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А. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

 Тема: 7: ЭКСТРЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ МЕХАНИЧЕСКИХ ТРАВМАХ.
1. Количество академических часов - 2 часов.

 2. Вид проведения занятия:

3. Место проведения занятия - класс кафедры.

 4. Цель занятия:

  4.1.  Учебная цель:

  4.1.1.  Среднее: углубление и закрепление студентами теоретических знаний и практических умений, необходимых при оказании неотложной помощи в экстремальной ситуации.

4.1.2. Конкретная: основные вопросы, которые подлежат изучению на данном занятии: 

1. Диагностика и лечение на догоспитальному этапе механических повреждений черепа, позвоночника, грудной клетки, органов брюшной полости, таза и тазовых органов, конечностей.  

2. Диагностика и тактика выездной бригады при политравме, синдроме долговременного сжатия, внешнем и внутреннем кровотечении, гемо- и пневмотораксе.  

3. Алгоритм предоставления экстренной медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортном приключении.  

4. Техники остановки внешнего кровотечения. 

5. Техника транспортной иммобилизации разных костных сегментов на догоспитальному этапе.  

6. Пункция грудной клетки при напряженном пневмотораксе. 

7. Окклюзионная повязка.
  5.1. Литература:

  5.1.1.  Основная литература:
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Вступление
Травма- это нарушение структуры или функции организма, вызванное внезапным механическим, термическим, электрическим или химическим влиянием или отсутствием необходимых для нормальной жизнедеятельности факторов, таких как кислород или тепло.    
       В целом в мире ежегодно, за данними ВООЗ, в результате травм погибает 5,8 миллионов лиц. Травма является основной причиной смерти у лиц в возрасте до  44 лет. Экономические расходы в результате травм чрезвычайно большие.  ВООЗ выделяет 7 основных причин смерти в результате травмы, среди них ДТП на первом месте (рис.1).

Рисунок 1 
Удельный вес сметрей от разных самых распространенных причин, %
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В основе помощи пострадавшим с травмой на к госпитальном этапе лежит концепция «золотого часа», которая заключается в необходимости виконаня реанимационных и хирургических мероприятий уже в первый час после травмы. Причем, большая часть этого часа, как правило, приходится на догоспитальний этап. Продолжением этой концепции является положение о «платиновых» 10 минутах после травмы, в которые необходимо обеспечить проходность дыхательных путей, стабилизировать шею (при подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника и остановить внешнее кровотечение.
При предоставлении помощи на догоспитальному этапе необходимо, прежде всего, обращать внимание на факторы, которые отвечают принципам ABCС' DE Американской коллегии хирургов: (A) airway – поддержка проходности дыхательных путей; (B) breathing – поддержка вентиляции; (C) circulation – поддержка кровообращения; (D) disability – нарушение сознания; (E) exposure/environment – профилактика переохлаждения.
2.1. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМУ ЭТАПЕ МЕХАНИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЧЕРЕПА, ПОЗВОНОЧНИКА, ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, ТАЗА И ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ, КОНЕЧНОСТЕЙ, Согласно концепции "Золотой час"
 все повреждения были распределены на три категории: 
Не обратимые,  крайне тяжелые, повреждения,  при  которых  даже немедленное вмешательство не приводит к позитивным последствиям травмы.

Повреждение при которых  последствия травмы (смерть или инвалидность) зависят от своевременности и качества вмешательства. Таким пострадавшим медицинскую помощь следует оказывать на месте проишествия  и необходимо госпитализировать в специализированные больничные учреждения (в США - Центры травмы П уровня) или в многопрофильные больницы для предоставления специализированной медицинской помощи в течение 1 часа с момента травмирования.   
 Повреждения, при которых предоставление специализированной медицинской помощи может быть отложенным в течение 1 часа без риску для жизни и здоровъъя пострадавшего.
Смерть в результаті травмування настає в один з трьох періодів (рис. 2).
Рисунок 2

Періоди летальності постраждалих з травмою
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Первый пик летальности приходится на время травмирования, когда смерть наступает в течение первых секунд. В этот период погибают около 60% пострадавших в результате: 
1. Повреждение стволу мозга. 
2. Высокого повреждения спинного мозга. 
3. Повреждение сердца. 
4. Повреждение аорты или других магистральных сосудов.

Второй пик летальности приходится на промежуток времени от нескольких минут до нескольких часов с момента травмы. 
На этом этапе причиной смерти является: 
1. Субдуральная и эпидуральная гематомы. 
2. Гемопневмоторакс. 
3. Разрыв селезенки. 
4. Разбивание печенки. 
5. Перелом  костей миски та/або другие сочетании повреждения с большой кровопотерей.
Третий пик летальности возникает через несколько дней и недель с момента травмы, конечно, от полиорганной недостаточности и сепсиса.             Первичный обзор травмированного пострадавшего осуществляется за алгоритмом АВС DE. Если в пострадавшего обнаружено массивное внешнее кровотечение, она должна быть остановлена в первую очередь, даже перед обеспечением проходности дыхательных путей (или проводить это одновременно, если есть достаточное количество персонала на месте события). Таким образом, алгоритм первичного осмотра приобретает вид: САВС –де С, остановка внешнего кровотечения (рис.3).  

Рисунок 3

Алгоритм первичного осмотра при массивому кровотечению
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На месте проишествия врач бригады ЕМД должен провести быстрый травмоогляд. При наличии показаний больного следует раздеть.  При невозможности снять одежду, его следует разрезать (по возможности за швами).

Обследования пострадавшего начинают с обзора головы, особенно в случае отсутствия сознания. Наличие припухлости (подкожная гематома), кровоподтеков, является первыми признаками повреждений этой области. При пальпации могут определяться вдавливания костей. Следует установить, нет ли кровотечения или ликвореи из носа, ушей, кровоподтеков вкруг глаз (симптом “очков”). Все эти признаки могут быть показателями перелома основы черепа. Наличие нарушений черепно-мозговой иннервацию (параличи, парезы) подтверждает предположение о черепно-мозговой травми.

Осмотр лица может помочь в диагностике переломов верхней или нижней челюсти, носовых костей, при которых отмечаются локальная болезненность, крепитация, патологическая подвижность. Для перелома нижней челюсти характерно также нарушение прикуса.
При осмотре шеи можно обнаружить повреждение больших сосудов, глотки, трахеи, их признаками могут быть расстройство дыхания, кашель, подкожная эмфизема. Нарушение движений в шейном отделе позвоночника, резкая боль при движениях наблюдается при вывихах или переломе шейных позвонков.
При закрытой травме груднини следует обратить внимание на ее конфигурацию, ограничение подвижности груднини при дыхании. Переломы ребер можно диагностировать при их пальпации в месте перелома (отмечается резкая боль, крепитация, подвижность). При пальпации груднини обнаруживают наличие подкожной эмфиземы, при аускультации и перкуссии - клинические признаки гемо- или пневмоторакса.
Показателем тампонады сердца является резкое послабление сердечных тонов при аускультации, набухание шейных вен, повышения ЦВТ, малое пульсовое давление и другие признаки острой сердечной недостаточности.
При наличии раны передней брюшной стенки следует заподозрить проникающее ранение и повреждение внутренних органов брюшной полости. У больных с закрытой травмой живота обращает на себя внимание в дыхании определенных зон брюшной стенки, боль при пальпации, защитное напряжение мышц. Повреждение внутренних органов (печенки, селезенки) сопровождается кровотечением, оказываются ее признаки.
Значительные трудности составляет диагностика закрытых повреждений таза. Уже обзор иногда помогает в диагностике некоторых переломов костей. При этом можно обнаруживать изменение формы таза и другие признаки его повреждения.
 Особенное внимание уделяется состоянию тазовых органов, потому что при травме костей таза могут быть повреждены мочевой пузырь, сечевивипускальний канал, прямая кишка. Наличие крови в моче свидетельствует о повреждении мочевого пузыря или сечевивипускального канала. При их травме может также наблюдаться задержка мочи. В этих случаях отмечается переповнення мочевого пузыря, который прощупуеться над лобковым симфизом. Может также наблюдаться припухлость в участке промежности в результате пропитки тканей мочой и кровью. При повреждении прямой кишки возникает задержка опорожнения, в калении появляется кровь. Пальцевое исследование прямой кишки может помочь определить место перелома костей.
Методика исследования позвоночника определяется характером его повреждения. При незначительных его повреждениях больного обследуют в положении, сидя или стоя. При тяжелой травме пострадавшего следует положить на живот. При этом руки подкладывают под лба. Для травмы позвоночника характерное изменение его конфигурации, боль в области остистых отростков.

Среди всех видов травм наиболее тяжелыми являются переломы костей конечностей, потому их диагностике придается особенное значение. Уже первый обзор конечности может дать информацию о наличии перелома или вывиха. Об этом свидетельствует изменение ее формы, оси, положение, изменение цвета кожи. Ценную информацию получают при исследовании объема движений в конечностях. Отсутствие активных движений характерно для вивиха, перелому; при ударе, растягивании они хранятся, но болезненные. Если оказываются изменения оси конечности за счет перегиба какой-то длинной кости, то диагноз перелома не вызывает сомнения. В более сложных случаях необходимо провести старательную пальпацию конечности. При этом определяется резкая боль в месте перелома. Он наблюдается также при постукивании по оси конечности. При пальпации можно также обнаружить смещения костных обломков, патологическую их подвижность, крепитацию.
Для вивиха характерно смещение суставных концов костей. Пальпация сосудов позволяет диагностировать их повреждение (отсутствие пульса); выявление болевой чувствительности дает возможность установить повреждение нервных стволов. При диагностике переломов костей и вывихов помогает сравнение длины и объема поврежденной и здоровой конечностей. При вивиси ее длина не изменяется или увеличивается.
Сразу после диагностики, а иногда и во время обследования, начинают лечебные мероприятия и подготовку пострадавшего к транспортировке. К этим мероприятиям принадлежат: временная остановка кровотечения, наложения асептических повязок, борьба, с болевым синдромом и нарушениями основных жизненно важных функций (в первую очередь, с нарушениями дыхания), травматическим и геморрагическим шоком, и транспортная иммобилизация.
Большинство больных с травмами подлежат амбулаторному лечению, включая больных с ударами, розтягненнями, некоторыми видами вывихов и переломов. Пострадавшие с тяжелыми повреждениями председатели, груднини, живота, позвоночника, таза, особенно с повреждениями внутренних органов, а также с вывихами и переломами должны быть госпитализированы в специализированное лечебное заведение.
2.2. Черепно-мозговая травма черепно-мозговая травма 
Относится к одному из наиболее тяжелых травматических повреждений. Она наблюдается в 50-75 % пострадавших с политравмой. Различают открытую и закрытую черепно-мозговую травму. Открытую черепно-мозговую травму разделяют на проникающую (при повреждении твердой мозговой оболочки) и не проникающую.

Повреждение костей черепа при этом может сопровождаться линейными переломами (или трещинами), вдавленными и скалковими переломами костей свода черепа, распространенными на кости его основы.
Согласно современной классификации различают черепно-мозговой травмы: сотрясение головного мозга; забой головного мозга, диффузное аксональне повреждение мозга и его сдавление на фоне забоев (острые внутричерепные гематомы, гидроми, вдавлены переломы костей свода черепа) и без забоя мозга (хронические субдуральные гематомы, гидроми). При предоставлении первой врачебной помощи и в последующем лечении особенное  внимание следует уделить больным с тяжелой черепно-мозговой травмой, к которой относятся забой и забой с сдавливанием мозга.
Для сотрясения головного мозга характерные, кратковременная (несколько секунд или минут) потеря или  нарушение сознания, потеря памяти, на события, предваренные травме (ретроградная амнезия) или следующие за ней (антероградная амнезия), наличием общемозговой (головная боль, головокружение, тошнота, блевота), вегетативной  (повышенная потливость, субфебрилитет, лабильность пульса, АО), а также неустойчивой вогнищевой симптоматики (спонтанный нистагм, как правило дрибнорозмашний, горизонтальный,  который может проявиться и на 3-5-й день после травмы, асимметрия мимической мускулатуры и т.п.).
Постоянными признаками является усиление головной боли при движении глазных яблок (симптом Гуревича-манна), послабления конвергенции (симптом Седана). При сотрясении головного мозга отсутствующие переломы костей черепа и субарохноидальни кровоизлияние.
Клиническая картина забоя мозга характеризуется острым развитием симптомокомплексу в момент травмы. В течение ближайших часов и дней нередко наблюдается последующий рост клинических проявлений, которые или приводят к гибели больного, или медленно регрессируют. Симптоматика забоя мозга и ее динамика определяются  локализацией и обширностью очага поражения, а также перифокальными явлениями.
Распределение забоя мозга на три степени тяжести (легкого, среднего и тяжелого) основано на клинических показателях (длительность потери сознания, выраженность вогнищевой пивкулевой и ствольной неврологической симптоматики). 
Клинические проявления забоев мозга легкой степени имеют общие признаки с сотрясением мозга. В отличие от последнего, при забоях мозга наблюдаются переломы костей черепа и субарахноидальное кровоизлияние.
При забое мозга средней степени тяжести отмечается потеря сознания на более длительный срок (до 6 час. после травмы). В неврологическом статусе превалирует вогнищева симптоматика (выражены двигательные расстройства, нарушения чувствительности, языка, но др.) Закономерно наблюдаются переломы костей основы черепа, значительное субарахноидальное кровоизлияние.
Забои мозга тяжелой степени сопровождаются потерей сознания на срок до нескольких суток и даже недель после травмы. Их отличительной чертой является выраженность симптомов поражения стволу мозга с нарушением життевоважливих функций.

Клиническая картина травматических внутричерепных гематом характеризуется развитием после травмы растущего сдавливания мозга, которое проявляется общемозговыми, вогнищевими и ствольными неврологическими симптомами. Существенное влияние на клинические проявления гематомы имеет тяжесть сопутствующей забивки мозга. Частое сочетание внутричерепных гематом с забоем мозга средней и тяжелой степеней предопределяет относительную редкость в структуре современной ней- ротравми классического симптомокомплексу внутричерепной гематомы с наличием «светлого промежутка», мидриаза на боку гематомы и проводниковых двигательных нарушений на противоположном гематоме боку.
Неотложная помощь при открытой травме черепа и головного мозга.   1.Дыхальные пути:  
 а) обеспечить оксигенацию, целевой уровень сатурации больше 95%;  

 б) если пациент не способен самостоятельно поддерживать проходность дыхательных путей, примените орофарингиальний повитровид (назофарингиальний повитровид не должен применяться при наличии обширной травмы лица или возможного перелома костей основы черепа); 
в) выполнение ендотрахиальной интубации при неэффективной вентиляции мешком Амбу.
Показание к интубации трахеи (достаточно хотя бы одного из перечисленных):
 - 8 или меньше баллов ШКГ;

 - Тахипное больше 30/хв.;

 - Гипоксемия (РаО2 < 70 мм рт. Ст.. или Spo2 < 94%); - Гиперкапния (РаО2  > 45 мм рт.ст.). 

2. Дыхание:  

а) поддерживать показатели капнографии ЕТСО2 на уровне 35-40 мм.рт.ст.

 3. Циркуляция: а) уникайте гіпотензії: дорослі-підтримка систолічного тиску на рівні 110 мм.рт.ст., діти: молодше 1 місяця - вище 60 мм.рт.ст., 1-12 місяців - вище 70 мм.рт.ст., 1-10 років - вище 70+вік помножений на 2 (в роках) мм.рт.ст.
б) введение 0,9% раствора натрия хлорида болюсно для поддержки АО выше приведенных цифр и поддержки церебральной перфузии. NB! Не откладывайте транспортировки, чтобы начать в/в доступ 
4. Неврологическая оценка, определение степени тяжести травмы председателя:   а) легкая: ШКГ 13-15 баллов, AVPU –a (полностью притомний)   бы) средняя: ШКГ 9-12 баллов, AVPU – V (реагирует на голос)   в) тяжелая: ШКГ 3-8 баллов, AVPU –p (реагирует на боль)
Ранние признаки ухудшения: 

спутывание, возбужденность, сонливость, блюет, сильная головная боль. При сильной травме председателя –пиднимить узголивъъя кровати на 30 градусов.

 5. Транспортировка в невидкадному порядке к специализированным врачебным заведениям с соответствующим оборудованием.
2.3. Спинномозгова травма
Травма позвоночника - это механическое повреждение его костного каркасу и (или) спинного мозга, сосудов, спиномозкови нервов. 
Подозревать травму позвоночника нужно в случаях: 
- любой механизм травмы при котором возможен сильный удар в область председателя, шеи, туловища или таза; 
- любые падения из высоты, особенно у людей преклонных лет и детей; 
- травмы получены в результате ДТП; 
- любой случай ныряния;  
- будь – какому взрыву; 
- впечатление электротоком;
Травмы спиного мозга разделяют на первичных и вторичных.  

Первичные возникают непосредственно в момент травмы, вторичные повреждения возникают после действия первичных элементов травмы и включают отек, ишемию, смещение костных обломков. 
Контузия спинного мозга приводит к возникновению временных нарушений функции спинного мозга дистальнее от места травмы.
Спиналььний шок - это неврологический феномен, который возникает после травмы спинного мозга, оказывается в полной потере сенсорной и проворной чувствительности, параличи мъязив и потери рефлексов ниже уровня травмы. 

Компрессия спиного мозга - возникает в результате отека, однако может быть вызвана травматическим разрывом дисков.

Полный и частичный разрыв спинного мозга. 
При полном разрыве теряются все функции спинного мозга низшее повреждение, при частичном - можливе сохранения функциональных сенсорных или проворных нервных путей. 

Епидуральна гематома, как правило, после «ясного периода» появляется корешковая боль («опоясывающий», «стреляющий»), вскоре присоединяются сегментарные и проводниковые нарушения. При субарахноидальном кровоизлиянии выраженные раздражения мозговых оболочек (ригидность мышц затылочной области, симптомы Кернига, Брудзинского но др.), общая артериальная гипертензия, повышение температуры тела, одышка, головная боль, психомоторное возбуждение. 
Кровоизлиянии в спинной мозг (гематомиелии) симптоматика зависит от локализации очага кровоизлияния. При небольших очагах возможный обратной развитие симптоматики и полное выздоровление.
Симптомы повреждений шейного отдела позвоночника:
 1) боль в шейном отделе с возможной иррадиацией ее в затылочный участок, надпличчя, руки; 

2) напряжение мъъязив шеи в покое или при движениях председателем; 3) ограничение движений в шейном отделе позвоночника; 

4) вынужденное положение председателя и шеи; 

5) неустойчивость председателя является частым и важным симптомом разных травм шейного отдела позвоночника, хотя на основании только этот симптом нельзя уточнить уровень повреждения и характер травмы. Различают три степени неустойчивости:

• Тяжелая степень («симптом гильотинирования»). Председатель не содержится и падает при поднятии у лежащего больного. Своевременное выявление тяжелой степени неустойчивости вынуждает проявить максимальную осторожность при обследовании больного, подведении, транспортировке и переложении. При наименьшей неосторожности может усилиться смещение, возможная также дополнительная травма спинного мозга с самими трагическими последствиями (вплоть до внезапной смерти пострадавшего) .
• Средняя степень (позитивный симптом Томсена) встречается чаще, чем другие. Проявляется тем, что пациент поддерживает председателя руками в вертикальном положении или при попытке встать или лечь, при наклоне туловища вперед или назад. 
• Легкая степень («председатель статуи») проявляется напряжения мъъязив шеи, которые удерживают председателя неподвижной в вынужденном положении. Пострадавший может ходить, ложиться, вставать, наклоняться, возвращаться, однако положение председателя по отношению к туловищу при этом остается  смещение остистого отростка, а также болючисть при пальпации на уровне повреждения; 
7) хруст в шеи или щелкания при движениях (этот симптом ни в коем случае нельзя вызывать искусственно, так как это может привести к смещению шейных позвонков и травме спинного мозга).
Диагностика повреждений грудного и поясничного отделов позвоночника. 

Изменение физиологичной кривизны позвоночника оказывается при обзоре спины. Истинный горб встречается редко, но згладженисть поясничного лордоза или усилен грудной кифоз наблюдаются достаточно часто. В ряде случаев возможная и боковая (сколиотическая) деформация. Симптом вожжей бывает выраженный у жилистых людей - напряжения длинных мъъязив спины в виде валиков из обеих сторон от остистых отростков поврежденных позвонков.

Болезненная пальпация остистых отростков указывает на уровень повреждения. Можно отметить выступление назад остистого отростка сломанного позвонка и увеличение межостистых промежутков на уровне повреждения. Напряжение мязив передней брюшной стенки и боли в животе могут отмечаться при переломе поясничных позвонков. Объясняется это наличием заочеревинной гематомы. Брюшная гематома, раздражение или повреждение брюшного (солнечного) сплетения и межевого симпатичного ствола, приводят к возникновению псевдоабдоминального синдрома, который сопровождается клинической картиной ошибочного острого живота, который может быть настолько выражен, что иногда придется прибегать к диагностической лапароскопии или даже лапаротомии.
Осевая нагрузка на позвоночник вызывает усиление боли в зоне перелома. Оно проверяется путем легкого постукивания по пъъятах или нажатии на голову. 
Осевая нагрузка на позвоночник допустима только в положении пациента, лежа! 
Грубая осевая нагрузка на позвоночник и попытки определения объема движений, особенно в вертикальном положении пострадавшего, недопустимые.
Предоставление неотложной помощи при спинномозговой травме (СМТ)  на догоспитальному этапе
Лечение пострадавших из СМТ должно начинаться на месте травмы. Неотложная помощь при травме позвоночника и спинного мозга заключается в тщательной иммобилизации, борьбе, с болевым синдромом. Симптоматическая терапия: оксигенотерапия при дыхательной недостаточности; сердечно-сосудистые средства при падении сердечной деятельности. При травме позвоночника и спинного мозга обязательным мероприятием является транспортировка на щите, заключение на ноше с поверхностью, которая не сгибается. При переломе шейных позвонков - воротник типа Шанца.

Показание к наложению шейного воротничка(достаточно одной):скарги на боль в шее или спине, любая чувствительность или боль в шее или спине по средней линии, любые нарушения психического состояния, признака алкогольной или наркотической интоксикации, наличие других серьезных травм, кривошея, в детей, отсутствие адекватной коммуникации.
Пострадавших без сознания необходимо рассматривать как пациентов из СМТ до тех пор, пока не будет доказано зворотне.  
Стабилизация гемодинамики: Учитывая особенности реакции сердечно-сосудистой системы на СМТ при гипотензии (САТ < 90 мм рт.ст.), стабилизацию гемодинамики проводят следующим образом:
Инфузионная терапия кристаллоидами (не содержат глюкозу) или коллоидами; 
При наличии брадикардии (ЧСС менее 50 уд. за 1 хв.) обязательным является введение атропина в дозе 0,01 мг/кг внутривенно; Если среднее артериальное давление (САТ) менее 70 мм рт.ст. – введение вазопресорив. 
 2.4. Механические повреждения живота, таза и тазовых органов, конечностей

2.4.1. Повреждение живота 
Среди повреждений живота можно выделить: 
- забои и непроникающие ранения брюшной стенки; 
- закрытые повреждения органов брюшной полости и заочеревинного пространства (возможные разрывы внутренних органов, а также внутрибрюшные кровотечения) ; 
- ранение области живота, проникающие в брюшную полость (с повреждением или без повреждений внутренних органов).

Абсолютно точный диагноз повреждения при травме живота установить временами бывают достаточно трудно, однако в этом нет необходимости. Главным заданием диагностики, которая проводится пострадавшему с травмой живота, является не установление точного диагноза, а определение показаний, к экстренному оперативному вмешательству. 
Такими показаниями при травматических поражениях могут служить: 
- внутрибрюшное кровотечение; - повреждение органов брюшной полости;
 - ранения, проникающие в брюшную полость.
Оценка внешнего вида и общего состояния пораженного. При повреждениях органов брюшной полости ноги чаще всего согнутые и подтянутые к животу. Попытка изменения позы вызывает усиление боли и активное противодействие больного. Лицо исхудавшее, язык сух, обложен налетом. Выраженная жажда (пить нельзя давать категорически!). Пульс частый, зъъявляеться одышка, при этом передняя брюшная стенка не берет участия в акте дыхания.

Местная симптоматика. Достоверным признаком проникающего ранения брюшной полости является наличие раны передней брюшной стенки, из которой выступают внутренние органы (петли кишечника, сальник) или вытекает кишечний или желудочное содержимое. 

Однако рана может быть и небольшая. Даже точечная ранка передней брюшной стенки может проникнуть в брюшную полость.

При закрытых повреждениях необходимо проверить такие симптомы раздражения брюшины, как ригидность передней брюшной стенки, симптом Щоткина-Блюмберга, симптом перкуторной болючести. 
В то же время, эти симптомы нельзя считать абсолютно достоверными. Нередко травма лишь брюшной стенки или скопления гематомы в заочеревинному пространстве при переломах позвоночника или таза (псевдоабдоминальный синдром) могут манифестировать повреждения внутренних органов.

Важное значение для диагностики угрозы в брюшной полости имеет отсутствие перистальтики кишечника, которая определяется при аускультации. Подозрение на травму органов брюшной полости должно возникнуть, когда тяжесть состояния пострадавшего нельзя объяснить другими локализациями поражений. Самым быстрым и самым безопасным методом выявления гемоперетонеуму или повреждения внутренних органов является фокусная сонография (FAST). Обычно, в случаях травмы делают фокусную сонографию средоточие, печеночно-почечной звъязки тазу или Дугласового пространства.

2.4.2. Повреждение таза и тазовых органов 
Повреждения таза. 

В группе повреждений таза можно выделить: 
- переломы таза без нарушения непрерывности тазового кольца (в том числе - краевые) ; 
- переломы таза с нарушением непрерывности тазового кольца; 
- переломы вертлужной западини. 
Наибольшую опасность составляют переломы с нарушением целости тазового кольца, а именно:
Переломы переднего полукольца (часто сопровождаются повреждениями уретры или мочевого пузыря); 
- Переломы с одновременным нарушением непрерывности и переднего, и заднего, полукольца, когда болевой синдром, который вызывается нестабильностью и смещением костных обломков, а также массивное (до 2 литров) кровотечение, из губчатой кости вызывают, как правило, тяжелый гиповолемический  шок.
При тяжелых травмах жалобы на боли, локальная болючисть при пальпации помогают определить возможное место повреждения. Боли усиливаются при попытке движений ногами. Пострадавший лежит, как правило, в фиксированной позе, слегка согнув ноги в тазобедренных и коленных суставах. Следует отметить также симптом «прилипнувшей пъъятки» (больной не может оторвать от опоры прямую ногу, но поднятую конечность удерживает самостоятельно), симптом сдавливающей и разводящей нагрузки (усиление боли при боковом и и передне-заднему сдавливании таза в участке крыльев подвздошных костей).
При разрывах симфиза иногда удается пропальпувати расхождение лонных костей. Для перелома вертлюговой западини характерно усиление боли при осевой нагрузке на бедро и постукиванию по большому вертелу.  Транспортировка больного при переломе костей таза.

На сегодняшний день существует современный принцип иммобилизации и транспортировки потерпевших с переломом костей таза, который заключается в приведении конечностей друг к другу с последующей их фиксацией. Таким образом ликвидируется дефекты в костях таза (приведение сломанных участков друг к другу).
Повреждения тазовых органов

Среди повреждений тазовых органов различают: 
- повреждение уретры, 
- мочевого пузыря, 
- прямой кишки. 
Эти повреждения бывают непроникающими (стенка органа повреждена не на всю толщину) или проникающими. З проникаючих ушкоджень сечового міхура і прямої кишки виділяють внутрішньоочеревинні і позаочеревенні розриви.

Повреждение уретры опасные проникновением мочи в парауретральну клетчатку с формированием мочевых затечек. Различают повреждение передней и задней уретры. Повреждения передней уретры легче диагностируются и перебегают более благоприятно. Диагностика и лечение повреждений задней уретры представляют значительно больше трудностей.

Задержка мочеиспускания при повреждении уретры может быть полной или частичной. Характерным признаком повреждения уретры являются частые болезненные позывы к мочеиспусканию.  

В условиях этапного лечения пораженных повреждение уретры является противопоказанием к катетеризации мочевого пузыря как с целью диагностики, так и в качестве лечебной манипуляции.
Повреждение мочевого пузыря. Наступают в результате ранения костным обломком или оружием, а также от резкого сдавлення наполненного пузыря но др. Три четверти всех повреждений мочевого пузыря совмещаются с переломами костей таза.
Ранняя диагностика при проникающих ранениях мочевого пузыря имеет жизненно важное значение. В первые часы тяжесть состояния пораженного с проникающим ранением мочевого пузыря чаще всего определяется соединенным повреждением, в дальнейшем, в меру развития мочевых затечек и перитонита - интоксикация.
Клинические проявления повреждений мочевого пузыря: - боль (при позаочеревинних повреждениях боль локализуются в передних отделах таза и над лобком. При внутрибрюшинном разрыве боль носит более разлитый характер, значительно более интенсивная, чаще приводит к развитию шока, но в первые часы локализуется лишь внизу живота) ;

 - истекание мочи через рану - достоверный признак открытого проникающего повреждения;
- гематурия характерна для повреждения мочевого пузыря любой локализации;
 - симптом «ваньки - встаньки» (изменение положения пораженного, приводит к перемещению вилившоися в брюшную полость мочи, возникает усиление боли в животе и противодействие больного);
- расстройства мочеиспускания при частых ошибочных позывах носят разныйх характер - от ненастоящей анурии (полное отсутствие мочеотделения) при внутришне- брюшинном повреждении к мочеиспусканию слабой струей и малыми порциями при позаочеревинному разрыве мочевого пузыря.
Предоставление первой врачебной помощи пораженным с повреждениями живота и таза заключается в продолжении проведения противошоковых мероприятий и максимально быстрой эвакуации.
При повреждении внутренних органов реальные шансы на выживание в пораженных есть лишь в том случае, если им будет своевременно (как можно раньше) и квалифицированно выполненная операция. Поэтому задержка эвакуации для проведения мероприятий первой врачебной помощи оправдана лишь в нетранспортабельных пораженных, в других случаях она приводит лишь к потерям драгоценного времени.
Задержка эвакуации с целью дифференциальной диагностики повреждения живота и таза недопустимая! 
При остановке внешнего кровотечения, особенно из ягодичной области, придется иногда сталкиваться со значнми трудностями. В этой зоне допустимо наложение зажимов или прошивка тканей в ране.
Для обезболивания при переломах костей таза проводят внутритазову блокаду по Школьникову-Селиванову. Кроме знеболювального эффекта эта блокада в некоторой степени исполняет и гемостатическую роль, так как новокаиновой инфильтрат сдавливает сосуды тазовой клетчатки.
2.4.3. Механические повреждения конечностей  
Переломы и вывихи.
Повреждения суставов, при которых смещаются кости в полости сустава с выходом одной из них через разрыв капсулы в окружающие ткани, называют вывихом. Вывих может быть полным, когда суставные поверхности костей не сталкиваются одна из одной, и не полным (подвывих), когда между суставными поверхностями хранится частичное прикосновение.
Абсолютные признаки перелома - резкая деформация сустава, отсутствие активных и невозможность пассивных движений, в суставе, фиксация конечности в неестественном положении (вынужденное положение), которое невозможно изменить, пружинно обратной движение. Поврежденную конечность фиксируют в том положении, которое она приняла после травмы. Не нужно делать попытку самостоятельно вправить вывих, это может привести к последующему повреждению сустава. Верхнюю конечность подвешивают на косынке, или перевъъязи из бинта, нижнюю иммобилизують с помощью шин. К поврежденному суставу прикладывают холод.

Перелом - частичное или полное нарушение целостности кости. Различают открытые и закрытые переломы. 
А) Закрытые переломы имеют следующие признаки: абсолютные признаки - деформация конечности, патологическая подвижность, крепитация, збильшеня или подкорачивание конечности. 
Относительные признаки -  боль, отек, напряжение, гематома. Наличие пульса, цвет кожи, проворная и сенсорная функции, должны быть проверены ниже от участка перелома.
1. Б) Открыты переломы: к признакам закрытого перелома добавляются повреждение кожного покрова и наличие внешнего кровотечения. 
  Краш синдром (синдром длительного сжатия - СДС) определенный вариант травмы, вызванное массивным длительным раздавливанием мягких тканей или  пережимом магистральных сосудов конечностей, которые являются частым явлением при землетрясениях, обвалах и аварийных разрушениях зданий. 

СДС классифицируют : 1.
По виду компрессии; 
2. По локализации сжимания (председатели, грудь, живот, таз, конечности);
3.
По сочетании синдрома долговременного сжатия с повреждением  внутренних органов, костей и суставов, магистральных сосудов и нервов; 
4.
За степенью тяжести: легкая, средняя, тяжелая; 
5.
За клиническим ходом: период компрессии, пост компрессионный,  ранний (1-3 сутки), промежуточный (4-18 сутки), поздний (позже 18 суток); 
6.
Комбинирование травмы; 
Местными изменениями тканей, которые поддались поражению представляются компрессионная ишемия, механическое раздавливание мышц и повреждение нервов.
Следствием этого является некроз с выраженным болевым синдромом.  После прекращения механического действующего фактора, местные патогенетические процессы, а именно, высвобождение в кровь белка миоглобина дают развитие общим нарушениям организма, которые характеризуются как шок и острая почечная недостаточность.
Сегодня в системе мероприятий догоспитальной помощи при СТС особенный акцент заключается в наложении жгута выше места сжатия, обкладки конечности, льдом, тугое бинтование. Екстренна помощь заключается в ранней массивной инфузионной терапии 0,9% раствором Nacl с добавлением бикарбонату натрия и осмотических диуретиков.
Иммобилизация. 
Абсолютными показаниями к иммобилизации: 
1.
Переломы. 
2.
Сустав после устранения вывиха. 
3.
Разрыв или розтяжиння звъъязок.  
Положение:
1. Голеностопний сустав:  угол 90° между ступней и голенью, нейтральное положение по отношению к развороту ступни. 2.   Коленный сустав: сгибание на 15-20°. 
3.   Плечевой сустав: конечность покоится на боковой поверхности тела. 
4.  Локтевой сустав: угол 90° между плечом и предплечьем, нейтральная позиция между о нацией и супинацией. 
5.   Лучезапясний   сустав:    нейтральная   позиция   между   пронацией   и супинацией, запъъястя розогнуто на 20-30°.
6.  Большой палец: нейтральная позиция между пронацией и супинацией, большой палец отведен на  45°та согнуто на 30°. 
7. Пясни  кости,  пястно-фаланговий сустав,  проксимальни  фаланги: нейтральная позиция между пронацией и супинацией, запястя разогнуто на 20-30°, пясно-фаланговий сустав зогнуто на 90°, дистальные и проксимальни межфаланговые суставы полностью прямят. 
8. Межфаланговые  суставы,   средние  и  дистальные   фаланги:   полностью прямят в межфаланговых суставах.В теперішній час в світі широке поширення знайшли еластичні транспортні шини (ШИНА ТРАНСПОРТНА ЕЛАСТИЧНА), «sam splint».
Эти шины предназначены для фиксации конечностей: запъъястя, предплечье, голени, ступни голени сустава, в отдельных случаях - плеча и шеи. Шину возможно моделировать как длиной так и в ширину. 
Шина являет собой гибкую ленту, которой легко прибавить необходимую форму. Санитарная обработка шины осуществляется водой, водяными растворами мыла или стирального порошка.
Таким образом, предоставление помощи пострадавшим с травмой кистково-мязевой системы на к госпитальном этапе заключается: 
1) выявление и устранение всех угрожая жизни состояний во время проведения первичного обзора; 
2) максимально быстрая остановка кровотечения и лечение шока; определение проворной и неврологической функции ниже перелому;
3) проведение адекватной имобилизации; 
4) повторная оценка после проведения имобилизации; 
5) проведение адекватного обезболивания.
2.5. Повреждения грудной клетки, легких и сердца 
Повреждения грудной клетки, подразделяют: на закрытых (забой, сдавливание грудной клетки, перелом ребер) и открытых (ранение). 
Последние могут проникнуть (сопровождаться нарушением целостности париетальной плевры) и быть непроникающим (без нарушений ее целостности).  Различают также травмы грудной клетки без повреждения и с повреждением внутренних органов - легких, сердца но др.
Переломы ребер могут быть одиночные (изолированные) и багаточиселенни; один и двусторонние, викончати (двойные). Клиника. Перелом даже одного ребра вызывает локальная боль, которая усиливается при вдоси, а потому всегда сопровождается нарушением дыхания, в частности, снижением его глубины и нарушением ритма. Интенсивность боли определяется степенью смещения обломков. При переломе ребер нередко определяется крепитация обломков и их смещения, а при повреждении легких - подкожная эмфизема. Как правило, при этому отмечается отставание в дыхании поврежденной половины грудной клетки, ее деформация.

При многочисленных и особенно викончатих переломах оказывается западиння грудной стенки и ее парадоксальное движение. Переломы ребер приводят к развитию острой дихательной недостаточности (ГДН) с одышкой, тахикардией, иногда цианозом кожных покровов и слизевых оболочек. В тяжелых случаях возможное развитие плевропульмонального шока. Нередко на месте перелома появляется припухлость (гематома). Притупление перкуторного тону на стороне перелома свидетельствует о гемотораксе.
Неотложная помощь. Подкожно или внутривенно вводят анальгетики (2-4 мл 25-50 % раствору анальгина, 1-2 мл 2 % раствору промедола). При переломе одного-двох ребер в место перелома вводят 5-10 мл 1 % раствору новокаина, или до 5 мл 0,5-1 % раствору лидокаина, или 5-10 мл 0,5-1 % раствору тримекаина (см. табл. 25). Можно использовать проводниковую блокаду междуреберных нервов. С этой целью в область нижнего края каждого ребра по лопаточний линии вводят по 5-8 мл 1 % раствору новокаина или  или другого местного анальгетика в соответствующей дозе. При многочисленных переломах ребер проводится паравертебральная блокада.

Для профилактики и терапии плевропульмонального шока можно применять и вагосимпатичну блокаду за методом А.В. Вишневского. Параллельно с этим проводят и другие противошоковые мероприятия (инфузийиу терапию для пополнения ОЦК, оксигенотерапию и так далее). Поэтому у всех больных, которые находятся в крайне тяжелом состоянии, в первую очередь должен быть обеспечен внутривенный доступ (особенно при наличии внутриплеврального кровотечения). При багаточиселенних переломах ребер, которые сопровождаются 

парадоксальным дыханием, тяжелой ГДН, больных переводят на ШВЛ. Потерпевшие с багаточиселенними переломами ребер, которые сопровождаются расстройствами дыхания и кровообращения, подлежат немедленной госпитализации в стационар. 
Транспортируют таких больных на ношах в положении полусидяче, постоянно контролируя их состояние. Больные с изолированными неускладненими переломами ребер, без нарушения основных жизненных функций, подлежат амбулаторному лечению.
Перелом груднини в большинстве случаев возникает при сдавливании. Как правило, он локализуется в месте соединения рукоятки и тела груднини. Наиболее тяжелые симптомы - боль, интенсивность которой растет при изменении положения тела, припухлость в месте перлому, деформация груднини. Первая врачебная помощь заключается в введении обезболивающих средств непосредственно в место перелома, создании при возможности локальной гипотермии. Повреждение легких является следствием колотой или огнестрельной травмы и реже возникают при здавлени и забои грудной клетки.
Клиника. Отмечаются одышка, тахикардия, снижение АО, бледность кожной сени. При аускультации - послабление дыхания, при перкусии - притупление легочного звука. 

Все эти признаки могут свидетельствовать об ателектазе легких, который развивается при их повреждении. Главный механизм дыхательной недостаточности при ателектазе - это уменьшение дыхательной поверхности легких, присоединения шунтирования венозной крови, через ате- лектазовану легкое в большой круг кровообииу, снижение Ра02.
Любое проникающее ранение легких потенциально опасное достоверностью попадание воздуха в легочные вены, а затем в левые отделы сердца, которое в значительной степени ухудшает прогноз. Первая врачебная помощь включает инфузионную терапию (внутривенно вводят полиглюкин, реополиглюкин): введение анальгетиков, не подавляющих дыхания; наложение окклюзионной асептической повязки, проведения лечебных мероприятий, которые применяются при пневмотораксе. При выраженном нарушении дыхания - ШВЛ и кислородная терапия. 
Травматический пневмоторакс - одно из частых осложнений травмы грудной клетки, он может быть закрытым и открытым. Вариантом последнего есть клапанный пневмоторакс. 

Механизм развития пневмоторакса при травматическом повреждении грудной клетки и легких такой, как и спонтанного пневмоторакса. 

Однако при этом пневмоторакс может развиваться при повреждении как париетальной, так и висцеральной плевры.

В первом случае он возникает в результате проникающего ранения грудной клетки, когда воздух попадае внешне в плевральную полость (пневмоторакс, открытый наружу), во втором - при повреждении больших бронхов и разрыве паренхимы легкие с повреждением висцеральной плевры (пневмоторакс, открытый досередини). 
Открытый пневмоторакс возникает при проникающих ранениях грудной клетки. При этом есть зияющая рана, через которую плевральная полость соединяется с внешней средой. Легкое спадаеться и исключается из дыхания. Кроме коллапса легких отмечается смещение и флотация средостиння во время вдоха и выдоха, который ведет к перегибу и сдавливанию полых вен, уменьшению приток крови к сердцу. Нарушение газообмена связано с развитием парадоксального дыхания, при котором воздух перемещается во время выдоха из здоровой легкие в ту, которая спалось, а во время вдоха - поступает назад.
Клиника. Общее состояние больного тяжелое. Выражены тахикардия, одышка, цианоз кожных покровов и слизевых оболочек. При вдохе в рану с «хлюпанием» входит воздух. При аускультации дыхательные шумы на стороне ранения не прослушиваются, при перкусии - звук с коробковим оттенком.
Неотложную помощь следует начинать с наложения временной окклюзионной повязки, обезболивания, оксигенотерапии. 

При большом дефекте грудной стенки, после наложения повязки необходимо прибинтувати верхнюю конечность к груди на период транспортировки. Если дыхательная недостаточность и симптомы смещения средостиння нарастают.

 Это свидетельствует о напряженном пневмотораксе, и больному следует провести пункцию плевральной полости для удаления из нее воздуха. Необходимо помнить, что после наложения окклюзионной повъъязки состояние больного может ухудшиться в результате перехода открытого пневмоторакса в клапанный. Это предопределяет необходимость тщательного наблюдения за больным. При развитии напряженного пневмоторакса необходимое дренирование плевральной полости.

По данным Гетьмана В.Г. но др. оптимальным способом безотлагательного лечения открытого пневмоторакса является наложение повязки из герметического материала (больше, чем сама рана), которая крепится к коже из трех боков раны, четвертая – остается свободной для выхода воздуха. Таким образом создается импровизированный один направленный клапан. По возможности, дренирование плевральной полости должно быть выполнено как можно раньше. Подчеркивается категорическая недопустимость наложения герметических «окклюзионных» повязок, пациенту с недренируемой плевральной полостью!

Закрытый пневмоторакс возникает при травме грудной клетки, которая сопровождается разрывом легкие или бронха. Может совмещаться с подкожной эмфиземой. 

Разрыв легкие происходят чаще в результате травмы обломками сломанного ребра, или в результате резкого напряжения легких в области корней в момент удара. При этом через разрыв легкие или бронха в плевральную полость попадает воздух, который ведет к спаду легкие.
В диагностике помогает наличие травмы в анамнезе, признаков перелома ребер, забой грудной клетки. При травматическом пневмотораксе выражен болевой синдром. Неотложная помощь. При закрытом пневмотораксе с накоплением небольшого количества воздуха в плевральной полости, как правило, немедленные лечебные мероприятия не проводятся, однако для уточнения его причины и тактики лечения больной должен быть госпитализирован Больные с двусторонним пневмотораксом и выраженной дыхательной недостаточностью должны быть переведены на ШВЛ с обязательной дачею кислорода. их транспортируют на ношах в торакальне отделение. 

Клапанный (напряженный) пневмоторакс возникает чаще всего при повреждениях трахеи, больших бронхов, численных разрывах паренхимы легкие, когда в ткани легких образуется клапан, который пропускает воздух во время вдоха, но препятствует его выходу из плевральной полости на выдохе. При этом на первый план выступают признаки острой дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности. Пострадавший чувствует недостачу воздуха, сидит или полулежит, покрытый холодным потом, выраженный цианоз кожных покровов и слизевых оболочек, резкая одышка, пульс малый, частый, АО падает. Дыхание поверхностно, частое. Наблюдается отставание при дыхании и расширение пораженной половины грудной клетки. Здесь отсутствующее или ослабленное дыхание и голосовая дрожь. При перкусии - тимпанит, сердце смещено в здоровую сторону.

Неотложная помощь. Повышенное положение главной части, ингаляция кислородом, при острой сердечной недостаточности - сердечно-сосудистые средства.  В случае задержки с госпитализацией и прогрессирующего ухудшения состояния больного необходимо перевести закрытый пневмоторакс в открытый, для чего проводится немедленная декомпрессия толстой иглой. Интравенозний катетер (14, 16 или 18g) вводят  в П-Ш мижребрами по середнеключичний линии или по внешнему краю грудного мышце. Введение подтверждается выходом воздух через катетер (рис.4).[image: image1.jpg]@& Biiina
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Рисунок 4  Техника пункции плевральной полости, а - введение иглы; бы - аспирация содержимого (после заполнения шприца трубку перекрывают зажимом).
Эту процедуру необходимо максимально быстро дополнить дренированием плевральной полости. Потерпевших госпитализируют в торакальне или хирургическое отделение, а в случае выраженной ГЛН - в отделение реанимации и интенсивной терапии. Транспортируют их на ношах в положении полусидяче. Гемоторакс - накопление крови в плевральной полости. Возникают при закрытых повреждениях грудной клетки, которая нередко наблюдается при катастрофах, обвалах.
Клиника. При небольшом гемотораксе симптоматика мизерна. При массивном гемотораксе появляются признаки большой кровопотери. Общее состояние больных ухудшается, они жалуются на розгу общую слабость, сжатие и боль, в груди, бледность кожи и видимых слизевых оболочек, тахикардия, артериальная гипотензия и другие признаки геморрагического шока. Характерно также притупление перкуторного звука, соответствующее уровню крови в плевральной полости, послабления дыхательных шумов и голосовой дрожи.
Предоставление помощи. Определяется характером повреждения и тяжестью общего состояния. Оно направлено на профилактику и терапию ГДН, кровотечению, шоку. 

Больных госпитализируют в хирургическое или травматологическое отделение. Транспортируют их в положении полусидяче, а при наличии плевропупьмонального шока - в горизонтальном положении. Рекомендуется постоянная ингаляция кислородом, пункция плевральной полости на догоспитальному этапе показана только при тотальном гемотораксе.
Эмфизема средостиння - это накопление воздуха в клетчатке средостиння. Развивается при напряженном пневмотораксе, разрыве трахеи, бронхов, повреждении пищевода. 
Клиника. Состояние больного, как правило, тяжелый. Отмечается частое поверхностное дыхание и двигательное беспокойство в результате роста явлений гипоксии и гиперкапнии. Шея резко увеличена в объеме, лицо шаровидное, глазные щели иногда полностью закрыты. Кожные покровы и слизевые оболочки цианотичные, тахикардия, сначала повышение, а затем снижение АД.
Неотложная помощь. При растущей эмфиземе средостиння нужна немедленная медицинская помощь. В такой ситуации необходимо создать условия для эвакуации воздуха из средостиння. Под местной анестезией (0,5 % раствором новокаина) в яремной ямке над ручкой груднини делается поперечный разрез кожи. Пальцем расслаивают клетчатку и мягкие ткани. Тем самым создают условия для свободного выхода воздуха, после чего в рану за груднину вводят толстую резиновую или пластиковую трубку с многочисленными боковыми отварами
2.6. Политравма
Политравму чаще всего наблюдают в результате дорожно-транспортных приключений (ДТП) и падений из высоты. В зависимости от типа  столкновения транспортных средств наблюдают разный механизм травмирования:
А. Лобовое столкновение: 
1.  Колено ударяется о прибщрную доску, грудная клетка – о рулевое колесо. 
II. Голова ударяется о ветровое стекло, происходят розтяжиння или сгибание шеи, нижняя часть грудной клетки и верхняя часть живота, ударяются о рулевое колесо, возможное сдавление. 
 Б. Заднее столкновение.
1. Кидок вперед на рульове колесо та вітрове скло, потім назад з перерозтягуванням шиї. 

В. Боковое столкновение.
1.  Пассажира со стороны удара отбрасывает в бок другого пассажира или водителя. Удар приходится на грудную клетку, потом на миску, председателя и шею. В результате ДТП в 36-60%% пострадавших с политравмой констатируют повреждение органов брюшной полости, которые происходят преимущественно в сочетании с травмой грудной клетки. Абдоминальная травма вообще составляет 51,6% всех ДТП с летальным следствием.
Распределение повреждений органов брюшной полости во время ДТП: —
Селезенка -30,2%; 
—
Печенка-19,2%; 
—
Желудок/кишкивник -13,1%; 
—
Поджелудочная железа - 5%; 
—
Брыжейка кишкивника-2,2%.
После падений из высоты (кататравма) в результате несчастного случая, политравму констатируют в 66-76% случаев. 
Изолированная травма - повреждения одного анатомо-функционального образование опорно-двигательной системы (изолированный перелом бедра, плечевой кости, позвоночника, повреждения сустава, и так далее ) или одного внутреннего органа в пределах одного анатомического участка (полости): разрыв селезенки - брюшная полость или разрыв легкие - грудная клетка, забой или сотрясение головного мозга, травма глаз, и так далее.

Множественная травма - повреждение нескольких анатомических образований (органов) в пределах одного анатомического участка или полости. Например, перелом нескольких сегментов конечностей, повреждения печенки и селезенки, разрыв легкие и перелом ребер и так далее.
Соединенная травма - наличие повреждений в двух и больше анатомических участках независимо от их количества и функциональной направленности. Например, перелом сегмента конечности и забой головного мозга или перелом сегмента конечности, забой головного мозга, и разрыв селезенки и тому подобное.
Комбинированная травма - повреждение, полученное в результате одновременного или последовательного влияния на организм нескольких поражающих факторов: механического, термического, радиационного, химического но др. 

Политравма - тяжелые множественные и соединенные повреждения при которых возникает травматическая болезнь, которые нуждаются в предоставлении медицинской помощи за жизненными показами. 
Политравма - это понятие, которое именно определяет состояние пострадавшего как тяжелое, и потому неоправданно говорить о тяжелой или легкой поли травме.
Обовъязковой условием для применения термина "политравма" является наличие травматического шока, а одно из повреждений или их сочетания представляют угрозу для жизни и здоровъъя пострадавшего. 
"Травматическая болезнь" - фазный патологический процесс, который постепенно развивается при тяжелых повреждениях, в основе которых лежат нарушения гомеостаза, общих и местных адаптационных процессов, а клинические проявления зависят от характера, количества и локализации повреждений.
1. Политравме характерные: 
синдром взаимного обременения, атипичная симптоматика повреждений, сложность диагностики, необходимость постоянной оценки тяжести состояния пострадавшего, срочная потребность, в адекватных лечебных мероприятиях, развитие травматической болезни большое количество осложнений и высокая летальность. 

Классификация политравмы : 


Многочисленные переломы костей (открытые и закрытые) без нарушения целостности полостей тела человека и органов, которые находятся в них.

· Соединенные повреждения организма, главными из которых могут быть такие:
· 
закрытые или открытые повреждения черепа и головного мозга в сочетании с открытыми или закрытыми травмами других отделов (одного или нескольких) - груднини, живота, позвоночника, таза, конечностей; 
· 
закрытые или открытые повреждения грудной клетки, в сочетании с открытыми или закрытыми травмами других отделов (одного или нескольких) - черепа и головного мозга, грудной клетки, позвоночника, таза, конечностей; 
· 
закрытые или открытые повреждения живота, позвоночника, таза, конечностей
· закритые или открытые повреждения позвоночника в сочетании с открытыми или закрытыми травмами других от дилив (одного или нескольких) - черепа и головного мозга, грудной клетки, живота, таза, конечностей; 
· 
закрытые или открытые повреждения таза, в сочетании с открытыми или закрытыми травмами других отделов (одного или нескольких) - черепа и головного мозга, грудной клетки, живота, конечностей. При политравме отмечается высокий уровень ранней смертности: больше 60% пострадавших погибают в первые 6 час и больше 70% за 1 день.
Предоставление помощи при политравме. 
На догоспитальному этапе оказывают неотложную помощь: прекращают кровотечение, при нарушении дыхания обеспечивают проходность дыхательных путей и искусственную вентиляцию легких (ШВЛ), ранью ресуститацию; осуществляют транспортную иммобилизацию и обезболивание. На госпитальном этапе проводят борьбу с шоком, которая включает стабилизацию гемодинамики, обезболивания; надежную иммобилизацию, оксигенотерапию, коррекцию всех нарушенных функций.

Медицинская помощь потерпевшим с политравмами на всех этапах лечения должна предоставляться настолько быстро и в таких объемах, чтобы обгонять патологические процессы, которые развиваются в органах и тканях в результате прогрессирующих гипоперфузии и гипоксии, и не допускать их необратимость и декомпенсацию жизненно важных функций. 
Принципы проведения лечебно диагностического процессу в пострадавших с пол травмой:
1. Своевременность - под этим следует понимать проведение полноценной диагностики в течение первого часа пребывания в лечебном заведении. 
2. Безопасность для жизни больной: проведение диагностических мероприятий не должно угрожать жизни пострадавшего как в смысле непосредственной опасности, так и опасности в результате отложения проведения лечебных мероприятий.
3. Синхронность проведения лечебных и диагностических мероприятий, которая предусматривает объъеднанисть, одновременность выполнения безотлагательных лечебных манипуляций (в первую очередь направленных на остановку кровотечения и борьбу с шоком) и диагностических мероприятий.
4. Оптимум объема диагностики. Полноценность диагностики в пострадавших с политравмой определяется не максимально возможным объемом и количеством диагностических манипуляций и исследований, но должны учитываться ограничения диагностики.
Первоочередные задания догоспитального этапу
 1. Проблема нормализации дыхания . 

2. Устранение гиповолемии (кристаллоиды и коллоиды). 

3. Проблема обезболивания (трамадол, морадол, набуфин, малые дозы кетамина 1-2 мг / кг в сочетании с бензодиазепинами). 

4. Наложение асептических повъъязок и транспортных шин.
Протокол реанимационных мероприятий потерпевшим с политравмой на догоспитальному этапе
 1. Временная остановка кровотечения. 

2. Бальная оценка тяжести состояния больных: ЧСС, АО, индекс Альговера (шоковый индекс, ШИ), пульсоксиметрия (Sao2) . 

3. При систоличному АО < 80 мм рт.ст., пульсе  > 110 в 1 хв., Sao2  <  90 %, ШИ > 1,4 нужное проведение комплекса безотлагательной интенсивной терапии. 4. Реанимационные мероприятия должны включать:

- При Sao2 < 94% - ингаляция кислорода через лицевую маску или носовой катетер; - При Sao2 < 90 % на фоне оксигенотерапии 
- интубация трахеи и перевода на ШВЛ; 
- Катетеризация периферичнои/центральной вены; - Инфузия препаратов ГЕК со скоростью 12-15 мл/кг/год. (или адекватным объъемом кристаллоидов, исключая введение 5% раствора глюкозы); 
- Анестезия: промедол 10-20 мг или фентанил 2 мг/кг, дроперидол 2,5 мг, сибазон 10 мг, локальная анестезия в местах переломов 1% раствором лидокаина; 
- Преднизолон 1-2 мг/кг; 
- Транспортная иммобилизация. 5. Транспортировка в лечебное заведение на фоне длящейся интенсивной терапии. Все пострадавшие с политравмой должны быть госпитализированы в противошоковую палату или отделение реанимации и интенсивной терапии.
Остановка сердца в результате травмы. Есть ряд отличий от других медицинских причин. Чаще всего причиной остановки сердца у пострадавших является массивное кровотечение, травмы головного или спинного мозга. Наилучшим методом лечения остановки сердца в травмированных является их быстрая транспортировка в больницу, где есть возможность сделать гемо трансфузию и оперативное лечение.
3. Действия бригады скорой медицинской помощи на месте проишествия. 3.1. Основные задачи при предоставлении первой врачебной помощи больному с травмой:  
1. Безопасность работников службы ЕМД и пострадавшего; 

2. Определение необходимости дополнительных ресурсов для предоставления помощи (особенно важно при чрезвычайных ситуациях с массовыми случаями) 

3. Определение кинематики ( механизму) травмы;
4. Проведение первичного обзора и определение жизненно угрожающих травм; 
5. Обеспечение проходности дыхательных путей; 
6. Адекватная вентиляция и кислородная терапия для поддержки сатурации крови больше 95%; 
7. Контроль внешнего кровотечения;
 8. Предупреждение гипотермии в пострадавших; 
9. Имобилизация переломов и вывихов; 
10. Обеспечение стабилизации позвоночника во время проведения иммобилизации; 
11. Быстрая транспортировка критических пострадавших к ближайшему відповідного лікувального закладу;

12. Рациональная инфузионная терапия; 
13. Адекватное обезболивание (в соответствии со шкалой боли); 
14. Не навредить! 
15. Постоянная коммуникация на к госпитальном этапе.
БЕЗОТЛАГАТЕЛЬНЫЕ  МЕРОПРИЯТИЯ И ПРИНЦИПЫ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ        ТРАВМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ

 Необходимо в первую очередь остановить кровотечение:  Кровотеча- потеря крови за пределы сосудистого русла или полости сердца.  
Классификация кровотечений. 
1.За механизмом: мехаични (нарушение целостности сосудов), аррозионные (деструкция сосудов), диапедезные;   
2.За нарушением  системы свертывания крови (фибринолитические, коагулопатични, тромбоцитопенические);
 3.За видом сосудов, которые кровоточят (артериальные, венозные, капиллярные, паренхиматозные, смешанные);      
4. За клиническим проявлением (скрытые, внешние, внутренние (полостные, внутритканевые); 
5. По времени возникновение (первичные, вторичные)
 Методы остановки внешнего кровотечения.  
 1.Тимчасові:        
 А) механические:  -пальцеве прижатие сосуда;              
 -максимальне сгибание конечности в суставе и ее фиксация; 
 -тиснуча  повъъязка, тугая тампонада  раны; 
-накладання жгута (резинового Есмарха, закрутки типа САТ, импровизированного : ремень, косынка но др.).  
В) химические: -використання средств на основе хитозана (Целокс, Ревул), каолина (квик клок)         
 С) физические:  - местное использование высоких и низких температур.            Д) биологические: в/в инфузия (коллоиды, плазма, донорская кровь, еритрацитарна масса)
2.Постоянные (выполняются в условиях стационара )   
   - наложение сосудистого шва;     
 -  наложение аутовенозного шунта;      
 -  алопротезування.
♦  Оценить состояние жизнедеятельности организма (определить наличие и характер пульса над периферическими и центральными артериями, степень притеснения притомности, проходность  дыхательных путей, эффективность функции внешнего  дыхания).

♦ Обеспечить стабильное боковое положение.  Отдельного положения требуют потерпевшие с переломами позвоночника (на транспортной доске) и с фиксированным тазом при его повреждениях. Противопоказано перерозгинати председателя больным с травмой шейного отдела позвоночника или подозрением на нее.
♦  Придерживаться правила "четырех катетеров" (введение носового катетера для подачи кислорода, зонда, в желудок для  эвакуации его содержимого у обморочных пациентов,    внутривенного катетера для инфузионной терапии и катетера в мочевой пузырь для выведения мочи и измерения погодинного диуреза). 
♦  Обезболивание:
А) наркотические анальгетики - морфина-гидрохлорид 10-20мг, омнопон,  10-20мг, промидон 20-40мг, фентанил 0,05-0,1 мг, дипидолор 7,5-15,0мг довенно  или домъъязово 3-4 раза на сутки под контролем внешнего дыхания;
 Б) агонисты-антагонисты опиоидних рецепторов - трамал 50-100мг, стадол 2-4мг, нубаин 0,15-0,Змг / кг, пентазоцин 30-45мг, бупренорфин 0,3-0,6мг  довенно или домъъязово 3-4 раза на сутки;В) нестероїдні протизапальні середники - кетанов 30-60мг, диклоберл 75 мг     дом'язово 2-3 рази на добу;
Г) общие анестетики - ингаляция закиси азота с кислородом в соотношении 2:1,     кетамин (кеталар, калипсол, кетанест) 0,5-1,0 мг/кг довенно или 3-5 мг домъъязово, оксибутират натрию 20-30 мл 20% раствора довенно медленно;
Д) новокаиновые блокады в места переломов, циркулярная футлярна анестезия,     блокада   междуреберных   нервов,   плечевого   сплетения,   нервных   стволов нижних     конечностей     (ягодичного,     бедренного,     латерального кожного, обтурациного),   шейная   ваго-симпатичная   блокада,   паравертебральная  и эпидуральная   анестезии   (последние   -  только   при   стабильности   центральной геодинамики и нормальном ОЦК).
Е) Глюкокортекостероиди в дозах, как при геморрагическом шоке. 
Иммобилизация  переломов  - стандартные  и  импровизированные  шины,  противошоковая одежда.[image: image4.png]


 
 
Антибактериальная терапия сначала антибиотиками широко спектру действия после проведения пробы (Цифран, Заноцин, цефалоспорини).  ? Профилактика переохлаждения организма - тепле покрывала, оптимальная температура окружающей среды, теплое питье (кроме потерпевших с травмами органов брюшной полости), подогреты к температуре 35-40° С инфузионные растворы. 
 ♦ Симптоматическая посиндромна и корректирующая терапия.
Составные предоставления экстренной медицинской помощи травмированным на догоспитальному этапе.
 1.
Первичный обзор (АВСС'). 
2.
Медицинская сортировка. 
3.
Интенсивная терапия. 
4.
Вторичный обзор (АВС DЕ). 
5.
Постоянное наблюдение за травмированным. 
6.
Квалифицирована и специализирована медицинская помощь.

Определение тяжести пострадавшего и медицинская сортировка. Оценку тяжести пострадавших определяют на основе анатомических и физиологичных параметров. Для объъективизации тяжести состояния травмированных на догоспитальному этапе целесообразно использовать Шкалу Травм TS (Trauma score) (таб.4,5,6):
Табл.4 
Шкала Травм TS (Trauma score):
	Trauma score
	Бали
	Trauma score
	Бали

	Частота дыхання
	Кровонаповнення капілярів

	10-24 /секунду
	4
	норма (ментше 2 сек)
	2

	25-35 / секунду
	3
	знижено(больше 2 сек)
	1

	36 / секунду и больше
	2
	отсутствует
	0

	1 -9 / секунду
	1
	Количество балов за шкалой ком Глазго

	отсутствует
	0
	14-15
	5

	Глубина дыхання
	11-13
	4

	норма
	1
	8-10
	3

	снижено
	0
	5-7
	2

	Систолічний АТ
	Общая сумма балов за
	

	больше 90
	4
	шкалой TS
	

	70-90
	3
	
	

	50-69
	2
	
	

	Меньше 50
	1
	
	


Табл.5.
общая сумма балов за шкалою TS
	Сумма балщв за шкалою TS

	16
	15-11
	10-8
	7-3
	2-0

	Обьщее состояние
	удовлетворительное
	Средней тяжести
	тяжелый
	Очень тяжелый
	агональний


Табл.6.
	
	
	
	
	
	Жизнеспособноть
	
	
	
	
	
	
	

	TS
	15
	14
	13
	12
	11
	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	%
	98
	96
	93
	87
	76
	60
	42
	26
	15
	8
	4
	2
	1
	0
	0


При проведении медицинской сортировки на догоспитальному этапе учитывают тяжесть травматических повреждений, необходимость в медицинском наблюдении, необходимость ресурсов (сил и средств), которые требует пострадавший, с учетом времени и расстояние к этим ресурсам.
На догоспитальному этапе потребность в проведении медицинской сортировки может возникнуть в условиях дорожно-транспортного приключения с большим количеством пострадавших. Первая бригада, которая прибывшая на место приключения, имеет зъъясувати что случилось, определить количество пострадавших, вызывать на себя дополнительные бригады скорой медицинской помощи, провести медицинскую сортировку и начать предоставление медицинской помощи. При массовом поражении людей в результате несчастного случая пострадавших распределяют на группы согласно которых назначають очередность предоставления помощи.
3.5. Сортировальные группы и их распознавания 
- "Экстренная   помощь"      -   необходимо   немедленное   предоставление   помощи. Пострадавший   может   выжить,  если   будут   предоставлены   простые   жизни, обеспечивая мероприятия.
 - "Неотложная   помощь"   -   пострадавший   выживет,   если   простое лечение будет предоставлено в течение одной час;
- "Срочная   помощь"   -   когда   предоставление   помощи   может   быть отсрочено в течение ограниченного времени (до 6 - 12 часов); 
- "Не  срочная  помощь"  -   когда  предоставление  помощи  может  быть отсрочено на срок предоставления медицинской помощи    пострадавшим других категорий.
При осмотре пострадавшего следует избегать ятрогенной гипотермии (больной с политравмой находится в состоянии шока!) для чего используют одеяла и осуществляют вторичный обзор в автомобиле скорой медицинской помощи

Шкала ком ГЛАЗГО
	1. Открывания глаз 
	Балли
	1.    МОТОРНАя
АКТИВНОСТЬ

	Балли

	Открывает спонтанно
	4
	Выполняет инструкции
	6

	открывает на голос
	3
	Показывает боль
	5

	открывает на боль
	2
	Избегает боль
	4

	Не открывает
	1
	Сгибает на боль
	3

	
	
	Разгибает на боль
	2

	2. Ответы на вопросы
	
	Реакции нет
	1

	Оринтирований
	5
	СУМАРНА ОЦЕНКА

	

	Контактный, но дезориентирован
	4
	Сознание ясное
	15

	Не связаные слова
	3
	Оглушенние
	13-14

	Нечленороздельные звуки
	2
	Сопор
	9-12

	Нет звуков
	1
	Кома
	4-8

	
	Смерть мозга
	3


Признаки комы.
 —
Не расплющивает глаза.  

—
Не выполняет команду.  

—
Не отвечает.

 —
Количество баллов за шкалой запятых Глазго <8.
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4. Техника виполнение навыков при предоставлении помощи травмированным
Навичка № 1

Наложение жгута (стандартного)

1.
Если есть возможность - наложите на рану конечности стерильную салфетку и прижмите рану (прямое давление на рану) для уменьшения кровотечения. 
2.
Место наложения жгута гребите тканью.
 3.
Жгут необходимо налагать выше раны (на бедро или плечо) (мал.5.1). 4.
Первым циркулярным туром жгута осуществите максимальное давление к остановке кровотечения (мал.5.2).
5.
Проведите фиксацию жгута (мал.5.3). 
6. 
Запишите время наложения жгута (мал.5.4). 
7.
Наложение жгута прекращает поступление крови к пораженной конечности, которая может повлечь ее отмирание, потому через каждых 30 минут ослабляйте жгут на 5 минут, крепко притискивая место раны рукой.
Навичка № 2

Накладания жгута-закрутки

[image: image6.png]



1.
Если есть возможность - наложите на рану конечности стерильную салфетку и прижмите рану для уменьшения кровотечения. 2.
Место наложения жгута окутайте тканью. 3.
Жгут необходимо налагать выше раны (на бедро или плечо). 
4.
На ткани циркулярно разместите две плотных бечевки, завъъязавши каждую из них не меньше чем на два узла (рис. 5).
5.
Разместите под бечевкой, которая находится ближе к ране предмет (ручка, ножницы но др.) и закручивайте им бечевку к остановке кровотечения (мал.6 и 6,3). 
6.
Зафиксируйте предмет с помощью бечевки, которая расположена сверху (рис. 7). 7.
Запишите время наложения жгута (рис. 8).
8.
Наложение жгута прекращает поступление крови к пораженной конечности, которая может повлечь ее отмирание, потому через каждых 30 минут ослабляйте жгут на 5 минут, крепко притискивая место раны рукой.
Навычка № 3 Наложения шейного воротничка  
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1. Зафиксируйте голову пострадавшего руками (рис. 9).
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2. Определите необходимый размер воротничка, измерив расстояние между углом нижней челюсти и надпличчям пострадавшего, и определив такое же расстояние между соответствующими точками на амбарчике (рис. 10-11). 

3. Разместите воротничок на передней поверхность шеи пострадавшего, подведши его анатомический изгиб под подбородок (рис. 12).  
4. Зафиксируйте воротничок с помощью липучки (рис. 13).[image: image13.png]
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Навычка №4 Фиксация пострадавшего на длинной транспортувальний доске  
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Зафиксируйте шейный отдел позвоночника (навычка 3).
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Перемещения пострадавшего на длинную транспортувальну доску проводится за одной командой, по принципу «как одно целое» (рис. 14-17).[image: image20.png]ma 11.4
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Зафиксируйте пострадавшего (голова, туловище, ноги) на длинной транспортувальний доске с помощью ремней (рис. 18-19).[image: image23.png]



Навычка №5
Наложение бинтовых повязок  
Пострадавший должен лежать или сидеть так, чтобы часть тела, которая бинтуется, была неподвижной и доступной для наложения пов'язки.
[image: image24.png]COHHa apTepis

niAKNIoYMyHa apTepis

nneyosa aprepis

4YepesBHa aopTa

npoMeHeBa apTepis

NOKTLOBA apTepis

CTerHosa apTepis

nigkoniHHa apTepis

apTepii ctonu




[image: image25.png]] . 142




[image: image26.png]Man 143 /





[image: image27.png]


[image: image28.png]



Бинтование начинайте с формирования «замка» (рис. 20-23) [image: image29.png]



Бинтовать след от периферии к центру (с низа до верха), слева на право (по часовой стрелке) (рис. 24).
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Каждый следующий слой бинта должен перекрывать предыдущей не менее чем на половину.
Навычка  №6
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[image: image33.png]


Наложение повязок с помощью косынки  
1.
Пострадавший должен лежать или сидеть так, чтобы часть тела, на которую налагается повязка, была неподвижной и доступной.

 2.
Расположите поврежденную конечность на косынке. 
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Заворачивая концы косынки, формируйте повязку (рис. 25-29). [image: image36.jpg]MpawesnaHas nossaka
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Косинкова повязка (вид спереди)                         Косинкова повязка (вид сзади)
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Косинкова повязка на стопу                         Косинкова повязка на ягодичный участок[image: image42.png]



 Пращевидна повязка на затылок                               Косинкова повязка 

повязка[image: image43.png]


 на затылок                                                      Косинкова повязка

Повязка на плечо из одной косынки                       Повязка на плечо из двух косынок

Косиночна повязка на руку                                 Косиночна повязка на молочную железу

Прещевидная повязка на затылок
Навычка № 7 Фиксация перелома с помощью мягкой шины  
1.
Подберите необходимый размер шины (рис. 30-31).


1. Надайте шине жолобоподибну форму (рис. 32). 2.

2. Разместите поврежденную конечность на шине и зафиксируйте с помощью бинта выше и ниже перелому (рис. 33-34).
3. 
3. Всегда необходимо проводить фиксацию двух суставов: выше и ниже места перелома. 
4.
По возможности, зафиксируйте поврежденную конечность с помощью косинковой повязки (рис. 35).
Навычка № 8
Положение пациента/постраждалого 
1. Подведенное положение главной части тела на 30°.  

2. Используется в пострадавших, с подозрением на черепно-мозговую травму. Голова фиксируется в нейтральном положении (рис. 36).

2.
Положение с опущенной головной частью тела (противошоковое положение). Используется при тяжелой травме позвоночника, таза, нижних конечностей, и при массивном кровотечении (рис. 37).
3.
Положение с подведенной главной частью тела (полусидячее положение). Используется при травме грудной клетки, бронхиальной астме но др. Эффект можно усилить за счет опущения ног (рис. 38). 

Навычка №9
Точки прижатия артерий на расстоянии

Навычка №10 

Снятие шлему у мотоциклиста  

1.
Снимать шлем из пострадавшего необходимо вдвоем - первый спасатель фиксирует шею и председателя, второй снимает шлем (рис. 39). 
2.
Один из спасателей фиксирует председателя одной рукой - в затылочном участке, другой-держит нижнюю челюсть (рис. 40).
3.
Второй спасатель расстегивает или разрезает ремень шлему, потом максимально растягивая боковые части шлему, полувращательными движениями вокруг точки фиксации (точка касания шлема к поверхности) снимает его (мал.39-41). 
4.
Категорически запрещается тянуть шлем кверху!

5.
Первый спасатель, в момент снятия шлема, должен надежно фиксировать голову и шею.
 

6.
После снятия шлему второй спасатель фиксирует голову и шею пострадавшего, а первый налагает шейный воротничок.
            Навычка №11
Эвакуация пострадавшего из автомобиля 
 1.
Наложите пострадавшему шейный воротничок (см. манипуляцию №7).

 2.
В случае необходимости зафиксируйте грудной отдел позвоночника (рис. 42-43).

3.
Переместите пострадавшего на длинную транспортувальну доску (твердую ровную поверхность .

4.
В случае отсутствия иммобилизационных средств - используйте метод ручной фиксации шейного отдела позвоночника (рис. 44-45).

            Навычка №12
Наложение давлючеи повязки 
 1.
Накройте рану стерильной салфеткой, поверх которой расположите давлючий элемент (неразвернутый бинт но др.) (рис. 46).


2.
Наложите циркулярную пов'язку, осуществляя максимальное давление на рану (рис. 47-49).


Схема давящей повязки и размещение давлющего элемента (рис. 50).

           Манипуляция №18 
Наложение повязки при наличии постороннего тела в ране 
 1.
В любом случае не вынимайте из раны постороннее тело! Это может усилить та/або возобновить кровотечение. 

2.
Осторожно окутайте постороннее тело стерильной салфеткой (рис. 51).

3.
Зафиксируйте постороннее тело с помощью двух марлевих/бинтових валиков (рис. 52).

Наложите фиксирующую повязку на рану, не смещая постороннее тело (рис. 53-54).

3.             Манипуляция №19 
Наложение повязки при наличии внутренних органов в ране 
1.
Разрежьте одежду, которая мешает проведению манипуляции (рис. 55). 

2.
Наложите на внутренние органы, которые находятся в рани, стерильную салфетку, по возможности смочив ее стерильным физраствором рис. 56-57).


Осторожно зафиксируйте салфетку, не осуществляя давления на рану (например, с помощью лейкопластиру) (рис. 58).
-
Ни в одном случае не пытайтесь вправить внутренние органы, которые находятся в ране, в брюшную полость! 
-
Не заливайте в рану раствор йода или спирт - достаточно наложить стерильную повязку! 
-
Не забывайте о собственной безопасности: надавайте помощь в резиновых перчатках!  
Дополнение 1
ПРОГРАММА ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С ПОЛИТРАВМОЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМУ ЭТАПЕ

1.    Оценка тяжести состояния и выявления нарушений дыхания и кровообращения, которые угрожают жизни. 
2.    Проведение экстренных реанимационных мероприятий при острых расстройствах жизненных функций. 
3.    Проведение обезболивания и иммобилизации. 
4     Быстрая госпитализация к специализированному стационару.
Дополнение 2.  
СХЕМА  ПЕРВИЧНОГО ОБЗОРА ТРАВМИРОВАННОГО

1. Осуществить ревизию полости рту и ее механическая очистка по назначению 
2.  Определить функцию дыхания. Если частота дыхательных движений <10 или >30 за одну минуту или постраждадий без сознания - необходимо выполнить эндотрахеальную интубацию. 
3.  Определить показатели кровообращения - частоту пульса и артериальное давление.   Памъъятайте,   что   закрытый   массаж   сердца   с   частотой   80-100 нажатий   за   одну   минуту   обеспечивает   лишь    1/3    нормальных сердечных выбросов. 
4.    Определить уровень сознания. 
5.    Снять   одежду  для   определения   повреждений,   которые   угрожают   жизни: закрытая    травма    или    проникающее    ранение    с    нестабильными жизненными признаками, закрытая или открытая черепно-мозговая травма, повреждениеспинного мозга, тяжелые ожоги, численные переломы больших костей.     
 Дополнение 3. 

МЕРОПРИЯТИЯ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

1. Безотлагательное лечение гипоксии - применение кислорода под давлением 60 мм рт.ст. но выше. Ингаляция кислорода может быть уменьшенной, если наблюдают: уменьшение сердечных выбросов в результате шока, анемии и гипоксии. Кислородный запрос может увеличивать боль, панику и беспокойство. Лечение гиповолемии растворами кристаллоидов, коллоидов и препаратов крови, дополнительно возможно применение катехоламинов. Если на догоспитальному этапе кровотечение невозможно остановить, для возобновления    ОЦК     следует     начать     внутривенную     инфузию (0,9% Nacl, раствор Рингера, реосорбилакт) и быстрее всего транспортировать пострадавшего к лечебному заведению.
2. Иммобилизация      и      раннее      введение      метилпреднизолона пострадавшим с травмой спинного мозга. С целью предотвращения вторичных повреждений спинного мозга, окружающих тканей и сосудов, важным дополнительным мероприятием является иммобилизация шейного отдела позвоночника и транспортная иммобилизация переломов длинных трубчатих костей. 
3. Обезболивание   путем   применения   опиоида,   нестероидных противовоспалительных средств или кетамина.    
Дополнение 4 

ОПЫТ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМУ ЭТАПЕ В США. 

На догоспитальному этапе, в США, в условиях города медицинскую помощь оказывает бригада в составе двух парамедикив которые попеременно выполняют функцию водителя санитарного транспорта. По прибытии к больнице один из них активно участвует в госпитализации травмированного:     
1.   Помогает  медицинскому  персоналу  отделения  неотложной  медицинской помощи (emergenci depatment): - перевести больного кроватью; - якшо нужно наладить дополнительную инфузию растворов; - наладить ингаляцию кислорода с использованием стационарного оборудования.  
2.   Оформляет  необходимую  медицинскую  документацию  (аналог  сопроводительного письма). Пока идет передача больного в больнице второй парамедик, который выполнял функции водителя, проводит санитарную обработку санитарного транспорта: 
1. Обрабатывает салон дезинфикуючими растворами. 
2.  Изменяет белье на ношах. Время передачи больного составляет около 40 минут.
Если несчастный случай случился за пределами города, когда время транспортировки наземным транспортом составляет свыше 20 минут используют геликоптер согласно программы "Life flight". В таком случае бригада состоит из врача отделения неотложной медицинской помощи (emergenci physician) и квалифицированной медицинской сестры.    
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