Методическое руководство по ВПХ

( хирургия массовых поражений )

            для студентов стоматологического факультета

          ВОЕННО-ПОЛЕВАЯ ХИРУРГИЯ 
(ХИРУРГИЯ МАССОВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ)
Тема: РАНЫ
Определение: открытое механическое повреждение кожи или слизистой оболочки с нарушением целостности глубже лежащих тканей и органов.
Механический агент: нож, пуля, осколок или другой механический предмет, взрывная волна и т.д.
Классификация ран:
I.
по обстоятельствам нанесения.
· преднамеренные (операционные)

· случайные

· боевые

(огнестрельные, осколочные и обусловленные взрывной волной).
II.
по виду ранящего оружия и характера повреждения:
· резаные

· колотые

· колото-резаные

· рубленые

· ушибленные

· рваные

· укушенные (отравленные)

· огнестрельные (пулевые, осколочные, минно-взрывные).

III.
по виду раневого канала:
· слепые

· сквозные

· касательные

· раны с девиацией раневого канала.

IV.
по локализации:
· голова

· грудь

· ЖИВОТ И Т.Д.

V.
по отношению к полостям-
· проникающие

· непроникающие.

VI.
по множественности поражения
и наличию сопутствующих поражающих факторов:
· одиночные

· множественные

· сочетанные

· комбинированные.

VII. по бактериальной загрязненности:
· стерильные (операционные)

· первично-инфицированные (случайные раны)

· вторично-инфицированные (нарушение асептики и антисептики)

Особенности баллистики и поражений при применении современного огнестрельного оружия: выходное отверстие больше входного в 3-5 раз, увеличение размеров временной пульсирующей полости (в 30 и более раз больше диаметра ранящего снаряда) и наличие за счет этою непрямых травм органов и тканей, девиация раневого канала, "кувыркание" снаряда в тканях и внутреннее рикошетирование, множественность поражения (обширность зоны первичного и вторичного некроза, сложность структуры, разнообразность повреждений).
Местные изменения: наличие зон первичного и вторичного некроза и молекулярного сотрясения.
Раневой процесс - сложный комплекс биохимических и морфологических изменений как в ране, так и в организме, завершающийся ее заживлением.
Периоды раневого процесса:
· гидратация (раневое воспаление и очищение раны) до 4 суток
· дегидратация (грануляция, эпителизация, рубцевание) до 7-10 су
ток

Заживление раны:
· первичным натяжением
-   вторичным натяжением
· заживление под струпом.

Симптоматика ран:
-
местные симптомы:

боль
зияние раны
кровотечение (внутреннее, наружное)
-
общие симптомы
шок
анемия
острая дыхательная недостаточность инфекция и др. Диагностика:
1. Определение тоны повреждения (раневой канал, зоны первичного
и вторичного некроза).

2. Выявление источника кровотечения.

3. Выявление повреждения подлежащих органов и тканей.

4. Установление наличия шока, токсикоза.

5. Выявление сочетавших и комбинированных повреждений (осмотр
и пальпация).

6. Рентгенологическое исследование зоны повреждения, цитология
и бактериология раневого экссудата, лабораторные, клинические и био
химические исследования.

Лечение:
1.
Первая медицинская помощь:
· мероприятия направленные на уменьшение опасности раневой
инфекции (асептические повязки, быстрая и бережная эвакуация)

· временный гемостаз

· обезболивание

· иммобилизация.

2.
Первая врачебная помощь.
· борьба с шоком и кровопотерей

· раннее и систематическое применение антибиотиков

· профилактика столбняка.

3.
Квалифицированная медицинская помощь
· решение вопроса о виде лечения (консервативное, оперативное)

· необходимость первичной хирургической обработки ран (ПХО)
(первичная инфицированность, наличие зоны первичного и вторичного
некроза, инородных тел).

Классификация хирургических вмешательств.
\. Первичная хирургическая обработка: иссечение краев и дна раны с удалением всех нежизнеспособных тканей и инородных тел.
2. Вторичная хирургическая обработка: последующая после первичной хирургической обработки, вмешательство на ране с целью исправления дефектов предшествующей операции.
Основные этапы первичной хирургической обработки:
1. Рассечение раны на всю глубину канала и полости.
2. Иссечение нежизнеспособных тканей, гемостаз, возможно и остеосинтез.

3. Восстановление анатомической целостности тканей.

4. Антибактериальная, общеукрепляющая, дезинтоксикационная терапия в послеоперационном периоде.

Раны после ПХО при этапном лечении не зашивают Возможность первично-отсроченного шва, раннего и позднего вторичного шва.
Основные ошибки при проведении ПХО:
1. Неполное рассечение раны без рассечения фасций.
2. Излишняя активность хирурга при удалении участков неизмененной кожи (длительно не заживающие раны).
3. Плохая ревизия раны.

4. Ненадежный гемостаз.

5. Плохое местное обезболивание.

6. Отсутствие или плохая иммобилизация при массивных повреждениях мягких тканей.

7. Нарушение асептики и антисептики.

Тема: РАНЕВАЯ ИНФЕКЦИЯ
Понятие о раневом процессе и его патоморфозе: комплекс биохимических и морфологических изменений в ране и в организме в целом, завершающийся ее заживлением.
Фазы раневого процесса:
· раневое воспаление и очищение раны (гидратация)
· грануляция, эпителизация, рубцевание (дегидратация).

Виды заживления ран (в зависимости от характера травмы и особенностей течения раневого процесса);
· первичным натяжением

· вторичным натяжением

· под струпом.

Понятие о раневой инфекции - сложный динамический процесс, зависящий от нарушения равновесия между микробом, загрязняющим рану, и защитными силами макроорганизма, а также физиологического состояния тканей вокруг раны.
Предрасполагающие факторы развития раневой инфекции:
· шок любой этиологии
· переутомление

· истощение, повреждение магистральных сосудов (анемия)

· повреждение периферических нервов

· разможжение тканей

· попадание инородных тел в рану и др.
Классификация раневой инфекции:
I.   По виду инфицирования:
· первичное (в момент ранения, источник - микрофлора кожи,
слизистых, одежды, инородных тел)

· вторичное  (инфицирование на этапах эвакуации и оказания
медицинской помощи).

П. По виду возбудителя:
· гнойная (грамм-положительная и аэробная флора)

· гнилостная (грамм-отрицательная факультативно и облигатно анаэробная, а также неклостридиальная анаэробная флора)

· клостридиальная анаэробная

· столбняк

· специфическая (актиномикоз, tbc, дифтерия ран, лимфангит, остеомиелит).

III. По течению
· молниеносная

· острая

· подострая

· хроническая.
Клинические проявления;
1.
Местные признаки:
· гиперемия

· отек

-
нарушение функции
-   боль при пальпации
· повышение температуры местно

· наличие раневого отделяемого

· лимфангит, лимфаденит.

2.
Общие симптомы:
· боль

· недомогание

· повышение температуры

· тахикардия

· потливость

· слабость

· лейкоцитоз и др.

Особенности клиники при размножении различных видов возбудителей:
· Гнойная - преобладание в ране процессов экссудации, склонность к отграничению местного очага.
· Гнилостная - преобладание процессов альтерации, невыраженность экссудации, быстрое распространение местного очага, выраженная
интоксикация, неприятный запах из раны, возможность газообразования,
высокая летальность (до 60%).

· Анаэробная - газообразование (cl. perfringens), злокачественный
отек  (cl. ocdematieus),   анаэробный  миозит  (cl. septicum),  расплавление
всех тканей (cl. hystolyticum). вне- и внутрисосудистый гемолиз, выраженная интоксикация на фоне эйфории, быстрое прогрессирование процесса, высокая летальность (свыше 50%).

· Столбняк - отсутствие симптомов или незначительные проявления (боль, фибрилляция мышц), со стороны местного очага, четкая периодичность течения (инкубационный, начальный, судорожный и восстановительный периоды), высокая летальность (до 80%).

Основные принципы лечения:
1. Воздействие на местный очаг: вторичная и повторная хирургическая обработка, дренирование ран, применение ферментных и антибактериальных препаратов, использование физической антисептики (вакуумная обработка, пульсирующая струя, лазер, ультразвук, криовоздействие), применение мазей на водорастворимой основе.
2. Воздействие на микроорганизм - антибактериальные препараты
(антибиотики, сульфаниламиды, нитрофураны, препараты оксихинолиновой кислоты, группы имидазола, бактериофаги), выбор препарата, дозы,
продолжительности и способа введения, осложнения и причины неудач
при лечении антибактериальными препаратами.

3. Воздействие на макроорганизм - иммунотерапия (специфическая
- активная и пассивная, неспецифическая - стимулирующая терапия, применение иммуностимуляторов и иммуномодуляторов), дезинтоксикация
и коррекция водно-электролитного и кислотно-основного состояния (гемодилюция, форсированный диурез, экстракорпоральная детоксикация,
плазмаферез, гемосорбция, ГБО), парентеральное питание, витаминотерапия.

Профилактика и лечение раневой инфекции на этапах медицинской эвакуации:
1.
Первая медицинская помощь:
· остановка кровотечения

· закрытие раны асептической повязкой
обезболивание

· иммобилизация.

2.
Помощь на МПП (врачебная помощь):
· противошоковые мероприятия

· введение антибактериальных препаратов

· контроль гемостаза и повязки

3.
Лечение на ОмедБ (квалифицированная помощь):
· полное выведение из шока, ПХО ран

· лечение и профилактика анаэробной инфекции.

4.
Специальная помощь:
-
комплексное лечение развившейся раневой инфекции.

Тема: КРОВОТЕЧЕНИЕ
(Методы остановки и восполнение кровопотери)
Определение: Кровотечение - это любое излияние крови из своего русла во внешнюю среду, в ткани или полости организма
Ос фая кровопотеря - главная причина смерти (более 40%) больных с травматическими повреждениями.
Этиология:
1. Нарушение целостности сосудистой стенки
· травма

· гнойное расплавление

· резкое повышение АД

· резкое понижение атмосферного давления.
2   Повышение проницаемости стенки сосуда

· изменение химизма крови

· действие токсинов

· нарушение витаминного баланса.
Патогенез острой кровопотери:
· уменьшение ОЦК
· централизация кровообращения

· изменения глобулярного обмена

· расстройство микроциркуляции

· метаболический ацидоз

· гипоксия тканей

· острая дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность.
Классификация кровотечений:
I.     По виду кровопотери:

· кровотечение во внешнюю среду или полости

· кровоизлияние

(диффузное пропитывание кровью какой-либо ткани)
· гематома (скопление крови ограниченное тканями).
П.    По виду поврежденного сосуда:

· артериальное

· венозное

· капиллярное

· паренхиматозное.

III.   В зависимости от причины.
· механические (разнообразные травмы)

· нейротрофические

(нарушения проницаемости, гнойные расплавления и т.д.).
IV.
По локализации
· наружное

· внутреннее

(гемоторакс, гемоперитонеум, гемартроз, гемоперикардиум).
V.
По времени возникновения
· первичные

· вторичные (ранние - до 5 суток, поздние - с 10 суток).

VI.
По степени кровопотери:
· легкая (до 15% ОЦК)

· средней тяжести (до 25% ОЦК)

· тяжелая (более 25% ОЦК).

Механизм адаптации организма на кровопотерю:
· спазм сосудов
· учащение сердечной деятельности и дыхания

· увеличение ОЦК за счет привлечения крови в сосудистое русло
из депо и тканевой жидкости

· активация свертываюшей системы.
Клинические признаки кровопотери:
1. Общие признаки:

· нарастающая слабость

· головокружение

· жажда, сухость во рту

· бледность кожи и видимых слизистых

· холодный пот, учащение дыхания

· тахикардия

· обморочное состояние

· снижение АД, венозного давления

· уменьшение диуреза

· 
снижение Hb и Ht.
2. Местные признаки:    

· наличие раны
· характеристика кровотечения (цвет крови, интенсивность излияния крови)

· наличие притупления в полостях

· появление нарастающей припухлости в тканях с ее пульсацией
или без (синдром зыбления)

· ослабление пли отсутствие пульса периферийнее гематомы.

3. Клиника различных видов кровотечений (в полости, в ткани, во внешнюю среду).
Лабораторные признаки кровопотери:
1. Изменения красной крови (падение Hb и Ht).
2. Методы определения величины кровопотери:

· эмпирические (величина сгустка, взвешивание, замер излив
шейся крови и т.д.)

· определение шокового индекса Альговера

· определение степени кровопотери по Барашкову

· по Фиклинсу и Ван - Слайку (удельный вес)

· способы определения ОЦК (по номограммам с помощью реовазографии и методами разведения красителем Эванса, радионуклидный метод.

Методы остановки кровотечения:
1. Механические.

2. Физические (термические).

3. Химические.

4. Биологические.

I. Временные - тампонирование раны, наложение давящей повязки,
пальцевое прижатие, жгут-закрутка, максимальное сгибание в суставе,
наложение зажима в ране, временное шунтирование сосуда.
II. Окончательные - лигирование сосуда, прошивание, перевязка на
протяжении, марлевое тампонирование, закручивание сосуда, сосудистый
шов, протезирование и шунтирование, электрокоагуляция, использование
лазерного скальпеля, использование биологических тампонов, гемостатических и желатиновых губок.
Показания и техника наложения жгута - влияние жгута на исход ранения, возможные осложнения (необратимая ишемия, травматический неврит, турникетный синдром, холодовая травма, самопроизвольное соскакивание жгута, некроз кожи при ее ущемлении, увеличение риска развития раневой инфекции).
Контроль жгута на этапах эвакуации, меры профилактики отрицательного воздействия жгута на раневую конечность.
Принципы возмещения кровопотери: Переливание крови и ее компонентов, кровезаменителей (плазмозаменителей). Выбор препаратов, объем и путь введения для восстановления ОЦК. Соотношение выбранных препаратов и темп инфузии при различных степенях кровопотери.
Классификация кровезаменителей:
1. Гемодинамические (противошоковые) - полиглюкин, реополиглюкин, желатиноль и т.д.).

2. Дезинтоксикационная (гемодез).

3. Для парентерального питания - белковые гидролизаты (гидролизин, аминокровин, омнин). Смеси аминокислот (альвизин, инфезол, инфузалин, левамин, поливамин); жировые эмульсии (липофундин, липомайз, интралипид); углеводы (растворы глюкозы, фруктозы).

2. Для коррекции водно-электролитных и кислотно-щелочных состояний (физиологический раствор, раствор Рингера, Дорроу, дисоль,

· выполнение новокаиновых блокад

· нормализация кровообращения, инфузионная терапия - восполнение ОЦК переливанием крови, кровезаменителей, борьба с ацидозом
(вливание содовых растворов),  коррекция электролитных нарушений,
борьба с гиперкалиемией, гипонатриемией (20% раствор глюкозы, хлористый кальций)

· выполнение лечебных манипуляций после выведения больного из
шока.

Тема:
СИНДРОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ
Травматический токсикоз (синонимы - болезнь освобождения, синдром длительного раздавливания, краш-синдром, турникетный шок, болезнь Байуотерса) - своеобразный комплекс нарушений гомеостаза, возникающий при длительной компрессии мягких тканей.
Этиология и патогенез:
· длительная компрессия мягких тканей обломками зданий при
землетрясениях, землей, упавшим деревом на лесоповалах, тяжестью собственного тела (позиционное сдавление) и т.д.
· местные нарушения - отек, кровоизлияния, коагуляционный некроз мышц, фасции, клетчатки, кожи, нарушение чувствительности

· нарушения в почках - токсическое поражение ее паренхимы,
дистрофия, некроз эпителия канальцев, закупорка канальцев цилиндрами
из миоглобина

· депонирование плазмы в тканях, подвергшихся компрессии, снижение ОЦК, повышение Ht, гиперкалиемия, сердечно-сосудистые нарушения, интоксикация, печеночно-почечная недостаточность, нейрорефлекторные нарушения ЦНС.

Клиника:
-
три периода травматического токсикоза:
ранний
-   промежуточный поздний
· сердечно-сосудистые нарушения (1й день) раннего периода
в результате гиперкалиемии и токсемии могут быть причиной смерти
больного

· промежуточный период (до 2 недель) - развитие печеночно-почечной недостаточности в результате токсического нефрозо-нефрита характеризуется нарастающей азотемией может также закончиться летально

· поздний период - преобладают местные инфекционно-некротические процессы в тканях с отторжением некрозов и рубцеванием (анкилозы).

Клинические формы (по Кузину М.И.)
· крайне тяжелая форма (при компрессии свыше 6 часов) чаще
заканчивается смертью больного от шока.

· тяжелая форма - (компрессия б часов) протекает типично с выраженными симптомами, развитием почечной недостаточности и гибелью
части больных в промежуточном периоде

· среднетяжелая форма (компрессия от 4 до 6 часов) протекает
с умеренным нарушением почечной функции

· легкая форма (компрессия до 4 часов) характеризуется местными
изменениями тканей.

Лечение: Первая помощь:
· извлечение из-под завала, наложение жгута у корня конечности,
обезболивание, иммобилизация, эвакуация

· этап первой врачебной помощи - футлярная новокаиновая блокада,  снятие жгута, тугое бинтование, введение сердечно-сосудистых
средств, щелочное питье.

При гемодинамических нарушениях.
· внутривенное введение полиглюкина, антибиотики, эвакуация,

· этап квалифицированной помощи - полный комплекс противо
шоковой терапии, выполнение лампасных послабляющих разрезов.

При тяжелых формах - ампутация.
-
этап специализированной помощи - восстановительные операции
(пластика).
Тема:
ПОВРЕЖДЕНИЯ КОСТЕЙ И СУСТАВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ
ПЕРЕЛОМЫ
Основа повреждений конечностей - механическое влияние, превышающее прочность кости, которая в свою очередь зависит от крепости и эластичности костной ткани.
Этиологические факторы:
· механическая травма с повреждениями мягких тканей и костей,
связочного аппарата, кожи
· нарушение  опорной функции конечностей,  при повреждении
кожи

· инфекционные осложнения.

Клинические данные: боли в конечности в месте перелома, патологическая подвижность, костный хруст при пальпации, укорочение конечности, отек мягких тканей, деформация органа, нарушение опорной и двигательной функции.
Классификация переломов: открытые и закрытые переломы.
По характеру и направлению линии перелома:
-
поперечные, винтообразные, продольные, оскольчатые, Т-образные, V-образные, компрессионные, вколоченные.
По локализации:
-
диафизарные, эпифизарные, внутрисуставные, переломы со смещением отломков и без смешения.
Осложнения закрытых переломов: травматический шок, жировая эмболия, повреждения сосудов, инфицирование, замедленное образование костной мозоли, псевдоартроз, контрактуры суставов, остеомиелит.
Диагностика переломов: боль в области перелома, нарушение функции конечности, смешение отломков (под углом, по длине, по ширине, по периферии, расхождение), укорочение конечности, патологическая подвижность, крепитация, наличие гематомы. Диагноз может быть поставлен на основании клинических признаков и обязательного рентгенологического исследования в двух проекциях.
Дифференциальный диагноз: вывих, разрыв или растяжение связок, сдавление мягких тканей.
Лечение:
Первая помощь: транспортная иммобилизация на месте происшествия стандартными или импровизированными шинами не менее двух (вышележащего и нижележащего) по отношению к месту перелома суставов. Для верхней конечности удобнее всего применять заранее заготовленную шину Крамера, для нижней конечности - пневматическую шину или шину Дитерихса.
Для лечения закрытых переломов необходима возможно ранняя репозиция отломков различными методами (одномоментная ручная репозиция с помощью различных аппаратов, скелетное вытяжение).
Иммобилизация гипсовой повязкой, скелетным вытяжением (в сочетании с репозицией) на лечебной шине или применение оперативного лечения - металлоостеосинтеза или компрессионно-дистракционного остеосинтеза с использованием аппаратов типа Гудушаури - Елизарова.
Третий этап лечения - функциональное лечение или реабилитация.
ВЫВИХИ
Этиология и патогенез: механическая травма с разрывом капсулы сустава и связочного аппарата, нарушением сочленованных поверхностей костей, формирующих сустав.
Клиника вывихов: боли в суставе, отсутствие пассивных и активных движений, деформация, наличие гемартроза, увеличение относительной длины конечности. При повторных вывихах наблюдается так называемый привычный вывих.
Классификация вывихов. Различают передние вывихи, задние вывихи и нижние вывихи - в зависимости от выхождения головки кости по отношению к суставу. Чаще всего наблюдается вывих плеча, реже - бедра. Возможны вывихи костей предплечья, нижней челюсти и т.д.
Лечение: заключается во вправлении дистальной кости, образующей сустав, одним из многих методов вправления (по Кохеру, по Джанелидзе, Гиппократа) с последующей фиксацией сустава в течение недели.
Фиксация сустава выполняется с помощью мягкой бинтовой повязки на сустав или гипсовым бинтом в зависимости от вида вывиха.
При "привычном" вывихе применяется хирургическое лечение с ушиванием суставной сумки и укреплением связочного аппарата пластикой.
Тема: ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА
Актуальность: Главной причиной повреждения черепа и головного мозга является дорожно-транспортные происшествия (41%) и падения с большой высоты (25%). При этих двух ведущих нейротравмах мирного времени наблюдаются ушибы и разрушения различных зон головного мозга.
Патогенез При любом повреждении головного мозга развивается отек и набухание мозгового вещества. Ушиб мозга сопровождается ограниченными кровоизлияниями, разможжением или размягчением мозговой ткани. Сдавление мозга может быть вызвано или внутричерепной гематомой или выраженным отеком головного мозга, костными фрагментами при "вдавленных" переломах черепа.
Классификация:
1. По механизму травмы - открытые и закрытые
2. По виду ранящего снаряда - огнестрельные (пулевое, осколочное,
вторично ранящие снаряды). Неогнестрельные.

3   По виду раневого канала - сквозные, слепые, касательные.
4. По отношению к полости черепа - проникающие (с повреждением твердой мозговой оболочки) и непроникающие.

5. По характеру повреждения органов и тканей - с повреждением
и без повреждения покровных тканей, костей черепа, мозга.

6. По виду повреждения головного мозга - сотрясение, ушиб, сдавление.
7. 
По локализации - лобная, теменная, затылочная.
Клиника:
1. Сотрясение головного мозга - общемозговая симптоматика при
отсутствии  очаговых  симптомов.   Общемозговые  симптомы — головная
боль, головокружение, амнезия.

2. Ушиб головного мозга - общемозговая и очаговая симптоматика.
Очаговые симптомы парезы, параличи, афазия, нарушение функции тазовых органов, менингеальные симптомы.

3. Сдавление головного мозга вследствие кровоизлияния из сосудов
мозговых оболочек или мозга. Три периода. Первый период - общемозговые симптомы сотрясения мозга. Второй период - светлый промежуток.
Третий период - потеря сознания, появление очаговых симптомов.

Диагностика: Исследование неврологического статуса, определение степени выключения сознания, оглушение, сопор, кома), состояние черепно-мозговых нервов, выявление патологических симптомов.
Специальные методы диагностики: краниография, эхо-, электроэнцефалография, каротидная ангиография, компьютерная томография, спинальная пункция,
Этапное лечение пострадавших с повреждением черепа и головного мозга.
1. Первая медицинская помощь - предотвращение асфиксии и остановки  дыхания.   Введение  ненаркотических   анальгетиков,   наложение
асептической повязки при открытой травме, быстрая эвакуация в горизонтальном положении.

2. Первая врачебная помощь - дегидратация, назначение антибиотиков при открытой травме, обезболивание.

3. Квалифицированная и специализированная помощь - первичная
хирургическая обработка при открытой травме и декомпрессионная трепанация при синдроме сдавления с последующей дегидратацией.

Тема: ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДИ
Повреждения груди весьма разнообразные и в силу анатомо-функциональных особенностей этой области могут сопровождаться тяжелыми нарушениями функции органов дыхания, сердечно-сосудистой деятельности или приводят к смерти пострадавшего или раненого от плевропульмонального шока.
Классификация повреждений груди:
I.
Закрытые повреждения груди:
· сотрясения груди (без видимых морфологических изменений)

· ушиб груди (ушиб мягких тканей, переломы ребер, грудины, позвонков, ушиб и разрыв легкого, гемопневмоторакс, ушиб сердца, сосудов
и др.)

· сдавление груди (травматическая асфиксия).

II.
Открытые повреждения груди (ранения):
-
непроникающие ранения грудной клетки:
· ранения мягких тканей

· ранения с повреждением костей ребра, грудины, позвонков.

-
проникающие ранения груди:
· с повреждением внутренних органов грудной клетки

· без повреждения внутренних органов грудной клетки

-
с открытым пневмотораксом и без него
-
с гемотораксом и без него
-
с повреждением легкого, сердца, крупных сосудов, аорты, пищевода и т.д.
-
сочетанные торакоабдоминальные ранения.
Классификация травматического пневмоторакса:
· закрытый внутренний пневмоторакс (при разрыве легкого, бронха)

· открытый наружный пневмоторакс (при ранении груди)
-
напряженный клапанный пневмоторакс (наружный и внутренний).
Классификация гемоторакса:
-
малый гемоторакс (до 0.5 литра крови в плевральной полости)
средний гемоторакс (до 1 литра крови в плевральной полости)
· большой гемоторакс (более 1 литра крови)

· свернувшийся гемоторакс.

Клиническая картина повреждений груди разнообразна и проявляется в зависимости от вида повреждения (открытого или закрытого, с повреждениями внутренних органов или без него и т.д.). Нередко на первый план выступают тяжелые нарушения функции дыхания и сердечно-
сосудистой деятельности, признаки массивного внутреннего или наружного кровотечения, травматический и плевропульмональный шок, приводящие пострадавшего к смерти. Симптоматика:
· боль в области ушиба или раны
одышка
· кровохарканье

-  подкожная эмфизема

-  присасывание или выделение воздуха и крови из раны грудной
клетки при дыхании

· крепитация костных отломков ребер, акроцианоз

· бледность кожных покровов, частый пульс

· низкое артериальное давление

· тахикардия

· ослабление дыхания при гемопневмотораксе

· притупление перкуторного звука при гемотораксе

· коробочный звук при пневмотораксе.
Диагностика:
· клинические симптомы
· рентгенологические методы:

· рентгеноскопия

· рентгенография

-
ЭКГ
· лабораторные методы: анализ крови на Hb, Ht, эритроциты, ОЦК
и т.д.)

· диагностическая и лечебная пункция плевральной полости по
Лимбергу Б.Э.

Лечение:
Исход повреждений груди во многом определяется своевременностью оказания доврачебной помощи и транспортировки раненого или пострадавшего.
Доврачебная помощь:
· освобождение груди от сдавления
-
искусственное дыхание (при остановке его)
· закрытый массаж сердца

· наложение окклюзионной (герметизирующей) повязки при от
крытом пневмотораксе

-
обезболивающие средства и др.
Первая врачебная помощь:
-
включает все выше перечисленные виды с проведением мер по
борьбе с травматическим и плевропульмональный шоком (анальгетики,
сердечные препараты, восполнение ОЦК, введением противошоковых
жидкостей и кровезаменителей, шейная вагосимпатическая блокада, переливание крови при массивной кровопотере, пункция плевральной полости с аспирацией воздуха и крови, дренирование плевральной полости по Бюлау, межреберная новокаиновая блокада и т.д.)
Квалифицированная хирургическая помощь раненому или пострадавшему определяется характером повреждения груди:
При проникающих ранениях груди обязательными являются-
· первичная хирургическая обработка раны с ушиванием открытого пневмоторакса, пункция плевральной полости с эвакуацией воздуха
и крови, а также дренирование ее с последующим восполнением кровопотери

· продолжение противошоковых мероприятий.

При клинических признаках продолжающегося внутриплеврального кровотечения (поступление за 1 час наблюдения по дренажу 50 мл и более свежей крови) служат показанием к экстренной торакотомии.
Показанием к экстренной торакотомии также является свернувшийся гемоторакс.
При экстренной торакотомии объем операции зависит от вида повреждения: остановки кровотечения, ушивание раны легкого, лоб- или даже пульмонэктомия.
Во всех остальных случаях ранений груди предпочтение отдается первичной хирургической обработке раны с ушиванием наружного пневмоторакса, дренированию плевральной полости с проведением наблюдения за раненым при восполнении кровопотери и гемостатической консервативной терапии.
Тема: ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА
Классификация:
1.
Открытые и огнестрельные повреждения
· непроникающие ранения без повреждения внутренних органов

· непроникающие ранения с повреждением внутренних органов

· проникающие ранения без повреждения органов брюшной полости

· проникающие ранения с повреждением паренхиматозных органов, полых органов, органов забрюшинного пространства, позвоночника

· торакоабдоминальные ранения

2.
Закрытые повреждения живота
· ушиб брюшной стенки

· закрытые повреждения полых органов

· закрытые повреждения паренхиматозных органов

· закрытые повреждения полых и паренхиматозных органов

-
закрытые повреждения почек и мочеточников
Симптомы повреждения органов брюшной полости:
1.
Первоначальные симптомы раздражения брюшины
· отсутствие дыхательной экскурсии

· болезненность в напряжение мышц брюшной стенки

· ослабление или отсутствие перистальтики

· симптом Щеткина-Блюмберга

2. Симптомы, характерные для развивающегося перитонита.

3. Внутрибрюшное кровотечение.


Тяжесть состояния зависит от:
· размеров повреждения внутренних органов
· числа раневых отверстий

· уровня повреждений

· времени с момента повреждения
Диагностика:
Открытых повреждений
· наличие раневого канала, входного и выходного отверстий
Закрытых повреждений

· клиническая картина

· лапароцентез

· лапароскопия
Этапная помощь:
1. На поле боя - санитарными инструкторами и в порядке само- и взаимопомощи - наложение стерильной повязки, вынос с поля боя раненого, введение обезболивающего средства из шприц-тюбика.
2. MПП - исправление ранее наложенной повязки, введение при необходимости сердечных и обезболивающих средств, меры по неотложной эвакуации.
На МПП производится сортировка раненых в живот
· находящиеся в состоянии средней тяжести отправляются на этап
квалифицированной медицинской помощи

· находящиеся   в   состоянии   травматического   шока   нуждаются
в проведении противошоковых мероприятий и затем в эвакуации на этап
квалифицированной медицинской помощи

· в терминальном состоянии остаются на МПП

В ОмедБ все раненые с повреждением органов живота должны быть оперированы.
Операционный доступ. Срединная лапаротомия: объем операционного вмешательства зависит от характера повреждения органа.
Тема:
ПОВРЕЖДЕНИЯ ТАЗА И ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ
Классификация:
-
ранения мягких тканей
-
ранения с повреждением костей
-
ранения с повреждением внутренних органов
-
ранения с повреждением костей и внутренних органов
Переломы костей таза включают:
-
переломы без нарушения целости тазового кольца
· переломы с нарушением тазового кольца в переднем отделе

· переломы с нарушением тазового кольца в заднем отделе

· двойные переломы

· переломы вертлужной впадины
Осложнения:
· шок
· кровотечение

-
остеомиелит
-
тазовые и межмышечные флегмоны и абсцессы
При ранениях мочевого пузыря:
-
задержка мочеиспускания
-
частые, болезненные позывы
-
гематурия
Диагностика:
· цистография
· урография

При ранениях прямой кишки:
-
иногда поступление кишечного содержимого через рану
Диагностика:
-
пальцевое исследование прямой кишки
Тактика при внутрибрюшных разрывах мочевого пузыря:
· срединная лапаротомия,
· ревизия,

-
зашивание отверстия в пузыре двухрядным узловым швом,
-
формирование надлобкового свища.
Тактика при внебрюшинных разрывах мочевого пузыря:
-
срединный разрез над лобком,
· ушивание ран передней и боковой стенок,

· дренирование клетчатки,

-
катетеризация мочевого пузыря катетером типа Петцера или Фолея.
При ранении задней уретры - надлобковый свищ и дренирование парауретрального пространства.
При внутрибрюшинных ранениях прямой кишки - двуствольная колостома на сигмовидную кишку.
При внебрюшинном ранении прямой кишки - наложение двуствольного калового свища на сигмовидную кишку, тщательная хирургическая обработка раны со стороны промежности с хорошим дренированием параректального пространства.
Тема: ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ:
ОЖОГОВАЯ БОЛЕЗНЬ.
Классификация ожоговой болезни:

 I.     По стадиям течения:
1 - ожоговый шок (2-3 суток)

2 - токсемия (с 3-х по 8-е сутки)

3 - септикотоксемия (после 12-х суток)

4 - восстановительный период
П.    По глубине поражения:

1 - поверхностные ожоги (I, II, IIIа степени)

2 - глубокие ожога (IIIб, IV степени)
III.   По площади поражения:

· процент ожоговой поверхности.
Определение площади ожога:
· правило ладони
· правило "девяток"

· измерение ожоговой поверхности с помощью масштабных сеток.
Ожоговый шок:
Патогенез: плазмопотеря, расстройства микроциркуляции, интоксикация
Клиника: гемодинамические нарушения, олигурия, снижение температуры тела, диспепсия, особенности течения (длительность шока - до 3 суток, преобладание эректильной фазы - возбуждение, неадекватное поведение).
Диагностика:
· по клинической картине
· по площади глубоких и поверхностных ожогов.
Этапное лечение:
1. Первая медицинская помощь - наложение асептической повязки,
обезболивание, превентивная дача щелочного питья, необходимость им
мобилизации при комбинированной патологии.

2. Первая врачебная помощь - проведение противошоковой инфузионной терапии (выбор препаратов, дозы, скорость введения, прогностические индексы), повторное введение обезболивающих средств, исправление повязок, применение профилактических доз антибиотиков широкого
спектра действия, профилактика столбняка.

3. Квалифицированная помощь - продолжение противошоковой инфузионной терапии. Признаки окончания первого периода ожоговой болезни - нормализация почасового диуреза и гемодинамики, исчезновение

симптомов нарушения сознания (возбуждение, некритичное поведение), нормализация температуры тела.
ОЖОГОВАЯ ТОКСЕМИЯ
Патогенез: всасывание продуктов деградации тканей с ожоговой поверхности, нарушения микроциркуляции, метаболический ацидоз, интоксикация.
Клиника: синдром полиорганной недостаточности, гипертермия.
Диагностика: основана на клинической картине и сроке течения ожоговой болезни, определения лейкоцитарного индекса интоксикации и уровня средне-молекулярных олигопептидов в крови.
Этапное лечение: основное лечение на этапах.
Квалифицированная и специализированная помощь:
- выбор метода детоксикации (инфузионная терапия, форсированный диурез, экстракорпоральная детоксикация - плазмаферез, гемосорбция). Признаки окончания второго периода ожоговой болезни - формирование плотного струпа, уменьшение признаков интоксикации или переход в фазу септикотоксемии.
СЕПТИКОТОКСЕМИЯ
Патогенез: инфицирование ожоговой поверхности и присоединение к эндогенной интоксикации экзогенной.
Клиника: синдром полиорганной недостаточности, гектическая лихорадка, раневая кахексия, раневая анорексия, местные проявления раневой инфекции.
Диагностика: основана на динамическом наблюдении за состоянием ожоговой поверхности (появление серозно-гнойного отделяемого, фибрина, гиперемии, отека вокруг ожоговой поверхности), нарастании интоксикации и ухудшении общего состояния больного.
Лечение проводится на этапе специализированной помощи (ожоговый госпиталь) - местное и общее лечение раневой инфекции, химическая и хирургическая некрэктомия, временное закрытие ожоговой поверхности, (трупная, донорская, свиная кожа, синтетические пленки), лечение больного в управляемой абактериальной среде.
Восстановительный период
Клиника: купирование интоксикации и местных признаков раневой инфекции, нормализация температуры тела, исчезновение синдрома полиорганной недостаточности.
Лечение проводится в ожоговом госпитале - подготовка ожоговой поверхности к пластике (отсутствие признаков воспаления, наличие ярких грануляций). Окончательное закрытие ожоговой поверхности - свободная (расщепленным и перфорированным лоскутом, марочный способ) аутодермопластика и перемещение кожных лоскутов на сосудистой ножке. Исходы, результаты лечения в зависимости от глубины поражения -эпителизация при поверхностных и рубцевание при глубоких ожогах, формирование коллоидных рубцов.
Этапное лечение ожоговой болезни:
1. Особенности оказания первой медицинской помощи - способы
тушения зажигательных смесей (прекращение доступа воздуха, влажные
повязки при  ожогах фосфором),  контурные  повязки,  обезболивание,
борьба с психозами, реанимационные мероприятия при ожогах верхних
дыхательных путей.

2. Проведение противошоковой терапии на MПП, сортировка по
страдавших с ожогами, способы восстановления проходимости верхних
дыхательных путей при их ожоге, трахеостомия, особенности оказания
помощи при заражении БОВ и РВ.

3. Организация и последовательность проведения лечебных мероприятий в противошоковой палате, некротомия при циркулярных ожогах грудной клетки и конечностей.

4. Лечение ожогов на этапах специализированной помощи первичная обработка ожоговой поверхности, временное и окончательное закрытие ожоговой поверхности. Особенности оказания помощи при химических ожогах и ожогах глаз.

ОТМОРОЖЕНИЯ
Этиология: низкая температура + факторы, способствующие отморожению:
· метеорологические условия (влажность воздуха, ветер, метель,
резкая смена температур)

· факторы, механически затрудняющие кровообращение (тесная,
давящая одежда и обувь)

· факторы, понижающие местную сопротивляемость тканей (ранее
перенесенные отморожения, сосудистые заболевания, долгое вынужденное положение конечностей)

-
факторы, понижающие общую сопротивляемость (ранения и кровопотеря, шок, усталость, истощение, голод).
Патогенез:
1. Теория непосредственного действия низких температур на ткани.

2. Нервно-рефлекторная теория изменений после воздействия холода.

3. Теория нарушения кровообращения в тканях после отморожения.

Классификация: (П.В.Котельнкиов)
1.
Острые поражения холодом:
· замерзание

· отморожения

2.
Хронические поражения холодом
· ознобление

· холодовой нейроваскулит.

По силе и форме воздействия травмирующего агента:
1. Отморожения, возникающие при температуре близкой к нулевой;

2. Отморожения, возникающие при температуре ниже 30°С.

3. Контактные отморожения.

В течение отморожений выделяют 2 периода:
1. Дореактивный - время от начала действия низких температур, до
восстановления тканевой температуры.

2. Реактивный - с начала восстановления нормальной температуры
тканей.

Клиника: Симптоматика отморожений рассматривается с точки зрения периодов течения травмы: дореактивного и реактивного.
Дореактивный период: боль в сочетании с онемением (ползание мурашек), скованностью или возбуждением. Расстройство чувствительности, побледнение кожи или цианоз, похолодание и отсутствие пульса на периферических артериях конечностей.
Две фазы процесса замерзания:
1 - приспособительная

2 - защитного торможения.

Реактивный период: вся клиническая картина отморожения развивается в реактивный период, когда после согревания создаются условия для развития гипоксии тканей, воспаления и некроза. Первый признак реактивного периода - это повышение температуры тканей, развитие отека и появление цианоза кожных покровов. В зависимости от повреждения тканей развивается одна из четырех степеней отморожения:
I
степень - клинически наиболее характерным является отек;
II
степень - развитие пузырей с серозным содержимым;
III степень - поражены все мягкие ткани по глубине, содержимое
пузырей приобретает геморрагический характер;
IV степень - некроз всех тканей по глубине поражения включая
костную.
Диагностика: Диагностика отморожений трудностей не представляет из-за характерной клинической картины. Особенность заключается в диагностике холодового нейроваскулита и ознобления, т.е. длительности дореактивного периода, а также дифференциальная диагностика различных степеней отморожения.
Лабораторные методы исследования

· Инструментальные методы исследования: термография, рентгенография.

Лечение: Два способа:
· открытый

· закрытый.

1. Восстановление температуры тканей.

2. Восстановление кровообращения.

3. Борьба с шоком и интоксикацией.

4. Профилактика инфекции.

5. Удаление погибших тканей - некрэктомия и ампутации.

6. Реконструктивные и пластические операции.
В дореактивном периоде:
Первая помощь:
-
поврежденную поверхность обработать спиртом,  эктерицидом
или другими антисептиком
- 
осушить
-
наложить теплоизоляционную повязку
В клинике:
· внутривенное или внутриартериальное введение антикоагулянтов,
дезагрегантов, сосудорасширяющих средств, активное согревание в ванне
со слабым раствором перманганата калия, начиная с температуры воды
18°С, поднимая ее до 35°С.

· УВЧ-терапия

· электрофорез с гидрокортизоном

· повязка со стерильной мазью

· внутривенное  введение  плазмы,  глюкозоновокановой  смеси,
электролитов

· внутривенное введение алкоголя.

В реактивном периоде:


1.
Восстановить кровообращение в пораженных тканях и предупредить их некроз.
2. Снять или уменьшить токсемию и удалить омертвевшие ткани.

3. Восстановить с помощью реконструктивных и пластических операций функцию пораженных конечностей.

4. Физиотерапия.

5. Антикоагулянтная и дезагрегантная терапия.

6. Детоксикационная терапия.

7. Противовоспалительная терапия.

8. Применение новокаиновых блокад.

Тема: КОМБИНИРОВАННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
Комбинированными повреждениями считают травму, обусловленную комбинацией поражающих факторов, например.
· механическим и термическим (перелом костей скелета и ожог
или отморожение мягких тканей)

· механическим и химическим (перелом костей и повреждение
мягких тканей кислотой или щелочью)

· механическим и радиационным (перелом костей и поражение лучевой энергией) и др.

Комбинированная травма отличается особой тяжестью клинических проявлений, сопровождающихся значительным расстройством жизненно важных функций организма и высокой летальностью.
Особенности комбинированного поражения:
· синдром взаимного отягощения (кровопотеря способствует развитию шока, что в свою очередь ухудшает течение травмы)

· несовместимость терапии (при множественных переломах отмечается значительная кровопотеря, требующая переливания крови, которая противопоказана при обширных ожогах, так как отмечается острая
почечная недостаточность. В первом случае противопоказано введение
антикоагулянтов, что наоборот показано при ожогах и т.д.).

Диагностика:
· осмотр, опрос пострадавшего
· определение локализации повреждений (голова, шея, грудь, живот, таз, конечности)

· вид повреждений (огнестрельные раны и ожога, переломы костей
и отморожения, переломы костей и поражение лучевой энергией)

· тяжесть состояния (сознание, дыхание, сердцебиение).
Принципы оказания первой помощи:
· проведение противошоковых мероприятий
· остановка наружного кровотечения

· восстановление дыхания.

Специализированная медицинская помощь проводится после медицинской сортировки больных.
Во время сортировки особое внимание уделяется изоляции больных загрязненных радиоактивными веществами выше допустимых доз.
Дополнительная литература к разделу "Военно-полевая хирургия (хирургия массовых поражений)". 

1       Вишневский АД, Шрайбер ММ Военно-полевая хирургия. - М., Медгиз, 1975,
2. Шапошников Ю.Г. Диагностика и лечение ранений. - М., Медицина, 1984.
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