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II.  Травма
16.   ПЕРВАЯ  ПОМОЩЬ
Douglas У. Tarnura, M.D.; Walter L Biffl, M.D.
1.  Каковы три главных составляющих первой помощи при травме?
Первостепенные реанимационные мероприятия, интенсивная терапия, мероприя​тия второго ряда.

2.  Какие   первостепенные   реанимационные   мероприятия   нужно   выполнить (ABCDE)?
•  (Airway) Обеспечить проходимость дыхательных путей (шейный отдел позво​ночника должен быть иммобилизован)

•  (Breathing) дыхание и вентиляция легких

•  (Circulation) поддерживать кровообращение и остановить кровотечение

•  (Disability) оценить неврологический статус

•  (Exposure) раздеть и осмотреть всего больного

Названные выше мероприятия проводятся одновременно, пока больной находится в отделении неотложной помощи; необходимо многократно оценивать их эффектив​ность. Кроме того, сразу необходимо катетеризировать мочевой пузырь (Foley) и вве​сти в желудок зонд (Gastric tube).

3.  Каковы наиболее частые причины обструкции верхних дыхательных путей у больных с травмой?
Западение языка, сгустки крови, выбитые зубы или зубные протезы и рвотные массы.

4.  Какие меры неотложной помощи позволяют восстановить проходимости дыхательных путей?
Подъем подбородка и выдвижение вперед нижней челюсти сдвигают вперед мягкие ткани и язык, что открывает дыхательные пути; удаление инородных тел и отсасыва​ние жидкости из ротоглотки улучшает проходимость дыхательных путей. 
Санация носоглотки и ротоглотки очень важна для поддержания проходимости дыхательных путей у больных в бессознательном состоянии. 
Все перечисленные мероприятия сле​дует проводить, сохраняя фиксацию головы пациента (пока вы не убеждены в со​хранности шейного отдела позвоночника).

5.  Каковы показания к интубации? Какие существуют ее разновидности?
К таким показаниям относят апноэ, нестабильную гемодинамику, отсутствие альтер​нативного эффективного способа поддерживать проходимость дыхательных путей и/или адекватный уровень оксигенации тканей, необходимость гипервентиляции, седации и/или мышечной релаксации. 
Наладить надежную проходимость дыхатель​ных путей можно с помощью оротрахеальной интубации, назотрахеальной интубации или с помощью хирургических методов: интубация через крикотиреотомическое отверстие или трахеостому.

6.  Перечислите показания и противопоказания к крикотиреотомии и трахеостомии.
Обширная челюстно-лицевая травма, препятствующая доступу к дыхательным пу​тям через рот или через нос, является основным показанием к хирургическим спосо​бам доступа к дыхательным путям. 
Кроме того, назотрахеальная интубация невоз​можна у больных в состоянии апноэ, а оротрахеальная бывает сильно затруднена у больных с патологическим ожирением и толстой шеей. 
Противопоказанием к кри​котиреотомии является прямая травма гортани, разрыв трахеи и возраст меньше 12 лет. 
Альтернативными методами выбора в такой ситуации являются трахеостомия и чрескожная транстрахеальная вентиляция легких.

7.  Как убедиться, что шейный отдел позвоночника не поврежден?
Прежде чем начать манипуляции, связанные с изменением положения головы боль​ного, необходимо убедиться в отсутствии травмы шейного отела позвоночника. 
Если пальпаторно вы не обнаружили ригидности мышц шеи, а больной в сознании и не предъявляет жалоб на другие "значительные боли", можете его транспортировать без рентгенографии. 
Больным с такими жалобами или больным с тяжелой сочетанной травмой необходимо выполнить снимки шейного отдела позвоночника, по меньшей мере, в трех проекциях (боковой, переднезадней и переднезадней через открытый рот) для того, чтобы визуализировать шейный отдел позвоночника. 
Безусловно, не​обходимо визуализировать позвоночник на уровне С7-Т1, для чего надо выполнить снимок в косой проекции, лежа, в положении "пловца". (Руку больного вытягивают над головой, а снимок делается через подмышечную впадину.) 
У больных с обшир​ными тяжелыми повреждениями и симптомами повреждения шейного отдела по​звоночника необходимо выполнить рентгенографию в косых проекциях лежа с обе​их сторон или выполнить компьютерную томографию шеи. 
При подозрении на по​вреждение связочного аппарата в дополнение к пяти обычным проекциям можно выполнить снимок в прямой боковой проекции в положении стоя и функциональ​ные пробы со сгибанием и разгибанием шеи. 
При неоднозначных результатах рент​генологического исследования или если проведение полноценного исследования не​возможно, не снимайте шину-воротник.

8.  Адекватно ли Филадельфийский воротник (Philadelphia collar) стабилизирует шейный отдел позвоночника?
Нет. Филадельфийский воротник позволяет больному разгибать и сгибать шею в объеме до 30% от полного, вращать головой в горизонтальной плоскости в объеме более 40% и совершать наклоны головы в стороны в объеме 66% от полного. 
Для лучшей иммобилизации надо использовать мешочки с песком.

9.  Какие состояния, не связанные с повреждением верхних дыхательных путей, могут непосредственно угрожать полноценной вентиляции легких?
Напряженный пневмоторакс, который чаще всего наблюдается после тупой травмы грудной клетки, следует дренировать через торакостому по средней подмышечной линии (трубкой диаметром 36Fr). 
Открытый пневмоторакс может ухудшить венти​ляцию легких, если дефект в грудной клетке превышает своими размерами две тре​ти диаметра трахеи. 
Дефект необходимо закрыть пропитанным вазелином тампо​ном или целлофаном, укрепленным с трех сторон так, чтобы не препятствовать выходу воздуха из плевральной полости. 
Но лучше всего, полностью закрыть дефект целлофаном (заклеить целлофан с четырех сторон), а дренировать пневмоторакс через дополнительно поставленную трубку. 
Гемоторакс следует дренировать с по​мощью дренажной трубки большого диаметра и следить за объемом поступающей из плевральной полости крови, поскольку может потребоваться торакотомия. 
На​рушения вентиляции, сочетающиеся с неэффективными движениями грудной клет​ки, обычно бывают обусловлены ушибом легкого, а не переломом ребер.
10.  Как быстро обеспечить надежный доступ к вене?
Предпочтение отдается катетеризации периферической вены верхней конечности ка​тетером большого диаметра. 
Венесекция большой подкожной вены бедра показана, если не удается чрескожный доступ. 
Катетеризация центральных вен показана в пер​вую очередь для измерения центрального венозного давления и, особенно, при лече​нии больных с нестабильной гемодинамикой и сопутствующими хроническими сер​дечно-легочными заболеваниями. 
Катетеры диаметром 8,5 Fr обеспечивают доста​точный поток инфузии. 
У детей моложе 6 лет удовлетворительный результат можно получить с помощью постановки внутрикостного катетера в дистальную часть бед​ренной кости или в проксимальный конец большеберцовой кости.
11.  С помощью каких пяти признаков можно быстро выявить нестабильность гемодинамики?
1.   Снижение сознания                             4.  Олигурия/Анурия
2.   Бледная холодная кожа                      5.  Низкое артериальное давление
3.   Слабый пульс
Пальпация периферического пульса позволяет приблизительно оцепить артериаль​ное давление. 
Если пальпируется пульс на лучевой артерии, то АД не ниже 80 мм рт. ст., на бедренной — АД не ниже 70 мм рт. ст., а если пульс пальпируется на сон​ной артерии, то АД не ниже 60 мм рт. ст.
12.  Что   является  ведущей  причиной  шока  при   множественной  сочетанной травме? Какие инфузионные жидкости надо применять на первом этапе проведения реанимационных мероприятий?
Ведущей причиной посттравматического шока является кровопотеря, в результате которой развивается гиповолемия. 
Основным способом быстрого восстановления внутрисосудистого объема является массивное переливание кристаллоидных раство​ров. 
Коллоидные растворы дороги и не имеют доказанных преимуществ. 
Данные об эффективности применения гипертонического раствора хлорида натрия противоре​чивы. 
Если количество перелитых кристаллоидов превышает 50 мл/кг, то для вос​становления кислород-переносящей функции следует перелить кровь. 
Переливание крови 0 группы (Rh-) приемлемо, поскольку может быть осуществлено на 10 минут быстрее переливания несовмещенной одногрупной крови и на 20 минут быстрее переливания одногрупной совмещенной.
13.  Назовите самые распространенные причины развития посттравматического кардиогенного шока. Как его распознать и лечить?
Напряженный пневмоторакс препятствует нормальному венозному возврату крови к сердцу. 
Клинические признаки напряженного пневмоторакса: тимпанический пер​куторный звук и ослабление дыхательных шумов на стороне поражения, а также смещение трахеи в противоположную сторону. 
Дренируйте пневмоторакс (не дожидаясь результатов рентгенографии грудной клетки). 
Травматическая тампонада сердца бывает обусловлена скоплением крови (не меньше 100 мл) или воздуха в сердечной сумке. 
Классическая триада Бека (Beck) (артериальная гипотония, по​вышение центрального венозного давления и глухие тоны сердца), как ни странно, отсутствует у большинства больных. 
Пункция перикарда позволяет стабилизиро​вать состояние больного, поставить правильный диагноз и немедленно направить больного в операционную. 
Ушиб миокарда в первую очередь проявляется аритмия​ми, а иногда и нарушениями насосной функции.
14.  Перечислите показания к торакотомии в отделении неотложной помощи.
Остановка сердца или тяжелая артериальная гипотония (< 60 мм рт. ст.), обуслов​ленные возможной тампонадой сердца или внутригрудным кровотечением, когда кровопотерю не удается восполнить в ходе реанимационных мероприятий. 
Торако​томия позволяет выполнить декомпрессию перикарда, остановить внутригрудное кровотечение, провести открытый массаж сердца и пережать нисходящую аорту (для улучшения коронарного кровотока и кровоснабжения головного мозга), а также уменьшить субдиафрагмальное кровотечение. 
У торакотомии, выполненной в реани​мационном отделении по поводу тупой травмы грудной клетки — плохой прогноз, особенно если пострадавший после тупой травмы был в критическом состоянии (выживаемость < 1%).
15.  Назовите три главных составляющих Шкалы комы Глазго (ШКГ).
Оценивается в баллах лучшая из попыток:
1.   Открывание глаз — от 1 до 4.
2.   Речевые реакции — от 1 до 5.
3.   Двигательный ответ — от 1 до 6.
Количество баллов по каждому пункту складывается. 
При сумме баллов меньше 8 состояние оценивается как коматозное; сумма балов 15 говорит о сохранении созна​ния в полном объеме. 
Оценить неврологический статус больного во время оказания первой помощи можно, руководствуясь следующей схемой (AVPU):
•  больной в сознании (alert)
•  ответ на вербальный (vocal) стимул
•  ответ на болевой (painful) стимул
•  отсутствие ответа на любой стимул (unresponsiveness)
16.  Какие другие действия следует предпринять во время проведения первич​ных реанимационных мероприятий?
После восстановления проходимости дыхательных путей, возобновления нормаль​ной вентиляции легких и стабилизации гемодинамики нужно катетеризировать вену катетером большого диаметра для переливания жидкостей в ходе интенсивной тера​пии. 
Надо начать мониторинг артериального давления с помощью надувной манжет​ки, оксигенацию гемоглобина с помощью пульсоксиметра, а также электрокардио​графический мониторинг. 
Необходимо ввести в мочевой пузырь катетер Фолея (Foley) для измерения диуреза. 
В желудок вводят зонд, если есть подозрение на его 
Растяжение, есть риск аспирации или планируется проведение перитонеального лаважа. 
Необходимо выполнить рентгенографию шейного отдела позвоночника, груд​ной клетки и таза.
17.  Что делать,  если первая помощь дала положительный результат?
Мероприятия второго ряда условно делят на сбор анамнеза и детальное объектив​ное обследование.
18.  Что следует выяснить при сборе анамнеза (мнемоника АЛЗОС1)?
•  Аллергия
•  Лекарства (прием медикаментов)
•  Перенесенные Заболевания
•  Обед (время последнего приема пищи)
•  События (обстоятельства получения травмы).
19.  Какие травмы чаще всего не распознают при осмотре?
Переломы, особенно часто в шейном отделе позвоночника.
ОБСУЖДЕНИЕ

20.  Какова роль противошокового пневматического костюма2?
Это приспособление известно также под названием "военный противошоковый кос​тюм" (ВПШК). 
Раньше полагали, что ВПШК производит перераспределение крови из нижних конечностей в центральное кровообращение. 
Теперь врачи больше скло​няются к тому, что этот костюм увеличивает общее периферическое сосудистое со​противление и может ухудшить состояние больного при тяжелых торакоабдоминальных травмах. 
В настоящее время противошоковый костюм применяется, в первую очередь, для стабилизации гемодинамики при упорных венозных кровотечениях в полость таза, но при его использовании наступает нежелательная ишемия мягких тканей.
21.  Какой должна быть последовательность лечения больного в состоянии шока с   черепно-мозговой   травмой,   достоверными   признаками   внутрибрюшного кровотечения и подтвержденным рентгенографически повреждением грудной аорты после проведения начальных реанимационных мероприятий?
При нестабильной гемодинамике и наличии крови в брюшной полости, прежде всего, надо выполнить эксплоративную лапаротомию. 

Немедленно после лапаротомии — компьютерную томографию головы и грудной клетки. Мониторинг внутри​черепного давления во время операции является одновременно диагностическим и лечебным мероприятием.
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. American College of Surgeons Committee on Trauma: Advanced Trauma Life Support Course, 6th ed. Chicago, American College of Surgeons, 1997.
1    Вольный  перевод мнемоники  AMPLE  (Allergies,  Medications,  Past  medical  history,   Last meal, Events related to the injury). — Прим. ред.
Военный противошоковый костюмом (military antishock trouser) — трёхкомпонентный ком​бинезон, который плотно облегает нижнюю часть живота и обе нижние конечности. Анало​гом является костюм "Чибис" завода "Звезда". 
Обеспечивает иммобилизацию нижних ко​нечностей и костей таза, а также резкое повышение артериального давления (АД) за счёт перераспределения крови в течение 10-15 часов. Процедура снятия костюма занимает 2-3 часа, требует медикаментозной коррекции АД. — Прим. ред.
Mattox K.L., Fcliciano D.V., Moore ЕЕ (eds): Trauma, 4th ed. Nowalk, CT, Appleton & Lenge 1999.
17.   ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ  ШОК
Garret Zallen, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1.  Что такое геморрагический шок?
Это уменьшение объема циркулирующей крови в результате кровопотери. 
Быстрая остановка кровотечения и гемотрансфузия способствуют снижению летальности, которая все равно остается очень высокой.
2.  Что такое необратимый геморрагический шок?
В 1940 году Уиггерс (C.J. Wiggers) продемонстрировал, что геморрагический шок вызывает такие изменения в организме, которые не устраняются простым возмеще​нием кровопотери. 
Восемьдесят процентов животных, у которых был вызван тяже​лый геморрагический шок, погибли в течение 24 часов, несмотря на реинфузию им выпущенной крови. 
"Необратимый шок" обусловлен продолжающейся потерей плазмы в результате ее утечки из сосудистого русла между эндотелиальными клет​ками и развитием изотонического отека скелетных мышц. 
Уиггерс доказал, что эти потери можно компенсировать дополнительной инфузией солевых изотонических растворов.
3.  Какова классификация геморрагического шока?
Первый класс кровопотери: объем циркулирующей крови (ОЦК) снижается па 15/ъ; клинические симптомы кровопотери практически отсутствуют; иногда наблю​дается тахикардия.
Второй класс кровопотери: ОЦК снижается на 15-30% (750-1500 мл у больного весом 70 кг); развивается тахикардия, тахипноэ, снижается систолическое давление. 
Третий класс кровопотери: ОЦК снижается на 30-40% (приблизительно 2000 мл для взрослых); развивается тахикардия, тахипноэ, угнетение сознания, гипотензия, уменьшается количество мочи.
Четвертый класс кровопотери: ОЦК уменьшается более чем на 40%, что сразу представляет опасность для жизни; развивается резкая тахикардия, значительное снижение систолического давления вплоть до исчезновения пульса на периферических артериях, прекращается фильтрация мочи почками, кожные покровы становят​ся холодными и бледными.

4.  Чему равен в норме ОЦК?
В норме ОЦК составляет 7% веса тела взрослых, что приблизительно составляет 70 мл/кг. 
У детей ОЦК составляет 9% веса тела или 90 мл/кг.

5.  Какие механизмы ведут к гипотензии?
Около 70% ОЦК приходится на венозную систему и обеспечивает преднагрузку сердцу. 
Уменьшение объема венозной крови приводит к снижению наполнения сердца. 
Согласно закону Старлинга, чем больше растягивается сердечная мышца, тем выше сократительная способность сердца. 
С другой стороны, снижение наполне​ния сердца приводит к ослаблению сокращения, уменьшению ударного объема и сердечного выброса. 
Кроме того, стойкий геморрагический шок ведет к деполяри​зации мембран в скелетных мышцах, что способствует перемещению воды из вне​клеточного пространства внутрь клетки. 
Это перемещение вызывает дальнейшее снижение ОЦК.

6.  Как организм компенсирует снижение ОЦК?
Резкое снижение давления в крупных сосудах приводит к возбуждению симпатиче​ской нервной системы и освобождению эндогенных катехоламинов. 
Эта реакция в сочетании с угнетением вагусного центра в стволе мозга (рефлекс Марея (Магеу)) вызывает вазоконстрикцию, тахикардию, повышение силы сердечных сокращений. 
Сосуды по-разному воспринимают стимулы к вазоконстрикции (принципы демократии при этом не учитываются); самую высокую способность к вазоконстрикции проявляют кожные, брыжеечные и почечные сосуды. 
Снижение почечного кровотока ведет к осво​бождению ренина, который способствует превращению ангиотензина-1 в ангиотензин-2. 
Ангиотензин-2 является потенциальным вазоконстриктором и также стимулирует осво​бождение альдостерона и антидиуретического гормона гипофиза. 
При этом усиливается реабсорбция натрия и воды в почечных канальцах, что, в свою очередь, увеличивает объем циркулирующей жидкости.

7.  Меняется ли с возрастом способность к компенсации снижения ОЦК?
К сожалению, да. Пожилой возраст — серьезное испытание. 
Сердечный выброс можно повысить, увеличивая число сердечных сокращений до величины в 200 ударов/мину​ту минус возраст (максимальное количество сердечных сокращений = 220 - возраст). 
У младенцев же ударный объем относительно стабильный, и сердечный выброс у них повышается только за счет увеличения числа сердечных сокращений.

8.  Как реагируют клетки на геморрагический шок?
При неадекватном кровоснабжении и оксигенации клетки неспособны осуществ​лять нормальный аэробный метаболизм, что приводит к образованию молочной кислоты и развитию метаболического ацидоза. 
Снижается образование аденозинтрифосфата (АТФ), и клетка не может поддерживать поляризованность мем​браны. 
Первым тому свидетельством становится набухание эндоплазматического ретикулума, затем повреждаются митохондрий, выбрасываются лизосомальные фермен​ты и внутрь клетки поступают натрий и вода. 
Депонирование воды в клетках увеличивает дефицит межклеточной жидкости и объема циркулирующей в сосудах крови.

9. Каковы клинические симптомы геморрагического шока?
Частый пульс и низкое систолическое давление. 
При инвазивном мониторинге вы​является снижение диуреза, центрального венозного давления, давления заклини​вания в легочных капиллярах, сердечного выброса и насыщения кислородом сме​шанной крови.

10.  Можно ли исключить геморрагический шок, если гематокрит в норме?
Нет. Концентрация эритроцитов снижается только после инфузии экзогенной жид​кости или после перемещения интерстициальной жидкости в кровяное русло. 
Если не проводить инфузионную терапию, то второе обычно происходит через 24 часа после развития шока.

11.  Чем геморрагический шок отличается от других видов шока?
Кардиогенный констриктивный шок (в результате тампонады сердца или напря​женного пневмоторакса) характеризуется повышением центрального венозного давления и уравниванием давлений в правых и левых отделах сердца. 
Нейрогенный шок напоминает геморрагический, поскольку в основе его лежит снижение объема циркулирующей жидкости за счет депонирования крови в венах и снижения тонуса артерий ниже уровня повреждения спинного мозга. 
Септический шок может развиться у травматологических больных, которые обратились за медицинской по​мощью с опозданием. 
Первыми симптомами септического шока являются лихорад​ка, теплые розовые кожные покровы и повышенный сердечный выброс.

12.  Что такое тахикардия?
Тахикардией считается количество сердечных сокращений > 160 ударов в минуту у детей первых дух лет жизни, > 140 ударов в минуту у детей дошкольного возрас​та и > 100 ударов в минуту у взрослых. 
Будьте внимательны, больной может при​нимать препараты, урежающие сердечный ритм (например, β-блокаторы).

13.  Где может "потеряться" кровь при кровопотере?
В отличие от явной потери крови при наружных повреждениях, кровь может ска​пливаться в брюшной и грудной полостях, забрюшинном пространстве (после пе​релома костей таза) и бедрах. 
Эта скрытая потеря крови может перевести гемор​рагический шок в необратимую стадию и привести к летальному исходу.

14.  Каковы   первостепенные   лечебные   мероприятия   при   геморрагическом шоке?
Остановить кровотечение и восполнить объем циркулирующей жидкости. 
В пер​вую очередь нужно поставить широкопросветный периферический внутривенный катетер (14G или 16G). 
Закон Пуазейля гласит, что сопротивление жидкости про​порционально четвертой степени радиуса просвета катетера. 
Если периферическую вену катетеризировать не удается, нужно катетеризировать центральную вену (бед​ренную, подключичную или внутреннюю яремную). 
У детей хорошо себя зареко​мендовали внутрикостные катетеры, введенные в большеберцовую кость.

15.  В каком количестве и какой тип жидкости нужно назначить в первую оче​редь?
Взрослым нужно быстро перелить 1-2 литра подогретого Рингер-лактата. 
Малень​ким детям инфузию проводят из расчета 20 мл/кг веса.

16.  Нужно ли применять коллоидные растворы для лечения геморрагического шока?
Споры относительно преимуществ кристаллоидных и коллоидных растворов (рас​творы альбумина или декстранов) при лечении геморрагического шока продолжают​ся. 
Мета-анализ многочисленных проспективных клинических исследований указы​вает на снижение летальности у травматологических больных при восстановлении объема циркулирующей жидкости кристаллоидными растворами в отличие от кол​лоидных растворов. 
Как ни странно, эти исследования не выявили между реанима​цией кристаллоидными либо коллоидными растворами никаких различий во влия​нии на развитие отека легких, необходимость гемотрансфузии или продолжитель​ность госпитализации.
17.  В каких случаях необходимо сразу провести гемотрансфузию?
В критических ситуациях проводится трансфузия эритроцитарной массы первой группы резус-отрицательной без перекрестного совмещения (резус-положительную кровь можно использовать у мужчин, которым ранее гемотрансфузии не проводи​лись; женщинам всегда переливают резус-отрицательную кровь во избежание сенси​билизации, которая может осложнить будущие беременности).
18.  Каковы физиологические осложнения гемотрансфузии?
Наиболее распространенным осложнением является гипотермия, вызванная перели​ванием холодной крови. 
Эта проблема может быть устранена, если контейнер крови поместить в быстросогревающую систему. 
Замещение кровопотери только эритроцитарной массой и кристаллоидными растворами может привести к разбавлению факторов свертывания. 
В этих случаях необходимо дополнительное переливание свежезамороженной плазмы. 
При переливании донорской крови, содержащей цитрат, требуется дополнительное введение кальция (после трансфузии каждых четырех доз крови вводят 250 мг глюконата кальция). 
Существуют доказательства того, что долго хранящаяся кровь содержит продукты распада жиров, которые спо​собствуют развитию воспаления с повреждением тканей и последующей полиорган​ной недостаточностью. 
Медиатором процесса являются нейтрофилы. Кроме того, во время гемотрансфузии существует риск заражения гепатитами В и С, ВИЧ-инфек​цией и вирусом Т-клеточной лимфомы человека.
19.  Существует ли альтернатива переливанию донорской крови?
С экономической точки зрения достаточно выгодна аутотрансфузия крови, получен​ной при эвакуации гемоторакса через торакостомический дренаж. 
Кровь собирают, фильтруют, смешивают с антикоагулянтами (цитратом) и возвращают больному. 
Иногда используются аппараты для сбора крови во время операции и последующей ее реинфузии. Однако количество крови, пригодной к реинфузии, ограничено. 
В на​стоящее время нельзя купить настоящий заменитель крови, однако несколько таких препаратов находятся на стадии апробации Управления но контролю за качеством пищевых продуктов и лекарственных средств (FDA). 
Эти кровезаменители содержат различные виды очищенного гемоглобина (без эритроцитов), молекулы которого хи​мически связаны, что задерживает его выделение с мочой. 
Действие кровезамените​лей напоминает нативный гемоглобин, но период их полувыведения достаточно ко​роткий. 
Кровезаменители не нужно совмещать с кровью больного; они не содержат инфекционных возбудителей и гораздо дольше могут храниться при комнатной тем​пературе.
20. Почему  геморрагический  шок  вызывает нарушение  функции  внутренних органов?
Тяжелый геморрагический шок запускает мощную воспалительную реакцию, кото​рую иногда не удается остановить даже соответствующими реанимационными меро​приятиями. 
Во время вьетнамской войны раненым оказывалась своевременная ме​дицинская помощь. 
Тем не менее у лиц, перенесших геморрагический шок, позднее развивалась легочная недостаточность или респираторный дистресс-синдром взрос​лых (РДСВ). 
Больных с РДСВ можно перевести па искусственную вентиляцию лег​ких, но в дальнейшем они погибнут от сочетанной недостаточности печени, почек, сердца и костного мозга (т.е. тяжелой полиорганной недостаточности). 
Полиорган​ная недостаточность остается ведущей причиной поздней посттравматической ле​тальности. 
Помимо нарушения синтеза АТФ, при шоке освобождаются фактор акти​вации тромбоцитов, интерлейкии-8 и метаболиты арахидоновой кислоты, которые способствуют адгезии нейтрофилов к эндотелиальным клеткам и освобождению цитотоксичных медиаторов. 
Происходит повреждение внутренних органов. 

Мезентериальное кровяное русло является очагом синтеза провоспалительных веществ (ки​шечник — двигатель полиорганной недостаточности). 
Помимо непосредственной ак​тивации нейтрофилов, в мезентериальных сосудах происходит освобождение провоспалительных веществ в лимфатическую систему, что также способствует ак​тивации нейтрофилов и повреждению легких.
18.   ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ  ТРАВМА
J.Paul Elliott, M.D.; Kerry Brega, M.D.
1.  Часто ли случаются черепно-мозговые травмы (ЧМТ)?
Да. Каждая двенадцатая смерть в США случается по причине травмы. 
Треть всех смертей от травм приходится па ЧМТ. 
Среди погибших в результате автомобильных аварий 60% погибли непосредственно от черепно-мозговой травмы. 
Еще чаще встре​чаются более легкие ЧМТ, которые составляют 70-80% всех диагностированных травм головы.
2.  Что такое ушиб мозга?
Ушиб головного мозга означает преходящую утрату неврологических функций без макроскопических изменений головного мозга. 
По Шкале комы Глазго (ШКГ) по​вреждения головного мозга делятся на следующие группы: легкие (14-15 баллов); средней тяжести (9-13 баллов) и тяжелые — (< 8).
3.  Как начисляются баллы по ШКГ?
ШКГ предназначена для установления изменений в неврологическом статусе. 
Ее принципиальное достоинство заключается в легкости использования и возможности воспроизведения результатов исследования другими специалистами. 
Это 15-балль​ная шкала (максимальное количество баллов — 15, минимальное — 3). 
Баллы наби​раются путем сложения результатов исследования трех отдельных функций: откры​тие глаз в ответ на раздражитель (1-4 балла), лучший словесный ответ (1-5 баллов) и лучшая двигательная реакция (1-6 баллов). 
ШКГ не оценивает зрачковые реакции и очаговые симптомы. 
При максимальном количестве баллов но ШКГ (15) у боль​ного может быть гемипарез и травма, представляющие угрозу жизни.
4.  В каких случаях требуется консультация нейрохирурга?
Консультация нейрохирурга необходима, если больной находится без сознания и имеются неврологические нарушения или патологические изменения па компью​терной томограмме (КТ). По ШКГ такие больные оцениваются в < 13 баллов.
5.  Какие функции оцениваются в первую очередь у больных с черепно-моз​говой травмой?
Как у любого травматологического больного в первую очередь оценивается прохо​димость дыхательных путей, характер дыхания, стабильность гемодинамики (основные реанимационные мероприятия — ABC), и проводятся активные реанима​ционные мероприятия по восстановлению этих функций. 
Очень важную роль играет неврологическое исследование. 
Вначале оценивается (1) уровень сознания; (2) зрач​ковые реакции и (3) двигательные реакции. 
Большое значение также имеют повтор​ные неврологические исследования. 
Если пропустить ухудшение состояния и свое​временно не назначить соответствующего лечения, может наступить необратимое повреждение головного мозга. 
Кроме того, нужно помнить о возможном сопутствую​щем повреждении шейного отдела позвоночника.
6.  Каковы основные причины артериальной гипотензии при черепно-мозговой травме?
Артериальная гипотензия у больных с травмой головы часто вызвана другими по​вреждениями. 
Не следует связывать снижение артериального давления исключи​тельно с повреждением головного мозга. 
Гипотензия из-за травмы мозга — терми​нальное состояние.
7.  Что означает анизокория у травматологических больных?
Анизокория (неравномерные зрачки) свидетельствует о неотложном неврологиче​ском состоянии. 
Причиной ее могут быть повреждения, вызывающие mass-эффект (например, эпидуральная или субдуральная гематома, ушиб или диффузный отек одного полушария). 
Такие повреждения приводят к вклиниванию головного мозга в вырезку намета мозжечка и натяжению III черепно-мозгового нерва на стороне по​ражения. 
В данном случае время играет решающую роль. 
Введите маннитол, выпол​ните компьютерную томографию и хирургическую декомпрессию (если возможно).
8.  Что означает расширенный, но реактивный зрачок?
Если реакции расширенного зрачка сохранены, значит III черепно-мозговой нерв функционирует. 
Можно заподозрить синдром Горнера (Ноrnеr) (миоз, птоз и ангидроз) с противоположной стороны. 
Этот синдром обычно обусловлен поврежде​нием симпатических нервных волокон, проходящих на шее рядом с сонной артери​ей. 
Чтобы исключить повреждение сонной артерии, показана ангиография.
9.  Имеет ли смысл термин "полукоматозное" состояние?
Нет. Больной может находиться в ясном сознании (как студенты и хирурги), в сопо​ре (как терапевты, у которых бодрствование поддерживается только разговорами), в ступоре (как больничная администрация, которой для сохранения бодрствования требуется постоянная механическая стимуляция) или в коме (как большинство ка​федральных работников, которых нельзя взбодрить ни словесным, ни механическим раздражителем). 
Нарушение сознания часто является первым признаком повыше​ния внутричерепного давления (ВЧД). 
Из всех разделов неврологического исследо​вания хуже всего в истории болезни отражается состояние сознания. 
Необходимо регистрировать все наблюдаемые вами изменения!
10. Как исследуют двигательные реакции?
Убедитесь, что пациент может выполнять ваши команды. 
Для этого попросите его вытянуть пальцы вперед, подвигать руками и йогами. 
Если больной не выполняет ваши команды (убедитесь, что пациент(ка) не кафедральный работник), проверьте Центральную реакцию на болевые раздражители. 
Рука больного непроизвольно тя​нется к зоне боли, например к грудине. 
В более тяжелых случаях реакция на боль проявляется позами патологического сгибания (декортикация), разгибания (децеребрация) или отсутствием реакции вообще. 
Поза декортикации обусловлена повре​ждением ствола мозга на высоком уровне, а поза децеребрации — нарушением функ​ции нижних отделов ствола мозга. 
При отсутствии двигательных реакций нужно по​думать о возможном повреждении спинного мозга.
11- Каково значение периорбитальных гематом и гематом над сосцевидным отростком (симптом Бэттла (Battle))?
При отсутствии непосредственной травмы глаз или области сосцевидного отростка кровоподтеки вокруг глазниц или над сосцевидным отростком указывают на перелом основания черепа. 
При переломе основания черепа в 10% наблюдений можно выявить ликворею из носа или ушей. 
У пациентов с упорной ликвореей часто разви​вается менингит.
12.  Нужно ли в отделениях скорой помощи проводить осмотр скальпирован​ной раны головы?
Да, но очень осторожно. 
Вас должно интересовать, нет ли у больного перелома че​репа. 
Скальпированную рану над линейным переломом без смещения отломков можно промыть и закрыть повязкой. 
Если в ране видна ткань мозга, из нее вытека​ет цереброспинальная жидкость или выявлен вдавленный перелом, показана хи​рургическая обработка раны и ушивание всех дефектов твердой мозговой оболоч​ки. 
В сомнительных случаях необходимо выполнить КТ головы.
13.  Кому назначать КТ головы?
Компьютерная томография головы выполняется во всех сомнительных случаях. КТ обычно применяется для сортировки больных с легкими черепно-мозговыми травмами. 
С экономической точки зрения этот метод имеет значительные преимущества по срав​нению с наблюдением в палате интенсивной терапии. 
Больные с очаговыми симптома​ми не должны направляться в операционную без предварительной компьютерной томо​графии.
14.  При  каких  черепно-мозговых  травмах  обычно  требуется  хирургическое вмешательство?
При расширении желудочков (вентрикуломегалия) показана вентрикулостомия для удаления избыточного количества цереброспинальной жидкости. 
Эпидуральные ге​матомы (в результате артериальных кровотечений), субдуральные (при венозных кровотечениях) и внутримозговые гематомы, вызывающие значительный mass-эф​фект, подлежат удалению. 
Показаниями к операции также являются вдавленный перелом черепа или наличие инородного тела ( например, пули).
15.  В каких случаях нужно проводить мониторинг внутричерепного давления?
Когда неврологическое исследование не позволяет определить изменения ВЧД (например, при коме).
16.  Опишите первостепенные лечебные мероприятия при подозрении на повы​шение ВЧД?
Как и любой другой орган, головной мозг нуждается в адекватном кровоснабжении и кислородном обеспечении. 
Прежде всего выполните основные реанимационные мероприятия — ABC. 
Систолическое давление < 90 мм рт. ст. и парциальное давление кислорода в артериальной крови (РаО2) < 60 мм рт. ст. — признаки плохого исхода че​репно-мозговой травмы.
17.  Является ли повышение ВЧД показанием к гипервентиляции?
Снижение парциального давления углекислого газа (РСО2) является быстрым и надеж​ным способом лечения повышенного ВЧД. 
Обычно РСО2 снижают до 30 мм рт. ст. 
При угнетении сознания и появлении риска обструкции дыхательных путей показана инту​бация трахеи. 
Если результаты неврологического исследования указывают на наличие гематомы, до проведения КТ все больные должны гипервентилироваться.
18.  Как при стабильной гемодинамике снизить ВЧД?
Болюсным введением машштола из расчета 1г/кг.
19.  Каковы ограничения для назначения осмотических диуретиков?
Концентрация натрия в крови — 150 мэкв/л и осмолярность плазмы — 320 мосмоль являются верхними границами для назначения осмодиуретиков. 
Для создания осмо​тического градиента между внесосудистым и сосудистым пространствами объем цир​кулирующей жидкости должен поддерживаться коллоидными растворами. 
Сниже​ние объема циркулирующей жидкости нужно предвидеть и назначить инфузию кол​лоидных растворов или, при необходимости, препаратов крови.
20.  Каково значение церебрального перфузионного давления?
Церебральное перфузионное давление (ЦПД) представляет собой разницу между средним артериальным давлением (САД) и ВЧД:
ЦПД - САД - ВЧД
ЦПД имеет важное значение. Наилучший прогноз бывает при значениях ЦПД, близких к 70 мм рт. ст. 
В некоторых случаях для поддержания ЦПД требуется вве​дение вазопрессоров. 
При ЦПД ниже 60 мм рт. ст. вы получите "кафедрального ра​ботника".
21.  Почему детей с черепно-мозговой травмой нужно раздевать и полностью обследовать?
Черепно-мозговые травмы встречаются у половины детей, подвергшихся насилию.
22.  Нужно  ли  проводить  профилактику  посттравматических  эпилептических припадков?
При обнаружении на КТ повреждения головного мозга вслед за перенесенной че​репно-мозговой травмой нужно в течение 1 недели проводить профилактику эпи​лептических припадков. 
В раннем посттравматическом периоде эпилептические припадки повышают метаболические потребности головного мозга и влияют на ВЧД (другими словами — на коэффициент умственного развития). 
У 10% больных, перенесших эпилептические припадки в раннем посттравматическом периоде (в те​чение 7 дней после травмы), наблюдаются также "поздние" эпилептические припад​ки. 
Однако профилактика ранних эпилептических припадков на снижает вероят​ность развития поздних припадков.
23.  Какой тип коагулопатии характерен для тяжелой черепно-мозговой травмы?
Диссеминированное внутрисосудистое свертывание (ДВС-синдром). 
Вероятным ме​ханизмом развития ДВС является массивный выброс тромбопластина из повреж​денных тканей головного мозга в кровяное русло. 
Концентрация в крови продуктов распада фибрина приблизительно соответствует степени повреждения вещества го​ловного мозга. 
При тяжелой черепно-мозговой травме необходимо определять протромбиновое время (ПВ), активированное парциальное тромбопластиновое время (АПТВ или АЧТВ) и концентрацию фибриногена.
24.  Какие   другие   осложнения   возможны   после   тяжелой   черепно-мозговой травмы?
Несахарный диабет, вызванный неадекватной секрецией антидиуретического гор​мона при повреждении гипофизарных или гипоталамических путей. 
Почки неспо​собны удержать свободную воду, и диурез обычно превышает 200 мл/час, а плот​ность мочи меньше 1,003. 
Если не предпринять экстренные меры, в крови быстро повышается концентрация натрия. 
Методом выбора является внутривенная инфузия синтетического вазопрессина (pitressin), период полувыведения которого состав​ляет 20 минут. 
Для получения адекватного количества мочи дозу вазопрессина мож​но титровать. 
Поскольку в большинстве своем травмы, вызывающие несахарный диабет, самоизлечиваются, нет необходимости применять 1-деамино-8О-аргинин вазопрессин (ДДАВП) с периодом полувыведения 12 часов.
25.  Если у пришедшего в сознание больного наблюдается значительный невро​логический дефицит, а патологических изменений на КТ не обнаружено, чем это можно объяснить?
Повреждениями спинного мозга, сонной или вертебральной артерии.
26.  Все ли огнестрельные ранения, пересекающие среднюю линию головного мозга, смертельны?
Нет (хотя от такого ранения погиб Линкольн). 
Траектория пули имеет значение, но не менее важное значение имеет энергия, которую пуля передает головному мозгу.
27.  Что означает сотрясение мозга?
Согласно проведенным исследованиям, более 50% больных с легкими черепно-мозговыми травмами жалуются на головную боль, повышенную утомляемость, головокружение, раздражительность, снижение когнитивных способностей и кратковре​менной памяти. 
Важно подготовить больного к возможному развитию таких симпто​мов. 
Нейропсихические проблемы оказывают существенное влияние на жизнь больных. 
Как правило, они разрешаются в течение 6 месяцев после травмы.
28.  Можно ли больных с легкими черепно-мозговыми травмами выписать до​мой из отделения скорой помощи?
После нормализации неврологического состояния (в том числе кратковременной па​мяти) и при отсутствии изменений на КТ больных с легкими черепно-мозговыми травмами можно выписать домой в сопровождении ответственного лица.
29.  Всегда ли при тяжелой ЧМТ бывает плохой исход?
Нет. Повреждение мозга проходит 2 фазы. 
Основное повреждение происходит в мо​мент удара. 
Вторичного повреждения можно избежать или, в крайнем случае, успешно его лечить. 
К вторичным повреждениям относятся гипоксия, артериальная гипотензия, повышение ВЧД и снижение перфузионного давления. 
Они обусловле​ны ишемией, отеком мозга и гематомой. 
Своевременное хирургическое вмешательст​во и профилактика вторичных поражений улучшают прогноз черепно-мозговой травмы.
3.  Narayan R.K., Wilberger J.E., Povlishock J.T.: Neurotrauma. New York, McGraw-Hill, 1996.
19.  СПИНАЛЬНЫЕ ТРАВМЫ
Kerry Brega, M.D.; J. Paul Elliott, M.D.
1.  Какие еще повреждения обычно сочетаются с травмой шейного отдела позвоночника?
Сила удара, вызвавшего значительные повреждения головы и головного мозга, так​же может перераспределяться на шейный отдел позвоночника. 
В 50% случаев при спинальных травмах наблюдается сочетанная черепно-мозговая травма. 
Приблизи​тельно у 15% пострадавших с переломом позвоночника есть дополнительные повре​ждения в другом его отделе.
2.  Вы сделали какой-нибудь вывод из ответа на первый вопрос?
Всем пострадавшим с признаками краниофациальной травмы необходима транс​портная иммобилизация с помощью жесткого шейного воротника. 
Следует иммобилизовывать грудной и поясничный отделы позвоночника на щите, а перемещать пациента только перекатыванием.
3.  Опишите план обследования больных с подозрением на травму позвоноч​ника.
Сначала убедитесь, что больной хорошо иммобилизован. 
Затем проведите невроло​гическое исследование всех четырех конечностей: проверьте силу мышц, чувстви​тельность (тактильная/проприоцептивная и болевая/температурная) и рефлексы. 
Обязательно зарегистрируйте результаты исследования в истории болезни.
4.  Как исследуют функции спинного мозга при сочетанной черепно-мозговой травме?
Для оценки мышечного тонуса нужно выполнить ректальное исследование. 
Зияю​щий анус — достоверный симптом повреждения спинного мозга, или конского хво​ста. 
Слабый мышечный тонус и отсутствие мышечных рефлексов усиливают подоз​рение на травму спинного мозга. 
Эти симптомы не характерны для черепно-мозго​вых травм. 
Приапизм часто встречается при травме спинного мозга и никогда при травме головы.
5.  Как установить уровень повреждения спинного мозга?
Под уровнем повреждения спинного мозга понимают не уровень повреждения по​звоночника (позвонков, дисков и связок), а наиболее дистальный уровень спинного мозга, где сохранена его функция. 
Например, при сохранности функции дельтовидных мышц (С5) и снижении или отсутствии функции двуглавых (С6) или более дистально расположенных мышц уровень повреждения двигательной функции со​ответствует позвонку С5. 
Правая и левая стороны тела исследуются отдельно.
6.  Может ли иметь место повреждение спинного мозга при нормальной рент​генограмме?
Да. Это возможно при изолированном повреждении межпозвоночных связок. 
По​вреждения спинного мозга без рентгенографических признаков (ПСМБРП) встре​чаются у детей в 30% случаев. 
У взрослых ПСМБРП встречаются реже (5% спинальных травм). 
У больных со стенозом шейного отдела позвоночного канала (вро​жденным или приобретенным) при переразгибании или сгибании шеи может произойти повреждение спинного мозга без травмы позвоночника.
7.  Каким требованием должно отвечать рентгенологическое исследование?
Исследование проводится, как минимум, в трех проекциях: боковой, переднезадней и через открытый рот (визуализируется второй, осевой шейный позвонок). 
На рент​генограммах должно быть видно соединение позвонка С7 с верхушкой Т1. 
Для это​го, выполняя исследование в боковой проекции, у больных с широкими плечами нужно слегка оттянуть плечи или выполнить исследование в "позе пловца". 
Если со​единение С7-Т1 на обзорных рентгенограммах не визуализируется, могут понадо​биться боковые томограммы и КТ. 
В косых проекциях получают изображение дужек и фасеток суставов. 
При явном переломе или подозрении па него необходимо КТ-исследование для уточнения характера повреждения.
8.  Существует ли необходимость в магнитно-резонансной томографии (МРТ) при травме шейного отдела позвоночника?
Да. Магнитно-резонансная томография показана в тех случаях, когда при неврологи​ческом исследовании выявлено повреждение шейного отдела позвоночника, а обзор​ные рентгенограммы или КТ-исследование не дают полной информации о степени травмы. 
МРТ позволяет выявить грыжу диска, разрыв связок и визуализировать по​вреждения спинного мозга.
9.  Как нужно читать рентгенограммы шейного отдела позвоночника в боко​вой проекции?
Необходимо выработать привычку изучать каждую рентгенограмму в определенном порядке. 
Сначала обратите внимание на мягкие ткани превертебрального простран​ства. 
В 40% случаев при переломах С1 и С2 изменения на рентгенограммах можно заметить только в этой зоне. 
Пространство впереди СЗ не должно превышать 1/3 тела самого позвонка. 
На уровне С6 в превертебральном пространстве может помес​титься все тело позвонка. 
Осмотрите линии передних и задних краев тел позвон​ков — они должны быть ровными. 
Убедитесь, что межпозвоночные диски имеют примерно одинаковую высоту. 
Остистые отростки должны образовывать ровный ряд и не должны иметь патологического уплощения.
10. Какую информацию предоставляют рентгенограммы, выполненные в переднезадней проекции?
Внимательно осмотрите среднюю линию остистых отростков. 
Ее резкое искривле​ние указывает на смещение суставной поверхности позвонка в ту же сторону. 
В переднезадней проекции лучше видны переломы тел позвонков.
11.  В какой проекции лучше видны переломы С1 и С2?
В проекции через открытый рот. 
Боковые участки С1 должны нависать над боковы​ми сторонами С2 не более чем на 2 мм. 
Патологическое нависание С1 встречается при переломах Джефферсона (Jefferson) (с разрывом кольца С1). 
Встречаются три вида переломов второго шейного позвонка: (1) тела зубовидного отростка; (2) места соединения зубовидного отростка и тела С2 и (3) тела С2 ниже зубовидного отростка.
12.  Что такое перелом "висельника"?
Это двусторонние переломы, проходящие через дужки или межсуставные участки С2 в результате переразгибания шеи. 
Обычно такие переломы возникают при авто​мобильных авариях на большой скорости. 
Механизм травмы заключается в перво​начальном разрыве межпозвоночного диска С2-СЗ. 
У приговоренных к казни через повешение смерть наступает от натяжения спинного мозга при падении тела и пе​реломе С2. 
В большинстве случаев при таком переломе неврологические наруше​ния не развиваются.
13.  Опишите неврологические нарушения при полной поперечной миелопатии, поражении передней, центральной части спинного мозга, а также синдром Брауна-Секара (Brown-Sequard)?
Полная поперечная миелопатия развивается при пересечении, натяжении или ушибе спинного мозга. 
Ниже уровня повреждения все неврологические функции (двигательная, чувствительная, рефлекторная) утрачиваются. 
Полная поперечная миелопатия может сопровождаться спинальным и/или нейрогенным шоком. 
При​близительно в 50% случаев наблюдается полное повреждение спинного мозга. 
Характерный симптомокомплекс развивается при потере передних % спинного мозга (зона кровоснабжения передней спинномозговой артерии), где проходят дви​гательные, болевые и температурные пути. 
Тактильная и проприоцептивная чувст​вительность сохраняются, поскольку задние столбы спинного мозга не повреждены. 
У больных со стенозом шейного отдела позвоночного канала, вызванном измене​ниями, характерными для спондилоза, часто во время травмы повреждается цен​тральная часть спинного мозга. 
Нарушение двигательных функций больше выра​жено на верхних конечностях, чем на нижних. 
Двигательная функция страдает больше, чем чувствительная.
Синдром Брауна-Секара обычно развивается при проникающих повреждениях спинного мозга, но также может встречаться при тупых травмах (особенно при од​носторонних травматических грыжах дисков). 
Синдром развивается при поврежде​нии у2 поперечника спинного мозга. 
На стороне повреждения нарушаются двига​тельная, позиционная и вибрационная чувствительность; эти пути перекрещиваются в стволе мозга. 
На противоположной стороне тела исчезает болевая и температур​ная чувствительность, поскольку эти проводящие пути перекрещиваются в спин​ном мозге на уровне или рядом с уровнем зоны иннервации.
14.  Что такое спинальный шок?
Исчезновение всех функций спинного мозга ниже уровня повреждения вызывает вялость мышц и арефлексию. 
Нейрогенным шоком называется артериальная гипотензия, которая возникает при полном пересечении спинного мозга в шейном или верхнем грудном отделе позвоночника. 
Артериальная гипотензия вызвана отсутст​вием симпатической вазомоторной иннервации ниже уровня повреждения и сопро​вождается брадикардией в результате несбалансированного вагусного воздействия на сердце. 
Лечение заключается в объемной инфузионной терапии и применении а- и (3-адреиомиметиков. 
Недостаточная стимуляция α-рецепторов может привести к брадикардии или асистолии. 
Обычно спинальный шок разрешается, и тонус сосу​дов восстанавливается в течение нескольких дней.

15.  Какова роль метилпреднизолона в лечении острого повреждения спинного мозга?
Согласно результатам Второго национального исследования острой травмы спинно​го мозга (Second National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS II)), высокие дозы метилпреднизолона вызывают статистически значимое улучшение исхода травмы. 
Начальная доза метилпреднизолопа составляет 30 мг/кг, а затем в течение 23 часов вводится по 5,4 мг/кг/час. NASCIS III показало, что, если лечение метилпреднизолоном начинается между 3 и 8 часами после травмы, для получения наи​лучших результатов лечение метилпреднизолоиом нужно продолжать в течение 48, а не 24 часов. 
Если лечение метилпреднизолоиом начинали в первые 3 часа после травмы, то при терапии препаратом свыше 24 часов дальнейшего улучшения не на​блюдалось. 
Такая схема лечения рекомендуется для всех больных с поражением спинного мозга. 
Исследование проникающих травм не проводилось.

16.  В каких случаях при спинальной травме показана срочная операция?
При ухудшении неврологической симптоматики показана срочная декомпрессия спинного мозга. 
Ухудшение состояния может быть вызвано компрессией спинного мозга в узком позвоночном канале грыжей диска, эпидуральной гематомой или развитием отека.

17.  Как лечить травму позвоночника?
План лечения основывается на двух важных факторах: ортотопическом положении отломков и их стабилизации.

1.   Плохое сопоставление позвонков: тракция. 
При правильном сопоставле​нии позвонков применяется петлевое вытяжение с хирургической стабили​зацией позвонков или без нее. 
При плохом сопоставлении обычно требует​ся открытое вправление и фиксация.

2.   Ортотопическое, но не стабильное сопоставление позвонков (значительное повреждение связок): петлевое вытяжение с хирургической фиксацией или без нее.

3.   Хорошее и стабильное сопоставление позвонков: обычно накладывается жесткий воротник или корсет.

18.  Какой бывает исход при повреждении спинного мозга?
При полном поперечном пересечении спинного мозга (произвольные движения и чувствительность ниже уровня повреждения отсутствуют) шансы на выздоровле​ние низкие. 
На амбулаторное лечение удается перевести только 2% больных. 
Про​гноз значительно улучшается при частичном пересечении спинного мозга — выздо​равливает 75% больных. 
Правильное лечение позволяет избежать боли и поздних неврологических осложнений.

19.  Какие еще повреждения клинически похожи на поражение верхнего груд​ного отдела спинного мозга?
Расслоение грудного отдела аорты может симулировать травму спинного мозга на уровне Т4. 
На уровне Т4 проходит раздел бассейнов кровоснабжения вертебральных артерий и корешковых артерий, отходящих от аорты.
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20.   ПРОНИКАЮЩИЕ  РАНЕНИЯ  ШЕИ
Walter L. Biff I, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1.  В чем особенность проникающих ранений шеи?
Шея занимает небольшую часть поверхности тела, однако содержит большое коли​чество жизненно важных структур.

2.  Какое ранение шеи считают проникающим?
Ранение шеи считают проникающим при нарушении целостности платизмы. 
Этот покровный фасциальный слой находится кнаружи от жизненно важных структур. 
Рану, не проникающую через платизму, рассматривают как простую царапину.

3.  Чем ограничены передний и задний треугольники шеи?
Границами переднего треугольника шеи являются нижний край нижней челюсти и передние края грудино-ключично-сосцевидных мышц. 
Задний треугольник шеи образован задним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы, средней третью ключицы и передним краем трапециевидной мышцы. 
При ранении переднего тре​угольника шеи высока вероятность повреждения сосудов, трахеи или пищевода.

4.  Чем ограничены три зоны шеи?
Зона I простирается от вырезки грудины до перстневидного хряща; зона II — от перстневидного хряща до угла нижней челюсти; зона III включает в себя участок шеи, находящийся выше угла нижней челюсти. 
Лечение ранения шеи зависит от зоны, в которой оно находится.

5.  Какая сторона шеи повреждается более часто?
Чаще наблюдают ранения левой стороны шеи, поскольку в большинстве случаев нападающие правши.
6.  Сходны ли повреждения при огнестрельных и ножевых ранениях?
Огнестрельные ранения, как правило, сопровождаются большими повреждениями тканей:
	СТРУКТУРЫ
	ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ
	КОЛОТЫЕ РАНЕНИЯ

	Артерия
	20%
	5%

	Вена
	15%
	10%

	Дыхательные пути
	10%
	5%

	Пищеварительные пути
	20%
	<5%


7.  Что следует делать в первую очередь при лечении проникающих ранений шеи?
Обеспечить проходимость дыхательных путей и остановить кровотечение. 
Под​держка проходимости дыхательных путей, дыхания и гемодинамики являются пер​воочередными задачами в лечении любого пациента с травмой. 
При расстройствах дыхания и отсутствии неврологических нарушений выполняют интубацию через рот. 
При наличии неврологических расстройств требуется одновременная защита шейного отдела позвоночника и дыхательных путей; так же предпочтительна оротрахеальная интубация, хотя при обширной ране шеи может потребоваться коникотомия. 
У больных с растущими шейными гематомами однозначно необходима адекват​ная интубация, даже если при поступлении проходимость дыхательных путей не на​рушена. 
Для поддержки гемодинамики проводят инфузию в две крупные периферические вены. 
Измерение ЦВД может иметь диагностическую цель: высо​кое ЦВД на фоне гипотензии позволяет предположить тампонаду сердца.
8.  Что следует предпринять на месте происшествия и в стационаре при кро​вотечении из глубоких сосудов шеи?
Почти всегда, даже при ранении крупных артерий, эффективно прямое прижатие. 
Не накладывайте зажимы вслепую, поскольку при этом высок риск повреждения жизненно важных структур. 
В стационаре больному с ранением сосудов I зоны иногда выполняют торакотомию для доступа к проксимальным участкам артерий (крупных сосудов).
9.  Назовите особо важные специфические сведения анамнеза и симптомы?
Важными являются сведения о типе оружия, которым нанесли рану, объеме кровопотери до поступления в стационар и состоянии гемодинамики. 
При шоке или зна​чительной кровопотере на месте происшествия, продолжающемся кровотечении, растущей гематоме, кровохарканьи, кровавой рвоте, неврологических нарушениях, дисфагии, дисфонии, хрипоте, стридоре и крепитации больного необходимо быстро доставить в операционную.
10. Как часто крепитация является симптомом серьезного повреждения?
В трети случаев крепитация обусловлена повреждением глотки, пищевода, гортани или трахеи. 
У прочих больных крепитация не является следствием серьезных по​вреждений, а возникает вследствие поступления воздуха через рану.
11.  Возможно ли избирательное лечение проникающих ранений шеи?
Не следует обследовать все проникающие ранения шеи. 
До 50% проникающих ранений шеи не связаны с серьезными повреждениями. 
В сомнительных случаях или при отсутствии симптомов серьезного повреждения больным выполняют комплекс диагностических процедур или их наблюдают, проводя объективные осмотры через короткие промежутки времени. 
Если наблюдение невозможно, то рану сразу же обследуют в операционной — всегда обследуют раны у пьяных.
12.  В чем преимущества избирательного лечения?
Оно позволяет избежать осложнений и расходов, связанных с ненужными опера​циями, однако экономии может и не быть вследствие затрат на обследование.
13.  Всем ли больным надо выполнять артериографию?
Артериографию обычно выполняют перед операцией гемодинамически стабильным больным с ранениями I зоны. 
Ее цель — установить, нет ли повреждения крупных сосудов на выходе из грудной клетки, что может потребовать торакотомию. 
Эмболизация сосудов является лучшим способом лечения ранений III зоны.
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14. Какова ценность других исследований, таких как эзофагография, эзофаго​скопия, ларингоскопия, бронхоскопия и компьютерная томография?
Если больному выполняют зондирование раны шеи, то дополнительные исследова​ния обычно не нужны. 
В сомнительном случае можно провести интраоперационное эндоскопическое исследование; нагнетание воздуха позволяет выявить поступ​ление воздуха в рану. 
Дополнительные исследования важны, если подозревают по​вреждение пищевода; летальность при невыявленном повреждении пищевода составляет 20%. 
Выполняют эзофагоскопию и эзофагографию; если водорастворимый контраст не выявляет дефекта, то больному дают барий. 
Эти исследования в 50% дают ложноотрицательные результаты. 
У больных с ранениями II и III зон, которые являются кандидатами на консервативное лечение, дополнительные ис​следования могут не потребоваться.
15. У пострадавшего  с проникающим ранением шеи  отсутствуют  симптомы серьезного повреждения. Можно ли его отпустить домой?
Нет. Поскольку при угрожающих жизни повреждениях у больных с проникающи​ми ранениями шеи клинические проявления могут вначале отсутствовать, то наи​более безопасно наблюдать всех больных в стационаре не менее суток.
21.   ЗАКРЫТЫЕ  ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДИ
Jeffrey L. Johnson, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1.  Как часто больные с изолированным закрытым повреждением груди нуж​даются в экстренной операции?
Редко. Повреждения легких, сосудов и структур средостения встречаются крайне редко; торакотомия необходима только 5% больных с изолированным закрытым повреждением груди.
2.  Что является наиболее важным критерием для решения вопроса об опера​ции у больного с гемотораксом при закрытом повреждении груди?
Состояние больного. 
В противоположность проникающим ранениям груди, когда ориентироваться следует на отделяемое по плевральному дренажу, при закрытом повреждении гемоторакс обычно возникает вследствие повреждений легких и грудной стенки, не требующих операции. 
Поэтому у стабильных больных в первую очередь следует удалить кровь из плевральной полости, расправить легкое и устранить коагулопатию.
3.  Что такое напряженный пневмоторакс?
Воздух, поступающий из-за клапанного механизма в плевральную полость под дав​лением. 
Это состояние угрожает жизни, поскольку повышение давления приводит к циркуляторному коллапсу вследствие нарушения наполнения правого желудочка.
4.  Какие симптомы наблюдают при напряженном пневмотораксе?
Гипотензия, отсутствие дыхательных шумов на пораженной стороне и вздутие вен шеи. 
Если на основании клинических данных подозревают напряженный пневмото​ракс, то необходимо сразу приступить к лечению, не теряя времени на рентгенологи​ческое исследование.
5.  Как лечат напряженный пневмоторакс?
На догоспитальном этапе выполняют декомпрессию с помощью толстой иглы, вве​денной в 5 межреберье по средней подмышечной линии1. 
В стационаре опытный врач может быстро провести полную декомпрессию, установив в плевральную по​лость дренаж.
6.  Что такое флотирующий перелом ребер?
Перелом называют флотирующим, если участок грудной клетки теряет связь с ос​тальной грудной клеткой. 
При переломах нескольких ребер в двух и более местах этот участок грудной клетки во время дыхания движется парадоксально ("флотиру​ет").
7.  Как флотирующий перелом влияет на вентиляцию?
У больных, способных дышать самостоятельно, потерявший связь с остальными ребрами участок грудной клетки на вдохе перемещается внутрь грудной полости. 
Такое парадоксальное движение приводит к ухудшению вентиляции.
8.  Влияет ли флотирующий перелом на оксигенацию?
Сам по себе флотирующий перелом мало влияет на оксигенацию. 
Однако практиче​ски у всех больных флотирующий перелом сопровождается ушибом легкого. 
Тя​жесть ушиба легкого гораздо сильнее влияет на исход травмы, чем механический де​фект грудной стенки. 
Патофизиологию закрытого повреждения груди с тяжелыми костными повреждениями следует представлять как единый процесс (флотирующий перелом/ушиб легкого).
9.  Каков механизм ушиба легкого?
Как и в прочих тканях, при ударе или резком торможении в легком происходит разрыв паренхимы и мелких кровеносных сосудов. 
Повреждение ткани сопровождается отеком. 
Таким образом, обычно в течение 48 часов после ушиба легкого у больных наступает ухудшение состояния. 
Рентгенологическое исследование сразу после трав​мы может не выявить признаков повреждения.
Автор описывает задний доступ для дренирования плевральной полости, но в России чаще используется передний доступ — через 2 межреберье по срединно-ключичной ли​нии; а в экстренных случаях — только передний. — Прим. ред.
10.  Каково наиболее типичное проявление повреждения грудной аорты?
Смерть на месте происшествия. 
При разрыве грудной аорты 85% больных умирают от потери крови до поступления в стационар. 
Среди причин смерти от закрытых повреждений разрывы сердца и крупных сосудов стоят па втором месте, уступая лишь черепно-мозговой травме.
11.  Какие повреждения грудной аорты наиболее часто наблюдают у больных, доставленных в стационар живыми?
Разрыв интимы и медии дистальнее места отхождения левой подключичной арте​рии. 
Поскольку адвентиция цела, то не происходит немедленной потери крови, и при своевременной диагностике и лечении выживаемость составляет 85%.
12.  Какие симптомы наблюдают при разрыве грудной аорты?
Характерных симптомов нет. 
Зная механизм травмы (резкое торможение), можно запо​дозрить данное повреждение. 
Разрыв аорты может сопровождаться гипертензией на верхних конечностях, разным (не равным) давлением на верхних конечностях, отсутст​вием пульса на нижних конечностях и растущей гематомой у основания шеи.
13.  Что видно на рентгенограмме грудной клетки при разрыве грудной аорты?
На начальном этапе характерных рентгенологических признаков нет (как и клиниче​ских). 
При разрыве грудной аорты можно наблюдать нечеткий контур аортальной дуги, расширение средостения (> 8 см на уровне дуги аорты), повышение контрастности над верхушкой легкого1, жидкость в левой плевральной полости, уменьшение левого главного бронха, латеральное смещение пищевода (при исследовании введите в про​свет контрастный назогастральный зонд), переломы первого ребра, смещение трахеи и исчезновение аортопульмонального окна. 
Приблизительно у 15% больных с разры​вом аорты средостение не расширено, а у 7% изменений на рентгенограмме грудной клетки вообще нет.
14.  Какие исследования выполняют стабильным больным, если механизм трав​мы или рентгенологическая картина позволяют предположить повреждение аорты?
Чувствительность динамической спиральной компьютерной томографии в выявлении повреждения аорты приближается к 100%; исследование широкодоступно и может быть выполнено всем стабильным больным. 
Специфическим исследованием остается аортография, поскольку она более точно выявляет место и протяженность повреждения.
15.  Как диагностируют ушиб сердца?
Никак. Ушиб миокарда можно увидеть при патологоанатомическом исследовании, однако достоверных клинических, рентгенологических, биохимических или электрокардиографических признаков у него нет.
16.  Если нет достоверных признаков ушиба сердца, то как его диагностируют?
Наиболее часто закрытое повреждение сердца проявляется аритмией. 
Исследования подтверждают, что если на начальном этапе электрокардиограмма (ЭКГ) больного нормальная, то вероятность развития у него во время пребывания в стационаре вы​раженной аритмии крайне мала. 
Любые отклонения на ЭКГ являются показанием к госпитализации и кардиомониторингу в течение 24 часов. 
Нарушение гемодинами​ки для тупой травмы сердца нехарактерно.
Появление "шапки" над верхушкой легкого из-за рентгеноконтрастной крови в плевраль​ной полости. — Прим. ред.
17.  Где обычно при закрытом повреждении травмируется бронх?
На расстоянии нескольких сантиметров от карины (киля). 
При сильном сдавлива​нии грудной клетки в переднезаднем направлении главные бронхи отодвигаются друг от друга. 
Поскольку легкие смещаются в стороны, то возможен разрыв главных бронхов рядом с местом их фиксации к карине.
18.  Возможен ли при закрытом повреждении разрыв пищевода? 
Практически нет.
19.  Назовите показания к экстренной торакотомии при закрытом повреждении
груди.
Коллапс и/или остановка сердца после поступления в стационар. 
Однако результа​ты обычно неудовлетворительные; выживает без неврологических нарушений ме​нее 1% больных.
20.  Что такое травматическая асфиксия?
Травматическая асфиксия наступает при травме с длительным сдавленней верхней части туловища. 
При такой травме происходит повышение давления в венах верх​ней части тела, лишенных клапанов. 
Отмечают нарушения чувствительности, петехиальные кровоизлияния, цианоз и отек верхней части тела. 
Несмотря па первона​чальную тяжесть состояния, при лечении исход обычно благоприятный.
22.   ПРОНИКАЮЩИЕ  РАНЕНИЯ ГРУДИ
Jeffrey L Johnson, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1.  Как часто больные с проникающими ранениями груди нуждаются в торакотомии?
В мирное время большинство проникающих ранений груди связаны с применением ножей и пистолетов (оружия с низкой начальной скоростью движения пули). 
Поэто​му, хотя ранения грудной стенки и легких встречаются часто, для лечения большин​ства из них достаточно только дренирования плевральной полости. 
Собственно торакотомия, или срединная стернотомия, необходима менее чем у 15% больных с изо​лированным проникающим ранением груди.
2.  Назовите показания к экстренной торакотомии при проникающих ранениях груди.
Экстренная торакотомия может принести пользу больным, у которых во время по​ступления в стационар сохранялась сердечная деятельность, однако в операционной или на пути в нее развился коллапс/остановка сердца. 
В отличие от закрытых по​вреждений, при проникающих ранениях торакотомия чаще позволяет найти и устра​нить причину ухудшения состояния (например, тампонаду сердца). 
Выживает после торакотомии около 20% пациентов.
3.  В чем заключается "правило 6 часов" при проникающих ранениях груди?
Если у больного с проникающим ранением груди при рентгенографии грудной клетки в прямой проекции, выполненной через 6 часов после травмы, нет признаков пневмоторакса, то вероятность отсроченного пневмоторакса или скрытого по​вреждения органов грудной полости чрезвычайно мала. 
С помощью "правила 6 ча​сов" определяют, кого из больных можно выписать.
4.  Какое наименьшее количество крови в плевральной полости можно вы​явить при рентгенологическом исследовании грудной клетки?
250 мл.
5.  Назовите показания к операции у больного  с гемотораксом вследствие проникающего ранения груди.
Необходимость в быстрой реинфузии крови из плевральной полости (можно за​брать более 1500 мл) или продолжающееся в течение 3 часов кровотечение в объеме свыше 250 мл/ч.
6.  Что такое торакотомия по типу "раковины моллюска"?
Двусторонняя переднебоковая торакотомия с продолжением разреза через грудину. 
Такой разрез обеспечивает быстрый доступ к плевральным полостям, воротам легких и средостению.
7.  Что такое открытый пневмоторакс?
Дефект в грудной стенке, который сообщается с плевральной полостью. 
Проникающие ранения груди чаще всего является следствием выстрела с близкого расстояния.
8.  Как лечат открытый пневмоторакс?
Дефект в грудной стенке следует закрыть окклюзионной повязкой, которую фик​сируют только с трех сторон. 
Эта временная фиксация предотвращает поступле​ние воздуха в плевральную полость, способствуя, в то же время, выходу воздуха под давлением. 
Затем в плевральную полость устанавливают дренаж. 
Собственно восстановление грудной стенки можно отложить, пока не будут исключены дру​гие серьезные повреждения.
9.  Где находится "коробка"?
На передней части грудной клетки, между срединно-ключичными линиями от клю​чицы до края реберной дуги. 
При проникающих ранениях данной области вероятно повреждение сердца. 
Однако, хотя обычно при проникающем ранении сердца вход​ное отверстие находится в "коробке", повреждение сердца также возможно при ране​нии основания шеи, подмышечной ямки и надчревной области.
10.  Что такое триада Бека (Beck)? Как часто ее наблюдают у больных с там​понадой вследствие проникающих ранений груди?
В триаду Бека входят признаки: гипотензия, вздутие вен шеи и приглушенные топы сердца. 
Эти симптомы не всегда можно выявить у больных с травмой (особенно ус​лышать приглушение тонов сердца в оживленной реанимационной палате), а при тампонаде вследствие проникающего ранения триаду наблюдают у меньшей части больных (менее чем у 40%). 
Вздутие шейных вен обычно отсутствует, поскольку у большинства больных развивается гиповолемия.
11.  Какое исследование стабильного больного важно выполнить в первую оче​редь при подозрении на проникающее ранение сердца?
После мероприятий первой помощи (обеспечение проходимости дыхательных путей, дыхания и гемодинамики) больному на месте следует выполнить ультразвуковое ис​следование. 
Это быстрый и чувствительный метод выявления жидкости в полости перикарда — признака повреждения сердца. 
Хотя на начальном этапе результат мо​жет быть отрицательным из-за малого количества жидкости, повторные исследова​ния позволяют выявить жидкость практически во всех случаях.
12.  Какую   лечебную   процедуру   выполняют   в   первую   очередь   больному с проникающим ранением сердца, если у него еще нет гипотензии?
Чрескожное дренирование полости перикарда. 
На ранней стадии тампонада сердца не угрожает жизни, однако одним из ранних осложнений ее является субэндокардиальная ишемия, которая может способствовать развитию у больного ишемии сердца и рефрактерной аритмии. 
Немедленная декомпрессия полости перикарда делает бо​лее безопасной транспортировку больного в операционную, где повреждение оконча​тельно устраняют.
13.  Как выявить повреждение диафрагмы при проникающем ранении груди? 
В конце выдоха купол диафрагмы достигает уровня сосков. 
В принципе, любое про​никающее ранение ниже уровня сосков может привести к повреждению диафрагмы. 
Наиболее предпочтительно — выполнить в первую очередь диагностический перитонеальный лаваж. 
Результат считается отрицательным, если в промывной жидкости менее 1000/мм3 эритроцитов. 
Если эритроцитов более 10 000, то результат считают положительным; количество эритроцитов в пределах 1000-10 000 является показа​нием к торакоскопии с целью полного осмотра половины диафрагмы на стороне поражения.

14.  Почему важно выявить даже небольшой разрыв диафрагмы?
Потому что через него органы из брюшной полости под положительным давлением выходят в плевральную, где давление отрицательное. 
Ущемление диафрагмальной грыжи может привести к тяжелым последствиям, часто из-за запоздалого диагноза.

15.  Нужна ли операция при сквозном огнестрельном ранении средостения?
Нет. Удивительно, но далеко не всегда, когда рана проходит через все средостение, повреждаются важные структуры. 
На самом деле ревизия раны необходима при​близительно лишь у 35% больных. 
Если состояние больного стабильно, то следует оценить его жалобы (боль при глотании? хрипота?), данные объективного осмотра (глубокая эмфизема шеи? растущая гематома? отсутствие пульса на конечности?), ангиографии, бронхоскопии и эзофагоскопии.

16.  Следует   ли   назначать   антибиотики   для   профилактики   эмпиемы,   если в плевральную полость установлен дренаж?
Мета-анализ результатов рандомизированных исследований профилактического применения антибиотиков при дренировании плевральной полости, опубликован​ных в последнее время, подтверждает целесообразность антибиотикопрофилактики.

17.  Какой фактор риска наиболее достоверно указывает на возможность раз​вития посттравматической эмпиемы?
Длительный гемоторакс. 
Кровь — отличная инкубационная среда для бактерий; по​этому удаление крови из плевральной полости с помощью торакоцентеза троакаром для видео-ассистированной торакоскопии является основным компонентом лечения травматического гемоторакса ("уморить" микробов голодом).

18.  Что такое бронховенозная воздушная эмболия?
Классическим проявлением бронховенозной воздушной эмболии является оста​новка сердца у больного с проникающим ранением груди на фоне интубации и вентиляции. 
Патофизиологический механизм — нагнетание воздуха через разрыв бронха в поврежденную соседнюю легочную вену. 
Затем воздух поступает в левые отделы сердца и в коронарные артерии.

19.  Как диагностируют и лечат бронховенозную эмболию?
Диагноз основан на характерной картине (см. вопрос 18). 
Лечение направлено на удаление воздуха из левого желудочка и коронарных артерий: больного необхо​димо уложить в положение Тренделенбурга (Trendelenberg) (с опущенным голов​ным концом стола), так чтобы правая сторона была снизу, и немедленно выпол​нить торакотомию с аспирацией воздуха из верхушки левого желудочка, корпя аорты и (если это возможно) из коронарных артерий.

20.  Что такое симптом Хаммена (Hamman)?
Хруст во время аускультации груди при наличии воздуха в средостении.

21.  Где можно обнаружить воздух при проникающем ранении пищевода?
В глубокой клетчатке шеи. 
В прямой проекции воздух из средостения визуализиру​ется в виде полоски рядом с глубокой фасцией шеи.

22.  Как проявляются проникающие ранения трахеи и бронхов?
Для разрыва трахеи и крупных бронхов характерны подкожная эмфизема, кровохар​канье и одышка. 
При рентгенологическом исследовании грудной клетки обнаруживают пневмоторакс и/или пневмомедиастинум. 
Если легкое не расправилось после адек​ватного дренирования грудной полости трубкой и длительной активной аспирации воздуха из плевральной полости, то следует думать о возможном повреждении глав​ного бронха.

23. В каком случае у пули на рентгенограмме грудной клетки расплывчатые очертания?
Если пуля находится в миокарде. 
Из-за сокращений сердца изображение пули на рентгенограмме смазывается. 
Остерегайтесь "расплывчатой" пули.

23.  ЗАКРЫТЫЕ  ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА
David J. Ciesla, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1. Какие детали анамнеза имеют значение, если вы предполагаете у пациен​та закрытое повреждение живота (ЗПЖ)?
Механизм травмы (падение, столкновение автомобилей или автомобиля с пешехо​дом). 
В случае автомобильной аварии важно отметить положение пострадавшего в ма​шине, скорость удара (высокая, средняя, низкая), тип аварии (удар спереди, сбоку или сзади; удар бортом по касательной, переворот) и тин устройства безопасности (пояс​ной или плечевой ремень безопасности, подушка безопасности). 
Заподозрить травмы головы и груди можно при некоторых типичных повреждениях транспортного средства (например, если разбито ветровое стекло или погнут руль). 
При падении важно от​метить высоту падения и место удара. 
Травмы при приземлении на ноги или в сидя​чее положение отличаются от травм при падении на бок. 
Важно также знать состоя​ние жизненно важных функций и психики пострадавшего на месте происшествия.
2.  Можно ли с помощью объективного осмотра достоверно диагностировать внутрибрюшные повреждения?
Объективный осмотр нельзя считать ни чувствительным, ни специфичным методом диагностики внутрибрюшных повреждений: почти у 50% больных с острым внутри-брюшным кровотечением он не выявляет изменений. 
К признакам внутрибрюшного повреждения относятся ссадины и ушибы нижней части груди и живота, подкожная эмфизема или пальпируемый перелом ребер, перелом таза с клиническими проявле​ниями, боль в животе; болезненность или напряжение мышц живота, кровь в моче или в отверстии уретры; при ректальном исследовании — смещенная вверх предста​тельная железа или кровь, микрогематурия.
3.  Какие органы наиболее часто повреждаются при ЗПЖ?
Частота повреждения органов у больных, нуждавшихся при ЗПЖ в лапаротомии, следующая: селезенка у 50%, печень у 50%, брыжейка у 10%, органы мочевыделительной системы у 10%, поджелудочная железа у 10%, тонкая кишка у 10%, толстая кишка у 5%, двенадцатиперстная кишка у 5%, сосуды у 4%, желудок у 2% и желчный пузырь у 2%.
4.  Какие типичные повреждения могут быть вызваны применением ремней безопасности с двумя точками фиксации?
"Синдром ремня безопасности" — это комплекс повреждений, вызванных внезапным торможением и сгибанием верхней части тела вокруг зафиксированного ремня безо​пасности. 
Возможны повреждения органов брюшной полости (тонкой кишки, бры​жейки, двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы), а также перелом, по​вреждение связок или подвывих позвоночника в поясничном отделе. 
На коже жи​вота часто наблюдают поперечные кровоподтеки.
5.  Какие исследования следует выполнить для диагностики ЗПЖ?
1.   УЗИ живота: достоверно выявляет жидкость (кровь) в брюшной полости и в полости перикарда, однако в 25% наблюдений не позволяет обнаружи​вать изолированные повреждения паренхиматозных органов.
2.   Компьютерная томография (КТ): позволяет выявить наличие и тяжесть j повреждения паренхиматозных органов (печени и селезенки), воздух и жид​кость (кровь, слизь, мочу) в брюшной полости и помогает описать переломы таза. При КТ также можно обнаружить повреждения кишки, поджелудоч​ной железы, почки и мочевого пузыря.
3.   Диагностический перитонеальный лаваж (ДПЛ): резко положительный результат ДПЛ (> 10 мл крови при аспирации по катетеру) говорит о значительном количестве крови в брюшной полости. 
Положительный резуль​тат  при  подсчете  клеток  после лаважа   1  л  кристаллоидного  раствора (> 100 000 эритроцитов/мм3, > 500 лейкоцитов/мм3, наличие желчи или во​локон) свидетельствует о внутрибрюшном кровотечении, повреждении поло​го органа или гепатобилиарной системы. 
Истечение промывной жидкости по плевральному дренажу или но катетеру из мочевого пузыря наблюдают, если повреждены диафрагма или мочевой пузырь.
6.  Назовите отрицательные стороны ДПЛ.
ДПЛ — инвазивная процедура, при которой, хотя и редко, по все же возможны ос​ложнения, включающие перфорацию желудка, кишки и мочевого пузыря, а также повреждение крупных брюшных кровеносных сосудов. ДПЛ не позволяет оценить повреждения забрюшинных органов. 
Если ДПЛ выполняют в раннем периоде после травмы, то можно пропустить повреждение полого органа из-за того, что в брюшной полости не успевает накопиться достаточного для положительного результата ДПЛ количества лейкоцитов. 
У больных, перенесших ранее операции на органах брюш​ной полости, высок риск перфорации кишки во время введения катетера.
7.  Каковы ограничения к применению КТ.
Для проведения КТ требуется время, которого нет у больных с нестабильной гемо​динамикой. 
Контрастное средство может вызвать аллергическую реакцию и пораже​ние почек.
8.  Как диагностировать повреждение полого органа?
КТ-признаки включают в себя: жидкость в брюшной полости (если нет повреждения паренхиматозного органа), поступление в свободную брюшную полость принятого внутрь контраста и свободный газ в брюшной полости. 
Предположить повреждение полого органа можно, если в жидкости, полученной при ДПЛ, повышено содержа​ние амилазы и щелочной фосфатазы.
9.  Назовите показания к экстренной операции при ЗПЖ?
Больному с нестабильной гемодинамикой необходимо выполнить экстренную лапаротомию, которая также показана любому пострадавшему при обнаружении значи​тельного количества крови в брюшной полости. 
Свободный газ в брюшной полости и признаки повреждения полого органа также являются показаниями к экстренной лапаротомии.
10. Какова роль ангиографической эмболизации?
Эмболизацию во время ангиографии можно использовать для остановки кровотече​ния у больных со стабильной гемодинамикой. 
Как правило, эмболизацию применя​ют при повреждениях печени, селезенки, почек, остановке забрюшинного кровотече​ния из поясничных артерий, а также сосудов таза при переломах костей таза.
И. Что такое "вязкий кровяной цикл" (bloody viscous cycle)?
"Вязкий кровяной цикл" — синдром, состоящий из гипотермии, ацидоза и коагулопатии, который может сопровождать глубокий геморрагический шок и массивную трансфузию. 
Он представляет собой циклически замкнутый каскад патологических реакций, где тяжелый геморрагический шок с ацидозом вызывают коагулопатию, которая, в свою очередь, усиливает кровотечение.
12. Что такое отсроченная лапаротомия?
Отсроченную лапаротомию завершают, не достигнув всех лечебных задач, чтобы вернуться в операционную и завершить операцию позже (с меньшим риском). 
Це​лью такого подхода является — отложить дополнительный стресс, связанный с опе​рацией, до времени, когда состояние больного улучшится. 
Задачами первой опера​ции являются: (1) остановка кровотечения и устранение причины коагулопатии; (2) ликвидация источника загрязнения и туалет брюшной полости (например, уши​вание дефекта полого органа) и (3) закрытие рапы для защиты органов и предотвращения потерь тепла, жидкости и белка, происходящих при сообщении брюшной по​лости с окружающей средой.
13. Когда при травме выполняют отсроченную лапаротомию?
1.   Если не удается остановить кровотечение из-за стойкой коагулопатии (тампони​руют кровоточащий участок).
2.   Если отсутствует доступ к поврежденному участку крупной вены (повреж​дение позадипеченочного участка полой вены).
3.   При необходимости консервативного лечения угрожающих жизни травм других частей тела (головы/груди).
4.   Если не удается закрыть лапаротомную рапу вследствие значительного реперфузионного отека органов.
5.   Если требуется повторная оценка содержимого брюшной полости из-за спорных моментов во время лапаротомии.
24.   ПРОНИКАЮЩИЕ     РАНЕНИЯ ЖИВОТА
Walter L Biff I, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1. Почему различаются подходы к лечению колотых и огнестрельных ран?
В трети случаев колотые ранения не проникают в брюшную полость, в отличие от огнестрельных, более 80% из которых являются проникающими. 
Повреждения органов или сосудов при пулевых ранениях, проникающих в брюшную полость, на​блюдают более чем в 90% случаев, а при проникающих колотых ранениях - лишь в половине. 
2. Когда при проникающем ранении живота показана экстренная торакотомия?
Торакотомию выполняют, если у больного остановка сердца или глубокая гипотензия (< 60 мм рт. ст.), с которыми не удается справиться при первичных реанимаци​онных мероприятиях. 
Торакотомия позволяет провести открытый массаж сердца и пережать нисходящую аорту для улучшения коронарного и мозгового кровотока, а также для уменьшения кровотечения из сосудов, расположенных ниже диафрагмы.

3.  Как действовать на первом этапе оказания помощи?
Первой задачей у всех больных с травмой является обеспечить проходимость ды​хательных путей, дыхание и гемодинамику (ABC см. главу 2 {Прим. ред.)). 
У стабиль​ных больных с помощью рентгенологического исследования грудной клетки ис​ключают гемо- или пневмоторакс и уточняют положение внутривенных катете​ров (а также эндотрахеальной трубки, назогастрального зонда и плевральных дренажей). 
Рентгенологическое исследование живота в двух проекциях позволяет выявить инородные тела и свободный газ. 
Рана рядом с прямой кишкой требует сигмоидоскопии (см. главу 28), а при ранах, находящихся в проекции органов мочевыделительной системы следует выполнить внутривенную пиелографию (см. главу 31).
4.  Что делают на втором этапе при проникающих ранениях живота?
Вставляют трубки и пальцы в каждое отверстие. 
Важно узнать такие обстоятельства, как время ранения, тип оружия, длину или .калибр оружия, глубину проникновения, если оружие удалили, и предполагаемую потерю крови на месте происшествия. 
Все эти характеристики входят в механизм травмы. 
Объективный осмотр должен быть всесторонним; в пылу боя легко пропустить синхронные повреждения. 
Входные и вы​ходные отверстия ран следует подтвердить рентгеноконтрастным исследованием.
Движение пули
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Траектория раневого канала
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На рисунке показана необычная траектория движения пули через тело, если во время ра​нения пострадавший находился в движении. 
Входное отверстие находится в верхней части левой руки, а выходное отверстие - на медиальной стороне правого коленного сустава. 
Пуля могла повредить любой орган, расположенный между этими двумя отверстиями
5. Назовите показания к экстренной лапаротомии при колотых ранениях.
Вздутый живот и гипотензия, явные признаки перитонита, явные признаки повре​ждения органов брюшной полости (гематурия, кровавая рвота, прямокишечное кровотечение, эвисцерация; пальпируемый во время постановки плеврального дре​нажа дефект в диафрагме; рентгенологические признаки повреждения желудоч​но-кишечного тракта или мочеполовой системы) являются показаниями к немед​ленной операции.
6.  Назовите показания к экстренной лапаротомии при огнестрельных ранениях.
Поскольку вероятность повреждения органов высока, то немедленная операция по​казана при всех огнестрельных ранениях, проникающих в брюшную полость.
7.  Каков общий план операции при проникающем ранении живота?
Срединный разрез обеспечивает быстрый и широкий доступ; он может быть продол​жен вверх срединной стернотомией для обследования грудной полости или вниз, к тазу. 
Необходимо пальпировать аорту, чтобы оценить кровяное давление. 
Об изме​нениях (мягкость аорты и низкое кровяное давление) следует сообщить анестезиоло​гу 
После удаления крови и тампонирования источников кровотечения исследуют ра​невой канал. 
До перевязки сосуда активное кровотечение можно остановить пальце​вым прижатием. 
Дефекты полых органов временно изолируют с помощью мягких зажимов. 
Перед окончательной коррекцией дефектов надо последовательно осмот​реть всю брюшную полость, чтобы определить, в какой последовательности следует заниматься поврежденными органами.
8.  Какова роль профилактического курса антибиотиков?
Антибиотики назначают коротким курсом (< 24 ч) в высокой дозе больным, кото​рых решено оперировать. 
Желательно перекрыть как анаэробный, так и аэробный спектр. 
Всем больным с проникающими ранениями следует проводить профилакти​ку столбняка.
9.  Что делать при колотом ранении переднего отдела передней брюшной стенки, если клинические признаки повреждения каких-либо органов отсутствуют?
Вначале исследуют рану, чтобы узнать, проникает ли она в брюшную полость. 
Если нет сомнений, что весь раневой канал расположен поверхностно, то других диагно​стических или лечебных мероприятий не требуется. 
После подтверждения прони​кающего характера раны выполняют ДПЛ (см. вопрос 10). 
КТ с двойным контрасти​рованием (внутрь и внутривенно) не показана, поскольку она сравнительно плохо выявляет повреждения полых органов. 
УЗИ позволяет быстро обнаружить кровь и приносит пользу только при положительном результате.
10. Когда результат ДПЛ при проникающем ранении считают положительным?
При высокоположительном результате (аспирация > 10 мл крови, желчи или со​держимого органов желудочно-кишечного тракта) показана немедленная операция. 
При отрицательном результате аспирации в брюшную полость но диализному ка​тетеру вводят 1000 мл физиологического раствора (у детей 15 мг/кг), который за​тем вытекает обратно в пакет из-под физиологического раствора. 
Содержание эритроцитов в промывной жидкости > 100 000/мм3 или одновременное повышение активности амилазы > 20 МЕ/л и щелочной фосфатазы > 3 МЕ/л также являются показаниями к операции.
И. Удар ножом в спину или в бок. Что делать?
Серьезные повреждения при колотых ранениях поясницы наблюдают в 10% случа​ев, при колотых ранениях боковых отделов передней брюшной стенки — в 25% случаев. 
Однако обследование таких ранений сложно, поскольку при повреждени​ях забрюшинного пространства ДПЛ, скорее всего, не даст никакой информации, как, впрочем, и объективный осмотр. 
Основная задача — не пропустить перфора​ции толстой кишки. 
В настоящее время КТ с тройным контрастированием (внутрь, внутривенно и ректального) и динамическое наблюдение являются двумя основны​ми способами диагностики.
12.  Что делать с ранением нижней части груди?
Границами нижней части груди считают линию сосков (четвертое межреберье) спереди, угол лопатки (седьмое межреберье) сзади и край реберной дуги снизу. 
Поскольку при выдохе диафрагма достигает четвертого межреберья, то ранения данной области могут проникать в брюшную полость. 
При колотых ранениях по​вреждение органов брюшной полости наблюдают в 15% случаев, в то время как при огнестрельных — почти в 50% случаев. 
Таким образом, ранения нижней части груди следует вести как ранения живота, то есть оценивать состояние органов брюшной полости. 
Выявление при ДПЛ > 10 000/мм3 эритроцитов у больных с колотыми ранениями нижней части груди является показанием к лапаротомии, а при содержании эритроцитов в пределах ,1000-10 000/мм3 показана торакоскопия (но не торакотомия).
13.  Кого из больных с огнестрельными ранениями живота лечат консервативно?
Стабильным больным с касательными ранениями или при подозрении на проника​ющее ранение живота выполняют ДПЛ. 
При содержании эритроцитов выше 10 000/мм3 уже показана лапаротомия. 
При отрицательном результате ДПЛ боль​ных наблюдают 24 часа. 
При содержании эритроцитов в пределах 100-10 000/мм3 можно выполнить лапароскопию, чтобы исключить проникающее ранение. 
Изби​рательное лечение больных с огнестрельными ранениями поясницы и боковых от​делов передней брюшной стенки, как правило, основывается па данных КТ с трой​ным контрастированием.
14.  Следует ли на догоспитальном этапе восполнять потерю жидкости у боль​ных с проникающими ранениями живота?
Для улучшения результатов лечения больных с проникающими ранениями предла​гается отложить восполнение потери жидкости до полной (оперативной) останов​ки кровотечения из крупных сосудов. 
Это объясняется тем, что увеличение крово​тока при восполнении потери жидкости приводит к отрыву тромбов и нарушению механизмов свертывания, что способствует неконтролируемому кровотечению. 
Бо​льшое рандомизированное клиническое исследование и эксперименты па животных подтвердили данную концепцию, однако в ходе исследования мало внимания было уделено степени шока пострадавших, а также это исследование не учитывало за​держку больных в отделении неотложной помощи. 
Для широкого распростра​нения предложенной практики необходимо, чтобы и другие центры подтверди​ли ее целесообразность.
ОБСУЖДЕНИЕ
15. Какова  роль  лапароскопии  и  торакоскопии  при  проникающих  ранениях живота?
Лапароскопия — привлекательная методика с широкими лечебными возможностя​ми тем не менее пока находит ограниченное применение в травматологии. 
Если исключить случаи, когда лапароскопия применяется для выявления возможных повреждений диафрагмы, преимуществ лапароскопии перед указанным выше ал​горитмом доказано не было основными недостатками метода являются повы​шенная вероятность пропустить повреждение, низкая эффективность оценки забрюшинного пространства и высокая стоимость. 
У больных с ранениями нижней части груди и пневмотораксом (показано дренирование плевральной полости) оправдано выполнение торакоскопии для исключения повреждения диафрагмы.
8.  Zantut L.F., Ivatury R.R., Smith R.S., et al: Diagnostic and therapeutic laparoscopy for penetrating abdominal trauma: A multicenter experience. J. Trauma 42:825-831,  1997.
25.   ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕЧЕНИ   И  ЖЕЛЧНЫХ  ПУТЕЙ
Reginald J. Franciose, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1.  Как часто при абдоминальной травме происходит повреждение печени?
Вследствие большой массы и центрального расположения печень поражается чаще других органов брюшной полости как при закрытых травмах, так и при проникаю​щих ранениях живота.
2.  Одинакова ли тактика лечения при повреждениях печени и селезенки?
Нет. Печень обладает уникальной способностью к спонтанному гемостазу даже при обширном повреждении. 
Поэтому большинство повреждений печени у больных со стабильной гемодинамикой можно лечить консервативно. 
При разрывах селезенки кровотечение обычно не останавливается, и большей части больных необходима операция.
3.  Каковы факторы, влияющие на уровень смертности при повреждении пе​чени?
На смертность влияет характер травмы и повреждение прилежащих органов брюш​ной полости. 
При колотых ранениях печени уровень смертности составляет 2%, при огнестрельных — 8%, при закрытых повреждениях — 15%. 
При изолированном по​вреждении печени III степени1 уровень смертности составляет 2%, IV степени — 20%, V степени — 65%. 
Повреждение во время проникающего ранения расположен​ной позади печени нижней полой вены приводит к смерти в 80% случаев, а при ту​пых травмах живота — в 95% случаев.
4.  Какие данные анамнеза и симптомы позволяют предположить поврежде​ние печени?
Повреждение печени следует подозревать у всех больных с тупыми травмами живо​та и снижением артериального давления до тех пор, пока не будет доказано обрат​ное. 
Высока вероятность повреждения печени при ушибах нижних отделов правой половины грудной клетки, переломах нижних ребер справа (особенно задних отде​лов 9-12 ребер), а также при проникающих ранениях (проходящих ниже IV межреберья, через бок или верхний этаж брюшной полости). 
Почти в трети случаев значи​тельные повреждения печени могут не сопровождаться признаками развития гемоперитонеума.
5.  Какие методы диагностики позволяют подтвердить повреждение печени?
Наиболее чувствительным методом диагностики гемоперитонеума (чувствитель​ность составляет 99%) считается диагностический перитонеальный лаваж (ДПЛ). 
Но в последнее время хирурги, обследуя пострадавших, все чаще отдают предпочте​ние не ДПЛ, а ультразвуковому исследованию (УЗИ). УЗИ способно эффективно выявить свободную жидкость в брюшной полости, если ее более 200 мл. 
Неинвазивность метода позволяет повторять исследование через короткие промежутки време​ни. 
Однако достоверная оценка тяжести повреждений печени при УЗИ невозможна. КТ брюшной полости выполняют только больным со стабильной гемодинамикой, и если их планируют лечить консервативно. 
Главный недостаток метода — относите​льно низкая корреляция между степенью тяжести повреждения печени, установлен​ной по результатам КТ, и риском развития кровотечения. 
Классификация   поражений   печени   по   степени   тяжести   представлена   в   ответе   на   во​прос 11. — Прим. ред.
6  Какова роль ангиографии и радиоизотопного исследования в диагностике повреждений печени?
Селективная эмболизация печеночной артерии эффективно останавливает артериа​льное кровотечение. 
Ее применяют в качестве альтернативы оперативному лечению, а также для остановки рецидивного кровотечения в послеоперационном периоде.
ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ  ПЕЧЕНИ

7. Сколько анатомических долей в печени? Где проходит топографическая граница между ними?
Печень делится на две анатомические доли — правую и левую. 
Границей между ними служит косая плоскость, проходящая в передней части через ямку желчного пузыря, а в задней — борозду нижней полой вены. 
Деление печени на сегменты, ко​торые определяют границы и плоскости резекции, осуществляется по кавальной и портальной (по Куино) (Couinaud) системам. 
Кавальная система подразумевает деление печени на правую, среднюю и левую доли соответственно ходу 3 печеноч​ных вен. Куино выделял в печени 8 сегментов — с I по VIII.
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Функциональное деление печени па сегменты по Куино (Couinaud) (Взято с разрешения из: Bismuth H. Surgical anatomy and anatomical surgery of the liver. World J Surg 6:6, 1982.)

8.  Как печень кровоснабжается?  Каково  сравнительное участие каждой из систем кровоснабжения в оксигенации печени?
Печеночная артерия приносит 30% поступающей в печень крови и 50% кислорода; 70% крови и 50% кислорода поступают в орган по воротной вене. 
При циррозе пе​чени значимость артериального кровотока возрастает, поэтому лигирование пече​ночной артерии у таких больных не рекомендуется.

9.  Каковы наиболее частые варианты артериального кровоснабжения правой и левой долей печени?
У большинства людей собственная печеночная артерия происходит из бассейна чрев​ного ствола и делится в воротах печени на правую и левую долевые ветви. 
Приблизи​тельно у 15% людей правая печеночная артерия (единственный источник артериаль​ной крови для правой доли печени) отходит от верхней брыжеечной артерии. 
Правая печеночная артерия всегда отдает ветвь (пузырную артерию) к желчному пузырю; по​этому перевязка правой печеночной артерии должна сопровождаться холецистэктомией. 
Примерно в 15% случаев левая желудочная артерия отдает ветвь к левой доле печени; этот сосуд может быть как единственным источником артериального крово​снабжения левой доли печени, так и участвовать в кровоснабжении совместно с ти​пично расположенной левой печеночной артерией. 
У 5% людей печеночные артерии отходят не от чревного ствола. 
Возможна дислокация отдельно правой или левой пе​ченочных артерий, либо может отходить основной печеночный ствол от верхней бры​жеечной артерии.

10.  Как осуществляется венозный отток от печени?
К основным эфферентным сосудам относятся правая, средняя и левая печеночные вены, которые впадают в нижнюю полую вену непосредственно ниже ее прохожде​ния через сухожильный центр диафрагмы.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ  ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПЕЧЕНИ
11.  Как классифицируют повреждения печени?
Травмы печени делят по степени тяжести от I до VI, с учетом глубины разрывов паренхимы и поражения печеночных вен или позадипеченочного участка нижней полой вены. 
Способ остановки кровотечения зависит от тяжести повреждения.

12.  Во всех ли случаях травма печени требует оперативного лечения?
Нет. Больным с тупыми травмами живота и стабильной гемодинамикой проводят консервативное лечение (85% всех случаев). 1/3 таких больных требуется перелива​ние крови. 
В случае, если объем трансфузии за сутки превышает 6 доз, показана ан​гиография. 
При повреждениях IV и V степени тяжести КТ выполняют повторно че​рез 5-7 дней. 
У 10% больных, леченых консервативно, развивались такие осложне​ния, как околопеченочный абсцесс, желчный затек и гемобилия.

13.  Каковы способы временной остановки массивного кровотечения при по​вреждениях печени?
Кровотечение может быстро убить больного. 
Более того, продолжающееся кровоте​чения запускает порочный круг, ведет к развитию ацидоза, гипотермии и наруше​нию свертываемости крови. 
Наиболее эффективные способы временной остановки кровотечения включают: пальцевое сдавление, тампонирование кровоточащих ран и прием Прингла (Pringle).

14.  Что такое прием Прингла?
Прием Прингла заключается в пальцевом сдавлении или пережатии сосудистым зажимом печеночно-двенадцатиперстной связки с целью прекращения (останов​ки) печеночного кровотока. 
В печеночно-двенадцатиперстной связке проходят общая печеночная артерия, воротная вена и общий желчный проток. 
Если прием Прингла не дал желаемого эффекта, то это свидетельствует о: (1) повреждении участка нижней полой вены, расположенного позади печени, или печеночной вены; или (2) наличии добавочной артерии, кровоснабжающей правую или левую долю пе​чени (см. вопрос 9).
15.  Что такое "пальцедиссекция" (finger fracture technique)?
Пальцедиссекция (трактотомия) — метод, позволяющий обнажить кровоточащий участок, расположенный глубоко в паренхиме печени, путем тупого расслоения ткани. 
Постепенно раздвигая паренхиму, обнаруживают и перевязывают кровото​чащий участок. 
Этот способ чаще применяют при проникающих ранениях.

16.  Какое значение имеет селективная перевязка печеночной артерии при об​ширных повреждениях печени?
Глубокие раны правой или левой доли печени иногда сопровождаются кровотече​нием, которое невозможно полностью остановить путем прошивания отдельных кровоточащих участков. 
Остановки кровотечения в этих случаях добиваются с по​мощью лигирования правой или левой печеночной артерии; риск ишемического некроза печени при этом невелик.

17.  Почему повреждение участка нижней полой вены, расположенного позади печени, почти всегда приводит к смертельному исходу?
Выделение позадипеченочного участка нижней полой вены значительно затруднено, так как он окружен печенью. 
Для этого может потребоваться рассечение ткани пече​ни на значительном протяжении, полная мобилизация или резекция правой доли или пересечение нижней полой вены. 
Из-за большого диаметра нижней полой вены и значительной скорости кровотока операции в этой области проходят на фоне мас​сивного кровотечения. 
В то же время пережатие нижней полой вены часто ведет к падению артериального давления вследствие резкого снижения венозного возврата к сердцу.

18.  Каково физиологическое обоснование наложения шунта при попытках уши​вания повреждений участка нижней полой вены,  расположенного позади печени?
Для уменьшения кровопотери необходимо временное прекращение антеградного и ретроградного кровотока через поврежденный участок вены с сохранением веноз​ного притока к сердцу. 
Данные требования можно удовлетворить, наложив шунт между правым предсердием и участком нижней полой вены ниже места ее повреж​дения.

19.  Что представляет собой средство для внутрипеченочной баллонной тампо​нады?
При сквозных ранениях печени дренаж Пенроуза (Penrose) диаметром 2,5 см при​шивают к концу катетера из красной резины, формируя тем самым длинный бал​лон. 
Баллон проводят через рану печени и заполняют контрастным веществом че​рез клапан катетера. Таким образом происходит тампонада кровоточащего участка. 
Катетер выводят наружу через переднюю брюшную стенку. 
Через 24-48 часов бал​лон сдувают и катетер удаляют.

20.  Каковы показания к тампонаде околопеченочного пространства при ране​нии печени?
В случае развития у больных гипотермии, ацидоза и коагулопатии тампонада ран печени позволяет сохранить им жизнь; при этом предполагается выполнение по​вторной операции в более благоприятное время для окончательного ушивания по​вреждений. 
Печень плотно обкладывают большими салфетками (числом до 20) пока не происходит сдавливание ткани печени и остановка кровотечения. 
Края кожной раны сводят с помощью зажимов для операционного белья (отсроченная лапаротомия), проводят коррекцию метаболических нарушений. 
Повторную опера​цию выполняют через 24 часа.

21.  Что такое синдром патологической внутрибрюшной гипертензии (abdomi​nal compartment syndrome)?
Синдром патологической внутрибрюшной гипертензии (опасное для жизни ослож​нение тампонады рам печени) может развиться при повышении внутрибрюшного давления > 20 см вод. ст. 
Может быть инициирован вздутием толстой кишки, оте​ком ткани печени вследствие феномена ишемии/реперфузии или продолжающимся кровотечением в брюшную полость. 
Повышение внутрибрюшного давления > 20 см вод. ст. ведет к снижению венозного притока к сердцу, сердечного выброса и диуре​за, тогда как вентиляционное давление повышается. 
Больного необходимо быстро доставить в операционную для декомпрессии брюшной полости. 
Для измерения внутрибрюшного давления можно использовать манометр, подсоединенный к кате​теру Фолея.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ  ПУТЕЙ
22.  Почему повреждение желчных протоков часто приводит к развитию ос​ложнений?
Желчные затеки (биломы) в брюшную полость часто инфицируются, что может привести к развитию перитонита со смертельным исходом. 
Если возникает билиоплевральный свищ (сообщение между желчными путями и плевральной поло​стью), то его функционирование поддерживается за счет более низкого давления в плевральной полости; при этом возможно развитие желчной эмпиемы.

23.  Диагностировано повреждение желчных протоков. Назовите первоочеред​ные мероприятия оперативного лечения.
Часто бывает достаточно эндоскопического трансампулярного стентирования, чтобы дефект желчных протоков закрылся самопроизвольно. 
Для исправления значительных повреждений выполняют гепатикоеюностомию.

26.   ПОВРЕЖДЕНИЯ  СЕЛЕЗЕНКИ
David J. Ciesla, M.D.; Ernest E. Moore, M.D.
1.  Какова физиологическая роль селезенки?
Селезенка — основной орган кроветворения у плода. 
В раннем детстве она вырабаты​вает иммуноглобулин М. 
Кроме того, селезенка выполняет роль фильтра, удаляя с по​мощью содержащихся в ней макрофагов аномальные клетки крови, продукты клеточ​ного распада, а также инкапсулированные и плохо опсонизированные бактерии.

2.  В каких случаях возможно повреждение селезенки?
Повреждение селезенки может произойти при ударе тупым предметом, резком тор​можении или сдавливании левой половины туловища, что часто происходит во время автомобильных аварий и падений с высоты.

3.  Каковы симптомы повреждения селезенки?
Повреждение селезенки может сопровождаться болью в левом подреберье, обу​словленной растяжением капсулы органа. 
Позже появляются симптомы раздражения брюшины, что связано с истечением крови в брюшную полость. 
У взрослых больных повреждения селезенки часто сочетаются с переломами нижних ребер слева. 
Характер нарушений жизненно важных функций при повреждении селезен​ки может быть различным и неспецифичным; у значительного числа больных по​вреждение селезенки протекает бессимптомно.
4.  Что такое симптом Кера (Kehr)?
Симптом Кера — боль в левом плече, вызванная раздражением диафрагмы кровью, излившейся в брюшную полость, или гематомой селезенки.
5.  Какие исследования помогают диагностировать повреждение селезенки?
1.   Экстренно   выполненное   УЗИ   позволяет   выявить   свободную  жидкость (кровь) в брюшной полости, если ее объем > 200 мл. 
В случаях, когда ульт​развуковое исследование невозможно, проводят диагностический перитонеальный лаваж, который считается точным и чувствительным методом диаг​ностики гемоперитонеума.
2.   Больным со стабильной гемодинамикой показано более полное обследова​ние. УЗИ позволяет достоверно диагностировать значительное кровотече​ние в брюшную полость, однако преимущество КТ состоит в том, что она определяет также характер повреждений паренхиматозных органов (пече​ни, селезенки, поджелудочной железы, почек).
6.  Как классифицируются повреждения селезенки? В чем значение класси​фикации?
Выбор метода лечения зависит от состояния гемодинамики и результата оценки тяжести повреждения селезенки по данным КТ. 
При повреждениях I—III степени тяжести предпочтительно проведение консервативного лечения. 
Повреждения IV и V степени тяжести требуют экстренного оперативного вмешательства.
I  степень     Гематома: подкапсульная, не нарастает, занимает < 10% поверхности органа.
Разрыв: не кровоточит, разрыв капсулы и паренхимы глубиной < 1 см.
II  степень   Гематома: не нарастает, подкапсульная, занимает < 50% поверхности органа; либо не нарастает внутрипаренхиматозная гематома < 5 см в диаметре.
Разрыв: кровоточит, разрыв капсулы и паренхимы глубиной < 3 см.
III  степень Гематома: нарастает, подкапсульная, занимает > 50% поверхности
органа, разрыв гематомы с активным кровотечением либо внутри-паренхиматозная гематома > 5 см в диаметре или продолжает уве​личиваться.
Разрыв капсулы и паренхимы глубиной > 3 см, включая поврежде​ние трабекулярного сосуда.
IV  степень Гематома: внутрипаренхиматозная с активным кровотечением.
Разрыв: вовлечены сегментарные сосуды или сосуды ножки селе​зенки с нарушением кровоснабжения > 25% органа.
V  степень    Фрагментация селезенки. Отрыв селезенки от ножки или полное нарушение кровоснабжения органа.
7.  Всегда ли повреждения селезенки требуют выполнения лапаротомии?
Нет. КТ органов брюшной полости позволяет оценить степень тяжести поврежде​ний селезенки. 
При отсутствии гемодинамических нарушений возможно проведе​ние консервативного лечения под постоянным врачебным контролем. 
Такой подход оказывается эффективным примерно у 95% больных с повреждениями селезен​ки I—III степени тяжести. 
Стабильным пациентам в случае продолжающегося кровотечения (которое требует переливания крови) можно выполнить селектив​ную эмболизацию поврежденной артерии, если удалось определить источник кро​вотечения на висцеральной ангиограмме.
8.  Каковы противопоказания к консервативному лечению повреждений селе​зенки?
1.   Нарушения гемодинамики.
2.   Стойкая коагулопатия.
3.   Сопутствующие повреждения других органов брюшной полости, требую​щие оперативного вмешательства.
4.   Сопутствующая травма (например, перелом таза с продолжающимся кро​вотечением,   которое   не   позволяет   оцепить   динамику   кровотечения в брюшной полости).
5.   Тяжелое повреждение селезенки (V и иногда IV степени тяжести).
9.  В каких случаях консервативное лечение считается неэффективным?
Консервативное лечение неэффективно, если на его фоне у пациента прогрессиру​ют гемодинамические нарушения, продолжается кровотечение, усиливаются боли или увеличивается размер повреждения.
10. Что такое двухмоментный разрыв селезенки?
Это осложнение возникает менее чем в 1% случаев. 
Двухмоментный разрыв селе​зенки следует отличать от поздней диагностики повреждения органа и разрыва уже выявленной гематомы. 
Истинный двухмоментный разрыв селезенки происходит через 48 часов после травмы живота у больного, поступившего без явных клиниче​ских признаков повреждения органов брюшной полости.
И. Опишите в общих чертах спленэктомию по поводу травмы селезенки.
К первостепенной задаче относится остановка кровотечения, которая обычно до​стигается путем тампонады кровоточащих ран и сдавления селезенки рукой. 
В слу​чае успеха данных манипуляций проводят тщательную ревизию брюшной полости для исключения повреждений других органов. 
Выполнение ревизии облегчает рас​сечение селезеночно-ободочной, селезеночно-почечной, селезеночно-диафрагмальной, селезеночно-желудочной связок и полная мобилизация селезенки. 
При пере​сечении селезеночно-желудочной связки лигируют короткие желудочные артерии и вены. 
При некоторых повреждениях селезенки эффективны гемостатические средства, ушивание раны, резекция органа и укрытие кровоточащего участка спе​циальной сеткой из рассасывающегося материала. 
Если принято решение выпол​нить спленэктомию, то селезенку удаляют после раздельной перевязки селезеноч​ных артерии и вены.
12.    Что такое аутотрансплантация селезенки?
Аутотрансплантация — имплантация гомогенизированной ткани селезенки или ку​сочков ее паренхимы в карманы, сформированные в большом сальнике.

13.  Что предпочтительнее:  сохранение, удаление или аутотрансплантация се​лезенки?
Показаниями к выполнению спленэктомии служат шок, выраженные нарушения свертываемости крови и наличие других повреждений, угрожающих жизни больного.

14.  Сохраняется ли функция селезенки после аутотрансплантации?
Эффективность выполнения аутотрансплантации после спленэктомии достоверно не доказана. 
Считается, что нормальная функция селезенки после аутотрансплан​тации возможна при сохранении не менее 30% от исходной массы органа. 
Однако неизвестно, продолжает ли пересаженная ткань выполнять функцию защиты от па​тогенных микроорганизмов.

15.  Каковы ранние осложнения спленэктомии?
К ранним осложнениям спленэктомии относят кровотечение, поддиафрагмальный абсцесс, острое расширение желудка, перфорацию желудка, панкреатит (селезеноч​ная артерия проходит вдоль верхнего края поджелудочной железы) и тромбоцитоз.

16.  Вы знакомы с массивным постспленэктомическим сепсисом (OPSS)? Как его предупредить?
Массивный постспленэктомический сепсис (МПСС) — это тяжелая бактериемия (вызванная обычно инкапсулированными бактериями), которая возникает у 2% больных, перенесших спленэктомию. 
Риск развития МПСС повышается, если спленэктомию выполняют в раннем детском возрасте. 
Наиболее часто МПСС вы​зывают пневмококки (50% случаев), менингококки, Escherichia coli, Haemophilus influenzae, стафилококки и стрептококки. 
Смертность при МПСС составляет 50%. 
Несмотря па редкость данного осложнения, высокий уровень смертности заставля​ет думать о целесообразности сохранения селезенки. 
Вакцинация — основной ме​тод профилактики МПСС. 
Пневмококковую и менингококковую вакцины вводят непосредственно после спленэктомии с последующей ревакцинацией каждые 5 лет. 
Учитывая возможность развития сепсиса несмотря на вакцинацию, рекомендуется длительный профилактический прием пенициллина, особенно детям моложе 2 лет.

17.  В чем заключается наблюдение за больным в случае успешного консерва​тивного лечения повреждения селезенки?
Если консервативное лечение неэффективно, то это обычно становится очевидным в течение 5 дней. 
В случае если проведенные мероприятия принесли желаемый эф​фект, то через 5 дней больному выполняют повторно УЗИ органов брюшной поло​сти, чтобы констатировать отсутствие нарастания повреждений. 
Через 6 педель после травмы амбулаторно выполняют КТ органов брюшной полости для под​тверждения полного заживления раны селезенки. 
Больному следует воздерживать​ся от контактных видов спорта в течение 3 месяцев.

27.   ПОВРЕЖДЕНИЯ   ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ   И  ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
Reginald J. Franciose, M.D.; Jon M. Burch, M.D.
1.  Как часто при абдоминальной травме происходит повреждение поджелу​дочной железы и двенадцатиперстной кишки?
Вследствие относительно защищенного центрального расположения поджелудоч​ной железы и двенадцатиперстной кишки в забрюшинном пространстве (за исклю​чением ампулы двенадцатиперстной кишки) их повреждения редки. 
Повреждение поджелудочной железы выявляется примерно у 7% больных, которым была выпол​нена лапаротомия по поводу травмы живота. 
Даже в крупные травматологические центры ежегодно обращаются не более 10 пациентов с тяжелыми комбинирован​ными повреждениями поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки.

2.  Какие факторы оказывают влияние на уровень смертности при поврежде​ниях поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки?
На клинические исходы при повреждениях поджелудочной железы и двенадцати​перстной кишки оказывают влияние следующие факторы: механизм травмы, со​путствующие повреждения и сочетание повреждений поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки. 
В большинстве случаев ранняя смертность после травмы обусловлена выраженной кровопотерей в результате сопутствующих по​вреждений сосудов, печени или селезенки. 
У 90% больных травма поджелудоч​ной железы или двенадцатиперстной кишки сопровождается но крайней мере од​ним (в среднем 3-4) сопутствующим повреждением. 
Наиболее важным фактором, определяющим исход при повреждениях поджелудочной железы, следует считать повреждение главного панкреатического протока.

3.  Каков   механизм   и   характер   повреждений   двенадцатиперстной   кишки и поджелудочной железы при травме живота?
Закрытые повреждения поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки воз​никают в основном при резком торможении (не менее 60% закрытых повреждений поджелудочной железы вызвано ударами о рулевое колесо). 
Они включают перфо​рацию двенадцатиперстной кишки, поперечный разрыв поджелудочной железы а области шейки и гематому двенадцатиперстной кишки. 
Проникающие ранения поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки (чаще всего огнестрельные) сопровождаются повреждениями окружающих тканей, в том числе сосудов.

4.  Каковы методы диагностики повреждений поджелудочной железы и две​надцатиперстной кишки?
Диагностика этих повреждения затруднена, так как поджелудочная железа и больная часть двенадцатиперстной кишки расположены забрюшинно. 
Во избежание поздней диагностики, повреждение поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки следует подозревать исходя из механизма травмы. 
Проведение УЗИ при тупой травме живота обычно неэффективно, за исключением случаев повреждения селезенки или печени. 
К достаточно информативным методам диагностики относятся КТ с двойным контрастированием и рентгенологическое исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) с применением водорастворимого контраста. 
Однако результаты этих исследований должен оценивать специалист. 
Оценку повреждений панкреатического протока производят с помощью эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) или интраоперационной панкреатографии. 
Однако наиболее достоверным методом диагностики остается тщательная ревизия поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки во время лапаротомии.

5.  Каковы топографо-анатомические взаимоотношения четырех отделов две​надцатиперстной кишки?
Первый отдел (верхняя часть или ампула) двенадцатиперстной кишки начинается it привратника желудка (внутрибрюшинно) и идет кзади (в забрюшинное пространство) по направлению к желчному пузырю (оставшаяся часть двенадцатиперстной кишки расположена забрюшинно). 
Второй отдел (нисходящая часть) имеет дину 7-8 см и опускается вниз кпереди от нижней полой вены. 
Внутренняя поверхность двенадцатиперстной кишки в месте впадения общего желчного и панкреатического протоков прилежит к головке поджелудочной железы и имеет с ней общее кровоснабжение из панкреатодуоденальных сосудистых дуг. 
Третий отдел горизонтальная часть) идет горизонтально влево, касаясь верхним краем крючковидного отростка поджелудочной железы, и располагается позади верхних брыжеечных артерии и вены. 
Четвертый отдел (восходящая часть) проходит в направлении влево и вверх, пересекает позвоночник кпереди от аорты и переходит в тощую кишку, образуя в этом месте дуоденоеюнальный изгиб, поддерживаемый связкой Трейтца (Treitz).

6.  Что такое прием Кохера (Kocher)?
Прием Кохера заключается в следующем: париетальную брюшину рассекают латеральнее нисходящей и горизонтальной частей двенадцатиперстной кишки; далее, тупо раздвигая ткани медиальнее нижней полой вены, входят в забрюшинное пространство. 
Мобилизация двенадцатиперстной кишки но Кохеру обеспечивает доступ к задней ее поверхности, дистальному отделу общего желчного протока и головке поджелудочной железы.

7.  Каковы топографо-анатомические взаимоотношения пяти отделов подже​лудочной железы?
Поджелудочная железа расположена в забрюшинном пространстве между изгибом двенадцатиперстной кишки и селезенкой. 
Головка поджелудочной железы плотно прилежит к медиальной поверхности нисходящей и горизонтальной частей двенад​цатиперстной кишки и расположена правее верхних брыжеечных сосудов. Крючковидный отросток (вырост нижней части головки) расположен позади воротной вены и верхних брыжеечных сосудов и спереди от аорты и нижней полой вены. 
Шейка, ниже которой проходят верхние брыжеечные артерия и вена, — место наи​более частого разрыва поджелудочной железы при тупой травме живота. 
Тело под​желудочной железы расположено левее верхних брыжеечных сосудов. Обычно оно видно при вскрытии сальниковой сумки. 
Хвост относительно подвижен и доходит до ворот селезенки. Селезеночная артерия проходит вдоль верхнего края поджелу​дочной железы, а селезеночная вена — позади железы.

8.  Какую помощь следует оказать при перфорации двенадцатиперстной кишки?
Ушить рану перфорированной двенадцатиперстной кишки можно примерно в 80% случаев. 
В 20% случаев необходимо выполнить более сложное вмешательство, та​кое как выключение привратника, наложение У-образного дуоденоеюноанастомоза по Ру, замещение дефекта участком тощей кишки на сосудистой ножке и (редко) панкреатодуоденэктомию (операция Уиппла (Whipple)).

9.  Что такое "выключение привратника"?
Выключение привратника применяют для защиты небольших ушитых разрывов двенадцатиперстной кишки, а также для лечения комбинированных повреждений поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки. 
Выполняют гастротомию по большой кривизне желудка рядом с привратником. 
Привратник прошивают толстой нитью. 
Затем формируют гастроеюноанастомоз для отведения желудочно​го содержимого. 
У большинства больных просвет привратника самостоятельно восстанавливается через несколько недель.

10.  Что такое гематома двенадцатиперстной кишки? Как ее лечить?
Так называют гематомы, скапливающиеся под субсерозным и мышечным слоями двенадцатиперстной кишки. 
Гематома двенадцатиперстной кишки вызывает ее об​струкцию, что сопровождается постоянной рвотой. 
Несмотря на то, что появление таких гематом в результате тупой травмы живота возможно и у взрослых, они более типичны для детской травматологии и могут быть результатом жестокого обраще​ния с ребенком. 
Для диагностики гематом применяют контрастное рентгенологиче​ское исследование верхних отделов ЖКТ; при этом выявляется патогномоничный симптом "витой пружины". 
В большинстве случаев больных с гематомами двенадца​типерстной кишки лечат консервативно, что включает аспирацию желудочного со​держимого по назогастральному зонду и полное парентеральное питание.

11.  Какие существуют методы лечения повреждений поджелудочной железы?
При небольших повреждениях поджелудочной железы, не затронувших панкреа​тический проток, от оперативного лечения можно отказаться или ограничиться наружным дренированием протока. 
При повреждениях шейки, тела или хвоста поджелудочной железы производят дистальную ее резекцию. 
Обширные повреж​дения, включающие головку поджелудочной железы или проксимальную часть главного панкреатического протока, требуют выполнения комплексной реконст​руктивной операции или (редко) панкреатодуоденэктомии (операции Уиппла).
12.  Какой  объем  резекции  поджелудочной  железы  не   ведет  к  развитию эндокринных или экзокринных нарушений?
У большинства людей резекция 80% поджелудочной железы не осложняется раз​витием эндокринных или экзокринных нарушений. 
Дистальная резекция на уровне воротной вены с удалением в среднем 55% ткани поджелудочной железы обычно хорошо переносится больными.
13.  Какие осложнения характерны для повреждений поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки?
Повреждения поджелудочной железы могут осложняться развитием панкреатиче​ских свищей, панкреатита и псевдокист; повреждения двенадцатиперстной киш​ки — формированием дуоденальных свищей. 
Подобные осложнения наблюдаются у одной трети больных, выживших в первые 48 часов после травмы. 
Они значите​льно повышают риск развития сепсиса и полиорганной недостаточности, которые становятся причиной большинства смертельных исходов в отдаленном периоде.
28.   ПОВРЕЖДЕНИЯ  ОБОДОЧНОЙ И   ПРЯМОЙ   КИШКИ
Karin Cesario, M.D.; Jon M. Burch, M.D.
ПОВРЕЖДЕНИЯ  ОБОДОЧНОЙ  КИШКИ

1.  Каковы наиболее частые механизмы повреждения ободочной кишки?
Причина почти всех ( > 95% ) повреждений ободочной кишки — проникающие ра​нения живота (огнестрельные, колотые, ятрогенные или сексуальной природы). 
Тупая травма живота редко приводит к повреждению ободочной кишки; чаще все​го оно происходит при автомобильной аварии вследствие неправильного прикреп​ления ремней безопасности.
2.  Каковы методы диагностики повреждений ободочной кишки?
В большинстве случаев повреждения ободочной кишки выявляются во время лапаротомии у больных с проникающими ранениями живота. 
При отсутствии показа​ний к выполнению лапаротомии необходима обзорная рентгенография органов грудной и брюшной полостей, которая позволяет обнаружить наличие свободного газа и ранящие предметы. КТ с тройным контрастированием и рентгенологическое исследование с водорастворимым контрастом (после которого, при необходимости, можно провести исследование с барием) позволяют выявить повреждения отделов ободочной кишки, расположенных забрюшинно. 
Кал или повышенное количество лейкоцитов в промывных водах (ДПЛ) указывают с высокой вероятностью па воз​можность повреждения ободочной кишки.
3.    Каковы три подхода к хирургическому лечению повреждений ободочной кишки?
1.   Первичная реконструктивная операция: ушить неосложненную перфора​цию в стенке кишки или выполнить резекцию кишки с формированием первичного анастомоза при более тяжелых повреждениях.
2.   Формирование противоестественного заднего прохода: вывести травми​рованный участок кишки по типу петлевой колостомы или выполнить ре​зекцию травмированного участка с формированием концевой илеостомы или колостомы.
3.   Временное выведение линии швов наружу: участок кишки после ушива​ния перфорации или наложения анастомоза фиксируют к передней брюш​ной стенке. Если через 10 дней швы состоятельны, то кишку погружают в брюшную полость под местной анестезией. Если развивается несостоя​тельность швов, то выведенную петлю кишки используют для наложения колостомы.
4.  Каковы преимущества и недостатки каждого из этих пособий?
1.   Первичная реконструктивная операция — наиболее предпочтительный ме​тод лечения, так как позволяет полностью устранить имеющийся дефект.

К его недостаткам следует отнести формирование линии швов в относи​тельно неблагоприятных условиях, что может привести к их несостоятель​ности.
2.   Наложение противоестественного заднего прохода:  незащищенную ли​нию швов выводят из брюшной полости, однако закрытие колостомы тре​бует повторной операции. Кроме того, возможны такие осложнения, как некроз, стеноз, обструкция и пролапс стомы.
3.   Временное выведение линии швов наружу характеризуется такими же преимуществами и недостатками, как и наложение противоестественного заднего прохода.
5.  Какое оперативное пособие оказывают наиболее часто в случае поврежде​ния ободочной кишки?
Одномоментная реконструктивная операция — в большинстве случаев безопасный и эффективный способ восстановления целостности ободочной кишки. 
Наложение противоестественного заднего прохода оправдано у больных с высоким риском раз​вития осложнений, однако показания к выполнению данной операции не однознач​ны. 
Временное выведение линии швов наружу в настоящее время применяют ред​ко, так как в большинстве случаев таким больным можно успешно выполнить пер​вичную реконструктивную операцию.
6.  Опишите дифференциальные показания к выполнению либо одномомент​ной реконструктивной операции, либо колостомии.
Существуют два теоретических подхода к выбору операции, основанных на: анато​мической локализации повреждения и сопутствующих системных факторах.
1. Анатомическая локализация повреждения. 
Первичная реконструктивная операция показана во всех случаях, когда не показана резекция. 
Если пла​нируется резекция участка кишки, проксимального к средней ободочной артерии, то формируют первичный анастомоз. 
Если планируется резекция участка кишки и поражение расположено дистально относительно средней ободочной артерии, то накладывают концевую колостому. 
Такая тактика обусловлена хорошим кровоснабжением терминального отдела подвздошной кишки и правых (проксимальных) отделов ободочной кишки, что соз​дает благоприятные условия для заживления анастомоза. 
Левые (дистальные) отделы ободочной кишки кровоснабжаются хуже; поэтому наложение первичного анастомоза в этой зоне сопряжено с развитием большего числа осложнений, особенно при травме, сопровождающейся гиповолемией или шоком.
2. Сопутствующие системные факторы. 
Первичная реконструктивная операция показана всем больным с повреждением ободочной кишки, за исклю​чением случаев, сопровождающихся продолжительным шоком и значи​тельным загрязнением брюшной полости. 
Эти факторы делают необходи​мым наложение колостомы. 
Такой подход основан на теории, что сопутствующие системные факторы влияют на жизнеспособность анасто​моза в большей степени, чем локализация дефекта.
7. Перечислите   наиболее   часто   встречающиеся   осложнения   повреждений ободочной кишки и их оперативного лечения.
• Нагноение раны (до 40% случаев при первичном ушивании кожного разреза)
•  Внутрибрюшной абсцесс (10% случаев)
•  Осложнения после наложения колостомы (5% случаев)
•  Несостоятельность анастомоза (3% случаев)
•  Каловые свищи (1% случаев)
ПОВРЕЖДЕНИЯ  ПРЯМОЙ   КИШКИ
8.  Каковы механизмы повреждения прямой кишки?
В большинстве случаев повреждение прямой кишки (как и ободочной) происходит при проникающем ранении живота. 
Однако следует учитывать, что закрытые пере​ломы таза также часто сопровождаются травмой прямой кишки и мочеиспускате​льного канала.
9.  Каковы методы диагностики повреждений прямой кишки?
Повреждение прямой кишки можно предположить на основании результатов тща​тельного объективного осмотра, изучения траектории ранящего снаряда и по обна​руженной во время пальцевого ректального исследования крови. 
Для подтвержде​ния диагноза выполняют ректоскопию, которая позволяет выявить гематому, ушиб, разрыв стенки кишки или массивное кровотечение. 
Если диагноз сомните​лен, то показано рентгенологическое исследование с применением клизм с водора​створимым контрастом.
10.  Чем отличается лечение внутри- и внебрюшинных повреждений прямой кишки?
Тактика при повреждении участка прямой кишки, покрытого брюшиной (внутрибрюшинное повреждение), соответствует таковой при повреждениях ободочной кишки.
11.  Каковы четыре принципа лечения неосложненных внебрюшинных повреж​дений прямой кишки?
1.   Разгрузить кишку: сигмовидную кишку используют для наложения петле​вой или концевой колостомы.
2.   Дренировать: через разрез позади ануса к месту перфорации подводят дре​наж Пенроуза (Penrose) или дренаж с активной аспирацией.
3.   По возможности ушить дефект стенки кишки.
4.   Промыть:  дистальный отдел прямой кишки промывают изотоническим раствором до чистых вод. Эффективность этой процедуры остается сомни​тельной. Однако она может оказаться целесообразной при скоплении кала в прямой кишке.
12.  Как лечить осложненные внебрюшинные повреждения прямой кишки?
При тяжелой травме таза с сопутствующим повреждением прямой кишки может потребоваться выполнение ее брюшно-промежностной экстирпации для адекват​ной хирургической обработки раны и гемостаза. 
Брюшно-промежностная экстир​пация прямой кишки также необходима в тех редких случаях, когда произошло разрушение анальных сфинктеров.
13. Каковы осложнения повреждений прямой кишки и их оперативного лечения?
Характер и частота осложнений при повреждениях прямой кишки соответствуют таковых при повреждениях ободочной кишки. 
Более специфическое осложнение  — остеомиелит таза. 
В последнем случае необходима санация раны и внутривенное введе​ние антибиотиков с учетом чувствительности микрофлоры в течение 2-3 месяцев.
14. Какова роль антибиотиков в лечении повреждений толстой кишки?
Антибиотики повышают эффективность лечения. 
Их назначают коротким курсом, начинают введение в предоперационном периоде и закапчивают через 12-24 часа после операции. 
Предпочтение отдают антибиотикам широкого спектра действия.
29.  ПЕРЕЛОМЫ  КОСТЕЙ ТАЗА
Wade Smith, M.D.; Laurel Saliman, M.D.
1. Состояние каких органов и систем необходимо оценить в первую очередь при переломах костей таза со смещением?
В первую очередь необходимо оценить проходимость дыхательных путей, функцию внешнего дыхания и возможные гемодинамические нарушения (алгоритм ABC). 
Переломы костей таза со смещением часто сопровождаются повреждениями головы, груди и живота.
2.  Каковы возможные источники кровотечения и объем кровопотери при пе​реломах костей таза со смещением?
При подобных переломах возможно кровотечение из поврежденных губчатых костей, а также артерий и вен, кровоснабжающих ткани и органы таза. 
Исследования на тру​пах показали, что у 90% больных, умерших от осложнений переломов костей таза, имело место кровотечение из костей и вен. 
Артериальное кровотечение наблюдалось лишь в 10% случаев. 
Таз способен вместить 4-6 л жидкости, после чего развивается эффект тампонады, снижающий интенсивность кровотечения из вен и костей.
3.  Во всех ли случаях перелома костей таза со смещением показана уста​новка катетера Фолея?
Да. Противопоказанием к немедленной установке катетера служит разрыв мочеис​пускательного канала, который можно заподозрить на основании уретроррагии или при обнаружении крови в преддверии влагалища. 
Для исключения повреждения влагалища, прямой кишки или разрыва связочного аппарата и смещения предста​тельной железы вверх всем мужчинам следует выполнять пальцевое ректальное исследование, а всем женщинам — бимануальное влагалищное исследование. 
При повреждении мочеиспускательного канала показано наложение эпицистостомы с последующим рентгенологическим исследованием уретры и мочевого пузыря.
4.  Как часто переломы костей таза сопровождаются повреждением органов мочеполовой системы?
Общая частота повреждений органов мочеполовой системы при переломах костей таза составляет 16%.
5.  Каковы   наиболее   распространенные   рентгенологические   классификации переломов костей таза?
По направлению повреждающей силы выделяют переломы костей таза вследствие переднезаднего сдавления (АРС), бокового сдавления (LC), вертикального (VS) и ком​бинированного воздействия (СМ). 
Согласно классификации Тайля (Tile), все перело​мы подразделяются на три группы — А, В и С (включающие пронумерованные под​группы) — на основании тяжести повреждения связочного аппарата и костей1.
6.  Что такое открытый перелом костей таза?
Перелом костей таза называется открытым, если место перелома контактирует с поверхностными или загрязненными тканями вследствие нарушения целостности кожного покрова или повреждений влагалища и прямой кишки. 
При подозрении на открытый перелом костей таза показано выполнение аноскопии и влагалищного исследования (бимануального и с помощью влагалищных зеркал). 
Открытые пере​ломы характеризуются более высокой частотой развития осложнений и уровнем смертности как в остром (из-за массивного кровотечения), так и в позднем периоде (из-за присоединения инфекции).
7.  При каких переломах костей таза показана немедленная иммобилизация? Немедленная иммобилизация может оказаться эффективной при повреждениях с нарушением непрерывности тазового кольца (по типу "открытой книги") и пере​ломах в результате вертикального удара (VS) со смещением. 

При отсутствии эффекта от реанимационных мероприятий, направленных на коррекцию гемодинамических нарушений, иммобилизация таза с помощью подушек бобовидной формы, специальных гамаков, наружных фиксирующих приспособлений или скоб помога​ет снизить интенсивность кровотечения за счет уменьшения емкости таза и репо​зиции костных отломков.
В России повреждения таза подразделяют на: краевые переломы, переломы тазового коль​ца без нарушения его непрерывности, повреждения с нарушением непрерывности тазового кольца, повреждения с одновременным нарушением непрерывности переднего и заднего полуколец (типа Мальгеня) и переломы вертлужной впадины. — Прим. ред.

8.  С какой целью выполняют ангиографию при переломах костей таза?
При переломах костей таза ангиография позволяет выявить и остановить (путем эмболизации) артериальное кровотечение. 
Учитывая относительную редкость, по​вреждение артерий следует подозревать в тех случаях, когда артериальная гипото​ния сохраняется, несмотря на иммобилизацию и инфузионную терапию.
9.  Каковы причины смерти при переломах костей таза?
Изолированная травма таза встречается лишь в 2% случаев. 
Смерть обычно насту​пает вследствие сопутствующих повреждений. 
Однако ранняя иммобилизация и активизация больных позволяют значительно улучшить результаты лечения и снизить уровень смертности с 26 до 6%.
10.  Что такое наружная фиксация?
Для временной иммобилизации при переломах костей таза применяют наружную фиксацию с помощью спиц, введенных в крылья подвздошных костей и соединен​ных с шиной, или проведенных в кость непосредственно над вертлужной впадиной и соединенных с С-образной скобой. 
Наружная фиксация не предотвращает верти​кального и заднего смещения в случае полного разрыва заднего полукольца. 
Фик​сация с помощью С-образной скобы требует меньшего времени, а изменение угла ее наклона позволяет беспрепятственно выполнять диагностические и лечебные мероприятия. 
Кроме того, разрезы, через которые проводят спицы, не мешают проведению окончательной оперативной фиксации костных отломков.
11.  Показано   ли   применение   пневматических   противошоковых   костюмов при переломах костей таза?
Существующие по этому вопросу мнения противоречивы. 
Пневматические проти​вошоковые костюмы (см. главу 16, вопрос 20) в основном применяются для транс​портировки больных и первичной иммобилизации при осложненных переломах костей таза. 
Они уменьшают смещение костных отломков при переломах вследст​вие переднезаднего сдавления, однако могут способствовать их смещению при пе​реломах вследствие бокового сдавления. 
Кроме того, пневматические противошо​ковые костюмы препятствуют полноценному осмотру больного, полному расправ​лению легких и повышают риск развития туннельного синдрома.
12.  По истечении какого срока больных с переломами костей таза можно активизировать?
Больных с переломами переднего полукольца таза (например, с односторонним или двухсторонними переломами ветвей лобковых костей) можно полностью активизировать непосредственно после срастания костных отломков. 
При пере​ломах заднего полукольца таза (разрывах крестцово-подвздошного сочленения или переломах крыла подвздошной кости) нагрузку на пораженную сторону тела необходимо полностью исключить в течение 10 недель.
13. Какая артерия наиболее часто повреждается при переломах костей таза?
Внутренняя подвздошная артерия.
30.   ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК И  МОЧЕТОЧНИКОВ
Norman E. Peterson, M.D.
1.  В каких случаях следует подозревать повреждение почки?
Любая гематурия (макро- или микроскопическая), которой предшествовала трав​ма, указывает на возможность тяжелого повреждения почки. 
Парадоксально, но ге​матурия при повреждении почечной ножки (4 степень тяжести) может быть незна​чительной, что связано с разрывом почечной артерии. 
Поэтому быстрая постановка диагноза крайне важна для сохранения органа.
2.  Какие методы используют для диагностики повреждений почки?
Целесообразность традиционного подхода, заключающегося в одновременной оценке состояния верхних (экскреторная урография [ЭУ] и компьютерная томо​графия [КТ]) и нижних (цистоуретрография) отделов мочевой системы после травмы, ставится под сомнение исследованиями, в которых было выявлено, что со​четание серьезных повреждений почки и мочевого пузыря/мочеиспускательного канала встречается редко (< 0,5% случаев). 
Таким образом, основное внимание не​обходимо уделять области наибольшего повреждения. 
Несмотря на то что ЭУ по​зволяет получить данные, достаточные для раннего начала лечения, КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства с внутривенным контрастированием обеспечивает более четкую картину и в меньшей степени зависит от объема циркулирующей крови и кровоснабжения почек (см. вопрос 3). 
Более того, экс​тренная КТ считается стандартным методом скрининговой диагностики поврежде​ния почек, что делает выполнение ЭУ необязательным.
3.  Что такое инфузионная урография1?
Контрастное вещество вводят внутривенно струйно в дозе 2 мл/кг, когда это по​зволяют обстоятельства (например, при транспортировке больного в операцион​ную). 
Первый снимок выполняют примерно через 10 минут. 
При необходимости снимки повторяют с 10-минутиыми интервалами. 
Выполнение урографии противо​показано при выраженном снижении артериального давления или шоке. 

Интраоперационная ЭУ выполняется, если травма почки была впервые заподозрена (напри​мер, при обнаружении забрюшинной гематомы) во время экстренной операции по поводу повреждения других органов. 
Интраоперационная артериография заключа​ется во введении 10 мл контрастного вещества непосредственно в почечную арте​рию с немедленным выполнением снимка.
4.  Какова классификация повреждений почки?
Повреждения почки подразделяют на 5 групп:
1 степень тяжести — ушиб почки (60% случаев); 2 степень тяжести — поверхност​ные разрывы фиброзной капсулы и коры ночки (20% случаев); 3 степень тяже​сти — глубокие разрывы почечной паренхимы или повреждение чашечно-лоханочной системы (10% случаев); 4 степень тяжести — повреждение почечной ножки или отрыв почки от сосудов и мочеточника (5% случаев); 5 степень тяжести — раз​мозжение почки (5% случаев). 
При повреждениях 1, 2 и 3 степеней тяжести возмож​но успешное консервативное лечение, в то время как повреждения 4 и 5 степеней тяжести требуют выполнения органосохраняющей операции или удаления органа. 
Для повреждений 4 степени тяжести (повреждение почечной ножки или отрыв почки от сосудов и мочеточника) характерны отсутствие выделения контрастного вещества пораженной ночкой (при ЭУ) и незначительная гематурия. 
Повреждения 5 степени тяжести (размозжение почки) характеризуются отсутствием выделения контрастного вещества и стойкой макрогематурией. 
Эффективность консерватив​ного лечения напрямую зависит от уменьшения интенсивности гематурии в пер​вые несколько часов после травмы.
5.  Можно ли оценить тяжесть повреждения почки или прогнозировать клини​ческий исход только на основании выраженности гематурии?
Характер гематурии считается наиболее достоверным прогностическим фактором тяжести повреждения почки. 
За исключением повреждений почечной ножки, для которых характерна незначительная гематурия, выраженность гематурии в первые несколько часов после травмы позволяет четко разделить случаи, требующие кон​сервативного или оперативного лечения. 
Кратковременная макрогематурия, пре​кратившаяся до принятия решения о выполнении оперативного пособия по поводу повреждений других органов, позволяет воздержаться от экстренной ревизии поч​ки. При стойкой или рецидивирующей макрогематурии показана оперативная ре​визия почки или ангиография с селективной эмболизацией почечной артерии.
Описанный метод наиболее близок к инфузионной урографии, принятой в России, хотя имеются некоторые отличия. 
Иногда встречается термин "высокодозная", но он не отража​ет тот факт, что препарат вводят болюсно или струйно. — Прим. ред.
6.  Существуют ли разновидности повреждений почечной ножки?
Да. Кровоток в почечной артерии может быть нарушен вследствие тромбоза или полного отрыва почки от сосудов. 
Оба случая характеризуются незначительной ге​матурией и отсутствием выделения контрастного вещества с пораженной сторо​ны. 
Наиболее часто разрыв почечной артерии происходит на границе проксима​льной и средней трети. 
Руководства обычно констатируют отсутствие гематурии у таких больных. 
Однако возможность транзиторной макрогематурии или микро​гематурии делает целесообразным выполнение анализа мочи во всех случаях. 
При разрыве левой почечной ножки забрюшинная гематома не достигает больших раз​меров из-за быстрого спазма и тромбоза почечной артерии. 
Правосторонние по​вреждения почечной ножки часто сопровождаются значительным кровотечением вследствие отрыва почечной вены от нижней полой. 
В настоящее время достовер​ная дифференциальная диагностика тромбоза магистральных почечных сосудов и разрыва почечной ножки возможна только во время операции.
7.  В течение какого времени почка может подвергаться "тепловой" ишемии с сохранением жизнеспособности?
Стандартное время составляет четыре часа. 
Однако выполнение полноценной реваскуляризации за этот промежуток времени, как правило, невозможно. 
Таким обра​зом, восстановление целостности сосудов почечной ножки показано только в неко​торых случаях (при наличии у больного единственной почки и нарушении функ​ции противоположной почки).
8.  Следует ли проводить дифференциальную диагностику между повреждением почечной ножки и размозжением почки, несмотря на то, что в обоих случа​ях выделение контрастного вещества с пораженной стороны отсутствует?
Дифференциальная диагностика этих состояний обычно не представляет сложности. 
Повреждение почечной ножки сопровождается незначительной гематурией. 
Размоз​жение почки, напротив, характеризуется профузной макрогематурией, а также появ​лением обширных забрюшинных гематом и гематом поясничной области. 
Разрывы почечной ножки и размозжение почки требуют выполнения нефрэктомии.
9.  Какие изменения в функциональном состоянии оставшейся после нефрэктомии почки следует учитывать?
Снижение функции почек при травме обусловлено нарушением их кровоснабже​ния вследствие артериальной гипотонии и гиповолемии, которые могли протекать на фоне предшествующего поражения клубочков и канальцев (например, при арте​риосклерозе, сахарном диабете, атеросклеротическом поражении или стенозе по​чечных артерий, хроническом пиелонефрите). 
Характерное в разной степени для травм и нефрэктомий повышение уровня креатинина сыворотки происходит даже несмотря на адекватные ОЦК, давление крови и диурез; нормализация уровня креатинина обычно наступает через несколько дней, что свидетельствует о физиологи​ческой адаптации и увеличении функции оставшейся почки более чем на 50%.
Ю. Каково значение отсроченной макрогематурии?
Отсроченная макрогематурия свидетельствует о продолжающемся кровотечении из поврежденных сосудов почки. 
Пятидесяти процентам больных для излечения достаточно соблюдения постельного режима. 
В остальных случаях эффект достига​ется с помощью селективной эмболизации поврежденной артериальной ветви.

В исключительных случаях необходимо оперативное вмешательство — как прави​ло, резекция почки.
11.  Какой должна быть врачебная тактика при неожиданном обнаружении забрюшинной гематомы во время операции?
В опубликованных обзорах по данной проблеме часто упоминаются увеличиваю​щиеся в размерах и пульсирующие забрюшинные гематомы; однако на самом деле оба признака встречаются редко. 
Пульсирующая гематома указывает на поврежде​ние крупных сосудов. 
Поэтому, приступая к ревизии этой области, нужно быть го​товым к быстрому восполнению кровопотери. 
При обнаружении стабильных гема​том любого размера, локализованных выше границы таза, проведение ревизии можно отложить до тех пор, пока предоперационные или интраоперационные ис​следования не покажут наличия дополнительных тяжелых повреждений. 
В сомни​тельных случаях проведение ревизии забрюшинного пространства оправдано, од​нако следует учитывать, что, по данным литературы, она часто заканчивается нефрэктомией.
12.  Какой должна быть тактика при наличии мочевых затеков?
Наличие обширной урогематомы и выраженной макрогематурии указывает на тяже​лое повреждение ткани почки и мочевых путей. 
Таким больным показано оператив​ное лечение. 
В других случаях повреждения мочевых путей заживают самостоятельно. 
Контрольное обследование, проведенное через 48-72 часа, позволяет выявить боль​ных, которым показана нефростомия, установка стента или пластическая операция.
13.  Какие факторы повышают риск повреждения почки при травме?
Риск травматического повреждения почек повышают пороки их развития — гидро​нефроз (50% случаев повреждения почек при травме), тазовая дистопия и подковооб​разная почка. 
В эту группу можно также включить опухоли почек, особенно у детей.
14.  В чем заключается консервативное лечение при травме почки?
Если результаты клинического и рентгенологического обследования указывают на возможность проведения консервативного лечения, больному назначают постель​ный режим до исчезновения макрогематурии. 
Физических нагрузок следует избе​гать вплоть до исчезновения микрогематурии — обычно в течение 3 педель. 
Даль​нейшее наблюдение за больным обычно не требуется. 
В случае разрыва паренхимы почки контрольное УЗИ и ЭУ выполняют через 6 недель; к этому времени восста​новление анатомической целостности органа обычно завершается. Такие больные не требуют повторной госпитализации. 
Длительный постельный режим при по​вреждениях, приводящих к появлению отсроченной макрогематурии, обычно неэф​фективен. 
Поэтому ранняя выписка и активизация больного позволяет диагности​ровать случаи, требующие селективной эмболизации артериальных ветвей или оперативного лечения.
15.  Какова вероятность развития артериальной гипертонии после травмы почки?
Артериальная гипертония является следствием скорее длительной ишемии, чем инфаркта почки и тем более традиционных оперативных пособий при инфаркте почки любого объема. 
Подлинная посттравматическая артериальная гипертония развивается менее чем в 2% всех случаев через несколько месяцев после травмы. 
Снижение артериального давления часто достигается с помощью ограничения по​требления соли или применения диуретиков.
16.  Различаются ли клинические проявления и методы лечения при закрытых и открытых повреждениях почек?
Нет.
17.  В каких случаях следует подозревать повреждение мочеточника?
За исключением ятрогенных повреждений мочеточника во время операций или эн​доскопических вмешательств, в 90% случаев оно обусловлено огнестрельными ра​нениями. 
Однако при огнестрельном ранении живота мочеточник повреждается лишь в 5% случаев. 
Согласно литературным данным, повреждение мочеточника со​ставляет 17% от всех случаев проникающих ранений органов мочевой системы.
18.  Каковы методы диагностики повреждений мочеточника?
Для травмы мочеточника характерны незначительные клинические проявления, причем их часто маскируют повреждения других органов. 90% огнестрельных и 60% колотых ранений мочеточника сочетаются с повреждениями тонкой или толстой кишки, печени, селезенки, кровеносных сосудов или поджелудочной железы. 
Травма мочеточника почти всегда сопровождается микрогематурией (изредка гематурия мо​жет отсутствовать). 
При ЭУ, выполненной в первые 36 часов после травмы, в 90% случаев выявляются мочевые затеки. 
В последующем на урограммах определяется обструкция мочеточника в месте повреждения (мочевые затеки, как правило, отсут​ствуют) и расширение вышележащих отделов мочевых путей. 
Однако ретроградная уретерография, выполненная в это время, позволяет выявить затеки контрастного вещества. 
Локализацию повреждения уточняют, сравнивая результаты цисто- и уретерографии.
19.  Каким   образом   проводят  интраоперационную  диагностику  повреждений мочеточника?
При подозрении на повреждение мочеточника и отсутствии возможности выпол​нить рентгенологическое исследование, интраоперационная диагностика включает ревизию забрюшинного пространства с одновременным проведением форсирован​ного диуреза (с помощью внутривенного струйного введения 20 мг лазикса). 
Лока​лизацию повреждения помогает уточнить внутривенное введение 1 ампулы индигокармина, который окрашивает мочу в синий цвет.
20.  Каковы возможные осложнения недиагностированного повреждения моче​точника?
Возможные осложнения включают лихорадку, лейкоцитоз, азотемию, боль и при​пухлость в поясничной области (уринома), кишечную непроходимость и мочевой свищ. 
Как правило, они развиваются не ранее чем через 2 недели после травмы. 
Наличие мочевого свища подтверждают на основании биохимического исследова​ния отделяемого, уровень креатинина в котором превышает таковой в сыворотке.
21.  Каковы принципы оперативного лечения повреждений мочеточника?
Производят резекцию мочеточника в пределах макроскопически сохранных тка​ней. 
Анастомоз формируют на катетере без натяжения тканей с помощью наложе​ния П-образных швов тонкой рассасывающейся питью. 
При повреждении мочеточ​ника в нижней трети выполняют уретероцистонеостомию. 
Между вновь сформиро​ванным анастомозом и прилежащими мышцами помещают жировую клетчатку, участок сальника или брюшины. 
Это уменьшает выраженность спаечного процесса и помогает избежать обструкции анастомоза. 
Дренажи, установленные в послеоперационную рану, не должны соприкасаться с линией швов, так как это может при​вести к несостоятельности анастомоза. 
Кровоснабжение мочеточников осуществля​ется из почечных и пузырных артерий, поэтому их средняя треть наиболее подвер​жена ишемии. 
Иногда обширное повреждение мочеточника не позволяет выполнить традиционную пластическую операцию. 
В этом случае, если выполне​ние нефрэктомии нецелесообразно, производят пересадку почки в подвздошную ямку (аутотрансплантацию).
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31.   ПОВРЕЖДЕНИЕ  НИЖНИХ ОТДЕЛОВ  МОЧЕВЫХ  ПУТЕЙ И  ТРАВМА ТАЗА
Norman E. Peterson, M.D.
1. Какие клинические признаки позволяют заподозрить повреждение мочевого пузыря?
Гематурия, возникшая после травмы нижней части живота или таза, указывает на возможность повреждения мочевого пузыря. 
К другим признакам относится отсут​ствие самостоятельного мочеиспускания и несоответствие объемов вводимой и вы​водимой по катетеру жидкости. 
У 90% больных имеются сопутствующие повреж​дения. 
Величина травмирующей силы не обязательно должна быть значительной; к разрыву переполненного мочевого пузыря может привести даже простое падение на живот. 
Возможны также проникающие ранения мочевого пузыря. 
Повреждения мочевого пузыря обычно сопровождаются макрогематурией; отсутствие гематурии наблюдается редко из-за хорошего кровоснабжения детрузора. 
Сочетание макроге​матурии и неизмененных цистограмм свидетельствует об ушибе мочевого пузыря.
2.  Какие типы повреждений мочевого пузыря выделяют?
И касательное ранение или перфорация мочевого пузыря могут быть как внутри-, так и внебрюшинными. 
Внебрюшинные повреждения, составляющие до 85% от всех травм мочевого пузыря, обычно локализуются в области его дна или передней стенки (вблизи шейки). 
Оперативный доступ к ним затруднен. 
Внутрибрюшинные разрывы, как правило, происходят в области верхушки мочевого пузыря.
3.  Какова вероятность повреждения мочевого пузыря при переломах таза?
Повреждение мочевого пузыря отмечают у 10% больных с переломами таза. 
В свою очередь, переломы таза служат причиной 83% травм мочевого пузыря или сочета​ются с ними. 
Внутрибрюшинный разрыв переполненного мочевого пузыря может быть следствием тупого удара по передней брюшной стенке или проникающего ра​нения живота. 
При этом перелома таза может и не быть. 
Повреждения мочевого пузыря чаще возникают при двухсторонних переломах нижних ветвей лобковых костей (т.е. лобковой дуги) вблизи симфиза. 
Изолированный перелом одной из ветвей лобковой кости сопровождается касательным ранением мочевого пузыря в 10% случаев.
4.  Какие методы позволяют диагностировать повреждение мочевого пузыря?
Ретроградная уретроцистография позволяет достоверно диагностировать разрывы стенки мочевого пузыря в 95% случаев. 
В мочевой пузырь по катетеру или с помо​щью шприца типа Жане вводят 150 мл обычного рентгеноконтрастного вещества, разведенного в 150 мл индифферентного раствора, после чего выполняют снимки в двух проекциях. 
В некоторых случаях затеки контрастного вещества выявляются только после опорожнения мочевого пузыря. 
При подозрении па наличие повреж​дений почки или нижней трети мочеточника ЭУ должна предшествовать цистография. 
Диагностическая эффективность ДПЛ у таких больных низкая (в 33% случа​ев результаты ложноотрицательные).
5.  Каковы рентгенологические признаки повреждения мочевого пузыря?
Сдавленные боковые стенки наполненного мочевого пузыря (мочевой пузырь в виде "слезы" ) или мочевой пузырь, смещенный вверх ("пирог в небе"), — при​знаки гематомы таза, однако эти признаки не всегда говорят о перфорации стенки пузыря. 
При внебрюшинном повреждении мочевого пузыря затеки контрастного вещества локализуются в околопузырной клетчатке и не распространяются выше его дна. 
Это обусловлено сохранением целостности брюшины. 
При внутрибрюшинном разрыве пузыря затеки контрастного вещества определяются в виде отхо​дящих от его верхушки "солнечных лучей"; затеки распространяются по боковым каналам брюшины, обтекают контур кишечника и скапливаются под печенью или селезенкой. 
Макрогематурия без затеков контрастного вещества характерна для ушибов мочевого пузыря.
6.  В чем заключается лечение разрывов мочевого пузыря?
При неполных внебрюшинных разрывах стенки мочевого пузыря в него устанавлива​ют катетер па 7-10 дней; по истечение этого срока на контрольных цистограммах затеков контрастного вещества обычно не определяется. 
При неполных внутрибрюшинных разрывах также можно ограничиться установкой катетера, однако многие специа​листы считают обязательным оперативное лечение. 
Дренирование мочевого пузыря катетером при ушибах продолжают до прекращения макрогематурии. 
Более надежный метод восстановления целостности стенки мочевого пузыря — ушить ее во время лапаротомии (которая может выполняться и по другим причинам).
7.  Какие клинические признаки указывают на повреждение мочеиспускатель​ного канала?
Повреждение проксимальной части мочеиспускательного канала (задней уретры) обычно сопутствует переломам таза (вследствие раздавливания или удара при рез​ком торможении); травмирующая сила, воздействуя па уретру в месте перехода ее простатического отдела в мембранозный, приводит к разрывам данной области. 
Травмы промежности сопровождаются повреждениями луковичного отдела урет​ры. 
О повреждении задней уретры свидетельствует уретроррагия, смещение пред​стательной железы вверх (выявляется при пальцевом ректальном исследовании), кровоизлияния на коже промежности, отек и гематомы полового члена и/или мо​шонки, а также отсутствие самостоятельного мочеиспускания и неудачные попыт​ки проведения катетера в мочевой пузырь.
8.  Необходимо ли обращать особое внимание на возможность повреждения мочеиспускательного канала при переломах таза?
Да. Переломы таза в 10% случаев сочетаются с повреждениями мочеиспускательного канала. 
Чаще всего это происходит при переломах с нарушением непрерывности пе​реднего полукольца таза, в том числе в 20% случаев при односторонних и в 50% слу​чаев при двухсторонних переломах ветвей лобковых костей вблизи симфиза. 
Разры​вы задней уретры (простатического и мембранозного отделов) характеризуются раз​витием серьезных осложнений и требуют выполнения сложных реконструктивных операций. 
Разрывы висячего отдела уретры, напротив, более доступны для оператив​ного лечения и не ведут к развитию импотенции и недержания мочи.
9.  Какие   методы   диагностики   повреждений   мочеиспускательного   канала наиболее информативны?
Прежде чем пытаться провести катетер Фолея в мочевой пузырь, необходимо вы​полнить ретроградную уретрографию (см. вопрос 4). 
Для неполных разрывов урет​ры характерны затеки контрастного вещества за ее контуры в сочетании с заполне​нием контрастом мочевого пузыря. 
При полном разрыве мочеиспускательного кана​ла контрастное вещество не проникает в мочевой пузырь; при этом образуются более обширные затеки. 
Неполные разрывы уретры чаще отмечаются при повреж​дении висячего (в 50% случаев), а не заднего (в 10% случаев) ее отделов.
10. Какие   существуют  методы  лечения   повреждений   мочеиспускательного канала?
При неполных разрывах мочеиспускательного канала, независимо от их локализа​ции, проведение катетера в мочевой пузырь или выполнение эпицистостомии часто оказывается достаточным для заживления поврежденного участка. 
При полном пе​ресечении мочеиспускательного канала, когда состояние больного не позволяет не​медленно восстановить проходимость уретры с помощью установки постоянного ка​тетера, выполняют эпицистостомию. 
Постоянный катетер способствует уменьшению выраженности рубцово-склеротических изменений уретры, при этом часто можно избежать последующей операции. 
Кроме того, он легко устанавливается во время ла​паротомии, выполняемой но поводу сопутствующих повреждений.
11. Каковы осложнения повреждений мочеиспускательного канала и их опера​тивного лечения?
К осложнениям относятся: стриктура мочеиспускательного канала (которая во мно​гих случаях лечится эндоскопически), недержание мочи (встречается редко) и импо​тенция (в основном наблюдается при серьезных повреждениях задней уретры). 
Ятрогенные осложнения могут возникнуть во время осуществления позадилобкового доступа к предстательной железе или в случае недостаточного гемостаза. 
При импо​тенции, не поддающейся консервативному лечению, возможно протезирование по​лового члена.
12. Какие осложнения возможны при переломах таза?
Раздробление костей таза и неполная фиксация костных отломков повышают риск сопутствующих повреждений, объем кровопотери и уровень смертности. 
При этом, несмотря на все попытки консервативного лечения, кровотечение может упорно про​должаться. 
Ангиография позволяет выявить как повреждения крупных сосудов таза, требующие оперативного лечения, так и травму мелких ветвей подвздошной арте​рии, кровотечение из которых можно остановить путем эмболизации. 
Кровотечение может усилить расхождение костей таза, что вызывает увеличение его емкости и уменьшение эффекта тампонады. 
Объем кровопотери, необходимость гемотрансфузии и клинический исход напрямую зависят от изменения объема таза. 
Указанно​го осложнения можно избежать с помощью внутренней и/или наружной фиксации отломков костей таза и/или путем использования пневматического противошоково​го костюма.
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32.  ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ  СОСУДОВ КОНЕЧНОСТЕЙ
Sandra С. Can, M.D.; William H, Pearce, M.D.
1.  Какова кинетическая энергия пули? Почему это важно?
Кинетическая энергия (К) пули определяется следующим уравнением:
К = /2mv2,
где m = масса, a v = скорость. 
Энергия, сообщаемая тканям при столкновении их с пулей, прямо пропорциональна квадрату скорости. 
Пуля, движущаяся с более вы​сокой скоростью причиняет большее поражение, требующее более обширной пер​вичной хирургической обработки, чем пуля меньшей массы, движущаяся с меньшей скоростью.
2.  Назовите четыре признака, которыми обычно проявляется травматическое поражение артерий.
•  Кровотечение
•  Тромбоз (с ишемией конечности или без таковой)
•  Ложная аневризма
•  Артериовенозный свищ
3.  Каковы возможные механизмы повреждения артерий у больных с перело​мами длинных трубчатых костей?
Острый перегиб, разрыв и продольное растяжение с последующим развитием остро​го тромбоза.
4.  Какие артерии поражаются чаще всего?
Бедренная 


35%
Плечевая 


30%
Подколенная 


20%
Подмышечная 

10%

Подключичная 

5%
5.  Какие вены чаще всего повреждаются при травмах конечностей?
Подкожная вена бедра     
40% 
Подколенная вена           
20%
Общая бедренная вена     
15%
6.  Какие два перелома конечностей    сочетаются со значительным риском повреждения артерий?
Плечевой артерии — надмыщелковый перелом плеча 
Подколенной артерии — заднее смещение коленного сустава
7.  При каком повреждении артерии кровотечение бывает более массивным — при полном разрыве артерии или при частичном?
Частичный разрыв артерии кровоточит сильнее, поскольку в этом случае не происхо​дит ретракции сосуда, вазоконстрикции и образования тромба, которые часто имеют место при полном разрыве артерии.
8.  Какова самая частая причина повреждения плечевой артерии?
Ятрогенное осложнение катетеризации артерии. 
Игла или катетер могут стать причи​ной повреждения интимы или ее отслойки. 
Тромбоз плечевой артерии может быть обусловлен сгустком, образовавшимся на катетере или интродюсере и соскользнув​шим в просвет артерии при его удалении.
9.  Каковы важные  факторы  риска,  диктующие  необходимость  ампутации голени у больных с тупой травмой подколенной артерии?
•  Тяжелое повреждение мягких тканей
•  Глубокая инфекция мягких тканей
•  Исходная (предоперационная) ишемия голени
10.  Что такое ложная аневризма? Чем она отличается от истинной аневризмы?
Ложная аневризма возникает вследствие разрыва сосуда и представляет собой пульси​рующую гематому, ограниченную фиброзной тканью. 
Истинная аневризма — это ло​кальное расширение артерии, стенка которой состоит из всех трех слоев артериальной стенки (интимы, медии и адвентиции).
11.  Где чаще всего локализуются    ложные аневризмы? Какова наиболее рас​пространенная причина их возникновения?
Чаще всего ложные аневризмы возникают в бедренной артерии в результате ятрогенных осложнений диагностических и лечебных внутрисосудистых манипуляций.
12.  Опишите клинические признаки артериовенозного свища.
•  Шум ("машинный" шум над областью поражения)
•  Пальпаторно определяемое дрожание
•  Венозная гипертензия (варикозное расширение вен, отек, изъязвление)
•  Артериальная ишемия ниже места расположения свища
•  Повышение пульсового давления
•  Гиперкинетический (с повышенным сердечным выбросом) тип сердечной недостаточности (тахикардия)
13.  Какое проникающее ранение с большей вероятностью приведет к формиро​ванию артериовенозного свища, причиненное снарядом, обладавшим высокой скоростью, или снарядом, обладавшим низкой скоростью?
Чаще всего артериовенозные свищи образуются в результате проникающих ранений, причиненных снарядами, обладавшими малой скоростью (малокалиберными пуля​ми, ножами или катетерами в процессе лечебных или диагностических вмеша​тельств). 
Раны, причиненные снарядами, движущимися с большой скоростью, со​провождаются, как правило, полным разрывам сосудов и кровотечением.

14.  Может ли пальпироваться пульс на дистальном участке поврежденной ар​терии?
Да, в зависимости от локализации травмы пульс может пальпироваться даже при зна​чительном повреждении артерии. 
Пульс может иметь нормальные характеристики у 20% больных с интраоперационно верифицированными поражениями артерий.

15.  Позволяет ли наличие доплеровского сигнала над артерией исключить ее повреждение?
Нет. Более того, наличие нормальной доплерограммы не является признаком норма​льной перфузии конечности.

16.  Каковы симптомы полной острой окклюзии артерии?
Таких признаков шесть: боль, бледность, дефицит пульса, парестезии, паралич и похолодание конечности.

17.  Каковы признаки тяжелого повреждения артерии?
•  Пульсирующая или увеличивающаяся гематома

•  Пульсирующее кровотечение

•  Шум или дрожание

•  Ишемия конечности

18.  В чем заключается адекватное лечение больного с тяжелым повреждением артерии?
Необходимо в экстренном порядке выполнить ревизию раны (в первую очередь для того, чтобы получить непосредственный доступ к поврежденному сосуду) и остано​вить кровотечение. 
Выполнение ангиограммы обычно не требуется, так как это меро​приятие только задерживает проведение адекватного лечения.

19.  Каковы признаки нетяжелого повреждения артерии?
•  Необъяснимый шок

•  Близкое расположение повреждения к кожным покровам

•  Стабильная гематома

•  Повреждение близлежащего нервного ствола

•  Указания в анамнезе на возможное артериальное кровотечение. 
Некоторым больным с признаками нетяжелого повреждения артерий показана анги​ография.

20.  Назовите самый простой первоочередной тест,  позволяющий исключить скрытое повреждение сосудов.
Измерение голеностопно-плечевого индекса (ГПИ) с помощью доплерографии, вы​полняемой у постели больного. 
Величина ГПИ меньше 1,0 с большой вероятностью свидетельствует о повреждении артерии.

21.  Как измерить ГПИ?
ГПИ измеряется у постели больного с помощью портативного аппарата для допле​рографии. 
Для этого определяется систолическое давление па обоих плечах и обе​их голеностопных лодыжках, давление на дорсальной артерии стопы и на задней большеберцовой артерии. ГПИ для каждой ноги представляет собой отношение мак​симального систолического давления на лодыжках к максимальному систолическо​му давлению на плече. 
Патологической считается величина меньше 1,0.
22.  В каком проценте случаев повреждения подключичной артерии уменьшает​ся или полностью исчезает пульс на заинтересованной верхней конечности?
Уменьшение или исчезновение пульса наблюдается только у 20 % таких больных. 
Для надежной диагностики этого поражения необходимы высокий индекс вероятно​сти и проведение ангиографии.

23.  Какой самый эффективный способ остановки кровотечения из поврежден​ных сосудов конечности применяется в отделениях неотложной помощи?
Пальцевое прижатие является самым эффективным способом. 
Попыток вслепую пере​жать сосуд с помощью зажима следует избегать, так как они приводят лишь к еще боль​шему повреждению пораженного сосуда и к травме близлежащих нервных стволов.

24.  Надо ли применять турникеты для остановки кровотечения при поврежде​нии сосудов конечностей?
Нет. Турникеты можно применять только как последнее средство отчаяния, посколь​ку их наложение может привести к окклюзии коллатерального кровотока и усугу​бить поражение окружающих тканей.

25.  Как следует поступить в отделении неотложной помощи с ножом, вне​дренным в рану, и с окружающей его гематомой?
Нельзя удалять ранящий снаряд и дренировать гематому до осуществления в опе​рационной непосредственного доступа к ране.

26.  Какова  вероятность  ампутации  конечности,  если  пораженный  сосуд не восстановлен, а лигирован?
Это зависит от того, какая именно артерия лигирована:

Общая подвздошная            55%                    Подключичная     25%
Наружная подвздошная       50%                    Подмышечная      50%
Бедренная                            50%                    Плечевая              25%
Подколенная                       75%
27.  В чем заключается первый шаг хирургического пособия при сосудистом повреждении?
Обеспечение доступа к проксимальному и дистальному отделам пораженного сосуда.

28.  Какова последовательность действий при операции восстановления повреж​денного сосуда?
•  Первичная  хирургическая  обработка  раны,  удаление  нежизнеспособных обрывков тканей сосуда

•  Удаление близлежащего  внутрисосудистого тромба (часто  с  помощью эмболэктомического катетера)

•  Реконструкция артерии

•  Укрывание восстановленного сосуда мягкими тканями

29.  В чем заключается метод выбора при операции восстановления проходимо​сти сосуда, если его дефект настолько велик, что не может быть закрыт сосудистыми швами?
В таких случаях накладывается обходной шунт с использованием вены из непора​женной конечности; как правило, для этого берут большую подкожную вену бедра контралатеральной конечности.

30.  В большинстве случаев повреждения крупных вен конечностей выполняют реконструктивную операцию, даже если у больного стабильное состояние гемодинамики. Почему?
Хотя в долгосрочной перспективе проходимость реконструированного венозного со​суда обычно ухудшается, в краткосрочной перспективе реконструкция оказывается благотворной. 
Она позволяет развиться коллатеральному венозному дренажу конеч​ности, усиливает приток крови по артериям в течение ближайшего послеоперацион​ного периода и способствует уменьшению периферического отека.
31.  В каких случаях показано лигирование поврежденной крупной вены?
Когда реконструкция представляется чрезвычайно сложной или при нестабильной гемодинамике. Возвышенное положение конечности и бинтование ее эластичным бинтом позволяют справиться с послеоперационным отеком.
32.  Насколько часто травматическое повреждение сосудов конечностей соче​тается с повреждением нервов? Почему это важно?
Повреждение сосудов верхних конечностей сочетается с повреждением нервов в 50% случаев; повреждение сосудов нижних конечностей сочетается с повреждением нервов в 25% случаев. 
Повреждение нерва определяет долгосрочный прогноз и окончательное функциональное состояние травмированной конечности.
33.  Что такое реперфузионный синдром? Почему возможность его развития столь важна для больных с сосудистыми повреждениями конечностей?
Восстановление кровотока приводит к возобновлению доставки кислорода к ишемизированным мышцам. 
Реперфузионное повреждение, как полагают, возникает вслед​ствие образования свободных радикалов кислорода, которые, усиливая сосудистую проницаемость, приводят к развитию отека и к дальнейшему повреждению окружаю​щих тканей.
34.  Назовите четыре фасциальных футляра голени. Почему они играют важ​ную роль при поражениях артерий нижней конечности?
1.   Передний футляр.
3.   Поверхностный задний футляр.
2.   Боковой футляр.
4.   Глубокий задний футляр
Ишемия конечности или массивная травма мягких тканей приводят к отеку, кото​рый может стать причиной развития мышечно-фасциального синдрома.
35.  Каковы местные и системные проявления ишемии и реперфузии у больных с ишемией, развившейся вследствие травмы сосудов у конечностей?
Местные                                                      Системные
Мышечно-фасциальный синдром              Ацидоз
Повреждение нервов                                 Гиперкалиемия
Некроз тканей/гангрена                             Миоглобинурия
                                                                         Сепсис
36. В  чем  заключается  лечение  при  подозрении  на  мышечно-фасциальный синдром?
В экстренной фасциотомии всех четырех футляров.
37.  Какие   клинические   признаки   позволяют   предположить   развитие   мышечно-фасциального синдрома у больного,  выздоравливающего после реконст​руктивной операции на артерии вследствие ее травматического повреждения?
Боль при пассивном растяжении пораженной мышцы является наиболее чувствите​льным признаком. 
Нарушения чувствительности могут выражаться уменьшением чувствительности в области первого метатарзального пространства, а двигательные нарушения проявляются неспособностью к подошвенному сгибанию большого па​льца и отвисанием стопы (поздний признак). 
Мышечно-фасциальный синдром и тяжелые поражения тканей могут иметь место при сохранении пульсации арте​рий конечности. Исчезновение пульса — поздний симптом.
38.  Какие факторы определяют показания к фасциотомии для предупреждения или лечения мышечно-фасциального синдрома?
•  Длительный период времени между получением травмы и восстановлением кровотока в конечности (6 часов или более)
•  Большая продолжительность шока
•  Массивное раздавливание тканей, сопровождающееся развитием отека
•  Сочетанное повреждение артерии и вены
•  Послеоперационные моторные и сенсорные нарушения
•  Повышение давления в фасциальных футлярах (патологическими считают​ся значения выше 30 мм рт. ст.)
ИМЕНА ПЕРВООТКРЫВАТЕЛЕЙ
39.  Что такое симптом Бренхема (Branham's)?
Симптом Бренхема — это уменьшение тахикардии после окклюзии артериовенозного свища.
40.  Кто первым использовал венозный протез для реконструктивной операции на артерии при ее травматическом повреждении?
Гойянс (Goyanes) в 1906 году.
41.  Кто выполнил первый артериальный анастомоз конец в конец?
Джон Б. Мерфи (John В. Murphy) в 1897 году1.
Алексис Каррель (1873-1944) разработал сосудистый шов конец-в-конец, благодаря чему от​крылись перспективы для пересадки органов с сохранением их функции. 
За разработку спосо​бов сшивания кровеносных сосудов был удостоен Нобелевской премии (1912). — Прим. ред.
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33.   РАНЕНИЯ  ЛИЦА
Lawrence L ketch, M.D.
1.  Чем раны лица отличаются от прочих ран?
Основное внимание здесь уделяют косметике (внешнему виду). 
Окончательный резу​льтат зависит от строгого соблюдения базовых принципов лечения ран и тщательно​сти при обработке. 
Важными составляющими успеха являются обильное промыва​ние, адекватное очищение, аккуратное обращение с тканями, тщательный гемостаз, сведение к минимуму количества швов и раннее их удаление. 
Следует использовать тонкую нить и острые инструменты; обязательно выворачивание краев раны с послой​ным закрытием, облитерация мертвого пространства и сближение тканей с минималь​ным натяжением.

2.  Какие факторы влияют на выбор способа лечения раны?
Механизм травмы, загрязненность (по клинической оценке) и время, прошедшее с момента ранения. 
Лечение чистых ран, сильно загрязненных рай, размозженных ран и укусов различается.

3.  Что выполняют при чистых ранах?
Чистые раны промывают физиологическим раствором или раствором Рингер-лактата. 
Препарируют только окружающую кожу и не вводят в рану антисептиков. 
Предпоч​тительнее региональная анестезия, поскольку при непосредственном введении анесте​тика в края раны возможно распространение инфекции. 
Не стоит использовать адре​налин, поскольку он уменьшает жизнеспособность тканей и способствует развитию инфекции. 
Раны ушивают послойно, в глубоких слоях используют рассасывающуюся нить. 
Число швов должно быть минимальным, чтобы избежать естественного натяги​вания краев. 
Швы снимают через 3-5 дней, после чего края рапы поддерживаются по​лосками стерильного пластыря.

4.  Что выполняют при загрязненных ранах?
Как правило, сильно загрязненные раны после промывания и хирургической обра​ботки оставляют открытыми; закрываются они отсрочено. 
Однако па лице этот подход неприемлем по косметическим соображениям. 
Поэтому необходимо тщатель​ное удаление нежизнеспособной ткани и инородных тел. 
До промывания из раны сле​дует взять материал для бактериологического исследования, после чего профилактически назначить антибиотики широкого спектра действия. Больному следует сооб​щить о возможности нагноения после ушивания.

5.  Какие факторы влияют на выбор шовного материала?
Любой метод ушивания способствует увековечиванию тканевого дефекта, ухудшает за​щитные способности организма, усиливает рубцевание и способствует инфицированию. Присутствие одной шелковой нити в ране уменьшает порог инфицирования в 10 000 раз. 
Поэтому следует использовать тонкую монофиламентную нить, достаточ​но прочную, чтобы выдержать натяжение краев раны. 
Количество шовного материала в ране должно быть сведено к минимуму. 
Раны с небольшой ретракцией или без нее можно закрывать с помощью лейкопластыря, поскольку этот подход является наиме​нее травматичным и меньше всего способствует рубцеванию.

6.  Какие раны можно закрывать с помощью тканевых клеев?
Для закрытия кожных ран, края которых сопоставляются без натяжения, у детей и взрослых используют N-бутил-2-цианоакрилат. 
Этот клей эффективен при некото​рых ранах, особенно с низким натяжением краев. 
Метод сравнительно безболезнен​ный и быстрый; он часто позволяет избежать ушивания. 
Его предпочитают при лече​нии ран лица у детей во многих отделениях неотложной помощи. 
Он редко сопровож​дается осложнениями и дает отличные косметические результаты. 
Если первоначально рана расположена поперек линий Лангера, то такой метод обладает преимуществами перед традиционным ушиванием вручную.

7.  Следует ли сбривать брови при ушивании ран лица?
Нет. Они являются метками при восстановлении разорванных тканей и не всегда вырастают вновь.

8.  Что выполняют при травматическом отрыве участка кожи?
Раны при травматическом отрыве характеризуются неровными краями и наличием нежизнеспособных тканей. 
Нежизнеспособные элементы следует удалить хирурги​чески, поскольку они способствуют развитию инфекции и чрезмерному рубцеванию. 
Если жизнеспособность сомнительна, рану следует тщательно промыть и оставить открытой, поддерживая повязку на ней постоянно влажной. 
После установления жизнеспособности спорного участка можно выполнить отсроченное закрытие. 
Часто является разумным ушивать рану лица так, как она лежит, поскольку при этом обра​зуется менее выраженный рубец, чем при ушивании раны, хирургически переведен​ной в выпрямленную.

9.  Как лечат укусы?
Раны после укусов и животными, и человеком являются сильно загрязненными и подверженными инфекции. 
Опять же, по косметическим соображениям, рану сле​дует обработать, как указано выше, и тщательно закрыть. 
Показана профилактиче​ская антибиотикотерапия. 
Если рана нагнаивается, то швы следует снять и ждать за​живления раны. 
При этих обстоятельствах необходимо сообщить больному, что по​требуется ревизия рубца.

Ю. Можно ли использовать для первичного закрытия раны трансплантаты или лоскуты кожи?
Сложные методы пересадки тканей не применяют при первоначальном лечении ран лица. 
Последние закрывают самым простым из возможных способов, отложив сложные реконструктивные процедуры до образования полноценного рубца. 
Если такое закрытие из-за размеров дефекта невозможно, то можно использовать рас​щепленный трансплантат кожи.
11.  Когда при лечении ран лица назначают антибиотики?
Соблюдение вышеуказанных принципов обильного промывания, очищения и акку​ратного обращения при чистых и незначительно загрязненных ранах с тканями лучше помогает предотвратить нагноение, чем использование антибиотиков. 
По​следние стоит назначать при повреждениях с травматическим отрывом, укусах и сильно загрязненных ранах.
12.  Что влияет на характер рубца?
Результат зависит от локализации раны, возраста больного, типа и качества кожи. 
Меньшее влияние оказывают тип и качество шовного материала, а также способ ле​чения раны. 
Окончательный внешний вид мало зависит от метода ушивания. 
Ушиб, развитие инфекции, инородное тело, неправильная ориентация ранений, натяжение и скашивание краев приводят к плохому результату. 
Различия в шовных материалах играют незначительную роль, однако техника наложения швов, позволяющая вывер​нуть края раны, а также срок их пребывания в ране влияют на конечный результат.
13.  Когда выполняют ревизию рубца?
Рубец обычно выглядит хуже всего в сроки от 2 недель до 2 месяцев после ушива​ния. 
Ревизию рубца следует проводить после полного созревания рубца, которое может занять 4-24 месяца. 
Хорошим правилом является не предпринимать реви​зии в течение хотя бы 6-12 месяцев после первоначальной операции. 
Степень со​зревания раны оценивают по выраженности дискомфорта, эритемы и индурации.
ДИСКУССИЯ

Метод ведения и закрытия ран лица не вызывает больших споров. 
Соблюдение базо​вых принципов лечения ран обычно позволяет добиться удовлетворительного резуль​тата. 
По косметическим соображениям рапы лица иногда ушивают наглухо, несмотря на риск нагноения, что для ран других областей тела считается неприемлемым.
34.   ОСНОВНЫЕ  ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ   ПОВРЕЖДЕНИЙ   КИСТИ
Michael J.V. Gordon, M.D.; Lawrence L Ketch, M.D.
1.  Назовите основные задачи лечения травм кисти.
При лечении травм кисти функциональные соображения перевешивают косметиче​ские. 
Не существует незначительных повреждений кисти. 
Первоначальные диагности​ческие и лечебные меры определяют конечный результат; повторная восстановитель​ная процедура, выполненная специалистом, не может исправить последствия небреж​ности при первичной обработке, ошибке в диагностике или принятии решения.
2.  От чего зависит конечный исход повреждения кисти?
Важно свести к минимуму потерю ткани и обеспечить первичное заживление за счет раннего закрытия раны. 
Сведение к минимуму размера рубцовой ткани за счет устранения отека, профилактики инфекции, раннего закрытия рапы и энергичной физиотерапии способствует оптимальному сохранению функции.
3.  Какие факторы влияют на лечение травмы кисти?
Механизм, локализация и давность повреждения; какая рука повреждена (ведущая или нет); профессия, возраст и общее состояние здоровья пострадавшего влияют на план лечения.
4.  Как часто происходят профессиональные повреждения кисти?
Повреждения кисти приводят к потере большего количества рабочих дней, чем лю​бые другие профессиональные травмы.
5.  На что важно обратить внимание при осмотре кисти?
Положение, цвет и температура часто позволяют обнаружить травму. 
По локализации можно судить о возможном повреждении подлежащих структур. 
Исследование двига​тельной и чувствительной функций, а также доплеровское УЗИ подтверждают диа​гноз. 
При любых травмах необходимо выполнять рентгенологическое исследование; окончательный диагноз устанавливается при хирургическом исследовании.
6.  Как и где надо обследовать поврежденную кисть?
Рану кисти надо обследовать, наложив жгут, с адекватным обезболиванием, исполь​зуя точные инструменты, в хорошо освещенном хирургическом блоке. 
Часто необхо​димо использовать увеличивающую оптику.

7.  Как можно выполнить экстренный гемостаз при ранении кисти?
В экстренной ситуации, находясь вне хирургического блока, не следует накладывать жгут, также нельзя вслепую накладывать зажимы на любую структуру, находящую​ся в ране. 
Гемостаз можно выполнить, подняв конечность с прямым прижатием раны. 
Этот метод позволяет избежать повреждения чувствительных подлежащих структур, которые при таких обстоятельствах увидеть невозможно.
8.  Что выполняют при повреждениях кончика пальца?
При разрывах мягкой ткани менее 1 см рана заживет самостоятельно с помощью ежедневных обработок и перевязок с не прилипающими влажными марлевыми по​вязками. 
При больших дефектах может потребоваться пересадка кожи, которую ча​сто выполняют с помощью очищенной от жира кожи ампутированного участка. 
Обнаженную кость следует закрыть лоскутом, если необходимо сохранить длину пальца. Пальцевые нервы нельзя сшить детальнее дистальных межфаланговых су​ставов.
9.  Расскажите о классификации ампутаций кончика пальца.
[image: image5.jpg]Hebnaronpusitusiii




Благоприятный                   Гильотинный
Классификация ампутаций кончика пальца основана на количестве оставшейся чувствите​льной кожи ладонной стороны. 
Хотя при благоприятных угловых ампутациях часто удаля​ется часть ногтя и кости, кожи ладонной поверхности достаточно, чтобы легко закрыть рану. 
Этот тип ампутации "благоприятный" для лечения с помощью только повязок, по​зволяющих ране закрыться за счет сокращения тканей и эпителизации. 
Угловая ампутация с ладонной стороны "неблагоприятна" для консервативного лечения и обычно требует ре​конструктивной операции. 
10. Что выполняют при повреждениях ногтевого ложа?
Подногтевые гематомы следует удалить с помощью скрепки для бумаг с нагретым кончиком или батарейного электрокоагулятора. 
При разрыве стерильного, или рост​кового, матрикса, его края тщательно сближают под увеличением и накладывают шину на ногтевое ложе с захватом оторванной части. 
На эпонихий кладут салфетку с ксероформом на 3 недели или оставляют собственный ноготь. 
Часто разрыв ногте​вого ложа не удается обнаружить, не удалив ноготь.
Ц. Что выполняют на первом этапе при разрыве сухожилия сгибателя?
Повреждение сухожилия сгибателя не требует экстренного вмешательства, поэтому сшивание не должен выполнять неспециалист в отделении неотложной помощи. 
При отсутствии хирурга, специализирующегося на кисти, рапу следует тщательно промыть и зашить, профилактически назначив антибиотики. 
Затем больного на​правляют на окончательное лечение.
12.  Как правильно лечить открытый перелом?
Открытый перелом следует обработать, после чего обильно промыть физиологиче​ским раствором или раствором Рингер-лактата. 
Необходимо назначить антибиотики широкого спектра действия. На кисть в физиологической позиции накладывают массивную повязку.
13.  Как правильно лечить инфекцию кисти?
Конечность следует иммобилизовать в поднятом положении; назначают антибиотики парентерально. 
Больного немедленно следует направить к хирургу, поскольку может потребоваться дренирование.
14.  Как правильно лечить раны от укуса человека?
Первичное обследование включает рентгенографию и обработку раны. 
Рану оставля​ют открытой — не закрывать никогда! 
Назначают антибиотики; рану вновь исследуют через 24 и 48 часов. 
При признаках инфекции антибиотики вводят парентерально; следует направить больного к хирургу для возможного дренирования. 
Так называе​мый "боевой укус" находится над пястно-фаланговым суставом или проксимальным межфаланговым суставом; он происходит, когда сжатый кулак ударяет о передние зубы противника. 
При этом пястно-фаланговый сустав часто инфицируется анаэроб​ными стрептококками. 
Если диагностируется инфекция, то показаны немедленная ар​тротомия и лаваж.
15.  Как лечат травмы вследствие инъекций?
Несмотря на безобидную клинику, травмы вследствие инъекций могут приводить к глубокой деструкции структур кисти. 
При любой такой травме необходима не​медленная госпитализация с быстрой и широкой декомпрессией и очищением.
16.  Что представляет собой синдром запястного канала (СЗК)?
СЗК — самая частая периферическая компрессионная нейропатия; о нем свидетель​ствуют онемение и болезненные ощущения в кисти.
17.  СЗК чаще встречается у молодых или у старых людей? У мужчин или у женщин?
Как правило, СЗК встречается у людей старше 40 лет, однако в последние годы его все чаще наблюдают у молодых людей, обычно у тех, чья работа включает частые движения кисти. 
Женщины страдают примерно в два раза чаще мужчин.
18.  Какие причины развития деформаций при травмах кисти чаще всего можно предотвратить?
Отек и инфекция приводят к усиленному рубцеванию и ограничению функции. 
Длительная иммобилизация в неправильном положении также ухудшает функцию, как и отсроченное закрытие кожи. 
Невозможность получить рентгенограмму или ошибка в диагностике с задержкой в распознавании травмы имеет тяжелые послед​ствия.

19.  Что следует выполнять в отделении неотложной помощи при любых по​вреждениях кисти?
Необходима седация больного, после чего выполняют промывание раны. 
Проводят тщательный осмотр и накладывают стерильную компрессионную повязку. 
При трав​матическом отрыве или сильно загрязненной ране на верхнюю конечность накладыва​ют шину, проводят профилактику столбняка и назначают антибиотики широкого спектра действия. 
Выполняют рентгенографию и берут кровь для дооперационного лабораторного исследования.
20.  Чем следует руководиться при реплантации ампутированной части?
Абсолютных правил нет. 
Следует проконсультироваться с микрохирургом, входя​щим в состав реплантационной группы. 
Если планируется реплантация, то части не следует непосредственно погружать в воду, класть их непосредственно в лед или в сухой лед. 
Части следует тщательно промыть, обернуть влажной тканью и помес​тить в стерильный пластиковый контейнер, который транспортируют в воде со льдом.
35.  ОЖОГИ
Paul Bauling, M.D.
1. Почему ожоги часто вызывают у людей чрезмерную психоэмоциональную реакцию?
Тяжесть травмы при переломе бедра объективно превосходит тяжесть травмы при ожоге лица и шеи, однако психологическая и эмоциональная реакция семьи больно​го и даже врачей на ожог лица превосходит такую реакцию на перелом бедра. 
Каж​дый врач и каждая медицинская сестра должны знать об этой неадекватной эмоци​ональной реакции и стараться (с помощью аутотренинга и коррекции поведения) не усугублять тревогу и страх больного и членов его семьи своими словами, жеста​ми и действиями.
2.  Каким образом можно научиться избегать этих реакций и подавлять их?
Ключ — в знании. Надо иметь ясное, четкое, хорошо усвоенное понимание патофи​зиологии ожогов и механизмов их местного и системного воздействия на организм больного (см. ниже).
3.  Почему такое простое на первый взгляд поражение, как ожог, приводит к большой угрозе благополучию и жизни больного?
Прежде чем приступить к изучению патофизиологии ожоговой травмы, надо вспом​нить необычайно важную и сложную функцию кожи. 
Кожные покровы представляют собой уникальный гибкий футляр, обладающий избирательной проницаемостью и вы​полняющий иммунологические, терморегуляторные и нейросенсорные функции. 
На коже обитает громадное количество сапрофитных бактерий, однако она способна про​тивостоять проникновению в организм этих и других бактерий и множества вредных физических и химических агентов. 
В нескольких словах невозможно описать даже ма​лую часть всех важных и сложных функций кожи, являющейся уникальным и самым большим органом тела. 
Кожа представляет собой живой покров, содержащий в себе 70% воды организма. 
Кожный кровоток равен 20% сердечного выброса. 
Человек мо​жет выжить без почки и без половины печени и вести более или менее сносную жизнь без половины кишечника, но пи один человек не может жить без половины кожи.
4.  Так что же в действительности происходит при ожоговой травме?
Патологические изменения можно подразделить на местные и системные.
5.  В чем заключаются местные изменения?
Место возникновения ожога и прилежащая область кожи могут быть разделены на три зоны: зону некроза, зону стаза и зону гиперемии. 
В зоне некроза происходят: де​натурация всех белков; необратимые структурные и функциональные нарушения, разрушение клеток; что еще более важно, разрушаются все микро- и макроваскулярные структуры и прекращается их функция. 
Таким образом, данный участок кожи необратимо утрачивается как в структурном, так и в функциональном отношении. 
К этой зоне смерти, разрушения и запустения непосредственно прилегает, окружая ее, зона стаза. 
При микроскопическом исследовании морфология клеток этой зоны представляется интактной, однако клетки отечны, в них имеются микроструктурные нарушения. 
При цитологическом исследовании выявляется экстравазация лейкоци​тов, в интерстиции обнаруживаются эритроциты. 
Имеют место отек внеклеточного пространства и окклюзия капилляров (полная или частичная), что свидетельствует об уменьшении кровотока. 
Зона стаза окружена зоной гиперемии, которая выявляется при микроскопическом исследовании: клетки представляются интактными, в них от​сутствуют микроструктурные изменения. 
Во внесосудистом пространстве отмечается минимально выраженный отек, капилляры расширены, но в них нет сладжа эритроци​тов и микротромбов. 
Эта третья зона плавно переходит в нормальную ткань, в кото​рой отсутствуют какие бы то ни было патологические изменения.
6.  В чем заключаются системные изменения при ожогах?
На уровне целостного организма у больных с ожогами выявляются следующие из​менения: (1) тенденция к задержке жидкости и генерализованный отек, отчасти обу​словленный увеличением проницаемости мелких сосудов, и (2) явное и воспроизво​димое уменьшение сердечного выброса. 
К иммунохимическим сдвигам относится выделение цитокинов, медиаторов воспаления и других сывороточных факторов, от​ветственных за потерю жидкости и повреждение миокарда. 
В итоге ухудшается насосная функция сердца и увеличивается проницаемость сосудов, приводящая к поте​рям жидкости во виесосудистое пространство.

7.  Как рационально вести больных с ожогами?
Ключевые принципы, лежащие в основе лечения больных с сочетанной травмой вполне и в первую очередь приложимы к ведению больных с ожогами; особенно важно правило оказания помощи в первый (золотой) час после травмы.

•  Дыхательные пути — убедитесь, что во рту нет копоти.

•  Дыхание — прослушайте легкие с обеих сторон, оцените качество дыхатель​ных шумов.

•  Кровообращение — немедленно начинайте внутривенную инфузию жидко​стей, руководствуясь формулой Паркленда (Parkland): 4 мл/кг/% поражения поверхности тела.

Жизненно важны надежное обезболивание и психоэмоциональная поддержка боль​ного. 
И наконец, поскольку имеет место катастрофическое нарушение целостности кожных покровов, мы должны обратить пристальное внимание на защиту этого уча​стка от микробного заражения. Можно сказать, что ожог надо защитить от ятрогенных действий медицинского персонала.

8.  Как определить тяжесть ожогового поражения?
Самым главным фактором является обширность ожога. 
Обширность обычно выра​жается в процентах по отношению ко всей поверхности тела. 
Площадь ладони пред​ставляет собой 0,5% площади поверхности тела. 
Такое вычисление процента пораже​ния полезно при множественных мелких ожогах. 
Если же размер ожога велик, то для вычисления его процента необходимо использовать правило девяток или номо​грамму Лунда-Браудера (Lund & Browder). 
Следует помнить, что у детей отноше​ние поверхности кожи головы к поверхности тела отличается от такого отношения у взрослых (9% у взрослых, 15% у детей).

Вопреки распространенному мнению глубина ожога оказывает не столь сильное влияние на тяжесть течения ожоговой болезни, как его распространенность. 
Опреде​ление глубины ожога по клиническим признакам — задача невыполнимая даже для опытного специалиста. 
Однако глубина поражения при ожоге имеет значение, по​скольку именно ею определяется прогноз — заживет ли дефект кожи самостоятель​но или потребуется пересадка кожи.

9.  В чем заключается правило девяток?
Правило девяток является самым распространенным практическим методом опре​деления площади поражения, хотя и не самым точным. 
Вся поверхность тела де​лится на участки, площадь которых составляет или 9% площади поверхности тела, или число процентов поверхности, кратное девяти. 
Площадь поверхности головы и шеи составляет 9%; площадь поверхности каждой верхней конечности равна 9%; площадь передней поверхности туловища составляет 2%9 (18%); то же самое отно​сится и к задней поверхности туловища; площадь поверхности каждой нижней ко​нечности составляет 18%. 
Площадь промежности составляет 1%, что в сумме равно 100% поверхности тела.

10. Как классифицируются ожоги по глубине?
Определять степень глубины поражения при ожоге следует потому, что это очень важно для прогноза: заживет ли ожог самостоятельно или для выздоровления потребуется пересадка кожи. 
Неопытные клиницисты часто встают в тупик при определе​нии глубины поражения из-за того, что придатки кожи внедряются глубоко в базальный слой, который обеспечивает реэпителизацию. 
Следующая таблица призвана осветить этот вопрос.

	ГЛУБИНА ПРОРАЖЕНИЯ

	КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ И СИМПТОМЫ
	ИСХОД


	Первая степень (поверхност​ное поражение, ограничен​ное эпидермисом)

	Эритема кожи в сочетании с небольшим или умеренно выраженным дискомфор​том.

	Ожог заживает спонтанно в течение 5-10 дней; пора​женный эпителий слущивается, не оставляя никаких следов.


	Вторая степень   Поверхност​ный ожог (с вовлечением всей толщи эпидермиса и поверхностного слоя дермы)

	Ожоговая поверхность по​крыта пузырями или имеет место мокнущая эритема; характерна сильная боль.

	Ожог заживает спонтанно в течение трех недель без образования рубца при удовлетворительном каче​стве кожи; могут наблю​даться нарушения пигмен​тации.


	Глубокий (с вовлечением более глубоких слоев дер​мы, но с сохранением жиз​неспособных участков при​датков кожи)

	Кожа в области ожога сухая, покрыта пузырями, часто имеет место струп. Иногда раны бывают влажными и тогда трудно отличить данное поражение от ожо​га третьей степени.

	Ожоги заживают спонтанно в течение трех-четырех недель; часто образуются атрофические рубцы с нестабильной эпителизацией. Для достижения луч​ших результатов рекомен​дуется выполнить танген​циальное иссечение струпа и закрыть дефект продоль​но рассеченным лоскутом кожи.


	Третья степень (разрушение всех придатков кожи)

	Лишенный сосудов, восковидный, белый, плотный, иногда коричневый или черный нечувствительный струп.                     
	Все ожоги, за исключением маленьких, требуют иссе​чения струпа и прикрытия дефекта лоскутом кожи.



11.  Какие еще важные прогностические признаки выживаемости после ожогов были идентифицированы?
В недавно опубликованном анализе выживаемости после ожогов было выявлено три существенных фактора риска, имеющих одинаковый вес в предсказании смерт​ности от ожога: поражение 40% поверхности тела, возраст старше 60 лет и ожог дыхательных путей.

0       факторов риска: смертность = 0,3%

1       фактор риска: смертность = 3%

2       фактора риска: смертность = 33%

3       фактора риска: смертность = 90%

12.  Что имеют в виду, говоря об ожоге дыхательных путей?
Ожог кожных покровов является видимым повреждением, поддающимся в какой-то степени количественной оценке. 
Напротив, вдыхание горячего воздуха, окиси угле​рода и токсических и/или повреждающих веществ является не столь очевидным по​вреждающим фактором, который плохо поддается количественной оценке, но не ста​новится от этого менее опасным. 
Повреждения, связанные с вдыханием горячего воздуха и продуктов горения, иногда ошибочно группируются вместе под названием поражения дыхательных путей, хотя воздействие этих факторов можно разделить по механизму воздействия на три раздельных группы. 
Все эти троякого рода поражения могут встречаться вместе и по отдельности.
1.   Отравление окисью углерода. 
Окись углерода является продуктом непол​ного сгорания органических или синтетических веществ при недостаточном количестве кислорода, поддерживающего горение. 
Сродство окиси углерода к гемоглобину в 250 раз превышает сродство к нему кислорода, поэтому связывание окиси углерода с гемоглобином приводит к относительной гипоксемии с гипоксическим поражением головного мозга и ночек. 
В крови курильщиков содержание окиси углерода достигает пяти процентов; симпто​мы отравления окисью углерода появляются у обожженных при концентра​ции ее в крови 15-20%; угроза жизни возникает при концентрации окиси углерода в крови свыше 30%. 
Лечение заключается в дыхании чистым ки​слородом, поскольку оксигенотерапия уменьшает время полужизни карбок-сигемоглобина с 250 до 40 минут.
2.   Термическое поражение верхних дыхательных путей. 
При пожаре в жилом помещении температура может достигнуть  1000°С. 
Длительное дыхание разогретым до высокой температуры воздухом, равно, как и дыхание пере​гретым паром, приводит к термическим поражениям носоглотки, ротоглот​ки и гортани, и что еще важнее, к поражению голосовых связок. 
Более того, даже минимальный отек голосовых связок приводит к изменению фонации, охриплости голоса и быстро прогрессирует, заканчиваясь отеком гортани, асфиксией и смертью. 
Поэтому всем больным с нарушениями фонации по​казана немедленная интубация трахеи.
3.   Вдыхание токсичных продуктов горения происходит при сгорании совре​менных синтетических материалов, используемых для отделки внутренних помещений зданий и салонов автомобилей. 
В качестве примеров можно назвать пластмассы, краски, синтетические ткани и синтетические покры​тия полов. 
Смертность от отравлений продуктами горения синтетических материалов (для которых вполне правомерно употребление термина "дыха​тельные поражения") даже в лучших ожоговых центрах достигает 35-50%.
13. В чем заключается неотложное местное лечение ожоговой раны после того, как проведены экстренные мероприятия по нормализации гемодинамических и других жизненно важных показателей?
Рану необходимо прикрыть чистым, или, если возможно, стерильным хирургиче​ским перевязочным материалом. 
В начале лечения не требуется применение мазей или антибактериальных препаратов, но это не значит, что на ожоговую рану не надо обращать внимания и допустить ее микробное заражение, охлаждение или высыха​ние. 
Открытая рана — это причина гипотермии, а охлаждение и высыхание раны приводят к углублению поражения и задерживают заживление. 
Если лечение раны проводится адекватно, то в тех местах, где в достаточном количе​стве сохранились зародышевые клетки, заживление происходит в течение 14-18 дней. 
Когда и если ожог поражает все слои дермы, самостоятельное заживление возможно только в том случае, если площадь ожогового поражения не превышает в диаметре 2 см. Единственным способом лечения в таких случаях является пересадка аллогенной кожи, если находится подходящий донор, или пластин, выращенных в культуре эпителиальных клеток и кератиноцитов.
14.  Как ведут ожог, поражающий все слои дермы, до пересадки кожного лос​кута?
В таких случаях рассматривают три возможных варианта: аутолитическое отторже​ние некротических тканей, внешняя энзиматическая обработка или хирургическое ис​сечение. 
Естественное отделение некротических масс происходит под воздействием протеолитических ферментов, вырабатываемых лейкоцитами, однако это очень мед​ленный процесс.
15.  В чем заключается особая тяжесть циркулярных ожогов? 
Человеческая кожа — это в высшей степени эластичный, гибкий и податливый конверт, в который упаковано тело. 
При ожоговом повреждении кожи волокна коллагена и других белков денатурируются, и кожа становится жестким футляром, струпом. 
Таким образом, она превращается в твердую раковину, лишенную какой бы то ни было эластичности. 
Это положение усугубляется выходом жидкости в интерстициальное пространство и отеком, что приводит к уменьшению венозного возврата. 
Нет необходимости повторять, что этот процесс можно предотвратить или остановить в самом его начале. 
Некротомия — это процедура разрезания стру​па таким образом, чтобы расколоть образовавшийся панцирь и уменьшить сдавли​вание тканей и сохранить обожженные пальцы и конечности. 
Иногда для облегче​ния дыхания некротомию выполняют при циркулярных ожогах торса.
16.  Каковы свойства временных синтетических заменителей кожи?
Когда кожа наверняка или с большой долей вероятности заживет самостоятельно (то есть при ожогах не третьей степени), показано применение синтетических заме​нителей кожи. 
Было неоднократно показано, что эти материалы сокращают время заживления на 50%.
17.  В чем заключается воздействие тяжелых ожогов на целостный организм? Какие требования предъявляются при этом к метаболизму?
Метаболизм при тяжелых ожогах подвергается максимальной стимуляции; основ​ной обмен повышается в два с половиной раза. 
Такое повышение основного обмена приводит к стремительному и тяжелому усилению катаболических процессов, усу​губляющихся периодами септицемии так же, как и потерями тепла вследствие уси​ленного испарения жидкости.
18.  Как лучше всего "топить" метаболический котел организма при тяжелых ожогах?
То, что больного с тяжелыми ожогами надо усиленно питать, было понято несколь​ко десятилетий назад. 
Однако понимание того, что кишечник является самым па​дежным путем доставки питательных веществ организму обожженного (в противо​положность парентеральному питанию) пришло сравнительно недавно. 
Энтеральное питание (через гастроэнтеральный зонд в противоположность парентеральному пи​танию в вену) снабжает организм калориями и предупреждает атрофию слизистой оболочки кишечника, поддерживая ее барьерную функцию.

19.  Какие угрожающие жизни осложнения возникают в течение периода вы​здоровления?
Пострадавшему от ожога, находящемуся на излечении в больнице, угрожают три осложнения на пути к выздоровлению: септицемия, септицемия и еще раз септице​мия. 
Однако само знание этого факта привело к неправильному применению анти​биотиков, а иногда и к злоупотреблению ими.
20.  Какова роль антибиотиков в лечении ожогов?
При ожоговом поражении антибиотики никогда не вводят профилактически. 
За время всего пребывания в стационаре только 10% больных нуждаются в антибакте​риальной терапии антибиотиками. 
Однако лишь немногие больные с обширными и тяжелыми ожогами выживают без одного или нескольких курсов антибиотической терапии. 
Адекватная антибактериальная терапия — исключительно важный и сохра​няющий жизнь больного инструмент лечения ожоговой болезни. 
Ключом к адекват​ной антибиотической терапии является верная и своевременная диагностика инфек​ционного или септического поражения и разумный выбор подходящего средства или нескольких средств, основанный на данных о природе микроорганизмов, вызвавших септический или инфекционный процесс именно у данного конкретного больного. 
Реальной проблемой в лечении больного с ожогом является то обстоятельство, что у таких больных часто имеет место повышение температуры тела, не обусловленное инфекцией или сепсисом. 
Очень важно уметь увязать повышение температуры тела с другими отклонениями в клинических, биохимических и микробиологических дан​ных. 
К таким предупреждающим сигналам относятся внезапные изменения гемодинамических параметров, состояния сознания, объективных данных (например, боль​ному внезапно стало хуже или он вдруг перестал сотрудничать с врачом), изменения ментальности, изменение газового состава артериальной крови, внезапно наступаю​щая непереносимость энтерального питания, тромбоцитопения, уменьшение толе​рантности к глюкозе и многие другие симптомы, которые могут быть патогномоничными для изменений, патофизиологически обусловленных септическим поражением органов и систем.
21.  Как вести больных с химическими ожогами?
Если химический агент представляет собой порошок, то прежде всего надо механи​чески удалить его с поверхности кожи. 
После этого надо немедленно (в течение се​кунд) начать обильное и продолжительное (не меньше двадцати минут) орошение кожи проточной водой из-под крана. 
Некоторые химические агенты могут всасыва​ться с поверхности кожи; поэтому надо немедленно связаться с ближайшим центром отравлений.
22.  Как вести больных с электрическими травмами?
Электрические травмы можно подразделить на несколько типов, например, на ожоги пламенем электрического разряда и на поражения электрическим током. 
При травме электрическим током повреждение тканей обусловлено их электрической проводи​мостью и выделенной при прохождении тока энергией, количество которой зависит от силы тока (величина, выражаемая в амперах). 
В зависимости от проводимости или (что, собственно говоря, то же самое) сопротивления тканей при прохождении тока выделяется большее или меньшее количество тепла, которое приводит к дена​турации белков, гибели или повреждению клеток. 
Поскольку разные структуры ор​ганизма имеют разный состав (кости, кожа, мышцы, сухожилия, нервы, легкие), то различается и их электрическая проводимость, поэтому ток протекает хаотично, и поражение конкретной ткани или органа является непредсказуемым; при этом по​ражение кожи может быть незначительным. 
Кожа поражается в минимальной степе​ни только в точках входа и выхода тока, в то время как мышцы, нервы, сухожилия и даже кости могут подвергнуться тяжелым повреждениям и даже некротизироваться. 
Из-за сложного распределения этих повреждений самыми частыми осложнения-ми электротравмы являются мышечно-фасциальный синдром и миоглобинурия. 
Жизненно важными в этих условиях оказываются экстренная декомпрессия тканей и повторные ревизии раны с целью выявления и иссечения очагов некроза.
23.  Какие реабилитационные мероприятия следует проводить после заживле​ния ожоговой раны?
Период реабилитации должен начаться в момент поступления больного в ожоговое отделение. 
В команду, которая занимается реабилитацией больного с ожогом, вхо​дят: специалист по лечебной физкультуре, физиотерапевт, диетолог, психолог, со​циальный работник, пульмонолог, микробиолог, фармаколог, логопед и, конечно, медицинские сестры. 
Достижение полной моральной и физической реабилитации может потребовать 18-36 месяцев. 
Часто при этом к помощи больному привлека​ются специалисты по пластической хирургии, реконструктивной хирургии и хи​рургии кисти.
24.  Являются ли дети с ожогами просто уменьшенными копиями взрослых больных, требующими точно такого же лечения?
Нет. В течении ожоговой болезни у детей имеются особенности, которые требуют участия педиатра в лечении.
25.  Является ли данный обзор исчерпывающим руководством по современным методам лечения больных с ожогами?
Нет, это лишь краткий обзор, вступление к теме. 
Для подробного ознакомления с со​временным состоянием вопроса рекомендуется прочитать книги, перечисленные в библиографии.
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
2.  Demling R.H.: Burns. In Wilmore D.W., et al (eds): American College of Surgeons. Care of the Surgical Patient, vol 3. New York, Scientific American, 1999.
3.  Hemdon D.N. (ed): Total Burn Care. Philadelphia, W.B. Saunders, 1996.
36.   ТРАВМЫ  У ДЕТЕЙ
David A. Partrick, M.D.; Denis D. Bensard, M.D.
1.  Какая причина смерти является у детей ведущей?
По числу обусловленных ими смертей и случаев инвалидности у детей от 1 года до 18 лет травмы превосходят все остальные причины, вместе взятые. 
Ежегодно каж​дый четвертый ребенок получает медицинскую помощь но поводу травмы. 
Связан​ный с детским травматизмом материальный ущерб составляет, по приблизительным подсчетам, 15 млрд.  долларов.
2.  В какой возрастной группе риск погибнуть от травмы особенно высок?
Смертность детей до 2 лет от травм устойчиво высока по отношению к уровню травматизма. 
Особенно велики потери от травм среди подростков. Они составляют около 80% смертей в этой возрастной группе.
3.  Какие типы травм у детей наиболее распространен?
Тупые травмы (86%), проникающие ранения (12%)и размозжения (2%). 
Самая час​тая причина детского травматизма, в том числе с летальным исходом, — автомо​бильные аварии.
4.  Какова относительная частота травм различных частей тела и летальность при них?
	ЧАСТЬ ТЕЛА
	ОТНОСИТЕЛЬНАЯ ЧАСТОТА ТРАВМ (%)
	ЛЕТАЛЬНОСТЬ (%)

	Конечности
	19
	0

	Голова и шея
	17
	6

	Поверхностные повреждения
	13
	0

	Живот
	3
	2

	Лицо - 2
	
	0

	Грудь
	1
	3

	Множественная травма
	44
	5


5.  Одинаково ли подвержены травмам мальчики и девочки?
Нет. Мальчики получают травмы в 2 раза чаще девочек. 
Риск самоубийства у маль​чиков выше в 4 раза, утопления — в 3 раза. 
В 2,5 раза чаще становятся они жертвами убийства и в 2 раза —дорожно-транспортных происшествий.
6.  Чем дыхательные пути детей отличаются от дыхательных путей взрослых?
У детей выше риск обструкции дыхательных путей, так как язык у них относитель​но большой, надгортанник свисающий, лимфоидная ткань более развита, трахея ко​роче и уже. 
У детей до 6 лет (с весом менее 60 фунтов [приблизительно 27 кг]), что-
бы избежать значительной травмы голосовых связок, подсвязочного отека и изъязв​ления слизистой, используют эндотрахеальные трубки без манжеток. 
Благодаря малому диаметру гортани в области перстневидного хряща просвета между трубкой и стенкой гортани не остается.
7.  Что делать, если оротрахеальную интубацию выполнить невозможно?
Лучше прибегнуть к коникоцентезу, а не к рассечению перстнещитовидной связки. 
У маленьких детей выполнить рассечение перстнещитовидной связки сложнее, чем у взрослых. Она часто осложняется вторичным стенозом подголосовой полости.
8.  Почему травмы головы дети получают чаще, чем взрослые?
Дети превосходят взрослых размерами головы. 
У детей до 10 лет размеры головы относительно тела больше, чем у взрослых.
9.  Какие повреждения головы у детей преобладают?
Дети раннего возраста более подвержены эпидуральным кровоизлияниям; субдуральные кровоизлияния встречаются у них относительно редко. 
К тому же в ре​зультате травмы у ребенка скорее разовьется диффузный отек головного мозга, чем очаговое, объемное образование.
10.  Возможна ли у детей значительная травма грудной клетки без переломов ребер?
Безусловно. Грудная клетка у них значительно податливей, чем у взрослых, поэтому кинетическая энергия в большей степени передается на внутригрудные структуры. 
Вероятность угрожающего жизни ушиба легких или сердца при значительной тупой травме грудной клетки у ребенка велика, даже если переломы ребер относительно малочисленны или их нет совсем. 
Кроме того, дети переносят пневмоторакс хуже взрослых. 
Из-за относительно большей подвижности средостения он быстрее приво​дит к смерти.
11.  Каков у детей объем циркулирующей крови (ОЦК)?
80 мл/кг (8% веса тела).
12.  Какой симптом, свидетельствующий о значительной кровопотере, появля​ется у детей первым?
Тахикардия. Дети раннего возраста к кровопотере относительно устойчивы. 
Даже при кровопотере, превышающей 30% ОЦК, артериальное давление (АД) может не снизиться, но частота сердечных сокращений (ЧСС) увеличивается быстро. 
Дети предрасположены к гиповолемическому шоку. 
Так как сердечный выброс в значи​тельной степени зависит от ЧСС, возможность увеличения ударного объема у де​тей ограничена.
13.  Почему у детей во время реанимационных мероприятий усиливается гипо​термия?
Поверхность тела относительно его массы у детей больше, чем у взрослых. 
Инфузия холодных жидкостей и ингаляция холодных газовых смесей усиливает гипо​термию, приводящую к легочной гипертензии, гипоксии и прогрессирующему ме​таболическому ацидозу. 
Особенно ранимы дети моложе 6 месяцев, у которых нет значительного подкожного жирового слоя и отсутствует механизм озноба.

14.  Какие места предпочтительны для обеспечения венозного доступа у де​тей?
Для чрескожного введения двух катетеров большого калибра используют вены рук. Кроме того, возможна чрескожная катетеризация большой подкожной вены ноги в дистальной части (или ее венесекция).
15.  Что делать, если обеспечить венозный доступ не удается?
Внутрикостное введение растворов безопасно и эффективно. 
Чтобы обеспечить его, фактически, требуется меньше времени, чем для венесекции. 
Чаще всего для пего используют переднемедиальную поверхность верхней части большеберцовой кости. 
Иглу вводят на 3 см дистальнее ее бугристости. 
Можно производить внутрикостное введение в проксимальную или дистальную часть бедренной кости или дистальную часть большеберцовой. 
Внутрикостным путем с успехом вводят солевые растворы, глюкозу, кровь, бикарбонат натрия, атропин, дофамин, адреналин, диазепам, анти​биотики, фенитоин, сукцинилхолин. 
Осложнения встречаются редко. 
Они бывают связаны с инфекцией или попаданием растворов под кожу. 
Внутрикостная инфузионная терапия позволяет позже установить венозный катетер.
16.  В каком объеме детям вводят солевые растворы и кровь?
Струйно вводят 20 мл/кг раствора Рингера-лактата или физиологического раствора. 
Об эффективности инфузионной терапии свидетельствует уменьшение ЧСС, увели​чение диуреза, улучшение перфузии в целом. 
Если признаков улучшения перфузии тканей нет, струйное внутривенное введение повторяют в том же объеме. 
Если кар​тина шока сохраняется после двукратного струйного введения солевых растворов, переливают 10 мл/кг эритроцитарной массы (соответствующей группе крови и ре​зус-принадлежности пострадавшего. 
Если это невозможно, то резус-отрицательную 0(1) группы). 
Адекватная реакция на инфузионную терапию не исключает повреж​дения органов брюшной полости.
17.  Насколько часто органы брюшной полости повреждаются при тупой травме?
На первом месте по частоте стоят повреждения селезенки, далее в порядке убывания следуют повреждения почек, печени, кишечника, поджелудочной железы и мочевого пузыря.
18.  Какова точность диагностики повреждений органов брюшной полости при тупой травме живота на основании объективного осмотра?
Точность невелика. Объективный осмотр в 50% случаев приводит к ошибочным за​ключениям.
19.  Каковы преимущества и недостатки диагностического перитонеального лаважа у детей?
Точность диагностического перитонеального лаважа при повреждениях органов брюшной полости 96%. 
Однако, руководствуясь его данными, производят до 15% лапаротомий, необходимости в которых не было.
20.  Каковы преимущества и недостатки компьютерной томографии у детей?
Компьютерная томография — безопасный неинвазивный метод, позволяющий оце​нить не только состояние органов брюшной полости, но и забрюшинного простран​ства. 
Она помогает решить, возможно ли консервативное ведение пострадавшего ребенка. 
Недостатками КТ являются слабая чувствительность в диагностике повреж​дений полых органов и необходимость вводить рентгеноконтрастные препараты внутривенно или внутрь per os. 
Кроме того, компьютерная томография требует мно​го времени: больного приходится перевозить, вводить ему седативные препараты. 
При нестабильном состоянии компьютерная томография связана с риском, так как оказание помощи задерживается.
21.  Эффективно ли ультразвуковое исследование в диагностике повреждений органов брюшной полости у детей?
Ультразвуковое исследование — простой, быстрый и легкодоступный диагностиче​ский метод. 
Возможно прикроватное его проведение. 
Кроме того, это — метод не​инвазивный и его легко повторить. 
Чувствительность и специфичность прицельно​го ультразвукового исследования при подозрении на травму органов брюшной по​лости превышает 95%. 
Оно представляет собой наилучший способ выявления значительного объема свободной жидкости в брюшной полости. 
Таким образом, с его помощью удается определить пострадавших, которым требуется лапаротомия из-за угрозы гиповолемического шока.
22.  Существует ли какой-либо легкодоступный метод диагностики поврежде​ний полых органов брюшной полости у детей?
Нет. Наилучшим методом диагностики перфорации желудочно-кишечного тракта у детей остается многократное физикальное исследование.
23.  Какие косвенные признаки указывают у детей на возможность травмы ор​ганов брюшной полости?
•  Кровоподтеки от ремней безопасности часто наблюдаются при травме па​ренхиматозных или полых органов и поясничного отдела позвоночника.
•  У детей с макрогематурией в 30% случаев имеется значительная травма органов брюшной полости, не входящих в мочеполовую систему.
•  Повышение  активности  печеночных  ферментов  в  сыворотке  (активность аспартатаминотрансферазы >   250       МЕ/л       и   аланинаминотрансферазы >   450 МЕ/л) в 50% случаев свидетельствует о значительной травме печени.
•  Рентгенологически подтвержденные переломы таза у детей сопровождают​ся травмой органов брюшной полости по крайней мере в 20% случаев.
•  Тяжелой черепно-мозговой травме у детей (с оценкой  по  Шкале комы Глазго < 8) часто сопутствует травма органов брюшной полости.
24.  Какие  повреждения следует предполагать у детей  при травме  ремнями безопасности и рулем автомобиля?
Так называемый "комплекс ремней безопасности" включает кровоизлияния в пе​реднюю стенку живота, повреждения поясничного отдела позвоночника вследствие сгибания и растяжения ("случайные переломы") и повреждения тонкой кишки. 
Последние имеются в 30% случаев "комплекса ремней безопасности". 
В классическом случае удар о руль велосипеда вызывает разрыв поджелудочной железы в месте перехода тела в хвост, где железа пересекает позвоночник и легко повреждается при сжатии в переднезаднем направлении.

25.  Требуется ли хирургическое вмешательство во всех случаях повреждения паренхиматозных органов у детей?
Нет. Выборочное консервативное ведение повреждений паренхиматозных органов коренным образом изменило подход к ним у детей и получило дальнейшее одобре​ние как безопасный и эффективный метод при таких повреждениях у взрослых.
26.  Когда уместно консервативное ведение повреждений паренхиматозных ор​ганов у детей?
Когда основные физиологические показатели стабильны, ОЦК был восполнен пол​ностью и при этом замещено менее половины крови, нет других значительных по​вреждений органов брюшной полости. 
Решение о консервативном ведении (отказе от лапаротомии) принимают в зависимости от физиологических показателей, а не рентгенологического подтверждения степени повреждения
27.  Каковы показания к лапаротомии при повреждении паренхиматозных ор​ганов?
Массивная кровопотеря к моменту поступления в больницу и необходимость воз​мещения более половины ОЦК (40 мл/кг) за первые 42 часа после травмы.
28.  Что такое SCIWORA1?
Повреждения спинного мозга без рентгенографических признаков (ПСМБРП) встречаются только у детей. 
Детский позвоночник эластичней, чем у взрослых; кроме того, суставные поверхности позвонков у детей плоские и направлены гори​зонтально, тела позвонков слегка суживаются в виде клипа в переднем направле​нии, их крючковидные отростки плохо развиты. 
У детей раннего возраста возмо​жен полный разрыв позвоночника без явного разрыва его отдельных элементов. 
Однако в большинстве случаев магниторезонансная томография позволяет обна​руживать признаки повреждения позвоночника. 2/3 случаев ПСМБРП имеют ме​сто у детей не старше 8 лет.
29.  Каковы патогномоничные симптомы ПСМБРП?
Неврологические нарушения, которые к моменту поступления в приемное отделе​ние могут измениться или исчезнуть. 
Опасность состоит в том, что немедленное повторное повреждение области травмы может привести к необратимым изменени​ям. 
У многих детей неврологические нарушения при ПСМБРП проявляются лишь спустя несколько часов или дней после травмы; поэтому если имеют место досто​верные неврологические изменения, даже преходящие, показаны продолжительная иммобилизация позвоночника и полное неврологическое обследование ребенка.
30.  Какая часть летальных исходов от травм у детей связана с умышленно нанесенными повреждениями?
В 75% случаев смерть детей от травм связана с повреждениями, нанесенными не​умышленно. Лишь 25% умерших от травм являются жертвами насилия. 
Однако смерть детей до 2 лет от черепно-мозговой травмы более чем в 80% случаев связана с жестоким обращением.
31.  Какие признаки позволяют предположить умышленные телесные повреж​дения?
• Задержка физического развития ребенка см. также главу 
•  Запоздалое обращение за медицинской помощью
•  Многочисленные следы прежних травм
•  Ребенок безнадзорный
•  Неуверенные  или  противоречивые  ответы  на  вопросы  врача  при  сборе анамнеза
•  Анамнез, не соответствующий характеру повреждения или уровню разви​тия пострадавшего ребенка
Должны вызвать подозрение следы укусов, щипков, шлепков, отпечатки веревок и ожоги в разных стадиях заживления, множественные или двухсторонние перело​мы костей черепа, переломы костей черепа при падении с высоты менее 4 футов, кровоизлияния в сетчатку (вследствие рез​кого встряхивания ребенка).
32.  Что характерно для синдрома "ребенка трясли"  ("shaken-baby")?
•  Кровоизлияния в сетчатку
•  Субдуральные и субарахноидальные кровоизлияния
•  Скудность внешних проявлений травмы
•  Возраст менее 2 лет
33.  Какие переломы характерны для жестокого обращения с детьми?
•  Множественные переломы ребер различной давности
•  Некоторые виды переломов конечностей, например, переломы метафизов по типу продольного разрыва ("ручки ковша") или с образованием про​дольного осколка
•  Спиральные переломы диафизов у детей моложе 9 месяцев
•  Поперечные переломы длинных трубчатых костей в средней трети
•  Переломы бедер у детей моложе 2 лет
•  Переломы акромиального отростка лопатки
•  Переломы верхней части плечевой кости
34.  Какую часть травм вследствие жестокого обращения составляют ожоги? Что характерно для таких ожогов?
Ожоги составляют около 20% травм в результате жестокого обращения с детьми. 
Наиболее часто встречается ошпаривание кипятком. 
Некоторые особенности ожо​гов, например, расположение их на ягодицах и промежности (ожоги при купании), спине, тыльной стороне кистей, по типу чулок или перчаток, или характерные для ожогов сигаретой круглые язвы с отвесными краями заставляют предположить, что они связаны с жестоким обращением.
35.  Какие  мероприятия  обязательны  при  подозрении  на травму  вследствие жестокого обращения с ребенком?
Если возникло предположение, что повреждение нанесено умышленно, обязательно проводят тщательное физикальное исследование, компьютерную томографию голов​ного мозга, рентгенографию скелета в целом и офтальмоскопию. 
Необходимо так​же немедленно связаться со службами защиты детей.
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