитие местно мышечной ригидности. Затруднение глотания, тризм, дисфагия, ригидность затылочных мышц.

При выраженной форме заболевания наблюдается напряжение жевательных мышц, расстройство глотания, судорожное сокращение мимической мускулатуры (сардоническая гримаса), ригидность затылочных мышц, длинных мышц спины /опистотонус/. Распространение судорог на новые группы мышц чаще происходит по типу нисходящего столбняка. Возникают тонические судороги, которые усиливаются, к ним присоединяются клонические, возникает ларингоспазм. Возможен наступить летальный исход от асфиксии.

Наиболее часто возникают осложнения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем.
Современное эффективное лечение столбняка является специализированным видом помощи. Раненых со столбняком целесообразно сосредоточивать в одном госпитале. Эвакуацию целесообразно осуществлять до развития тяжелых осложнений. 

Профилактика столбняка должна быть комплексной. В ближайшие часы после ранения, ожога, отморожения следует создать неблагоприятные условия для развития микробов в ране: 1) произвести первичную хирургическую обработку раны; 2) принять меры к восстановлению физиологических функций организма (борьба с шоком, анемией и др.); 3) применить специфическую профилактику, которая состоит из пассивной (введение противостолбнячной сыворотки) и активной (введение столбнячного анатоксина) иммунизации. 

Профилактика столбняка. (В мирное время профилактика осуществляется согласно Приказ МЗ РФ № 174 от 17.05.1999 г. «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики столбняка» и «Санитарно-эпидемиологическим правилам СП 3.1.1381-03» от 6.06.2003 г.) 

1. В военное время экстренная профилактика проводится при любой травме независимо от ее тяжести (введение 0,5 мл столбнячного анатоксина). В мирное время экстренную профилактику столбняка проводят до 20 дня с момента получения травмы после анализа крови на напряженность противостолбнячного иммунитета в зависимости от титра. Титр антител:

1/160 и больше – профилактика столбняка не проводится;

1/20-1/80 – достаточно введение анатоксина 0,5 мл;

1/10 и меньше – анатоксин 1,0 + ПСС 3000 МЕ 

2. Экстренная профилактика столбняка у непривитых осуществляется введением 1 мл столбнячного анатоксина, а затем другим шприцем на другом участке тела — 3000 АЕ противостолбнячной сыворотки. Противостолбнячную сыворотку (ПСС) применяют только в том случае, если отсутствует более эффективный противостолбнячный человеческий иммуноглобулин (ПСЧИ). После проведения такой активно-пассивной профилактики столбняка необходимо продолжить иммунизацию: через 30 - 40 дней ввести 0,5 мл столбнячного анатоксина, а через 9 - 12 мес. - еще 0,5 мл.

Ш

ок геморрагический и травматический 

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ 

	Геморрагический шок
	Травматический шок

	Кровопотеря вызывает уменьшение ОЦК, приводящий к уменьшению возврат венозной крови к сердцу, в связи с этим уменьшается коронарный кровоток и нарушается кровоснабжение миокарда ухудшается функция сердца.

При сильном кровотечении резко повышается тонус симпатической нервной системы за счет центральных импульсов и выброса в кровоток гормонов надпочечников — адреналина и норадреналина в результате развивается спазм периферических сосудов (артериол и венул) происходит «централизация кровообращения», т.е. поступившая из периферических органов и тканей организма кровь поступает в центральные сосуды и поддерживает кровоснабжение головного мозга и сердца — органов, не переносящих гипоксии. 

Длительный спазм периферических сосудов вызывает ишемию клеточных структур. Метаболизм клеток переходит на анаэробный путь выработки энергии с образованием молочной, пировиноградной кислот и других метаболитов в результате  развивается метаболический ацидоз и нарушается функция жизненно важных органов.

Длительные сроки массивного обескровливания (свыше 1,5—2 часов) приводят к необратимым изменениям тканей, к гибели клеток.

«Пустое сердце». Важное значение в обеспечении сердечной деятельности имеет объем крови, притекающей в камеры сердца (венозный возврат). Значительное уменьшение венозного возврата крови к сердцу - критическая гиповолемия - вызывает асистолию на фоне высоких цифр гемоглобина и гематокрита, удовлетворительного содержания кислорода в крови. Приводит к остановке сердечной деятельности и смерти.


	1/ нервный, 2/гемодинамический,3/ дыхательный, 4/ метаболический.

Нервный механизм шока. Массивное разрушение тканей, кровопотеря, повреждения органов вызывают раздражение рецепторов по которым происходит ирритация патологических импульсов в ЦНС. В ответ "запускаются" защитные, приспособительные и компенсаторные механизмы: а) нервно-рефлектрный спазм поврежденных сосудов и увеличение свертывающей активности крови; б) увеличение нейросекреции гипоталлямуса и активизации тем самым передней доли гипофиза; в) увеличивается выброс АКТГ и адреналина, резко возрастает инкреция глюкокортикостероидов надпочечниками. Все это приводит к истощению координирующей роли Ц.Н.С. 

Гемодинамический компонент шока 

Характеризуется централизацией кровообращения (уменьшение ОЦК): происходит спазм прекапилярных сфинктеров, децентрализация и патологическое депонирование /секвестрация/ крови. Происходит стаз и агрегация эритроцитов в капиллярах, которая приводит к тромбозу сосудов, обеспечивающих микроциркуляцию. Нарастает  гипоксия тканей, развивается местный метаболический ацидоз.

Объем циркулирующей крови уменьшается на 25-30%. Организм пытается компенсировать уменьшение ОЦК происходит учащение дыхания, частоты сердечных сокращений возрастает. Увеличение нагрузки на сердечную мышцу ведет к быстрому истощению энергоресурсов сердца и его недостаточности.

Дыхательный компонент шока. Нарастающая гипоксия тканей  увеличивает метаболический ацидоз. Организм  стремится компенсировать его за счет углубления и учащения дыхания (гипервентиляция), что приводит к гипоксии и резкому снижению возбудимости дыхательного и вазомоторного центров. Дыхание становится поверхностным и редким, развивается гиперкапния, которая может привести к остановке дыхания.

Метаболический компонент шока. В результате нарушения гемодинамики и дыхания ухудшается микроциркуляция  транспорта кислорода. Возникает гипоксия тканей, которые переходят на анаэробный типа обмена веществ, приводящий к истощению энергоресурсов клеток. Возникший ацидоз приводит к нарушению водно-солевого и электролитного обмена в тканях. Понижение АД ниже 75 мм. рт.ст. приводит к выключению почек ( быстрому накоплению недоокисленных продуктов обмена веществ, клинически общее состояние ухудшается, наступает терминальное состояние. 


Кровотечения различают (классификация):

а/ по месту излияния крови (локализации) 

– наружное и внутреннее, 

внутренние - скрытое и явное.

б/ по виду повреждения сосуда и характеру кровотечения

 - артериальное, венозное, смешанное, капиллярное /паренхиматозное/

в/ по времени возникновения:
- первичные /тотчас/, 

- ранние вторичные / 3-5 сутки/ вследствие выталкивания тромба, ослабления лигатуры, разрыва неполностью поврежденного сосуда , 

- поздние вторичные /10-15 сутки/ при расплавлении тромба, эрозии стенки сосуда, нагноения

г/ по частоте - однократные и повторные.

Потеря 20 и более % объема циркулирующей крови (ОЦК) - это острая кровопотеря, которая проявляется клинически. 

Потеря 30% ОЦК – это острая массивная кровопотеря. 

Потеря 60% ОЦК считается практически необратимой.

Острая кровопотеря является причиной смерти 50% погибших на поле боя и 30% раненых, умерших на передовых этапах медицинской эвакуации.

Важно помнить, что кровопотеря может наблюдаться не только при ранениях, но и при закрытой травме. 

В ВПХ для определения кровопотери используют простые и быстро реализуемые методики:

· По локализации травмы и объему поврежденных тканей (ориентировочно): переломом бедра кровопотеря до 1,5 л; переломах таза — 2-3 л.
· По гемодинамическим показателям (уровню систолического артериального давления сАД и «индексу шока»).

· По концентрационным показателям крови (удельная плотность, гематокрит, гемоглобин, эритроциты). 
«Индекс шока» (М. Альговер) - по соотношению частоты пульса к уровню сАД.

 Норма «индекс шока» 0,5: ЧСС = 60/сАД = 120;

1 степени (легкая) «индекс шока» больше 0,5 до 1,0 соответствует потере крови в объеме 20% ОЦК (1000 мл), 

2 степени средняя тяжесть «индекс шока» до 1,5 - 30% ОЦК (1500 мл),

3 степень тяжелая «индекс шока» до 2,0 - 40% ОЦК (2000 мл) и т. д.

Определение кровопотери по способу Г.А. Барашкова: 

	Ориентировочное определение величины острой кровопотери

	Относительная плотность крови
	Гемоглобин, г/л
	гематокрит 
	Кровопотеря дефицит ОЦК
	Кровопотеря, мл

	1,057-1,054
	65-62
	0,44-0,40
	10% ОЦК
	До 500

	1,053-1,050
	61-50
	0,38-0,32
	25% ОЦК
	От 500 до 1000

	1,049-1,044
	53-38
	0,30-0,23
	35% ОЦК
	От 1000 до 1500

	1,044 и ниже
	Ниже 43
	Ниже 0,23
	
	Более 1500


Степени гиповолемического (геморрагического) шока:

	Степень 
	Дефицит  ОЦК
	Клиника 
	Показатели  гемодинамики

	Легкая 
	10—20% (500—1000 мл)
	Состояние удовлетворительное Кожа и слизистые оболочки розового цвета или бледные. 
	Пульс до 100 уд/мин, сАД нормальное или снижается не ниже 90—100 мм рт. ст.

	Средняя  тяжесть
	20—40% (приблизительно 1000—2000 мл). 
	Картина шока II степени - бледность кожи, губ и подногтевых лож; ладони и стопы холодные; капли холодного пота.
	Пульс 100-120 уд/мин, уровень сАД — 85—75 мм рт. ст. Почки вырабатывают лишь небольшое количество мочи, развивается олигурия.

	Тяжелая  кровопотеря 
	40—60 (2000—3000 мл).
	Развивается шок III степени - резкая бледность с серовато-цианотическим оттенком кожа, покрыта каплями холодного липкого пота. Цианоз губ и подногтевых лож. Сознание угнетено до оглушения. 
	Падение сАД до 70 мм рт. ст. и ниже, учащение пульса до 140 уд/мин и более. Почки полностью прекращают продукцию мочи (олигурия переходит в анурию).

	Крайне  тяжелая кровопотеря
	более 60% (более 3000 мл).
	Сознание утрачено до сопора. Бледность, снижение температуры тела на ощупь, повышенная влажность. Губы и подногтевые ложа серого цвета. 
	Картина терминального состояния: исчезновение пульса на периферических артериях; частоту сердечных сокращений удается определить только на сонной или бедренной артериях (140-160 уд/мин, аритмия);


Степени травматического шока:

В развитии клинической картины травматического шока выделяют 2 фазы: эректильную и торпидную. 
Эректильная фаза шока характеризуется психомоторным возбуждением пострадавшего. Пульс учащен, напряжен. Кожные покровы обычной окраски или несколько гиперемированы. АД нормальное или несколько повышенное. Часовой диурез 50-60 мл.

Торпидная фаза шока характеризуется общей заторможенностью при сохранении сознания, бледностью кожных покровов, покрытых холодным потом, учащением пульса и ухудшением его наполнения, понижением артериального давления, снижением температуры тела, учащением дыхания. 

	Степень шока
	дефицит ОЦК
	клиника
	показатели гемодинамики

	Легкая 
	10—20% (приблизительно 500—1000 мл)
	удовлетворительное состояние 
	Пульс  до 100 уд/мин, сАД нормальное или снижается не ниже 90—100 мм рт. ст.

	Средняя тяжесть
	20—40% (приблизительно 1000—2000 мл). 
	 бледность кожи, губ и подногтевых лож; ладони и стопы холодные; холодный липкий пот.
	Пульс  100-120 уд/мин, уровень сАД — 85—75 мм рт. ст. Почки вырабатывают лишь небольшое количество мочи, развивается олигурия.

	Тяжелая  кровопотеря 
	40—60 (2000—3000 мл).
	очень тяжелое общее состояние, резкое угнетение, бледность кожных покровов с сероватым оттенком или цианоз, холодный пот. 
	Падение  сАД до 70 мм рт. ст. и ниже, учащением пульса до 140 уд/мин и более. Почки полностью прекращают продукцию мочи (олигурия переходит в анурию).

	Термина льное состояние
	более 60% (более 3000 мл).
	общее состояние крайне тяжелое, дыхание редкое
	Исчезновение  пульса на периферических артериях; можно определить ЧСС только на сонной или бедренной артериях (нитевидный);


Терминальное состояние делится на три стадии:
1)  предагональное состояние: АД не определяется, пульс только на сонных и бедренных артериях;

2) агональное состяние: появляется аритмичное дыхание тип Чейн-Стокса, выраженный цианоз, отсутствие сознания;

3) клиническая смерть: начинается с остановки сердца, дыхания. 
К

омплексная терапия шока

1. Остановка кровотечения (при необходимости оперативным способом), восстановление внутрисосудистого объема жидкости до безопасного уровня, т.е. выше критического обеспечивающего микроциркуляцию в тканях и органах, чтобы не допустить остановки пустого сердца;

2. Ослабление восприятия болевого раздражения и предупреждения вторичных раздражений и повреждений: 

· введение анальгетиков - промедол, омнапон,морфин в/м, в/в;

· проведение всех видов новокаиновых блокад 

· наложение шин при переломах и обширных повреждениях мягких тканей и др. 

· лечебный наркоз закисью азота с кислородом 1:1 по Тетровскому-Ефури;

3. Предупреждение и лечение сердечной и сосудистой недостаточности, восстановление ОЦК и микроциркуляции;

4. Полноценное обеспечение организма кислородом;

5. Профилактика и лечение метаболических расстройств.

Способы остановки кровотечения на этапах медицинской эвакуации


	Временные:
	Окончательные:

	· возвышенное положение конечности

· пальцевое прижатие кровоточащего сосуда в ране или на протяжении
· форсированное сгибание конечности

· наложение давящей повязки

· наложение кровоостанавливающего жгута

· тампонада раны 

· зажим в ране.
	· лигирование сосуда в ране или на протяжении
· обкалывание сосуда

· перевязка сосуда на протяжении

· сосудистый шов

·  сосудистая пластика.


Из лекарственных средств после восстановления ОЦК в фазе централизации кровообращения целесообразно применять вазодилиторы /эуфиллин/, а в фазе патологического депонирования - вазопрессоры /норадреналин, адреналин, мезатон/, при сердечно-сосудистой недостаточности - коргликон, строфантин.

Чтобы быстро восстановить внутрисосудистый объем жидкости, надо не менее чем в две периферические вены (при возможности — в центральные вены: подключичную, бедренную) под давлением с помощью резинового баллона ввести раствор плазмозаменителя. Темп инфузии должен составлять 250 мл и более за 1 мин, и в наиболее критических ситуациях приближаться к 400—500 мл за тот же срок. Если в организме раненого не произошло необратимых изменений в результате глубокого длительного обескровливания, то в ответ на активную инфузию через 5 мин начинает определяться сАД, а еще через 10—15 мин достигается уровень «относительной безопасности» сАД (примерно 70 мм рт. ст.). Тем временем врачи завершают процесс определения групп крови, резус-фактора, тестирования донорской крови, и начинается струйная гемотрансфузия.

Целесообразно начинать инфузионную терапию с кристаллоидных (солевых) растворов, имеющих меньше побочных эффектов: лактасол (рингер-лактат), 0,9% раствор натрия хлорида (не более 1 л/сут) и 5% раствор глюкозы.

Затем продолжают инфузию коллоидными плазмозаменителями: полиглюкин 6%, полиглюсоль 6%, полифер 6% ,рефортан 6%, стабизол 6% и др., которые обладают выраженным волемическим (замещающим объем) эффектом, длительнее задерживаются в кровяном русле.
Полиглюкин обладает: выраженными анафилактогенными свойствами; способностью вызывать неспецифическую агглютинацию эритроцитов, что мешает определению групповой принадлежности крови. Поэтому максимальный объем полиглюкина, вводимый за сутки, не должен превышать 1200 мл. и до его введения необходимо взять кровь на групповую принадлежность.
Реологически активные коллоидные плазмозаменители с приставкой «рео» (реополиглюкин 10%, реоглюман) в начальной фазе восполнения кровопотери применять нецелесообразно.

Объем инфузионной терапии за сутки должен превысить объем потеренной крови примерно в 2 - 2,5 раза. В первые 6 часов вводят 60 -70% суточной дозы в соотношении крови и плазмозаменителей 1:2. Переливание крови требуется только тогда, когда величина кровопотери достигает 1,5 л (30% ОЦК). При невозможности переливания крови объем введения плазмозаменителей увеличивают в 2 раза. При травмах головы объем солевых растворов уменьшают в 2 раза; при повреждениях органов живота количество кровезаменителей увеличивают на 30-40%; при тяжелых переломах таза объем гемотрансфузий повышают на 20—30%. 

Инфузионно - трансфузионная терапия при острой кровопотере:
	Объем кровопотери, л
	До 0,5 
	До 1,0
	До 1,5 
	До 2,0 
	> 2,0

	Количество вводимых в первые сутки средств

	Коллоидных растворов, л 
	0,5
	0,5-1
	0,8-1
	1-1,5
	Более 1,5

	Кристаллоидных растворов, л
	до 1
	1-1,5
	1,5-2
	2-3
	3-4

	Крови, л
	
	
	1-1,5
	1,5-2,0
	Более 2,0

	доз эритроконцеитрата, ед.
	
	
	(2-3)
	(3-4)
	(Более 4)


Инфузионная терапия начинается с этап доврачебной помощи (фельдшер) и продолжается на всех следующих этапах.

Т
равматическая болезнь (ТБ)
 Основоположниками учения о ТБ являются российские ученые, прежде всего, патофизиолог С. А. Селезнев и военно-полевой хирург И. И. Дерябин.

Четыре периода клинического течения ТБ
Первый период — период острого нарушения жизненно важных функций. Начинается сразу же после травмы и продолжается 6—12 часов в зависимости от тяжести травмы и эффективности лечебных противошоковых мероприятий. В этом периоде от жизнеугрожающих последствий травм умирают до 10% тяжелораненых или пострадавших. Первый период ТБ завершается окончательной диагностикой повреждений, устранением причин нарушений жизненно важных функций, возмещением кровопотери и относительной стабилизацией основных показателей систем дыхания и кровообращения.

Второй период — период относительной стабилизации жизненно важных функций. Этот период продолжается от 12 до 48 часов. В этот период формальные показатели жизненно важных функций (АД, пульс, напряжение кислорода в крови, показатели крови) приближаются к нормальным значениям. В это период необходимо выполнить неотложные мероприятия  хирургической реанимации: операции на магистральных сосудах конечностей, длинных костях, костях и органах таза, позвоночнике и спинном мозге. В этом периоде умирают до 5% тяжелораненых и пострадавших преимущественно от полиорганной недостаточности.

Третий период — период максимальной вероятности развития осложнений. Начинается с третьих суток и завершается двенадцатыми сутками. 

При этом на 3-4-е сутки развивается ранние осложнения в основном со стороны легких (тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии и жировая эмболия с летальностью до 50%; респираторный дистресс-синдром с летальностью до 90%; синдром «влажного» («мокрого», «шокового») легкого с летальностью до 100%).
 На 6-10-е сутки проявляются поздние (в основном связанные с инфекцией) осложнения: менингоэнцефалиты, гнойные трахеобронхиты, перитониты, многообразные формы местной инфекции различной локализации (абсцессы, флегмоны, анаэробные целлюлиты, миозиты и т. п.). Формируется полиорганная недостаточность в результате формирования в органах – мишенях очагиов микротромбозов.
Четвертый период ТБ — период полной стабилизации жизненно важных функций. Объективным критерием перехода раненого в четвертый период ТБ является стабилизация состояния. 

С

индром длительного раздавливания (СДР)
Синонимы: синдромом длительного сдавления, травматический токсикоз, синдром длительного раздавливания мягких тканей, болезнь сдавления, краш синдром… При войнах может достигать 5-20%.

Синдром позиционного сдавления – в результате длительного сдавливания собственной массой пострадавшего, лежащего в одном положении (кома и т.д.). Сюда же относятся и пролежни. 

Синдром рециркуляции развивается после восстановления кровотока по поврежденной артерии ишемизированного участка (после снятия жгута и шва артерии).

Патогенез 1) нервно-болевой фактор - длительное болевое раздражение; 

2) токсимия - всасывание токсических продуктов из раздавленных тканей;

3) плазмопотеря, возникающая вторично в результате массивного отека поврежденной конечности.

Токсические продукты всасываются из раздавленных мышц. Мышечная ткань теряет 75 % миоглобина, 70% креатинина, 66% калия, 75% фосфора. После устранения сдавления указанные вещества поступают в кровяное русло, возникают ацидоз, тяжелые общие и в первую очередь гемодинамические расстройства. Среди продуктов аутолиза, особое значение имеет миоглобин, который при кислой реакции мочи закупоривает просвет дистальных извитых канальцев, одновременно вызывая дегенеративные изменения почечного эпителия, все это ведет к острой почечной недостаточности. К токсическим веществам поступающим из мышц относятся гистамин, производные денозинтрифосфаты, продукты аутолитического распада белков, аданиловая кислота, аденозин, креатин, калий, фосфор.

Кроме токсемии при синдроме наблюдается значительная плазмопотеря что ведет к сгущению крови /увеличению Нв, гематокрита, количества эритроцитов/.

Классификация синдрома длительного раздавливания по тяжести

	Тяжесть течения


	Область сдавления конечности
	Ориентировочные сроки сдавления
	Выраженность эндотоксикоза


	Прогноз



	СДР
легкой степени
	Небольшая

(предплечье или голень)
	Не более 2—3 часов
	Эндогенная интоксикация незначительная, олигурия устраняется через несколько суток
	При правильном лечении благоприятный



	СДР
средней тяжести


	Более обширные участки сдавления (бедро, плечо)
	С 2-3 до 6 часов


	Умеренный эндотоксикоз и ОПН в течение недели и более после травмы


	Определяется сроками и качеством первой помощи и лечения с ранним применением экстракорпоральной детоксикации

	СДР
тяжелой

степени


	Сдавление одной или двух конечностей


	Более 6 часов


	Быстро нарастает эндогенная интоксикация, развивается ОПН, полиорганная недостаточность и другие жизнеопасные осложнения
	При отсутствии своевременного интенсивного лечения с использованием гемодиализа прогноз неблагоприятен


Четыре периода клинического течения СДР после декомпрессии

Первый - ранний период (стадия мнимого благополучия). В первые часы после декомпрессии общее состояние больного удовлетворительное. Больной отмечает боли в поврежденной конечности, слабость, тошноту. Конечность бледная, местами покрыта синюшными пятнами, нарушена чувствительность кожи.

Второй - период травматического шока - развивается через 3-6 часов после декомпрессии. У больного развивается беспокойство, страх, эйфория, которые сменяются апатией, сонливостью. Развивается тахикардия, падение АД. Увеличивается отек конечности. За счет выхода в ткани жидкой части крови развивается ее сгущение. Отек, при неповрежденной фасции, приводит к развитию КОМПАРТМЕНТ-синдрома, т.е. синдрома повышенного внутрифасциального давления. В результате происходит сдавление сосудов и усиление ишемии. 

Лабораторное исследование крови в этот период. Имеются признаки гемоконцентрации (повышение цифр гемоглобина, гематокрита, снижение ОЦК и ОЦП), выраженные электролитные нарушения (увеличение содержания калия, натрия, фосфора), повышение уровня креатинина, мочевины, билирубина, глюкозы. Отмечается гиперферментемия, гипопротеинемия, метаболический ацидоз. В первых порциях мочи изменения могут отсутствовать, но затем из-за выделяющегося миоглобина моча принимает бурую окраску, характеризуется высокой относительной плотностью с выраженным сдвигом рН в кислую сторону. В моче также выявляется большое количество белка, эритроцитов, лейкоцитов, цилиндров.

Третий - период травматического токсикоза - развивается через 1-2 суток после декомпрессии. В крови накапливаются миоглобин, молочная кислота, продукты распада тканей. Развивается ацидоз, миоглобинурия (миоглобин выводится почками), но это круподисперсный белок и он оседает в почечных канальцах, нарушает фильтрацию мочи. Развивается острая почечная недостаточность: олигурия, анурия, уремия. В этих условия большая нагрузка выпадает на другой дезинтоксикационный орган - печень. Она не способна обезвредить такую концентрацию токсических веществ, и развивается острая печеночная недостаточность сопровождающаяся желтухой. Нарастает t0 тела, развивается сердечно-сосудистая недостаточность. Прогрессирование почечно-печеночной недостаточности ведет к гибели больного.

Четвертый - период исхода. Если же удается восстановить функцию печени и почек, то больной постепенно выздоравливает.Местные изменения выражаются в длительно незаживающих гнойных и гнойно-некротических ранах конечностей. Функциональные исходы лечения повреждений конечностей при СДР часто бывают неудовлетворительными: отмечается атрофия и соединительнотканное перерождение мышц, контрактуры суставов, ишемические невриты и другие нарушения функции, связанные с удалением поврежденных мышечных массивов.

Принципы лечения СДР

В ранней стадии: необходимо уменьшить всасывание токсических веществ: иммобилизация конечности, бинтование эластичными бинтами, обкладывание конечности льдом, снегом, назначение сосудосуживающих препаратов, футлярные новокаиновые блокады. Назначают наркотические анальгетики, сердечные препараты, антигистаминные препараты, гормонотерапию, антибиотикотерапию, проводят хирургическую обработку ран.

В стадии (периоде) травматического шока проводится противошоковая, противоотечная терапия; борьба с гиперкалийемией – вводится антидот - препараты кальция (хлористый кальций 10% -10,0); борьба с ацидозом («слепая коррекция ацидоза» - назначение бикарбоната натрия). При нарастающем отеке конечности - выполняют фасциотомию. Назначают ГБО. При наличии омертвевших тканей выполняют некрэктомию. В крайних случаях, при массивном повреждении мягких тканей и костно-суставного аппарата конечности выполняют раннюю ампутацию конечности. 

В стадии (периоде) травматического токсикоза увеличивают инфузионную терапию, назначают дезинтоксикационные препараты - гемодез; препараты, улучшающие реологию крови - реополиглюкин. Проводится борьба с ацидозом - бикарбонат натрия. Переливают кровь, плазму, назначают гепатотропные препараты. Выполняется паранефральная блокада с обеих сторон. Проводят форсированный диурез - назначение мочегонных на фоне инфузии большого объема жидкостей (до 3-4 л). Назначают антибиотики для предупреждения инфекционных осложнений. При нарастании азотемии проводят гемосорбцию, лимфосорбцию, плазмоферез. В тяжелых случаях, при полной анурии - подключают искусственную почку - гемодиализ.

 Хирургическая тактика при СДР
	Клинические признаки

	Диагноз
	Лечение

	Отек конечности умеренный, пульсация артерий и чувствительность снижены

	Угрозы жизнеспособности конечности нет
	консервативное, наблюдение за состоянием конечности

	Напряженный отек конечности; отсутствие пульсации периферических артерий; похолодание кожи, снижение или отсутствие всех видов чувствительности и активных движений
	Компартмент-синдром (синдром повышенного внутрифутлярного давления)
	Показана
открытая фасциотомия

	Отсутствие чувствительности, контрактура группы мышц (в пределах футляра) или всего сегмента конечности. При диагностическом рассечении кожи — мышцы темные или обесцвеченные, желтоватые, при надрезе не сокращаются и не кровоточат
	Ишемический некроз группы мышц или всего сдавленного участка конечности

	Показано иссечение не-кротизированных мыши. При обширном некрозе — ампутация конечности

	Дистальнее демаркационной линии конечность бледная или с синими пятнами, холодная, со сморщенной кожей или слущенным эпидермисом; чувствительность и пассивные движения в дистальных суставах полностью отсутствуют
	Гангрена конечности

	Показана ампутация конечности



При наложенном жгуте ампутация выполняется над жгутом. Обязательна широкая подкожная фасциотомия культи конечности. Первичный шов на культи конечностей не накладывается ввиду угрозы анаэробной инфекции и высокой вероятности образования новых очагов некроза.
Т
ермические поражения
Классификация А.А.Вишневского и М.И.Шрайбера.
Ожог I степени (боль, отек, гиперемия кожи) - повреждение клеток поверхностных слоев эпидермиса; воспалительная экссудация, гиперемия кожи. Боль в области поражения стихает через 1-2 дня, а спустя 3-4 суток исчезают отек и покраснение.

Ожог II степени (боль, отек, гиперемия, пузыри) - гибель поверхностных слоев эпидермиса с его отслойкой и образованием пузырей, наполненных прозрачным содержимым. Дном раны в этом случае является ярко-розовый болезненный базальный слой эпидермиса. Сильные боли и жжение. При благоприятном течении ожога к концу второй недели поврежденные участки полностью эпителизируются без образования рубцов.

Ожог IIIа степени (струп белесоватый, светло-серый) - частичный некроз кожи с сохранением глубжележащих слоев дермы и ее дериватов — потовых и сальных желез, волосяных луковиц, из эпителия которых происходит самостоятельное восстановление кожного покрова. Эпителизация обожженных участков наступает в течение 4—6 недель, иногда с образованием рубцов кожи с участками гипер- и депигментации.

Ожог IIIб степени (струп светло-коричневый, коричневый) - полная гибель кожи и ее дериватов, нередко поражается и подкожная клетчатка. Эпителизация возможна лишь с краев раны, происходит она очень медленно. Самостоятельно может зажить только рана небольших размеров.

Ожог IV степени (струп черный, обугленный) - гибелью кожи и подлежащих тканей — мышц, сухожилий, костей и т. д. На месте таких ожогов образуются глубокие раны, не имеющие тенденции к самостоятельному заживлению, рубцеванию.
Ожоги делятся на контурные и контактные. Контурные ожоги возникают в результате кратковременного действия светового излучения (0,1 сек.) на открытые участки тела, обращенные к центру взрыва, в результате которого поражаются участки не покрытые одеждой - лицо, шея, кисти. . В результате воздействия светового излучения возникают массовые пожары, происходит загорание жилых зданий и укрытий, что приводит к массовым ожогам пламенем.
Контактные ожоги возникают при воспламенении одежды. В данном случае происходят ожоги пламенем.

Способы определения площади и глубины при термическом поражении


1 способ - "ладони" Н. Н. Глумова. За правило берется, что площадь ладони приблизительно равна 1-1,2% площади тела. 

2 способ - "правило девяток" Уоллеса: голова + шея - 9%, верхняя конечность - 9%, передняя поверхность туловища 9x2=18%, грудь + живот задняя поверхность туловища 9x2=18%, спина+ягодицы, нижняя конечность 9x2=18%, промежность - 1%

Прогноз ожогов является вторым важным моментом после установления диагноза

Для оценки тяжести термической травмы используют индекс тяжести поражения, который рассчитывают следующим образом: 

Ожог I ст. на площади 1% поверхности тела - 0,5 балла;

 II ст. - 1 балл;

 IIIа ст. - 2 балла;

 IIIб ст. - 3 балла; 

 IV ст. - 4 балла.

При величине суммы более 30 баллов развивается клиническая картина ожоговой болезни.
Правило Ваuх (индекс Бо, правило 100), предложенное в 1962 году - пример эмпирического прогноза: процент обожженной поверхности тела (п.т.) + возраст в годах. Интерпретация: если сумма более 100 - то прогноз неблагоприятный (летальность превышает 80 %); если равна 80-100 прогноз сомнительный (летальность 50%); если менее 61-80 - то прогноз относительно благоприятный; если сумма не превышает 60 — прогноз благоприятный (летальность 1 %). Основные факторы, которые ограничивают использование правила Бо, это игнорирование глубины ожога и фоновых заболеваний пострадавшего. Достоверным это правилло считается у пострадавших старшего возраста. Спорным представляется его достоверность и у детей. 
Индекс Франка, (ИФ) который разработан H.Frank в 1960 г., учитывает не только распространенность, но и глубину ожогов. Каждый процент поверхностного ожога равняется 1 баллу ИФ. Каждый процент глубокого ожога - 3 баллам. Интерпретация: ИФ < 30 баллов - прогноз благоприятный, если от 31 до 60 - то прогноз относительно благоприятен, если от 61 до 90 - то прогноз сомнителен, если же ИФ более 91 - то прогноз неблагоприятен. Ингаляционная травма без нарушения функции дыхания дает 15 единиц, с нарушением - 30 единиц тяжести. 

Зажигательные смеси, особенности ожогов от их воздействия.
1. Напалм - вязкая зажигательная смесь на основе нефтепродуктов.
2. Пирогель - металлизированные зажигательные смеси состоят из нефтепродуктов с добавками порошкообразного или в виде стружки магния или алюминия, окислителей, жидкого асфальта и тяжелых масел. Введение в состав пирогелей горючих металлов обеспечивает повышение температуры горения и придание этим смесям прожигающей способности.

Напалмы и пирогели обладают следующими основными свойствами:
1. хорошо прилипают к различным поверхностям вооружения, военной техники, обмундированию и телу человека;

2. легко воспламеняются и трудно поддаются удалению и тушению;

3. при горении развивают температуру 1000-1200С для напалмов и 1600-1800°С для пирогелей.

Напалмы горят за счет кислорода воздуха, горение пирогелей происходит как за счет кислорода воздуха, так и за счет окислителя, входящего в их состав (чаще всего соли азотной кислоты). Пирогели способны прожигать тонкие листы стали и дюралюминия.

Термиты и термитные составы
При горении термитов и термитных составов тепловая энергия выделяется в результате взаимодействия окислов одного металла с другим металлом. Наибольшее распространение получили железоалюминиевые термитные составы, содержащие окислители и связующие компоненты. При горении образуют жидкий расплавленный шлак с температурой около 3000°С. Термит и термитные составы горят без доступа воздуха. Лучшее средство для тушения термита - сухой песок. Нельзя гасить термит малым количеством воды, т.к. он разлагает воду, образуя при этом сильновзрывчатую смесь водорода и кислорода - гремучий газ. Горение термита не прекращается при таком способе тушения, однако 
предотвращается распространение огня на окружающие предметы.
Белый фосфор и пластифицированный белый фосфор
Белый фосфор представляет собой твердое ядовитое воскообразное вещество, которое самопроизвольно воспламеняется на воздухе и горит с выделением большого количества едкого белого дыма. Температура горения фосфора 1200°С. Горящий фосфор причиняет тяжелые, болезненные, долго не заживающие ожоги. Тушение горящего фосфора можно производить 
водой, засыпать землей (песком), а также 5-10% раствором медного купороса. 
!

Для исключения самовоспламенения зажигательной смеси или 
фосфора после тушения на пораженные места следует наложить повязку, смоченную водой или 5% раствором медного купороса, обмундирование обливается этим же раствором.
Четыре периода клинического течения ожоговой болезни
Первый период - Ожоговый шок - длится от нескольких часов до 2-3 суток и развивается у всех пораженных с ожогами более 20% поверхности тела и у половины более 10% поверхности тела. В течение ожогового шока различают две фазы: эректильную и торпидную. Наиболее важными симптомами ожогового шока являются олигоурия и анурия. Снижается ОЦК, развивается метаболический и газовый ацидоз, наступает гемолиз эритроцитов, плазмопотеря, обезвоживание организма.

Таким образом, в отличие от травматического шока, где основным критерием является снижение сАД ниже 100 мм рт. ст., критериями ожогового шока являются: 1) площадь ожога; 2) снижение диуреза

Второй период - острая ожоговая токсемия: возникает в результате всасывания в кровь ожоговых ран продуктов распада белка и бактериальных токсинов. Степень токсемии зависит от глубины и площади ожога.

Клиника: повышение температуры тела, тахикардия, анемия, гипопротеинемия, общая гипоксия. Длительность периода - 4-12 дней до развития в ожоговой ране выраженного воспалительного процесса. 

Третий период - септикотоксемия - выражается в сочетании ожоговой токсемии, приобретающей подострые течения, с гнойно-резорбтивной лихорадкой. Глубокие ожоги всегда инфицируются, что приводит к бактериемии, септицемии. Осложнения со стороны внутренних органов: пневмонии, гнойные бронхиты, инфаркты легкого, язва желудочно-кишечного тракта, гепатиты, нефрит. 

Синдром ожогового истощения - развивается как осложнение септикотоксемии и проявляется нарастанием анемии, гипо- и диспротеинемии. Кахексия достигает крайних степеней. В ранах полностью прекращаются репаративные процессы, прогрессирует некроз тканей.

Четвертый период - реконвалесценции - исчезают явления интоксикации: нормализуется температура, улучшается аппетит, нормализуется показатели красной крови, увеличивается вес тела, гиперпротеинемия, усиливается репаративный процесс, закрывается ожоговая рана. Продолжительность этого периода 3-5 месяцев.

Течение ожогового шока.
	Степени ожогового шока
	площади глубокого ожога
	клиника
	Диурез

Кровь

	I степень
Продолжительность шока не превышает 24—36 часов
	до 20% поверхности тела
	Кожный покров бледен, иногда наблюдается озноб, легкая жажда. Сознание ясное. Частота пульса в пределах 100 уд/мин, АД лабильное.
	При нормальном суточном количестве мочи отмечается кратковременное снижение почасового диуреза (менее 30мл).

	II степень Продолжительность шока 48—72 часа.
	21-40% поверхности тела
	Отмечается возбуждение и двигательное беспокойство в первые часы, сменяющееся затем заторможенностью. Тошнота, многократная рвота. Сознание сохранено. Непораженная кожа бледная, сухая, холодная. Тахикардия до 120—130 уд/мин, сАД — снижено до 90 мм рт. ст.
	Снижение почасового диуреза в первые 9-12 часов с уменьшением суточного количества мочи до 400—600 мл. гемоконцентрация (НЬ до 185—190 г/л), выраженный метаболический ацидоз, азотемия (30—35 ммоль/л).

	III степень Продолжительность шока у выживших — 60—72 часа 
	свыше 40% поверхности тела.
	У пораженных сильная жажда, озноб, многократная рвота. Сразу после травмы — кратковременное возбуждение, которое вскоре сменяется глубокой заторможенностью. Кожа бледная, землистого оттенка, сухая и холодная на ощупь. Пульс до 140-150 уд/мин, сАД снижено до 80-90 мм рт. ст. Одышка.

 Летальность в состоянии крайне тяжелого ожогового шока составляет около 80%.
	Выраженная олигурия, сменяющаяся анурией. Цвет мочи от темно-красного до почти черного, с резким запахом гари. В крови — азотемия (до 40-50 ммоль/л), декомпенсированный метаболический ацидоз, выраженная гемоконцентрация (НЬ до 190 г/л), лейкоцитоз (до 20—25 х 109/л), гипопротеинемия, гиперкалиемия.


Отморожения, классификация


Частота холодовой травмы при ведении боевых действий в зимних условиях может достигать 5-35%.

Классификация отморожений

I степень - кожа в местах поражения становится отечной, гиперемированной, с цианотичной или мраморной окраской. В отмороженных тканях появляется зуд, боль и покалывание: некроз не развивается.

II степень - частичная гибель кожи до ее росткового слоя, появление пузырей, наполненных прозрачным содержимым. Дно пузырей сохраняет чувствительность к уколам или прикосновениям.

III степень - омертвение всей толщи кожи, подкожной клетчатки и мягких тканей. Пораженные участки покрыты пузырями с темно-геморрагическим содержимым. Дно пузырей не чувствительно к болевым раздражениям и не кровоточит при уколах.

IVстепень - омертвение всей толщи мягких тканей и кости. Клинические признаки те же, что и при отморожении III степени.
Точная диагностика глубоких отморожений (III и IV степени) представляется возможной только на 5 - 6-е сутки после развития демаркации и мумификации тканей.
 О

гнестрельные и закрытые повреждения конечностей и суставов 


Классификация огнестрельных переломов костей 
	По виду ранящего снаряда
	Пулевые
	Осколочные
	
	

	По характеру ранений
	Сквозные
	Слепые 
	Касательные
	
	

	По виду перелома
	Переломы неполные
	Переломы полные
	
	

	
	дырчатые, краевые
	поперечные,

продольные,

косые
	вколоченные, крупнооскольчатые, мелкооскольчатые, раздробленные
	
	

	По локализации ранения


	Верхняя треть
	Средняя треть
	Нижняя треть
	
	

	
	плечо, предплечье, бедро, голень
	плечо, предплечье, бедро, голень
	плечо, предплечье, бедро, голень
	
	

	По сопутствующим повреждениям


	Мягкие ткани
	Крупные сосуды
	Нервы


	Суставы



	
	обширное повреждение 


	незна-

чи-тель-

ное повреждение
	с пов-

реж-

дени-

ем
	без повреждения


	с пов-

реж-

дени-

ем
	без повреждения


	с пов-

реж-

дени-

ем
	без повреждения




При диагностике огнестрельных переломов костей необходимо принимать во внимание:

·  укорочение или деформацию конечности по сравнению со здоровой;

· патологическую подвижность на месте ранения;

· костную крепитацию ;

· нарушение функции конечности (невозможность поднять, согнуть, отвести или нагрузить конечность);

· расположение входного и выходного раневых отверстий;

· наличие костных осколков в ране.

Транспортная иммобилизация выполняется на время эвакуации раненого до момента госпитализации. Должно быть фиксировано не менее двух ближайших к месту повреждения суставов. К транспортной иммобилизации относятся иммобилизация подручным материалом, которую накладывают поверх обуви и одежды – доски, автомат… 

!

транспортная шина не только обездвиживает конечность, но является противошоковым мероприятием, уменьшает кровотечение в том числе и при ранениях мягких тканей.
Огнестрельные повреждения суставов относятся к тяжелым травмам конечностей. Тяжесть их определяется:

· сложностью анатомического строения суставов;

· глубоким расположением некоторых суставов в тканях (тазобедренный, плечевой);

· благоприятными условиями для развития инфекции.

Огнестрельные повреждения суставов классифицируются:

· по характеру ранящего оружия (пулевые, осколочные);

· по виду ранения (сквозные, касательные, слепые); 

· по отношению к полости сустава (непроникающие, проникающие).

Непроникающие и проникающие ранения суставов делят на три группы по виду раны мягких тканей:

—
«точечная» рана, часто не требующая хирургической обработки (при незначительном повреждении кости);

—
значительная рана мягких тканей, требующая хирургической обработки;

—
рана с обширным дефектом мягких тканей, требующая хирургической обработки.

В каждой из этих групп различают по три подгруппы с учетом степени повреждения суставных концов костей: 
· кость не повреждена;

· кость повреждена незначительно;

· кость повреждена значительно.

Диагностика огнестрельных повреждений суставов основывается на наличии зияющей раны непосредственно в области сустава или выделении из нее синовиальной жидкости диагностика не представляет затруднений даже на передовых этапах медицинской эвакуации (МПП, ОМедБ). Распознавание затрудняется при слепых ранениях (особенно мелкими осколками) и в тех случаях, когда входное отверстие расположено вдали от поврежденного сустава, а также при переломе диафиза кости с трещиной, проникающей в сустав. В сомнительных случаях ранение необходимо трактовать как суставное. В связи с этим все мероприятия должны носить соответствующий характер.
А

мпутация конечностей Техника первичной ампутации

Ампутация, т. е. усечение конечности на ее протяжении, хотя иногда и спасает раненого от смерти, но влечет за собой утрату боеспособности и частично трудоспособности. Поэтому к ампутации следует прибегать при наличии весьма строгих показаний. В то же время при больших разрушениях конечности и осложнениях тяжелой инфекцией необходимо учитывать, что отсрочка ампутации может оказаться роковой для раненого.
Ампутации конечностей производят по первичным и вторичным показаниям. 

Ампутации по первичным показаниям делают при анатомических разрушениях, обусловливающих очевидную нежизнеспособность конечности (отрывы и обширные размозжения, повреждения крупных кровеносных сосудов).
Ампутации по вторичным показаниям выполняют в любом периоде лечения раненого при развитии осложнений, угрожающих жизни раненого или обусловливающих непригодность конечности.

Вторичными показаниями могут служить:

· молниеносная форма анаэробной инфекции;
· все формы газовой инфекции, не поддающиеся более щадящим методам лечения (разрезы, введение противогангренозной сыворотки); 
· обширные острые нагноения при переломах трубчатых костей (распространенная флегмона с поражением мышц, сухожилий и их влагалищ, с интоксикацией и высокой температурой тела) после безуспешных консервативных мероприятий;

· повторные кровотечения из крупных сосудов, а также вторичные кровотечения из невыявленного источника при осложненных переломах, развивающемся сепсисе и истощении раненого, если переливание крови и консервативные хирургические вмешательства успеха не дали;

· омертвение конечности после перевязки главных артериальных стволов.

Показания должны быть обоснованы подробными записями в медицинских документах.

Техника первичной ампутации
Метод обезболивания избирают в зависимости от обстановки и особенности ранения. При проявлениях шока спинномозговая анестезия противопоказана, так как она резко снижает артериальное давление.

Наложение жгута допустимо и может быть полезно, если нет признаков анаэробной инфекции; к тому же большинство раненых, которым показана ампутация по первичным показаниям, доставляют с наложенным жгутом Если жгут ранее был наложен поверх одежды, обнажают участок конечности проксимально от наложенного жгута и накладывают второй жгут на тело (поверх полотенца). После этого ранее наложенный жгут можно снять и полностью раздеть раненого. Если жгут находится вблизи от корня конечности, быстрое поступление в организм продуктов аутолиза можно предупредить тугой инфильтрацией тканей конечности 0,25% раствором новокаина центральнее жгута. После этого жгут снимают, зажав сосуды пальцем; при необходимости его снова накладывают, когда с раненого будет снята одежда.

Ампутация по первичным показаниям должна осуществляться просто, безболезненно и быстро. Уровень ампутации определяется положением раны, общим состоянием раненого и характером местных изменений. Нередко ампутация выполняется атипично и сводится к отнятию уже почти отделенной конечности и к хирургической обработке поврежденных тканей — к опилу кости и удалению нежизнеспособных мягких тканей, перевязке сосудов и обработке нервов.
При ампутации по первичным показаниям обычно применяют круговой способ с дополнительными боковыми разрезами. Если нет противопоказаний, вместо гильотинного метода применяется лоскутный - с образованием кожных лоскутов. Надо помнить, что на сгибательной стороне конечности сократимость кожи всегда больше, чем на разгибательной: 5 см на задней поверхности бедра и 3 см на передней; на голени — соответственно 3 и 1 см. Кость опиливают в пределах неповрежденных мягких тканей.
Типичную ампутацию осуществляют двухмоментным (на предплечье и голени) или трехмоментным (на плече и бедре) способом.

Двухмоментный способ: рассекают кожу с подкожной клетчаткой и оттягивают ее в центральном направлении; после этого на уровне края оттянутой кожи круговым сечением пересекают мягкие ткани, не доводя разрез до кости, с таким расчетом, чтобы седалищный нерв рассечь при втором круговом сечении. Мягкие ткани отодвигают кверху ретрактором или марлевыми салфетками. На 1—1,5 см выше предполагаемого уровня распила кости делают круговое сечение до кости и отделяют надкостницу только в периферическом направлении. 
На предплечье обе кости перепиливают на одном уровне, на голени малоберцовую кость усекают на 1—1,5 см выше большеберцовой и косо спиливают выступающий передний край большеберцовой кости или сбивают его долотом и сглаживают рашпилем. Все сосуды перевязывают. Костномозговой канал не обрабатывают. Крупные кожные нервы усекают повторно, обнажив их (раздвинув для этого окружающие ткани) и введя под эпиневрий 1 % раствор новокаина до разбухания нерва. 
Трехмоментный способ отличается от двухмоментного только тем, что мышцы разрезают не в одной, а в двух плоскостях: сначала на уровне кожи, сократившейся после разреза, затем на уровне кожи, оттянутой в проксимальном направлении.

При отсутствии инфекции ампутационную рану, после инфильтрации тканей антибиотиком, зашивают. Между швами вставляют дренажную трубку. Если имеется воспаление, рану оставляют открытой. После операции систематически вводят антибиотики в последующем ампутационную рану зашивают отсроченными швами.

Во избежание контрактуры в суставе культю после операции ампутации иммобилизируют гипсовыми лонгетами или шинами в разогнутом положении.

Техника ампутации по вторичным показаниям в основном такая же, как и техника ампутации по первичным показаниям, за исключением некоторых особенностей.

Жгут при вторичной ампутации не накладывают. Главные сосуды перевязывают на протяжении выше места предполагаемого уровня усечения конечности. При тромбозе вену на месте ампутации не перевязывают, а обнажают на всем протяжении периваскулярного отека и тромбоза и пересекают выше тромбированного участка. Ампутировать надо в пределах здоровых тканей, и лишь крайняя необходимость, при высокой ампутации, может заставить оперировать в инфицированных тканях. Швы на культю не накладывают.

При газовой инфекции ампутация должна осуществляться особенно просто и быстро, обязательно без жгута, с предварительной перевязкой сосудов на протяжении, без вторичной обработки нервов; допустимо даже пользоваться одномоментным, гильотинным способом. Кроме того, при наличии отека, затеков делают добавочные разрезы. Никаких швов на культю не накладывают.
Р

анения и закрытые повреждения головы и позвоночника
Огнестрельные повреждения черепа и головного мозга принято разделять на три основные группы:

1. Ранения мягких тканей (кожа, апоневроз, мышцы, надкостница).
2. Непроникающие ранения, когда имеется открытый перелом костей черепа, однако твердая мозговая оболочка остается целой.
3. Проникающие ранения, когда повреждается не только покровы головы и кости черепа, но и твердая мозговая оболочка, вещество мозга.

Абсолютным клиническим признаком проникающего повреждения черепа является вытекание из раны ликвора или разрушенного мозгового вещества /детрита/.

Тяжесть черепно-мозгового ранения оценивается по степени утраты сознания:

· сомноленция - раненый в дремотном состоянии, на вопросы отвечает односложно, медленно, неохотно;
· сопор - пострадавший не отвечает на вопросы даже при попытке растормошить его, но может выполнять простое задание, например, в ответ пожать руку;
· мозговая кома - отсутствие какой-либо реакции на вопросы, болевые и другие раздражители, отсутствие вербального контакта.

Четыре периода плюс один период клинического течения повреждения головы и черепа
Первый период – начальный (острый). Продолжается до 3-х суток, характеризуется признаками непосредственных последствий травмы. В результате повышения внутричерепного давления нередко происходит выпячивание мозга в зияющую костную рану (первичная, или ранняя, доброкачественная протрузия).

Второй период - с 3-х суток до нескольких недель наблюдается
вторичная (поздняя, или злокачественная) протрузия мозга, нарушение
внутричерепного кровообращения. Во второй половине периода отмечается наибольшее число различных инфекционных осложнений.

Третий период - период ликвидации ранних осложнений при благоприятном клиническом течении начинается спустя 3-4 недели после ранения. Постепенно ограничиваются очаги инфекции, завершается самоочистка раны, замещение тканевых дефектов рубцом.

Четвертый период - период поздних осложнений продолжается в среднем в течение 2-3 лет после ранения, проявляясь в виде обострений вяло текущего воспалительного процесса (абсцесс мозга, реже энцефалит или менингит). 
Пятый период - период отдаленных последствий может длиться десятки лет. В этом периоде наблюдается травматическая эпилепсия, арахноидит, кисты, водянка мозга, дефекты в костях черепа или деформация, стойкие очаговые расстройства и т.д.

Закрытые черепно-мозговые травмы характеризуются повреждениями головного мозга, иногда и костей черепа, в то время как покровы головы остаются целыми или рана имеет поверхностный характер (нет повреждения апоневроза головы).

Выделяют 3 основных вида закрытых повреждений головного мозга: - закрытую травму мозга (ЗТМ), сопровождающуюся симптомами сотрясения мозга. Сокращенно: 1) ЗТМ - сотрясение; 2) ЗТМ - ушиб (I, II, III степени); 3) ЗТМ сдавление. В диагнозе следует указать также вид и локализацию имеющегося закрытого перелома костей черепа. 

Сотрясение мозга определяются на основании кратковременной /менее 10 мин/ или более длительной потери сознания, ретро- и антеградной амнезии. Жалобы на общую слабость, головную боль, раздражительность, плохой сон. Выявляются вегетативные расстройства, астении, иногда сдвиги в психологическом состоянии.

Ушиб мозга легкой степени характеризуется непродолжительной (10-15 мин.) потерей сознания, коротким (2-3 суток) периодом общемозговых нарушений и очаговыми симптомами.

Ушиб мозга средней степени тяжести сопровождается более выраженными общемозговыми симптомами, более длительной потерей сознания. Очаговые симптомы: понижение слуха, нарушение зрения, парезы и др.

При ушибах мозга тяжелой степени пострадавшие находятся в сопорозном или прекоматозном состоянии, а при повреждении стволовых отделов в состоянии мозговой комы. Основными видами расстройств в этих случаях являются нарушения частоты, ритма и глубины дыхания, сердечно-сосудистой деятельности (брадикардия, реже - тахикардия; гипертония, реже гипотония), гипертермия.

Сдавление мозга развивается в результате образования внутричерепных гематом (эпидуральных, субдуральных, внутримозговых, внутри-желудочковых), смещения в сторону мозга костных отломков, развития острого отека и набухания мозга. Клиника проявляется в виде очаговых и общемозговых симптомов, которым в ряде случаев предшествует той или иной продолжительности период мнимого благополучия (светлый промежуток). Наличие  "светлого промежутка" перед поздней или повторной потерей сознания является достоверным симптомом сдавления мозга. При динамическом исследовании может быть выявлена довольно характерная для нарастающего сдавления мозга триада признаков: артериальная гипертония, брадикардия и ликворная гипертензия. В диагностике помогает электроэнцефалография.

Огнестрельные повреждения позвоночника и спинного мозга относятся к числу сравнительно редких, но очень тяжелых травм военного времени. Делятся на 5 типов в соответствии с направлением раневого канала:

1-й тип - ранящий снаряд проходит через позвоночный канал сквозные ранения;

2-й тип - снаряд задерживается в позвоночном канале слепые ранения;

3-й тип - снаряд проходит рядом с позвоночным каналом, разрушая его стенку касательные ранения;

4-й тип - снаряд повреждает позвонки, спинной мозг, но не нарушает целости позвоночного канала;

5-й тип - паравертебральные ранения, когда силой боевого удара снаряда повреждается спинной мозг (ушиб, сотрясение), околопозвоночные мягкие ткани, однако кости позвоночного столба остаются целыми,

Диагностика огнестрельных повреждений позвоночника и спинного мозга основывается на сведениях о механизме травмы, на результатах исследования раны и смежных органов, на данных неврологического и рентгенологического исследований.

В момент ранения в спинной мозг пострадавшие ощущают удар в спину или в ноги. Затем наступают явления спинального шока, когда развивается паралич, утрачиваются или глубоко нарушаются все виды чувствительности ниже поврежденного отдела спинного мозга.

Большинство раненых, особенно с повреждением верхних сегментов спинного мозга, на боль не жалуются, вялы и безучастны. Наоборот, раненые с субарахноидальными кровоизлияними, с ущемленными задними корешками спинного мозга и частичным повреждением элементов конского хвоста, испытывая жесткие боли, громко стонут, иногда кричат, требуя помощи.

При ранениях шейного и верхнегрудного отделов спинного мозга, часто понижается АД, отмечается урежение дыхания, значительное понижение температуры тела. Гипертермия наблюдается при повреждении верхнешейного отдела спинного мозга. Для высоких повреждений спинного мозга характерна патологическая эрекция полового члена (приапизм).

Рентгенография позвоночника в сочетании с неврологическими обследованиями и люмбальной пункцией в большинстве случаев позволяет определить уровень, размеры и характер повреждения.
Р

анения и закрытые повреждения живота, таза, тазовых органов
ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА (тупые травмы) происходят в результате действия взрывной волны, при ударах в живот тупым предметом, сдавливании живота автомобилем, буферами вагонов и пр. Сопровождаются изолированным повреждением брюшных стенок (разрыв апоневротических листков и мышц, разрыв сосудов стенки с образованием гематом), а также повреждением внутренних органов. В последнем случае нередко происходит излияние крови и содержимого полых органов в брюшную полость.
Болезненность при пальпации и напряжение мышц у раненых с изолированным закрытым повреждением брюшной стенки могут симулировать повреждение внутренних органов. В подобных случаях необходимо динамическое наблюдение. В сомнительных случаях необходима диагностическая лапаротомия.
При значительном кровоизлиянии в брюшную полость на первый план выступают явления острой кровопотери: бледность кожных покровов, холодный пот, понижение температуры тела, учащение и ослабление пульса, расстройства зрения, иногда помрачение сознания. При перкуссии живота в подобных случаях определяется тупость в отлогих местах, смещающаяся при перемене положения раненого. Возможно и некоторое напряжение брюшной стенки. При одновременном повреждении полых органов быстро развиваются перитонеальные явления (учащение пульса, сухость языка, жажда, напряжение мышц брюшных стенок, болезненность при пальпации, положительный симптом Щеткина — Блюмберга и пр.). В этих случаях необходимо экстренное оперативное вмешательство. При этом борьба с шоком проводится по общим правилам.

ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА делят на изолированные ранения брюшной стенки (непроникающие ранения) и ранения брюшной полости (проникающие ранения), на пулевые и осколочные, на сквозные, слепые и касательные. Непроникающие ранения живота могут сопровождаться ранением внебрюшинно расположенных органов и сосудов, а также внутрибрюшинными повреждениями (боковое действие снаряда).

При проникающих ранениях могут быть повреждены полые или паренхиматозные органы, крупные сосуды, органы мочевыделительной системы. Один огнестрельный снаряд (пуля, осколок) при проникающих ранениях часто дает множественное сочетание ранений различных полых и паренхиматозных органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Возможны также сочетанные ранения брюшной и грудной полости (с прохождением огнестрельного снаряда через диафрагму). 
ДИАГНОСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Выраженность симптомов и их характер зависят от наличия и степени шока, от характера повреждения, от времени, прошедшего с момента ранения, и от индивидуальных особенностей организма раненого. В постановке диагноза имеет значение лишь совокупность симптомов, не существует ни одного абсолютно достоверного симптома, за исключением выпадения органов в рану (сальника, петель кишки).
При ранениях полых органов нередко отмечается исчезновение печеночной тупости, определяемое перкуссией живота. У всех раненых с проникающими ранениями живота полезно применять ректальное исследование (определение выпячивания и болезненности передней стенки прямой кишки). Ректальное исследование обязательно при ранениях нижних отделов кишечника и особенно прямой кишки (кровь на исследующем пальце, ощупывание отверстий в кишке).
При оценке отдельных симптомов следует помнить, что боль и болезненность при проникающих ранениях обычно в первые часы после ранения распространяются на весь живот, а отраженные боли в животе при проникающих ранениях груди бывают на стороне ранения (и могут быть сняты ваго-симпатической блокадой). Напряжение мышц брюшной стенки к концу суток после ранения живота постепенно угасает, а при значительном кровотечении в брюшную полость может слабо выражаться с самого начала. Напряжение мышц живота при ранениях груди или при забрюшинной гематоме сопровождается брюшным типом дыхания.
В более поздние часы после ранения на первое место выступают явления перитонита. Распознавание ранения отдельных органов брюшной полости в большинстве случаев крайне затруднительно. При сквозных ранениях живота оно несколько облегчается мысленным воспроизведением положения тела пострадавшего в момент ранения и воспроизведением направления раневого канала, хотя сделанные выводы можно признать лишь сугубо ориентировочными. 
В сомнительных случаях ранения живота следует прибегнуть к диагностическому рассечению раны стенки живота. Если диагноз остается неясным, допустимо кратковременное наблюдение за пострадавшим. Длительным сомнениям (при наличии тревожных симптомов) следует предпочесть диагностическую лапаротомию.

ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИЯМ И ХАРАКТЕР ОПЕРАЦИИ
Во всех случаях проникающих ранений брюшной полости раненых необходимо подвергнуть срочному хирургическому вмешательству, которое является особенно неотложным при симптомах внутрибрюшного кровотечения. Только крайняя тяжесть общего состояния раненого (шок IV степени) может служить основанием для отказа от операции – такие раненые относятся к агонирующим на этапе первой врачебной помощи и квалифицированной, особенно при большом поступлении раненых.
Подготовка раненых к операции заключается в согревании их тела, введении им 1—2 мл 1% раствора наркотиков под кожу или в вену, в применении сердечных средств, повышающих артериальное давление (эфедрин), вливании противошоковых (полиглюкин и пр.) и кровозамещающих жидкостей, физиологического раствора, в переливании крови (500—1000 мл и более в зависимости от степени кровопотери), лучше капельным методом.
Совершенно недопустимы попытки выводить из состояния шока раненых с явлениями внутрибрюшинного кровотечения; на улучшение их состояния можно рассчитывать только после остановки кровотечения. В подобных случаях все мероприятия по поднятию жизненного тонуса должны сочетаться с экстренным оперативным вмешательством.
Разрез брюшной стенки при чревосечении должен обеспечить:

· хороший доступ к поврежденному органу;

· возможность детально осмотреть все отделы брюшной полости;

· минимальную затрату времени для выполнения операции.

Трансректальных и особенно параректальных разрезов следует избегать, так как нагноения раны, которые могут возникнуть в послеоперационном периоде, отличаются большим упорством и плохо поддаются лечению.

Входные и выходные отверстия раны, если они имеют значительные размеры, должны быть иссечены, а отверстие в брюшине ушито.

План операции в брюшной полости составляют только после тщательной ревизии последней. Ревизию брюшной полости необходимо произвести быстро и бережно, стараясь не допустить эвентрации кишечника. 

К концу операции, перед зашиванием раны брюшной стенки, в брюшную полость вливают раствор антибиотика. Рекомендуется также ввести в брюшную полость через специальные проколы брюшной стенки несколько тоненьких трубочек из хлорвинила для систематического подведения антибиотиков в послеоперационном периоде. 
Раненым с сочетанными ранениями грудной и брюшной полостей показано оперативное вмешательство. Операцию следует начинать с той полости, где имеются более тяжелые повреждения.

Раненые с проникающими ранениями живота после операции нетранспортабельны, их госпитализируют на том этапе эвакуации, где была выполнена операция, а затем эвакуируют в специализированный госпиталь. Срок госпитализации после операции в среднем составляет 10—14 дней.
Эвакуация допустима лишь после того, как минует опасность развития разлитого перитонита.
О

гнестрельные переломы костей таза
бывают изолированными или сочетающимися с повреждением внутренних органов: прямая кишка, мочевой пузырь, уретра, половые органы. Кроме того, при переломах костей таза могут быть повреждения тазобедренного сустава и бедра.
Переломы костей таза делятся на:
· изолированные огнестрельные переломы костей таза без нарушения целости тазового кольца (переломы гребешка или крыла подвздошной кости, одной лобковой или седалищной кости);

· огнестрельные переломы переднего отдела тазового кольца;
· огнестрельные переломы в области вертлужной впадины (как краевые, так и центральные), обычно сопровождающиеся повреждением суставной головки бедренной кости;

· огнестрельные переломы заднего отдела тазового кольца.

Нередко встречаются переломы с наличием дефекта кости. Разновидностью таких переломов костей таза являются дырчатые переломы, чаще всего возникающие в области крыла подвздошной кости.
Огнестрельные переломы тазовых костей в большинстве случаев бывают многооскольчатыми.
Огнестрельные повреждения костей таза часто сопровождаются шоком и кровопотерей, инфекцией, нередко анаэробной, длительным последующим нагноением, мочевыми и каловыми затеками.
Наиболее простой способ иммобилизации при переломах костей таза заключается в том, что на носилки под область таза кладут твердую подкладку, под колени — валик (например, из скатки шинели – поза «лягушки», положение Волковича); конечности, несколько согнутые в коленных и тазобедренных суставах, фиксируют ходами бинта.
При ранении уретры, если мочевой пузырь сильно переполнен, прибегают к надлобковой капиллярной пункции его. Противошоковые мероприятия должны проводиться по общим показаниям и принятым правилам.
Причиной кровотечений, угрожающих жизни раненных в таз, часто является повреждение ягодичных артерий. При невозможности перевязать поврежденную ягодичную артерию в ране необходимо сделать срединную лапаротомию и перевязать внутреннюю подвздошную артерию (окончательная остановка кровотечения – лигирование сосуда на протяжении). При кровотечении из костей производится его остановка за счет компрессии отломков аппаратом внешней фиксации КСТ-1.
При отсутствии неотложных показаний к операции и общем удовлетворительном состоянии раненых следует эвакуировать в госпитали.
Транспортная иммобилизация в позе Волковича. При одновременном повреждении тазовых костей, тазобедренного сустава или бедра необходимо накладывать транспортную шину Дитерихса и укреплять ее гипсовыми кольцами.
Р

анения и закрытые повреждения груди
делят на следующие группы:

· закрытые повреждения груди — стенок и органов грудной полости (переломы ребер, коммоция органов грудной полости, компрессии, контузии);

· непроникающие ранения покровов и стенок грудной полости (ранения мягких покровов, ребер, ключицы, грудины, лопатки; возможны также повреждения легких в результате их ушиба или разрыва);
· проникающие ранения груди: без открытого пневмоторакса, с открытым пневмотораксом. 
Закрытые повреждения груди. Для обширных повреждений легкого характерны тяжелое общее состояние пострадавшего, выделение алой пенистой крови при кашле, одышка, цианоз, падение артериального давления; иногда отмечается закрытый и клапанный пневмоторакс. Эти повреждения могут сопровождаться разрывом крупных кровеносных сосудов и грудного протока. Внутреннее кровотечение распознается по общему состоянию пострадавшего и массивному гемотораксу, а повреждение грудного протока — по хилотораксу.

При закрытых повреждениях груди, возникающих в результате сдавления, может развиться травматическая асфиксия, которую распознают по точечным кровоизлияниям и цианотической окраске кожи верхней части груди, шеи и лица.

Непроникающие ранения груди. При непроникающих ранениях груди возможны повреждения межреберных и внутренних грудных артерий, а также повреждения легкого, сопровождающиеся кровохарканьем, а иногда образованием гемоторакса.

Проникающие ранения груди. Важно различать проникающие ранения без открытого пневмоторакса и ранения с открытым пневмотораксом. 

Проникающие ранения груди без открытого пневмоторакса. В результате повреждения ранящим снарядом пристеночной плевры и ткани легкого в плевральную полость проникает воздух. Если края раны после ранения быстро и плотно смыкаются, воздух перестает поступать в полость — пневмоторакс остается закрытым.

В тех случаях, когда кости грудной клетки и сосуды не повреждены, а в легком имеется лишь ушиб или небольшое краевое повреждение, ранение протекает легко, и хирургической обработки раны не требуется.

К признакам, характерным для проникающих ранений груди, относятся кровохарканье, подкожная эмфизема и гемоторакс. Нарастающая подкожная эмфизема свидетельствует о наличии клапанного пневмоторакса.

Гемоторакс чаще является следствием повреждения легкого, а не сосудов грудной стенки. При больших гемотораксах отмечается одышка, бледность, цианоз, падение пульса и артериального давления; средостение смещается в здоровую сторону. Уровень излившейся в плевральную полость крови определяется перкуссией; наиболее точно он распознается при рентгенологическом исследовании.

Важным признаком внутреннего кровотечения является падение удельного веса крови и содержания гемоглобина. Падение удельного веса крови ниже 1049 и процента гемоглобина ниже 50 указывает на большую кровопотерю.

Классификация по тяжести (три группы): 

1. Легкие - не сопровождающиеся расстройствами дыхания и сердечной деятельности (частота дыхания не превышает 25 в 1 минуту).
2.  Средней тяжести - наступают функциональные расстройства дыхания и кровообращения (частота дыхания 25—30 в минуту, тахикардия).
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Тяжелые  - сопровождающиеся глубокими расстройствами дыхания и кровообращения (частота дыхания 35 и более в минуту, резкая тахикардия).

Чрезвычайно тяжело протекают двойные переломы ребер - так называемые окончатые (створчатые) переломы. Образуется «реберный клапан», и возникает парадоксальное его движение: при вдохе, когда грудная клетка расширяется «реберный клапан», потерявший связь с грудной клеткой, прогибается внутрь, как бы западая, вследствие отрицательного давления в плевральной полости и, наоборот, при выдохе грудная клетка спадается, а «реберный клапан» выпячивается Чем больше размер «окна» и чем оно мобильнее, тем больше извращается вентиляционная функция и утяжеляет состояние больного. Имеет значение и локализация «окна». Более благоприятно протекают двойные переломы ребер на задней поверхности грудной клетки, где мышечный слой и положение больного на спине создают естественную иммобилизацию «реберного окна».

Переломы ребер с обеих сторон грудной клетки называются двусторонними. Они приводят к еще более значительной потере каркасности грудной клетки, чем при множественных и двойных переломах ребер. При этом наступают крайне тяжелые расстройства дыхания, выраженное кислородное голодание, чаще развивается плевропульмональный шок.

Перелом ребер нередко сопровождается повреждением плевры, легкого, а также кровеносных сосудов легкого и грудной стенки. Образуются пневмоторакс и гемоторакс, или гемо-пневмоторакс. 

ПНЕВМОТОРАКС 

Различают пневмоторакс ограниченный, когда легкое сдавлено на 1/3 объема, средний — легкое поджато на 1/2 объема и большой, когда легкое полностью коллабировано. При этом имеется смещение средостения. 

Диагностируют пневмоторакс клинически по общим признакам: одышка, тахикардия, эмфизема мягких тканей, тимпанит при перкуссии на стороне поражения, ослабление или отсутствие дыхания при аускультации. Подтверждается диагноз пневмоторакса рентгенологически. 

Закрытый пневмоторакс возникает при  краевом повреждении легкого (воздух попадает в плевральную полость из легкого в небольшом количестве) или небольшом раневом отверстии грудной стенки (воздух попадает из внешней среды), когда тотчас после ранения происходит закрытие отверстия в плевре. При закрытом пневмотораксе легкое, как правило, спадается незначительно. Общее состояние раненых удовлетворительное, реже средней степени тяжести. Дыхательная недостаточность развивается только при двустороннем закрытом пневмотораксе. Частота дыхания (ЧД) увеличена не более 20—24 в минуту. При перкуссии определяется тимпанит над верхними отделами груди, аускультативно — ослабление дыхания на стороне повреждения, на рентгенограммах виден воздух в верхних отделай плевральной полости. Обычно через 6—12 дней воздух в плевральной полости рассасывается и легкое расправляется.

Открытый пневмоторакс (чаще гемопневмоторакс) возникает при зияющей ране грудной стенки, когда происходит свободное сообщение между плевральной полостью и окружающей средой. Расстройства жизненных функций при открытом пневмотораксе значительно тяжелее чем при закрытом - возникает синдром кардиопульмональных расстройств. Это:
1 - парадоксальное дыхание;

2 - маятникообразное движение воздуха;
3 - «флотирование» средостения;

4 - шунтирование недоокисленной крови в спавшемся легком;

5 - порочный круг Курнана.
Общее состояние раненых с открытым пневмотораксом тяжелое. Они возбуждены, испытывают страх, стремятся закрыть зияющий дефект грудной стенки рукой. Дыхание частое и поверхностное, ЧД до 30—40 в минуту. Рана на грудной стенке присасывает воздух при вдохе, в момент выдоха из нее выделяется воздух с кровяной пеной. Вокруг раны — подкожная эмфизема. На рентгенограммах выявляется спадение легкого, смещение органов средостения в противоположную сторону.

Несвоевременное оказание неотложной помощи раненым с открытым пневмотораксом приводит к летальному исходу. Необходимо как можно быстрее устранить открытый пневмоторакс наложением окклюзионной повязки. Хирургическая помощь при открытом пневмотораксе включает первичную хирургическую обработку раны и закрытие пневмоторакса либо ушиванием раны, если после хирургической обработки сохранен достаточный объем мягких тканей, либо наложением герметизирующей мазевой повязки с последующим пластическим закрытием дефекта грудной стенки. Для удаления остаточного воздуха выполняется торакоцентез и дренирование плевральной полости во втором межреберье по Бюлау.

Напряженный или клапанный пневмоторакс. Бывает двух видов – наружный и внутренний. Наружный – это вариант открытого пневмоторакса, когда при выдохе воздух не выходит из плевральной полости, т.к. прикрывается поврежденными мягкими тканями. Внутренний – его развитие связано с ранением бронха (трахеи) или обширным повреждением паренхимы легкого при отсутствии зияющей раны грудной стенки, через которую скапливающийся в плевральной полости под давлением воздух мог бы выйти наружу. Патологические процессы при напряженном пневмотораксе развиваются следующим образом:

—
через раневое отверстие в бронхе при каждом вдохе в плевральную полость поступает небольшое количество воздуха, которое при выдохе не находит выхода во внешнюю среду;

· внутриплевральное давление прогрессивно нарастает, органы средостения смещаются в противоположную сторону груди, легкое (если оно не фиксировано сращениями) полностью спадается;

· смещение органов средостения ведет к перегибу крупных сосудов, особенно полых вен, имеющих тонкую стенку, что затрудняет возврат крови к сердцу;

· одновременно сдавление легочных вен вызывает застой крови в легких, что также нарушает приток крови к сердцу и, соответственно, уменьшение наполнения легочных артерий;

· через дефекты в париетальной плевре воздух из плевральной полости под давлением проникает в мягкие ткани, вызывая развитие характерной для напряженного пневмоторакса обширной подкожной и межмышечной эмфиземы;

· при наличии дефектов в медиастинальной плевре может возникать эмфизема средостения.

Состояние раненных тяжелое или крайне тяжелое. Они стараются занять полусидячее положение, боятся делать вдох (так как при этом дополнительно нарастает давление в плевральной полости). Выраженная одышка (ЧД 30—50 в минуту). Обширная подкожная эмфизема, распространяющаяся на лицо, шею, живот, половые органы, позволяет сразу заподозрить напряженный пневмоторакс. Перкуторно определяется тимпанит или коробочный звук на стороне ранения, смещение средостения в противоположную сторону, аускультативно — отсутствие дыхания над поврежденным легким. На рентгенограммах выявляется полное спадение легкого, смещение органов средостения в здоровую сторону, опущение купола диафрагмы на стороне повреждения, обширная подкожная и межмышечная эмфизема.

Медицинская помощь при напряженном пневмотораксе оказывается по неотложным показаниям: его необходимо устранить как можно быстрее. Для этого на стороне ранения во втором межреберье по срединно-ключичной линии производится пункция плевральной полости толстой иглой (типа иглы Дюфо) с лепестковым клапаном из перчаточной резины. Из плевральной полости под давлением выходит скопившийся воздух, устраняется смещение средостения. Более эффективным методом устранения напряженного пневмоторакса является торакоцентез и дренирование плевральной полости во втором межреберье по срединно-ключичной линии.
С

итуационные задачи
1

В МПП доставлен солдат Д. Поучил уда в правую рук во время обвала блиндажа. Жалуется на боли в правом предплечье. Общее состояние удовлетворительное. Пуьс 86 в мин. Правая верхняя конечность прибинтована к туловищу. Предплечье в н\3 деформировано, здесь же имеется патологическая подвижность, на коже ссадина, кровоподтек. Кисть теплая, чувствительность кож и активные движения пальцах сохранены.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. В каком подразделении МПП должна быть оказана медицинская помощь и ее объем?

3. Куда, в какую очередь, каким транспортом должен быть эвакуирован раненный?
 Решение:

1. Закрытый перелом обеих костей правого предплечья в н/3 со смещением отломков. Ссадина предплечья.

2. требуется:

· заполнение первичной медицинской карты (ф.100)

· в перевязочную во 2-ю очередь

· новокаиновая блокада в место перелома

· профилактика столбняка АС 0,5п/к

· транспортная иммобилизация шиной Крамера

3. Эвакуация в ОМедБ сидя транспортом подвоза.

2

В МПП доставлен сержант Ж. Ранен осколком снаряда в правое бедро. Общее состояние тяжелое. Сознание сохранено, кожные покровы бледные, покрыты холодным потом. Пульс 116 в мин., малого наполнения. В средней трети правого бедра повязка, умеренно пропитанная кровью. В этом же месте бедро деформировано. Конечность ниже раны теплая.

1. Ваш диагноз.

2. Определите объем медицинской помощи и подразделение, в котором оно должно быть оказано.

3. Порядок дальнейшей эвакуации. 
Решение:

1. Слепое осколочное ранение правого бедра. Открытый огнестрельный перелом с/3 бедра со смещением отломков, травматический шок II .

2. Заполнение первичной медицинской карты (ф.100)

3. В перевязочной в первую очередь.

· Раствор Рингера 500мл. 
· блокада футлярная с добавлением антибиотика (обкалывание раны новокаином 0,25% -150мл.)
· пенициллин в/м 1000000 ед.

· АС 0,5

· иммобилизация шиной Дитрихса, Крамера

3.
Эвакуация в первую очередь лежа санитарным транспортом в ОМедБ.
3

 МПП доставлен солдат С. При взрыве артиллерийского снаряда получил удар по голове тяжелым предметом. Кратковременно терял сознание. Была однократная рвота. Жалуется на головокружение, головную боль и тошноту. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 84 в мин., ритмичный, не напряжен. Очаговых неврологических расстройств нет.

1. Поставьте диагноз. С какими видами повреждений требуется дифференциальная диагностика?

2. Какие мероприятия должны быть произведены по отношению к этому раненому на МПП?

3. Куда, в какую очередь, на каком транспорте и в каком положении должен быть эвакуирован этот больной?

Решение:

1. ЗЧМТ, сотрясение головного мозга. Дифференциальный диагноз с сдавлением мозга (светлый промежуток)

2. Заполнение первичной медицинской карты (ф.100) 
3. Мероприятия направленные на борьбу с отеком мозга 

- Глюкоза 40% - 20.0 в/в струйно

- Манитол

- глицерин 1 ст. ложка перорально

4. Эвакуация полулежа во 2-ю очередь попутным транспортом в ОМедБ

4
В МПП доставлен сержант Ш. с обширной осколочной раной правой голени. На поле боя был наложен жгут на среднюю треть бедра и повязка на рану. Состояние средней степени тяжести. Жалуется на сильные боли в поврежденной конечности. Пульс - 100 в мин., бледен. Повязка сильно загрязнена землей, пропитана кровью.

1. В каком функциональном подразделении должна быть оказана помощь этому раненому?

2. Перечислить лечебные мероприятия, которые должны быть проведены и их последовательность.

3. Дайте характеристику дальнейшей эвакуации раненого. 
Решение:

1. Заполнение первичной медицинской карты (ф.100)

2. В перевязочной в первую очередь.

· Футлярная новокоиновая блокада выше места жгута новокаином 0,25% - 200,0

· замена повязки

· снятие жгута с временной остановкой кровотечения (наложение лигатур, тугая тампонада с последующими наводящими швами)

· АС 0,5

· транспортная иммобилизация 3-мя шинами Крамера до в/3 бедра

3. Эвакуация в ОМедБ лежа санитарным транспортом в первую очередь.
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Солдат П. доставлен в МПП после проникающего ранения в правую половину грудной клетки. На поле боя была наложена повязка. Жалуется на кашель с выделением кровавой мокроты, затрудненное дыхание. Состояние тяжелое, вынужденное полусидячее положение. Пульс 96 в мин., удовлетворительного наполнения. Повязка слегка окрашена кровью. Эмфиземы нет (подкожной).

1. Ваш ориентировочный диагноз?

2. Определите объем помощи этому раненому и дайте характеристику эвакуационных мероприятий.

Решение:

1.
Проникающее ранение правой половины грудной клетки с повреждением легкого, открытый пневмоторакс, плевропульмональный шок I

2.
Заполнение первичной медицинской карты (ф.100)
3. В перевязочную в первую очередь

· вагосимпатическая блокада справа новокаином 0,5% - 20,0

· оклюзионная повязка по Бонатису

· АС 0,5

· пенициллин 1000000 в/м

4. Эвакуация в первую очередь в ОМедБ полусидя санитарным транспортом.
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В ОМедБ доставлен ефрейтор У. Через 30 минут после пулевого ранения в левую половину грудной клетки. Из под сбившейся повязки видна на поверхности грудной клетки рана 1 х 1 см, расположенная в области 4 межреберья парастернально. Рана не кровоточит. Состояние крайне тяжелое, заторможен. Пульс на периферических артериях не определяется, на общей сонной - очень слабый, частый. АД не определяется. При перкуссии сердечная тупость резко расширена вправо и влево. Тоны сердца не выслушиваются. Дыхание частое, поверхностное.

1. Ваш диагноз основного ранения и его осложнения?

2. Определите степень срочности оказания помощи этому раненому и характер этой помощи?

3. Сроки госпитализации и дальнейшей эвакуации?

Решение:

1. Слепое проникающее пулевое ранение левой половины грудной клетки с повреждением сердца. Тампонада сердца.

2. В операционную в первую очередь. Торакотомия, ушивание раны сердца. Перикард не ушивать.

3. Госпитализация на десять суток. Эвакуация санитарным транспортом, лежа в ВПХГ для раненных в грудь, живот, таз.
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В ОМедБ изМПП доставлен солдат С., котрый подорвался на мине, получил ранение в промежность. Жалуется на резкую боль в ране. Не мочился, позывов к мочеиспусканию нет. Состояние тяжелое. Бледен. Пульс 120 в мин., АД 80/50. На промежности повязка обильно промокла кровью. Под повязкой рана 4x4см сильно загрязненная землей. Из заднего прохода выделяется кровь. Давление на седалищные бугры и лобковые кости резко болезненно. Имеются признаки перитонита.

1. Ваш диагноз?

2. В какое функциональное подразделение следует направить раненого из сортировочного отделения для оказания помощи?

3. Какие диагностические методы необходимо использовать для уточнения диагноза и зоны повреждения?

4. Какая хирургическая помощь должна быть оказана этому раненому?

5. Когда и на какой этап медицинской помощи следует эвакуировать раненого из ОМедБ?

Решение:

1. Минно - взрывное ранение. Осколочное слепое проникающее ранение промежности с повреждением мочевого пузыря, прямой кишки. Перитонит. Перелом костей таза. Травматический шок III ст.

2. в реанимационное отделение в I очередь.

3. Пальцевое исследование прямой кишки, катетеризация мочевого пузыря. Лапороцентез обследование брюшной полости «шарящим» катетером.

4. Лапоротомия, ревизия брюшной полости, ПХО раны промежности.

5. Через 10 суток эвакуировать в СВПХГ для раненых в грудь, живот, таз.
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Из МПП в ОМедБ доставлен солдат В., который 5 часов назад получил удар в голову. Был отброшен взрывной волной. Без сознания. На одежде рвотные массы. Дыхание учашено. Пульс 40 в мин., АД 160/90. Левый зрачок шире правого. Зрачки не реагируют на свет. Парез правых конечностей. Сухожильные рефлексы не вызываются. В левой височной области ссадина и вдавление кости. ОМедБ перегружен.

1. Поставьте диагноз по принятой классификации.

2. В каком подразделении ОМедБ, в какую очередь и какая хирургическая помощь должна быть оказана этому раненому?

3. Куда и через какой срок направите его для дальнейшего лечения. Перечислите наиболее тяжелые осложнения и сроки их возникновения, которые можно ожидать у этого раненого?

4.
Меры профилактики этих осложнений?

Решение:

1. ОЧМТ. Ушиб, сдавление головного мозга. Закрытый вдавленный перелом левой височной кости. Кома

2. В I очередь в операционную. Трепанация черепа с удалением отломков височной кости.

3. Осложнения: асфиксия из-за аспирации рвотных масс, западения языка. Злокачественный отек мозга.

4. Интубация; дегидротационная терапия.

5. Эвакуация через 10 суток в СВПХГ для раненых в голову, шею, позвоночник.
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Сержант И. доставлен из ОМедБ в сортировочный ВПХГ в первые сутки после пулевого ранения левой половины грудной клетки, осложненного внутренним клапанным пневмотораксом. В ОМедБ произведено дренирование плевральной полости с помощью клапанного дренажа. После этого состояния раненого улучшилось, он был транспортирован. При поступлении в специализированный ВПХГ состояние тяжелое, дыхание поверхностное, частое, цианоз лица. Пульс 110 ударов в мин. Подкожная эмфизема на шее и лице.
1. Какие методы исследования следует применить в специализированном ВПХГ, чтобы выяснить детали патологических нарушений?

2. В зависимости от ожидаемых результатов исследования и объективных данных наметьте дальнейший план лечения этого раненого.

Решение:

1. Рентгенография грудной клетки в двух проекциях. Пункция плевральной полости.

2. Ожидается гемартроз. После проведения пробы на свёртываемость крови:
· при продолжающемся кровотечении необходимо направить в операционную в первую очередь: торакотомия, остановка кровотечения, дренирование с помощью клапанного дренажа. Проведение параллельной интенсивной инфузионной терапии.

· при гемостазе: повторное дренирование плевральной полости. Интенсивная терапия плевропульмонального шока в отделении реанимации.

10.

В МПП доставлен солдат С. Взрывной волной был отброшен и получил удар в левую ногу. Стонет, жалуется на боль в левом коленном суставе. Общее состояние средней степени тяжести. Пульс 100 в мин., удовлетворительного наполнения. В области левого коленного сустава отек и значительная его деформация. Активные и пассивные движения в коленном суставе из-за боли невозможны. Иммобилизация конечности отсутствует.

1. Ваш ориентировочный диагноз?

2. Какие другие повреждения могут дать сходную симптоматику?

3. Определите объем мед. помощи, где ее следует оказать и эвакуационную характеристику?

Решение:

1. Закрытый внутрисуставной перелом мыщелков бедра, б/берцовой кости слева. Травматический шок I ст.

2. Ушиб коленного сустава, повреждение капсульно-связочного аппарата.

3. В перевязочную в 1-ю очередь.

· Пункция сустава

· эвакуация гематомы

· новокаин 0,5% - 50 мл. в/суставно

· транспортная иммобилизация тремя шинами Крамера от кончиков пальцев до в/3 бедра

· эвакуация лежа, в первую очередь, на санитарном транспорте в ОМедБ.
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В МПП доставлен матрос X. Подорвался на мине. Левая голень отсутствует на уровне в/3. Повязка промокла кровью. На В/3 бедра жгут, наложенный 40 минут тому назад. Состояние средней степени тяжести. Пульс 100 в мин. Кожные покровы бледные.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Определите в каком подразделении МПП должна быть оказана помощь этому раненому и ее объем.

3. Изложить мероприятия по дальнейшей эвакуации.

Решение:

1. Минно-взрывное ранение отрыв левой голени на уровне н/3. Травматический шок I ст.

2. Заполнение ф. № 100

В перевязочную в первую очередь

· футлярная новокаиновая блокада выше жгута (В/3 бедра) 0,25% р-ом новокаина 200 мл. с 1млн. ед. пенициллина

· жгут снять.

· окончательная остановка кровотечения: наложение лигатур на магистральный сосуд

· АС0,5 и/к

3. Эвакуация лежа, на санитарном транспорте в I очередь в ОМедБ.

12.

Сержант М. получил ранение осколком снаряда в область левого подреберья. На поле боя в порядке взаимопомощи была наложена повязка идивидуальным пакетом. Доставлен в МПП. Жалуется на головокружение, слабость, боли в животе. Общее состояние тяжелое. Бледен, пульс 120 в мин. Живот мягкий, болезненный при пальпации. Повязка хорошо фиксирована, слегка промокла кровью.

1. Ваш ориентировочный диагноз?

2. Перечислите все лечебные мероприятия, которые должны быть оказаны этому раненому в МПП.

3. Каким видом транспорта и в какую очередь нужно его эвакуировать на следующий этап?

Решение:

1. Осколочное, слепое, проникающее ранение левого подреберья с повреждением селезенки. Внутреннее кровотечение. Шок II ст.

2. Заполнение ф. № 100

В перевязочную в первую очередь

· р-р Рингера в/в струйно 500 мл.

· р-р Полиглюкина в/в струйно 400 мл.

· АС 0,5 мл.

3. Эвакуация лежа, на санитарном транспорте в I очередь в ОМедБ.
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Лейтенант П. доставлен в МПП после осколочного ранения в правую половину грудной клетки. Полусидит на носилках. Состояние очень тяжелое: бледен, цианотичен, дыхание частое и поверхностное, кашель, кровохарканье. Пульс 110 в мин. слабый. На грудной клетке повязка слегка промокла кровью. На груди, животе, шее - подкожная эмфизема. Шейные вены набухшие.

1. Ваш диагноз?

2. В какое функциональное подразделение нужно направить этого раненого с сортировочной площадки? Какая помощь ему должна быть оказана?

3. В какую очередь, в каком положении надлежит транспортировать этого раненого после оказания помощи на МПП?

Решение:

1. Слепое, проникающее, осколочное ранение правой половины грудной клетки с повреждением легкого, плевропульмональный шок II ст. клапанный пневмоторакс.

2. заполнение ф. № 100

В перевязочную в I очередь

· В/в струйно 5% р-р глюкозы 500мл.

· Дренирование плевральной полости справа с помощья клапанного дренажа.

· Шейная ваго-симпатическая блокадасправа 0,5% р-ом новокаина 30 мл.

· АС 0.5 мл.

3.
Эвакуация в положении полусидя на санитарном транспорте в I очередь в
ОМедБ.

14.

В МПП доставлен солдат 3., извлечённый из обрушившегося блиндажа. Грудная клетка была придавлена землёй. Состояние тяжелое. Частое поверхное дыхание, затрудненное. Пульс 140 в мин. Лицо цианотично. На фоне цианоза множественные точечные кровоизлияния. Такие же кровоизлияния имеются на склера, коже, шее, верхней половине грудной клетки и верхних конечностях. Решение:

1. Оз.: Сдавление грудной клетки. Плевропульмональный шок III ст.

2. В перевязочную в первую очередь.

3. Ингаляция кислорода (КИ-4). Шейная вагосимпатическая блокада раствором новокаина 0,5%-20,0 слева. Через 40 минут - справа. 5%-500,0 раствор Реополиглюкина внутривенно струйно. Осложнения: в ближайшее время - респираторный дистресс-синдром, в последующем - отёк лёгких, пневмония.

4.        В ОМедБ. в первую очередь, в положении полусидя, санитарным транспортом.

15

Из очага ядерного взрыва доставлен солдат Ф. в ОМедБ. Жалуется на тошноту, жажду, чувство жжения в области лица, шеи, боли в обоих бедрах. Состояние тяжелое. Пульс частый нитевидный, АД 60/40. Холодный липкий пот. Кожа на лице гиперемирована. имеются пузыри. Брови и ресницы опалены. Коньюктива век и глазных яблок гиперемирована. Роговицы прозрачны. Оба бедра иммобилизированы шинами Дитерихса.

1. Ваш диагноз и в каком функциональном подразделении ОМедБ должна быть оказана помощь этому раненному, характер помощи?

2. Определите дальнейший этап для лечения этого раненного, очередность его эвакуации и вид транспорта?

Решение:

1.
Оз.: Комбинированная травма, контурные ожоги лица, шеи, глаз 1-П ст. 3/перелом
обоих бедер. Лучевая болезнь I период. Шок III ст.

В реанимационное отделение в I очередь, интенсивная противошоковая терапия.
2.
Эвакуация через 5 суток, санитарным транспортом в многопрофильный госпиталь.

Приложение 

ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ

по ВПХ для студентов стоматологического факультета (IV курс)

	№
	Тема занятий 
	Время в часах

	1. 
	Огнестрельные ранения. Инфекционные осложнения боевых повреждений. Комбинированные поражения Радиационные и химические поражения.
	5

	2. 
	Кровотечения и кровопотеря. Травматический шок Синдром длительного раздавливания. 
	5

	3. 
	Термические поражения. Ранения и закрытые повреждения головы и позвоночника.
	5

	4. 
	Ранения и закрытые повреждения груди, живота, таза, тазовых органов. Огнестрельные и закрытые повреждения костей и суставов. 
	5

	
	В экзаменационную сессию совместный экзамен с кафедрой госпитальной хирургии.
	всего 20 часов


ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ

по ВПХ для студентов педиатрического факультета (IV курс)

	№
	Тема занятий 
	Время в часах

	1. 
	Огнестрельные ранения. Комбинированные поражения Радиационные и химические поражения.
	4

	2. 
	Кровотечения и кровопотеря. Травматический шок.
	4

	3. 
	Синдром длительного раздавливания. Неотложная и реанимационная помощь.
	4

	4. 
	Термические поражения. Ранения и закрытые повреждения головы и позвоночника. Инфекционные осложнения боевых повреждений.
	4

	5. 
	Огнестрельные и закрытые повреждения костей и суставов. Методы обезболивания. 
	4

	6. 
	Ранения и закрытые повреждения груди, живота, таза, тазовых органов. Ранения и закрытые повреждения черепа и позвоночника.
	4

	
	В конце цикла итоговый зачет по пройденным темам
	всего 24 часа


ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ

по ВПХ для студентов лечебного факультета (IV курс)

	№
	Тема занятий 
	Время в часах

	1. 
	Огнестрельные ранения. Этапность оказания помощи. 
	4,5

	2. 
	Комбинированные поражения Радиационные и химические поражения. 
	4,5

	3. 
	Инфекционные осложнения боевых повреждений.
	4,5

	4. 
	Кровотечения и кровопотеря. 
	4,5

	5. 
	Травматический шок.
	4,5

	6. 
	Синдром длительного раздавливания. 
	4,5

	7. 
	Методы обезболивания. Неотложная и реанимационная помощь в чрезвычайных ситуациях.
	4,5

	8. 
	Термические поражения. Ранения и закрытые повреждения головы и позвоночника. 
	4,5

	9. 
	Огнестрельные и закрытые повреждения костей и суставов. 
	4,5

	10. 
	Ранения и закрытые повреждения живота, таза, тазовых органов. 
	4,5

	11. 
	Ранения и закрытые повреждения груди
	4,5

	
	В конце цикла итоговый зачет в конце семестра экзамен
	всего 48-52 часа в зависимости от длительности цикла


Вопросы к зачету по знаниям и умениям на кафедре травматологии, ортопедии и ВПХ (*звездочкой отмечены вопросы касающиеся ВПХ)
РАЗДЕЛ 1.

1*. Какие повреждения относятся к сочетанной травме.
2*. Какие повреждения относятся к множественной травме.
3*. Какие повреждения относятся к комбинированной травме.
4*. Какие травмы имеют наибольший удельный вес в структуре политравмы.
5*. Какие факторы определяют летальность при политравме.
6*. Критерии оценки состояния тяжести травматологического больного при политравме .
7. Классификация открытого перелома по А.В. Каплана и О.Н. Марковой. 

8. Типичное смешение костных отломков при переломе бедренной кости в верхней трети
9. Диагностика повреждения сухожилия поверхностного и глубокого сгибателя пальца кисти.
10. Сроки с момента травмы для определения: «свежий», «несвежий», «застарелый» вывих плеча.
11. Клинические признаки вывиха головки плечевой кости определяемые при обследовании пациента 
12. Определение треугольника Гютера.
13. Клинические признаки перелома ключицы определяемые при обследовании пациента.
14. Характеристика теста «Ласточка» и «Уголок» при переломах тел позвонков. 

15. Сроки восстановления трудоспособности при переломах тела позвоночника, диафиза голени, лучевой кости в типичном месте.
16*. Дать характеристику дренажа плевральной полости по Кимборовскому. 

17.* Показатели часового диуреза в норме и при шоке. 

18*. Правило " 100 " и индекс " Франка ".
19. Клинические признаки врожденного вывиха бедра.
20. Рентгенологические признаки врожденного вывиха бедра. 

21. Клинические признаки повреждения лучевого, локтевого и срединного нерва.
22*. Показатели давления спиномозговой жидкости.
23*. Показания для ампутации конечности.
24. Диагностика и тактика лечения медиального перелома шейки бедренной кости у пожилых пациентов.
25*. Тактика врача при оказании помощи пострадавшему с синдромом длительного сдавления бедра. 

26*. Основные причины смерти при синдроме длительного сдавления.

27. Показания для оперативного лечения закрытого перелома диафиза большеберцовой кости.
28. Характеристика анкилоза, контрактуры, патологической подвижности.
29. Определение разгибательной и сгибательной контрактуры в суставах.
30. Определение линии Розер-Нелатона.
31. Как определить функциональное укорочение нижней конечности.
32. Как определить абсолютное или анатомическое укорочение.
33. Как определить относительное укорочение конечности
34*. Как провести медицинскую сортировку при оказании помощи двум и более пострадавшим
35. Симптомы повреждения мениска коленного сустава.
36. Ложный сустав. Рентгенологические и клинические признаки.
Раздел 2.

1*. Набор из 3-х основных наименований растворов и последовательность применения для в/в переливания больным, находящийся в состоянии травматического шока.
2*. Клинические признаки закрытого повреждения магистрального сосуда нижней конечности.
3*. Полное название и методика выполнения метода остановки наружного кровотечения путем пальцевого прижатия сосуда.
4*. Полное название и методика выполнения метода остановки наружного кровотечения путем применена зажима.
5*. Полное название и методика выполнения метода остановка наружного кровотечения путем тампонады рапы.

6*. Методика профилактики столбняка.
7*. Методика обезболивания перелома.
8*. Правила наложения жгута.
9*. Остановить кровотечение при повреждении подколенной артерии. 

10*. Остановить кровотечение при повреждении при повреждении артериальной ладонной дуги

11*. Места определения пульсации на нижней конечности.
12*. Методы временной остановка: наружного кровотечения.
13*. Методы окончательной остановки наружного кровотечения.
14*. Произвести остановку артериального кровотечения из плечевой артерии в верхней трети.
15. Локализация закрытого перелома голени и бедра, которые наиболее часто ведут к повреждению или сдавлению сосудисто-нервного пучка.
16*. Количество крови излившейся в плевральную полость при среднем гемотораксе. 
17*. Показатели критического артериального давления.
18*. Различия травматического и ожогового шока.
19*. Показания для переливания жидкости и крови в военное время в объеме первой врачебной помощи на МПП.
20*. Первичная хирургическая обработка раны (показания и противопоказания в военное время).
21*. Основные этапы первичной хирургической обработки рапы.
22*. Методика блокады по Школьникову-Селиванову.
23*. Методика обезболивания места перелома по Белеру. 
24*. Анестезия по Оберсту-Лукашевичу.
25*. Методика и сроки наложения и снятия кожных швов в травматологии.
26*. Виды дренажей раны.
27*. Виды ран, их характеристика.
28*. Методика паранефральной блокады.
29*. Методика вагосимпатической блокады.
30*. Методика новокаиновой блокады при переломе ребер.

31*. Локализация пальцевого прижатия магистрального сосуда на протяжении.
Раздел 3.

1*. Порядок применения перевязочного пакета индивидуального (ППИ). 
2*. Наложитъ повязку типа " Дезо ".
3*. Наложить повязку на голеностопный сустав.
4*. Наложить повязку на пять пальцев поврежденной кисти.
5*. Наложить повязку на коленный сустав. 

6*. Наложить повязку на голову.
7*. Наложить повязку на лучезапястный сустав.
8*. Наложить шину Дитерихса.
9*. Наложить иммобилизацию на поврежденную голень.
10*. Наложить иммобилизацию на поврежденное плечо.
11*. Наложить иммобилизацию при переломе ключицы.
12*. Методика наложения окклюзионной повязки при травме грудной клетки.
13. Как определить качество гипса и подготовить гипсовую лонгету.
14. Виды гипсовых повязок при лечении переломов.
15*. Транспортная иммобилизация при травме таза и позвоночника.
16. Методика наложения и вид гипсовой повязки при переломе лучевой кости в типичном месте .
17. Методика наложения и вид гипсовой повязки при переломе лодыжек. 

18. Методика наложения и вид гипсовой повязки при травме коленного сустава.

19. Методика наложения и вид гипсовой повязки при травме локтевого сустава 
20. Методы вправления вывиха головки плечевой кости. 

21. Методика вправления вывиха фаланг пальцев. 
22. Подготовить и наложить воротник Шанца.
23. Показания и методика наложения цинк-желатиновой повязки на нижнюю конечность.
24*. Виды иммобилизаций .
25. Методика наложения тазобедренной гипсовой повязки. 

26. Методика наложения торакобрахиальной гипсовой повязки. 

27. Требования к гипсовым повязкам и контролю за состоянием конечности в гипсовой повязке.
28. Методика наложения косыночной повязки па различные участки тела.
29. Набор инструментов, методика и порядок наложения скелетного вытяжения на нижнюю конечность.
Экзаменационные вопросы по ВПХ.

50. Показания и противопоказания к оперативным вмешательствам при 
 травматическом шоке на этапе квалифицированной медицинской помощи.

51. Показания к переливанию крови и кровезаменителей в полевых условиях. 

 Осложнения при переливании крови – их профилактика и лечение.

52. Классификация ранений и закрытых повреждений позвоночника и 
 спинного мозга – клиника, диагностика, лечение на этапах эвакуации.

53. Ранение крупных кровеносных сосудов. Способы временной остановки 
 кровотечения на этапах мед. эвакуации. Определение кровопотери.

54. Ранение крупных кровеносных сосудов, Способы окончательной остановки кровотечения на этапах мед. эвакуации.

55. Столбняк. Частота и сроки возникновения. Этиология, патогенез, клиника, диагностика. Система профилактика столбняка в Российской армии.

56. Первичная хирургическая обработка огнестрельных переломов, показания, противопоказания, техника. 

57. Травматический шок. Этиология, патогенез, классификация, клиника, 

 лечение шока на войне.

58. Силы и средства, предназначенные для оказания первой медицинской 

 и доврачебной помощи.

59. Организация работы перевязочной медицинского пункта полка.

60. Гемоторакс. Классификация. Помощь на этапах мед. эвакуации.

61. Раневая инфекция, частота её возникновения и меры профилактики на 

 этапах мед. эвакуации.

62. Анаэробная инфекция. Классификация, клиника, диагностика, 
 профилактика и лечение

63. Открытые и закрытые повреждения периферических нервов. Клиника. 

 Лечение на этапах мед. эвакуации.

64. Оказание медицинской помощи при переломах длинных трубчатых костей на этапах медицинской эвакуации.

65. Виды обезболивания на этапах медицинской эвакуации. 

66. Содержание и объем первой врачебной помощи на медицинском пункте 

 полка.

67. Огнестрельные ранения суставов. Осложнения. Лечение на этапах мед. 

 эвакуации. 

68. Особенности медицинской помощи на этапах мед. эвакуации при 

 комбинированных поражениях.

69. Силы и средства, предназначенные для оказания первой врачебной 
 помощи.

70. Переломы таза с повреждением внутренних органов. Диагностика. 
 Лечение.

71. Содержание медицинской помощи пострадавшим в состоянии 

 травматического шока в МПП и ОМедБ.

72. Частота и классификация ранений и повреждений живота. Симптомы 

 проникающих ранений живота. Первая медицинская помощь при ранениях в живот. Осложнения: шок, кровопотеря, перитонит.

73. Классификация ранений и закрытых повреждений черепа и головного 
 мозга – клиника, диагностика, лечение на этапах эвакуации.

74. Сущность и значение медицинской сортировки раненых и порядок ее 

 проведения на ОМедБ /ОМО/.

75. Классификация кровотечений. Клиническая картина кровотечений и 
 острой кровопотери. Помощь на этапах мед. эвакуации. 

76. Пневмоторакс. Классификация. Помощь на этапах мед. эвакуации.

77. Ранения и повреждения таза. Классификация, диагностика и объем помощи на этапах мед. эвакуации.

78. Хирургическая обработка ран, показания и противопоказания. Виды 

 хирургических швов: первичные, первично-отсроченные, вторичные 

 /ранний и поздний/.

79. Диагностика и лечение пострадавших с синдромом длительного 

 раздавливания на этапах мед. эвакуации.

80. Организация оказания хирургической помощи раненым на войне.

81. Особенности огнестрельной раны, связанные с действием ранящего 

 снаряда. Механизм заживления ран.

82. Анаэробная инфекция – частота, клиника, диагностика, профилактика и 

 объем помощи на этапах эвакуации.

83. Принципы лечения обожженных на этапах эвакуации.

84. Общие и местные признаки открытых и закрытых повреждений 

 кровеносных сосудов конечностей. Объем помощи на этапах эвакуации.

85. Особенности термических поражений в условиях войны /частота, причины, классификация, оценка состояния тяжести/. Объем помощи на этапах эвакуации.

86. Плевральная пункция при повреждениях груди. Показания, техника.

87. Транспортная и лечебная иммобилизация на этапах эвакуации.

88. Содержание и объем квалифицированной помощи на ОМедБ /ОМО/.

89. Определение, содержание и задачи военно-полевой хирургии. История 

 развития ВПХ. Н.И. Пирогов- основоположник научной военно-полевой 

 хирургии

90. Ожоги от зажигательных веществ – особенности течения и лечения.

91. Войсковые этапы медицинской эвакуации, их роль и место в оказании 

 медицинской помощи.

92. Объем медицинской помощи раненым с повреждениями органов живота в 

 МПП и ОМедБ /ОМО/.

93. Обезболивание на этапах медицинской эвакуации.

94. Осложнения при огнестрельных переломах, профилактика и лечение на 

 этапах медицинской эвакуации.

95. Синдром длительного раздавливания – этиология, патогенез, клиника. 

 Лечение на этапах мед. эвакуации.

96. Показания и противопоказания к хирургической обработке ран.

97. Сущность и значение медицинской сортировки раненых и порядок ее 

 проведения на МПП

98. Закрытая травма черепа. Диагностика и лечение на этапах медицинской 

 эвакуации.
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Рис. 1


Аптечка индивидуальная АИ-1
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Рис. 2


4Сумка санинструктора СС (СМВ – сумка медицинская войсковая)
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Рис. 3. 


Комплект «Фельдшерский».
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Рис. 4.


Комплект РО- 1 (полковой) в фанерном ящике
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Рис.5


Эвакуация раненых из укрупненного гнезда раненных. Погрузка на ТПК – транспортер переднего края ЛуАЗ-967М. В центре фото боец с наушником радиопеленгационного комплекса «Роза» для розыска раненых.
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Рис.


Раневая баллистика при поражении пулей автомата АК -74
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Смещение средостения и «реберного клапана» при окончатом переломе ребер. а — при вдохе; б — при выдохе.
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Открытый пневмоторакс


На вдохе: здоровое легкое расправляется, поврежденное — спадается. Часть воздуха из поврежденного легкого попадает в здоровое легкое. Средостение смещается в здоровую сторону�На выдохе: здоровое легкое спадается, поврежденное — частично расправляется. Часть воздуха из здорового легкого возвращается в поврежденное легкое. Средостение смещается в сторону поврежденного легкого
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Напряженный внутренний пневмотораксе:


а — на вдохе воздух поступает в плевральную полость через поврежденный бронх;


б — на выдохе «клапан» в легком закрывается, выход воздуха невозможен. Нарастает внутриплевральное давление, средостение все больше смешается в противоположную сторону
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