PAGE  
19
ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛЫМИ ТРАВМАМИ 6.05.2002


ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЁЛЫМИ ТРАВМАМИ

Вступление
Случайные травмы представляют одну из наиболее серьёзных проблем здравоохранения во многих странах. Например, черепно-мозговая травма была самым частым показанием для госпитализации пострадавших в отделение реанимации Университетского госпиталя в Лусаке за период 1978-1988 гг. и составила около 90-123 чел. в год (в среднем 20% от всех поступлений). В Великобритании на долю несчастных случаев приходится примерно 15000 смертей в год. Одна треть обусловлена дорожно-транспортными происшествиями, т.е. примерно 100 человек в неделю погибает на дорогах. На каждую смерть приходится одно пожизненное увечье. В США травмы составляют  лидирующую   причину смерти в возрасте до 44 лет. Многие несчастные случаи можно предупредить и это является важным пунктом в экономике здравоохранения.
 

Крупные травмы
Жертвы крупных травм предъявляют значительные требования ко всем работникам больницы и особенно докторам и сестрам, которые оказывают помощь больному в первые часы от поступления, поэтому были выработаны схемы ведения больных с тяжёлой травмой. В этом обзоре мы обсудим систему ведения больных с тяжёлыми травмами и принципы анестезии у этих больных. Подчеркнём важность распознания механизма травмы и определения риска для жизни.

 

Травматологические бригады
Жертвы крупных травм лучше всего лечить с помощью хорошо организованных и подготовленных бригад, составленных из компетентного персонала, способного распознавать и лечить широкий спектр жизненноопасных состояний. 

Анестезиолог, обладающий опытом поддержания проходимости дыхательных путей и реанимации и уверенно обходящийся с больными в бессознательном состоянии. является непременным членом бригады, а во многих больницах Великобритании - ее лидером. 

Роль сестры-анестезистки сводится к поддержанию проходимости дыхательных путей под руководством хирурга при отсутствии анестезиолога.
Если возможно, членами бригады должны быть хирург общего профиля и травматолог. Их присутствие снижает задержки в приёмном отделении благодаря улучшению диагностики жизненноопасных травм и раннему выполнению операций при наличии показаний. 

Наличие двух специалистов предотвращает загруженность одного доктора всеми проблемами нестабильного больного. 

Если возможно, в бригаде должен быть рентген-лаборант. 

Весь персонал должен пользоваться адекватной самозащитой, включая халаты, перчатки и защитные очки. 

Довольно часто бригаде даётся предварительное сообщение о характере поступающей травмы, чтобы дать время для необходимых приготовлений. 

Приёмные отделения должны иметь реанимационные зоны для неотложной помощи жертвам крупных травм с анестезиологическим оснащением и препаратами, инфузионными средами, капельницами и устройствами для согревания жидкостей. Хирургические наборы должны включать инструменты, необходимые для выполнения следующих вмешательств: катетеризация мочевого пузыря (включая надлобковый доступ), лапароцентез, дренирование плевральной полости (плевральные дренажи с аппаратом Боброва) и хирургическая трахеостомия. Необходимо иметь соответствующие размеры инструментов для детей всех возрастов и оснащение для внутрикостного вливания.
 

Методы лечения травмы
В лечении крупных травм требуется комплексный подход, а техника оценки и ведения должна быть единой для всех больных. Поэтому большинство современных подходов в лечении травмы следуют жестким протоколам, что снижает вероятность ошибок в диагностике.
Самой распространённой системой является  программа  комплексного поддержания жизни при травме, разработанная и распространённая америанским обществом хирургов (АОХ). Эта статья во многом основана на их рекомендациях.   

Ведение   крупных травм также освещено в комплексе реанимационных мероприятий при крупной травме, публикуемых британским    медицинским    журналом.
 

Смертность в результате травмы
Смертность в результате травм возникает в один из следующих временных периодов:
· первый пик летальности приходится на время самой травмы. Смерть может быть мгновенной или последовать в течение первых нескольких минут, что, как правило, обусловлено величиной первичной травмы жизненно важных органов или таких структур как мозг, сердце или крупные сосуды. В большинстве ситуаций подобные травмы фатальны, хотя быстро начатое лечение и доставка в больницу может спасти некоторых больных. Первичная профилактика играет основную роль в снижении частоты этих травм.
· второй пик длится по истечении первого периода в течении нескольких часов после возникновения травмы. 
Именно в этот период частота осложнений и летальность могут быть снижены путем профилактики вторичной травмы в результате гипоксии, кровотечения или любых процессов, приводящих к неадекватной перфузии тканей. 

К обратимым состояниям относятся внутричерепные гематомы, кровотечение при травме внутренних органов, костей и сосудов или пневмоторакс. Именно в этот период прилагаются большие усилия, т.к. своевременная и полная диагностика и адекватное лечение позволяют снизить смертность и инвалидность. Даже при ограниченных возможностях можно спасти много жизней простыми мерами.
· третий пик смертности возникает через несколько дней или недель после травмы и обычно происходит в палатах интенсивной терапии от сепсиса или полиорганной недостаточности. 
Прогресс в методах интенсивной терапии позволяет снизить эту смертность, но совершенствование неотложной помощи при поступлении более эффективно снижает смертность и осложнения в отдаленном периоде.

 

Первичная диагностика и лечение

Больного с множественной травмой необходимо тщательно осмотреть при поступлении для полной диагностики и   коррекции   жизнеугрожающих травм. Состояние больного необходимо стабилизировать и спланировать дальнейшее ведение травмы. Лидер бригады несёт ответственность за оценку состояния больного и координацию работы членов бригады, чьей ролью является лечение травм по указанию лидера.
 

Все пострадавшие должны быть:

· оценены при поступлении и реанимированы (при наличии показаний)

· оценены вторично после неотложных мер

·  получить   квалифицированное лечение травм

 

Итак, любые угрожающие жизни состояния, диагностированные при поступлении, должны немедленно устраняться до перехода к следующей фазе лечения. Время, затрачиваемое на переход от одной фазы к другой, может значительно варьировать.
 

Первичная диагностика и реанимация 

Целью первичной диагностики является определение угрожающих жизни состояний, т.к. их необходимо интенсивно устранить прежде, чем можно будет продолжить дальнейшую углубленную диагностику. Первичная диагностика планируется по следующему сценарию:
· Поддержание проходимости дыхатедьнык путей со стабилизацией шейного отдела позвоночника
· Дыхание
· Кровообращение и остановка кровотечения
· Диагностика поражений нервной системы
· Полное обследование
Во время первичной диагностики любое ухудшение клинического состояния больного должно сопровождаться переходом к началу протокола, т.к. первично не диагностированная травма может стать очевидной в любое время.
Поддержание проходимости дыхательных путей со стабилизацией шейного отдела позвоночника 

убедитесь, что нет обструкции дыхательных путей. Если пострадавший может чётко отвечать на вопросы, то маловероятно наличие немедленной угрозы проходимости дыхательных путей. Шумное или тяжёлое дыхание, а также парадоксальное дыхание (когда движение грудной клетки и живота не соответствуют фазам дыхания) свидетельствуют об обструкции, которую необходимо устранить. Рвотные массы, кровь или инородные тела во рту необходимо убрать вручную или с помощью отсоса. Иногда простое выдвижение вверх нижней челюсти может предупредить западение языка у больного без сознания, однако чаще всего требуются последующие меры. Орофарингеальный воздуховод необходимо вводить осторожно, чтобы не утратить контроль над шейным отделом позвоночника Его нельзя вводить, если у больного имеется рвотный рефлекс, т.к. это может спровоцировать рвоту. В этих условиях можно ввести назофарингеальный воздуховод при условии отсутствия подозрения на перелом основания черепа.

Любому больному с подозрением на травму шейного отдела позвоночника необходимо иммобилизировать шею в нейтральном положении, предотвращая вероятность вторичной травмы спинного мозга. Повреждение шейного отдела позвоночника может возникнуть при переразгибании и сгибании шеи или любой тупой травме выше ключиц. Перелом первого ребра свидетельствует о сильном ударе и должен вызвать подозрение на повреждение шеи и внутригрудную травму. Если есть возможность, то целесообразно наложить плотный шейный воротник и положить мешочки с песком по обеим сторонам головы для стабилизации. Мешочки дополнительно закрепляются пластырем

Интубация трахеи показана, если несмотря на вышеописанные меры дыхательные пути остаются скомпрометированными, развивается апноэ или исчезают защитные рефлексы с верхних дыхательных путей. Существуют определённые разногласия о методе интубации трахеи. Оротрахеальная интубация с ручной иммобилизацией шейного отдела (но не тракцией) и использование эластического бужа могут обеспечить условия для интубации без смещения шейного отдела (рис. 2). Внутривенная анестезия с миорелаксантами для облегчения интубации должна использоваться только опытным анестезиологом, если можно гарантировать  успешную  интубацию трахеи со стабилизацией шеи. Идеальной можно считать комбинацию кетамина (или тиопентала при черепномозговой травме) и сукцинилхолина. Если требуется продлённая анестезия и вентиляция, то можно использовать комбинацию внутривенных препаратов:
хорошей комбинацией можно считать морфин с диазепамом и панкурониумом. Если тяжёлая травма лица или анатомические особенности делают интубацию невозможной, то необходимо выполнить крикотиреотомию
Практический совет - крикотиреотомия (рис.За и 36).
Канюля размером 12 или 14 G с присоединённым к ней шприцем вводится через перстнещитовидную мембрану, пока не станет аспирироваться воздух. Затем канюля вводится в трахею, игла извлекается, канюля присоединяется к источнику кислорода. (Важно проверить заранее, что все коннекторы подходят друг к другу). Таким путём можно оксигенировать больного, но вентиляция с адекватной элиминацией CO2 невозможна и может развиться дыхательный ацидоз. Спонтанное дыхание через крикотиреотомическую канюлю невозможно.
 

Канюлирование трахеи гарантирует снабжение кислородом максимум на 10 минут, и поэтому его следует трансформировать в хирургическую крикотиреотомию для  обеспечения адекватной вентиляции. Выполняется
 горизонтальный разрез через перстнещитовидную мембрану и вводится небольшая (5-6,5 размер) эндотрахеальная или трахеостомическая трубка. Трахеостомия имеет высокую частоту осложнений и может быть выполнена, если не удались другие методы интубации трахеи и рядом находится опытный хирург.
 

Дыхание

При любой травме грудной клетки необходимо проверить наличие девиации трахеи и дыхание с обеих сторон. Необходимо провести перкуссию грудной клетки, выслушать верхушки и основания легких. Если больной заинтубирован, но положение трубки вызывает сомнение, то аускультация в области желудка может выявить случайную интубацию пищевода. Подсчитайте частоту дыхания. Если есть возможность, то пульсоксиметрия может быть весьма полезна в оценке адекватности перфузии и артериальной оксигенации. Любому больному необходимо подавать высокую концентрацию кислорода (6-8 л/мин). Нижеперечисленные    жизнеопасные ситуации требуют немедленного устранения:
·  Напряжённый пневмоторакс

·  Массивный гемоторакс

·  Нестабильная грудная клетка

·  Открытая травма груди

·  Разрыв    трахеобронхиального дерева

Напряжённый пневмоторакс диагностируется по наличию одышки, сдвигу средостения (и трахеи) в противоположную сторону, гиперрезонансу и отсутствию дыхания на поражённой стороне.  Пневмоторакс  изначально устраняется введением иглы в плевральную полость во втором межрёберном промежутке по среднеключичной линии с последующим дренированием плевральной полости. Важно помнить, что простой пневмоторакс можно перевести в напряжённый при искусственной вентиляции легких больного, поэтому при наличии пневмоторакса необходимо поставить плевральный дренаж профилактически до начала ИВЛ.

Массивный гемоторакс диагностируется по ослаблению дыхания, тупости при перкуссии и сдвигу средостения в противоположную сторону, что часто    сопровождается    сердечно-сосудистыми нарушениями. Его необходимо устранять введением плеврального дренажа. Если изначальный объём кровотечения из плевры превышает 1500 мл или кровотечение продолжается со скоростью более 200 мл/час, то показана торакотомия. Прежде, чем диагностировать любое из вышеописанных осложнений у больного на вентиляции, важно проверить, что эндотрахеальная трубка находится в трахее и не сместилась в правый главный бронх, т.к. это может симулировать вышеописанные признаки.
Практический совет - дренирование плевральной полости (рис. 4 а, б, в).
Для  устранения  пневмоторакса лучше всего выполнять дренирование в пятом межреберье по переднеподмышечной линии. Необходимо установить дренаж размером 32 G или больше, не используя троакар, т.к. он вызывает значительную травму мягких тканей. После разреза кожи проводится тупое расслоение тканей и затем вскрывается плевра. После пальцевого обследования  плевральной  полости вводится дренаж в задневерхнем направлении, фиксируется к коже и соединяется с одноходовым клапаном (например, подводный дренаж). Если нет плевральных дренажей, то можно использовать желудочный зонд с мешком для сбора крови (но не воздуха). Важно соблюдать герметичность системы для предотвращения попадания воздуха в грудную клетку через дренаж

Нестабильная грудная клетка означает, что часть грудной клетки движется независимо от всей грудной клетки. Подобная симптоматика возникает, когда перелом ребер происходит не менее, чем в двух местах. Этот диагноз можно поставить, если нестабильный сегмент втягивается во время вдоха, а вся грудная клетка расширяется. Такое состояние всегда сочетается со значительной контузией легкого, приводящей к гипоксии. Если при наличии признаков нестабильной грудной клетки дыхательная недостаточность прогрессирует несмотря на кислородную терапию и адекватную анальгезию (желательно продленная эпидуральная блокада или межреберная блокада), то необходима искусственная вентиляция легких

Открытая травма груди требует немедленного устранения (рис. 5). Одноходовой клапан формируется при движении свободного конца пластырной повязки и это предотвращает засасывание воздуха в плевральную полость снаружи. Затем необходимо установить плевральный дренаж и после стабилизации состояния больного может потребоваться торакотомия. После установки плеврального дренажа можно ушить рану грудной стенки или
полностью закрыть ее герметичной повязкой.
Больным с тяжёлыми повреждениями трахеобронхиального дерева требуется немедленная эндотрахеальная или эндобронхиальная интубация и торакотомия, т.к. при этих повреждениях очень плохой прогноз. Разрывы ТБД распознаются по наличию пневмомедиастинума, пневмоперикардиума или воздуха ниже глубокой фасции шеи у больного с проникающей травмой шеи. Небольшие разрывы иногда можно лечить консервативно.
Кровообращение и остановка кровотечения

Любое массивное наружное кровотечение останавливается путём прямого прижатия сосуда в ране. Не следует использовать турникеты для остановки кровотечения из конечностей, т.к. они блокируют коллатеральное кровообращение, усиливая ишемическую деструкцию тканей. 

Проникающие травмы должны быть устранены хирургически. 

Необходимо провести  быструю  оценку  сердечнососудистой системы, включая пульс, цвет кожи, капиллярный кровоток (время, необходимое для возвращения розового цвета ногтевого ложа после его непродолжительно сдавления, более 2 секунд считается нарушением), уровень сознания и артериальное давление.
Прогрессирующее нарушение кровообращения часто приводит к развитию шока, который у больных с множественными травмами чаще всего обусловлен кровопотерей. Необходимо помнить, что кровопотеря при переломе плечевой кости может составить до 800мл, бедра до 2000мл и при переломе таза до 3000мл.
На ранних стадиях гиповолемия нередко может легко переноситься без изменения систолического артериального давления за счет рефлексов автономной нервной системы. Чтобы оценить состояние больного, необходимо выявить признаки неадекватного кровообращения и ответ симпатической нервной системы. Гиповолемия часто подразделяется на 4 класса, как показано в табл. 1. 

Необходимо подчеркнуть, что имеются определенные расхождения,
особенно между пожилыми людьми с сопутствующей патологией или принимающими кардиопрепараты, которые будут плохо переносить гиповолемию, и молодыми и здоровыми пациентами, хорошо переносящими гиповолемию. 

Также следует помнить, что анестезин обнажает симптомы активации симпатической нервной системы. Необходимо определить вес больного для вычисления волемических потребностей.
Лечение

Во время периода реанимационных мероприятий требуется непрерывная оценка состояния больного и мониторинг с помощью пульсоксиметрии и ЭКГ. Вводят в вены две большие (140) канюли. Самым удобным доступом считается кубитальная вена, но иногда требуется венесекция. В качестве альтернативы часто канюлируют наружную яремную или бедренную вену. У пострадавших с подозрением на травму груди или живота рекомендуется венозный доступ выше или ниже диафрагмы. Центральный венозный доступ редко показан для изначальной инфузионной терапии, но он может быть необходим для оценки волемии путём измерения давления в правом предсердии. Во время канюляции необходимо взять кровь для определения группы крови и совместимости и в случае массивной травмы заказать 8 пакетов крови.
При классе III гиповолемии нередко кровь требуется до полного определения совместимости и при этих обстоятельствах банки крови должны быть способными предоставить кровь без определения совместимости немедленно. Больным, у которых нет эффекта от инфузионной объёмной терапии или при классе IV гиповолемии, необходимо использовать 1(0) группы резус отрицательную кровь без определения совместимости. Рекомендуется, чтобы в каждом приёмном отделении имелось хотя бы 2 пакета этой крови для немедленного употребления.
Для прежде физически здорового пострадавшего можно довольствоваться уровнем гемоглобина 80 г/л (при условии коррекции гиповолемии) из-за риска, связанного с трансфузией крови, включая трансфузионные реакции, ВИЧ и другие инфекции. Способность крови переносить кислород является достаточной при этом уровне гемоглобина. Необходимо использовать тщательный гемостаз во время операций, аутотрансфузию и трансфузию крови от родственников. Если позволяют возможности, то определяют общий анализ крови, электролиты и уровень глюкозы, а также берётся артериальная кровь для определения напряжения газов крови и кислотно-щелочного равновесия.
Тип инфузионной среды, вводимой до трансфузии крови, остаётся по прежнему спорным и часто зависит от конкретных условий и предпочтений.
 

Таблица 1
	Класс гиповолемии
	Класс I
	Класс II
	Класс III
	Класс IV

	Кровопотеря % ОЦК (мл у взрослых)
	<15 <750
	15-30 750-1500
	30-40 1500-2000
	>40 >2000

	Пульс
	В норме
	100-120
	120 слабого наполнения
	>120 очень слабый

	Артериал. давл. систолическое диастолическое
	 

Норма 
Норма
	 

Норма
Повышенное
	 

Низкое 
Низкое
	 

Очень
низкое


	Капиллярный кровоток
	Норма
	Замедлен
	Замедлен
	Отсутствует

	Сознание
	Норма
	Возбуждение
	Торможение
	Кома

	Дыхание
	Норма
	Норма
	Тахипноэ
	Тахипноэ

	Диурез
	>30мл/час
	20-З0мл/час
	5-20мл/час
	<5мл/час


 

Можно использовать как кристаллоиды. так и коллоиды, если соблюдаются следующие условия:
1. Лучше выбирать кристаллоиды, которые в основном удерживаются во внеклеточном пространстве, такие как физ. раствор или раствор Рингер-лактат. Глюкоза (декстроза) используется только в случае отсутствия альтернативы.
2. Поскольку кристаллоиды быстро покидают систему циркуляции, то нужно использовать в 3 раза больший объём, чем объём кровопотери.
 

	Тип инфузионной среды
	Необходимое время приготовления

	Полное определение совместимости
	30-40 минут

	Совместимость по системе АВО
	10 минут

	Группа I (0) без определения совместимости
	Должна быть доступна немедленно

	Резус отрицательная кровь
	Доступна немедленно


 

3. Коллоиды остаются в сосудистом русле дольше и должны вводится в объёме, равном объёму кровопотери. Однако, они также выводятся организмом и может потребоваться дополнительное их введение.
4. Кровь является лучшим коллоидом при геморрагическом шоке. Её всегда необходимо согревать, если вводятся большие объёмы с большой скоростью.
Количество переливаемой жидкости зависит от типа и обширности травм. Если используются коллоиды, то изначально они вводятся в дозе 10-20 мл/кг и 20-30 мл/кг кристаллоидов. Всегда, если возможно, надо согревать жидкости для предотвращения дальнейшего охлаждения больного.
Если кровопотеря не превышает 25% объёма крови, то благодаря инфузии  наблюдается  прогрессирующее улучшение состояния больного. Если улучшение лишь краткосрочное, то, по-видимому, у больного имеется продолжающееся кровотечение, требующее остановки. С этой целью может потребоваться хирургическое вмешательство и дальнейшая трансфузия крови. Если нет улучшения состояния больного, то кровопотеря превышает 40% объёма крови, что, как правило. происходит при торакоабдоминальной или травме таза. Именно этим пострадавшим требуется резус-отрицательная кровь первой группы.
 

Иногда причиной гипотонии может быть не кровотечение. Например, септицемия или травма позвоночника могут вызвать гипотонию, ко в обоих случаях будет иметь место относительная гиповолемия и описанное выше лечение не будет показано для больного.
Гипотония также может быть результатом сердечной недостаточности, однако она редко возникает у пострадавших от травм и чаще бывает следствием контузии миокарда (которую следует подозревать при тупой травме груди) или тампонады сердца (которую следует подозревать при проникающей травме груди, если нет адекватного ответа на инфузионную терапию и гипотония не соотносится с объёмом кровопотери). 

Тампонада сердца диагностируется по триаде Бека (набухание вен шеи, приглушение сердечных тонов, гипотония) и должна устраняться немедленно. Также будут присутствовать тахикардия и pulsus paradoxus (снижение систолического артериального давления на 15% во время вдоха). 

Тампонада сердца устраняется путем перикардиоцентеза. Если она обусловлена проникающим ранением, то необходимо устранить её хирургическим путём.
Практический совет - перикардиоцентез (рис. 7)
Контролируя показатели кардиомонитора, медленно вводят канюлю слева от рукоятки грудины по направлению к верхушке левой лопатки, постоянно аспирируя, до появления крови в шприце. Можно полностью устранить тампонаду, что часто сопровождается значительным улучшением состояния больного, и оставить канюлю для последующей аспирации. Для остановки кровотечения может потребоваться торакотомия. Расширение комплекса QRS, изменения сегмента ST или желудочковая аритмия указывают на повреждение миокарда, а продолжающаяся аспирация крови без улучшения состояния больного может быть признаком аспирации крови из желудочка. 

Все случаи травматической тампонады требуют экстренного хирургического вмешательства.
 

Ключевые пункты:
1. Все пострадавшие от множественных травм имеют кровотечение и гиповолемию, пока эти состояния не отвергнуты диагностическими мероприятиями.
2. Инфузионная терапия должна быть начата безотлагательно.
3. Обязательно согревание инфузионных растворов.
4. Вводите тёплую кровь как можно раньше больным с тяжёлым шоком.
 

Нарушения центральной нервной системы (ЦНС)

ЦНС следует быстро оценить на предмет уровня сознания, функции спинного мозга и ответа зрачков на свет. Уровень сознания оценивается по открыванию глаз и характеру двигательного ответа на различные стимулы. Они подразделяются на спонтанные, в ответ на вопросы, болевые стимулы и отсутствие ответа. Двигательную активность следует оценить во всех четырех конечностях для определения функции спинного мозга.

Снятие одежды пострадавшего: все пострадавшие   от   множественных
травм должны быть полностью разделеты. Если необходимо, то одежда разрезается во избежание нежелательных движений. Раздевание даёт возможность тщательной оценки повреждений. Однако нельзя допускать переохлаждения больного. Его необходимо укрыть, а также поддерживать тёплой температуру помещения. Травмированные дети быстро теряют тепло при раздевании (даже в теплом помещении). особенно если они промокли.

Во время первичной оценки необходимо соблюдать 4 важных правила:
1. Необходимо повторно проводить оценку состояния больного, особенно если произошли какие-либо клинические изменения .
2. Любые угрожающие жизни состояния необходимо устранять без Промедления-

3. Проникающие ранения нужно предоставить хирургическому обследованию.
4. Любое наружное кровотечение должно быть остановлено прямым прижатием.
Вторичная оценка состояния больного.

После первоначального обследования и оказания первой помощи необходимо провести повторное тщательное обследование с целью диагностики любых других травм. 

Однако во время этого обследования должны соблюдаться основные принципы первичного обследования (проходимость дыхательных путей, дыхание и кровообращение). причем последние должны регулярно повторяться для регистрации неожиданного ухудшения состояния больного. 

Лучше всего, если больного обследует старший врач бригады с головы до ног. Если необходимо, проводится профилактика столбняка и профилактически вводятся антибиотики. 

Полностью собирается анамнез и затем проводятся стандартные рентгеновские снимки шейного отдела позвоночника, грудной клетки и таза. (Помните, что латеральные снимки шеи могут быть непоказательными в 20% случаев). 

Нужно измерить температуру. Для этого может потребоваться специальный термометр с расширенной шкалой низких температур. 

Помните об укутывании больного, если не проводится обследования или манипуляций.
Анамнез: во время вторичного обследования необходимо выяснить следующие вопросы:
· Аллергия
· Лекарственный анамнез и прививка от столбняка
· Предшествующие заболевания
· Последний приём пищи
· События, послужившие причиной травмы
 

При выяснении причин, приведших к травме, может быть получена ценная информация, особенно относительно механизма травмы. Обширность и тяжесть травмы зависит от количества кинетической энергии, полученной пострадавшим. При тупых травмах,    связанных    с    дорожно-транспортными происшествиями и падениями, возникают различные ситуации, связанные с угрожающими жизни состояниями:
1. Дорожно-транспортные происшествия:
· если скорость превышает 40 миль/час
· если жертва была выброшена из автомобиля
· если есть другие погибшие
· если имеется тяжелое повреждение пассажирского отсека автомобиля
2. Падение с высоты 3 метров (помните, что больной 180 см ростом, падая с высоты 180 см, получает черепно-мозговую травму, сравнимую с падением с высоты 360 см).

3. При огнестрельной травме размер повреждения тканей усиливается с увеличением скорости пули, особенно если пуля осталась в теле (когда вся энергия переносится на ткани).

 

Голова: необходимо использовать шкалу комы Глазго (таблица 3). Вначале следует обследовать голову на предмет переломов, ран и других повреждений. Взрослые редко теряют много крови из ран скальпа, но сильное кровотечение должно быть остановлено. 

Любое повреждение глаза или области вокруг глаза должно быть принято во внимание.

 

 Таблица 3. Шкала комы Глазго
	Открывание глаз: 

Спонтанное 
В ответ на голос 
В ответ на боль 
Отсутствует
	Баллы 

4
3
2
1

	Двигательная реакция: 

Выполнение команд 
Локализация боли 
Отдёргивание в ответ на боль 
Патологическое сгибание 
Разгибание в ответ на боль 
Отсутствие ответа
	 

6 
5 
4
3
2 
1

	Речевая реакция: 

Полностью ориентирован 
Заторможен 
Нечленораздельные слова 
Нечленораздельные звуки 
Молчание
	 

5
4 
3
2 
1


 

Периорбитальное и/или субконъюнктивальное кровотечение может указывать на перелом основания черепа, однако нередки проникающие травмы или инородные тела. Кровь или ликвор, вытекающие из ушей или носа, также указывают на перелом основания черепа.
Переломы лицевого черепа должны быть обследованы путем аккуратной пальпации, но подвергать их коррекции целесообразно лишь в случае угрозы проходимости дыхательных путей. Отёки и кровотечение, связанные с этими переломами, могут вызвать отсроченную обструкцию дыхательных путей. Подвижность верхней челюсти указывает на перелом средней части лицевого скелета.

Шея: необходимо спросить больного, есть ли у него боль в шее. При участии ассистента, выполняющего тракцию за голову, аккуратно убираются все повязки, мещочки с песком и стабилизирующий воротник, после чего проводится обследование шеи на предмет порезов, отёчностей, болезненности или деформации шейного отдела позвоночника. Проникающие раны шеи должны быть обследованы под общей анестезией.
На латеральных снимках шеи должны быть видны все позвонки, включая 1й грудной. Тракция за руки вниз при выполнении снимка помогает улучшить его качество. Рентген сам по себе не может определить все повреждения шейного отдела и диагноз во многом зависит от обстоятельств травмы, клинического обследования и внимательного изучения боковых и фронтальных снимков.

Грудная клетка: должна быть обследована на предмет травм в полном объёме. Обследование включает пальпацию зон переломов ключиц, ребер и обнаружение подкожной эмфиземы. Нужно выполнить чрескожное дренирование плевральной полости, если диагностирован гемопневмоторакс или имеются сомнения. Плевральный дренаж также показан у пострадавших с множественными переломами ребер, особенно на фоне ИВЛ, из-за риска развития напряжённого пневмоторакса. Контузионное повреждение может вызвать травму трахеобронхиального дерева, расслоение грудной аорты, ушиб сердца или разрыв диафрагмы.
Полное расслоение аорты приводит к почти немедленной смерти. Неполное расслоение аорты диагностируется на основании анамнеза, расширения средостения и появления плевральной "шапки" (тень жидкости на верхушке лёгких) на рентген снимках, сдвига трахеи вправо и/или смещения вниз левого главного бронха. 

Лечение этого осложнения требует специального оборудования. Перед операцией выполняются аортограммы и удерживается артериальное давление на приемлемом уровне, чтобы предотвратить угрозу повторного кровотечения.
Ушиб сердца предполагается по анамнезу, неадекватному ответу на волемическую нагрузку, когда отмечается высокое центральное венозное давление или соответствующие изменения на ЭКГ. Обследование включает эхо-кардиографию, которая может показать аномальную подвижность стенок желудочков и/или выпот в перикарде. Эхокардиография помогает также при диагностике разрывов клапанов сердца.
Разрыв диафрагмы чаще возникает слева и диагностируется по наличию содержимого брюшной полости в грудной клетке на рентгеновских снимках. Однако, при развитии острой дыхательной недостаточности может потребоваться ИВЛ и это может уменьшить степень вклинения органов брюшной полости. Если подозревается разрыв диафрагмы, то вводится желудочный зонд и повторяется рентген снимок. Лечение хирургическое. Разрывы правой части диафрагмы установить трудно, но повышение уровня диафрагмы может помочь в диагностике.
Живот: нужно обследовать живот на предмет травмы внутренних органов и наличие жидкости в брюшной полости. Проникающие ранения, если они нарушают целостность мышц живота, должны быть обследованы при лапаротомии. Эвисцерированный кишечник нужно закрыть тампонами, смоченными в тёплом физ. растворе и поместить в брюшную полость под общей анестезией. Повреждение таза устанавливается при клиническом обследовании, но рентген снимки обязательны . Кровь в мочеиспускательном канале, гематома мошонки указывают на повреждение уретры у мужчин. В этих случаях нужно установить надлобковый катетер в мочевой пузырь, в других - вводят уретральный катетер и наблюдают за наличием макро- или микрогематурии. 

Ректальное обследование также позволяет выявить кровь или переломы таза, при этом оценивается тонус анального сфинктера. Слабый анальный тонус может указывать на травму спинного мозга. 

У пострадавших от травм может развиться острое расширение желудка, в связи с чем нужно обеспечить декомпрессию назогастральным зондом или, если есть подозрение на перелом основания черепа и/или лицевого скелета, то -орогастральным зондом. Вагинальное обследование может показать переломы таза или разрывы стенок влагалища.

Если объективная оценка затруднена, то показаны лапароскопия или лапароцентез. Нет необходимости выполнять его, если планируется срочная лапаротомия, например, при пенетрирующей травме, прогрессирующей гиповолемии, выпадении кишечника или рентгенологических признаках внутрибрюшной травмы.

Практическое выполнение лапароцентеза
Сначала    устанавливают    назо/орогастральный зонд и мочевой катетер. В стерильных условиях после местной анестезии лидокаином с адреналином 1:200 000 проводится вертикальный разрез кожи на расстоянии 1/3 от пупка до симфиза. Расслаивается белая линия живота, вводится катетер для лапароцентеза в сторону таза и проводится аспирация. Вводится 1 литр тёплого 0.9% физ. раствора и спустя 5 минут катетер открывается для оценки характера возврата.
Показаниями для лапаротомии являются: наличие желчи, содержимого кишечника или более 5 мл крови при аспирации перед введением физ. раствора, невозможность прочтения стандартного печатного текста через возвращаемую из брюшной полости жидкость.
Конечности: обследуются на предмет переломов, ран и изменения цвета кожи. Проверьте пульс на всех конечностях, даже если нет подозрения на переломы. Переломы, компрометирующие периферическое кровообращение, должны быть немедленно устранены для предотвращения ишемии. По возможности  оценивается  чувствительность на конечностях. Переломы должны шинироваться для уменьшения боли и риска жировой эмболии. Нужно убрать тампоны из открытых ран и закрыть их стерильными повязками.
Необходимо убрать грязь и некротизированные ткани из раны. При переломах трубчатых костей и костей таза развивается тяжёлая кровопотеря, но у больных в шоке могут быть и другие источники кровотечения. Ранняя фиксация этих переломов позволяет снизить кровопотерю, ускорить мобилизацию больного и снизить степень жировой эмболии. Такие признаки, как отечность конечности, боль и
 нарушение чувствительности предполагают синдром сдавления, когда требуются специальные меры защиты больного от ОПН.

Позвоночник: гипотония с брадикардией - необычное явление при гиповолемии, но если она имеет место, то может быть следствием кровотечения, особенно у пожилых больных. Однако, подобное сочетание более вероятно при повреждении спинного мозга. Возмещение кровопотери должно сопровождаться тщательным мониторингом сердечно-сосудистой системы для предупреждения перегрузки жидкостью. 

Другими признаками повреждения спинного мозга являются острая задержка мочи, диафрагмальное дыхание, приапизм, расслабление сфинктера прямой кишки и вялый паралич конечностей. Чаще всего страдают шейный и тораколюмбальный отделы позвоночника, поэтому необходимо сделать соответствующие рентгеновские снимки. Больного следует перевернуть по типу "бревна" и обследовать весь позвоночник. Другие части спины также необходимо обследовать для исключения других травм.
 

Окончательное лечение
Дальнейшее лечение больного будет зависеть от характера травм, обнаруженных при предшествующем обследовании. Приоритетом пользуются травмы, угрожающие жизни. На этом этапе повреждения грудной клетки или живота могут потребовать срочной операции.
 

Ключевой момент
Во время вторичного обследования необходим клинический или аппаратный мониторинг первичного обследования (дыхательные пути, дыхание и кровообращение), т.к. это имеет приоритет над всеми другими показателями.  После завершения вторичного обследования повторяют первичное обследование для предотвращения новых осложнений, которые могут возникнуть во время лечебных мероприятий.
 

Транспортировка больных с множественными травмами может быть очень сложной. В большинстве случаев состояние больного нужно стабилизировать до начала транспортировки. Необходимо проводить адекватный мониторинг во время транспортировки, иметь под рукой необходимое оснащение и препараты для проведения реанимации, избегать гипотермии и предупредить принимающую больницу  о прибытии больного. Персонал, сопровождающий   больного,   должен иметь опыт транспортировки критических больных.
 

Больные с черепно-мозговой травмой

Квалифицированное лечение больных с ЧМТ выходит за рамки этой статьи, но можно очертить некоторые важные положения. 

Во многих больницах мира не имеется доступа к компьютерному томографу (КТ), тем не менее, и в таких условиях можно сделать многое. При анализе лечения больных с тяжелой черепно-мозговой травмой в развивающихся странах при отсутствии нейрохирурга и КТ 2 5 % больных с оценкой 8 или меньше баллов по шкале Глазго успешно выздоровели.
Как и в лечении других категорий пострадавших от травм, оказание помощи больным с ЧМТ исходит из принципа, что не должно возникать вторичного повреждения головного мозга после начальной травмы. 

Любой фактор, приводящий к неадекватной перфузии головного мозга, может вызвать вторичную травму мозга, поэтому нужно избегать гипоксии, гиперкапнии и гипотонии. 

Первичное и вторичное обследование, о которых говорилось выше, помогут выявить эти проблемы. 

Дыхательные пути, дыхание и кровообращение должны быть адекватно оценены, а их нарушения устранены. 

Состояние ЦНС и всего больного также подвергают комплексной оценке.
Обследование: очевидно, что такие травмы головы как ранения мягких тканей, гематомы или переломы увеличивают возможность внутричерепного повреждения, но наличие раны на голове не означает обязательного серьёзного повреждения. Раны должны быть тщательно обследованы и описаны. 

Оценивается дисфункция ЦНС в ходе первичного и вторичного обследования. Динамика клинических симптомов очень полезна и может записываться на специальной карте. Карту можно ксерокопировать и использовать при транспортировке в другую больницу.
Сложной проблемой у многих травмированных больных является дифференцировка причин угнетённого сознания из-за кардио-респираторных проблем или прямого повреждения головного мозга. 

Важно определить, какие больные нуждаются в нейрохирургическом вмешательстве. Хотя детальное обследование и рентгеновские снимки черепа могут в этом очень помочь, большинство тяжёлых больных в развитых странах подвергаются КТ для оценки необходимости операции. КТ выявляет внутричерепные гематомы, отёк мозга, сдвиги срединных структур и масс-эффекты. Однако, КТ не показывает диффузные изменения у больных с аксональной травмой, а также может дать ложное чувство безопасности, если выполнена сразу после травмы (до 6 часов). Большинство больных для выполнения КТ требует интубации и перевода на ИВЛ, причем это должно выполняться в соответствующих условиях до транспортировки на обследование.

Лечение: обширные эпи- и субдуральные гематомы требуют срочной эвакуации. В больницах, удалённых от нейрохирургических центров, хирурги общего профиля или травматологи должны выполнять эти вмешательства. При отсутствии КТ клиническими признаками внутричерепной гематомы являются сниженный уровень сознания, расширение зрачка па стороне гематомы и ограничение подвижности конечностей на противоположной стороне.
Ведение больных с тяжёлой ЧМТ является спорным. В большинстве отделений Великобритании используются ИВЛ и седация. Это стабилизирует больного, оптимизирует доставку к мозгу кислорода, но не позволяет постоянно оценивать уровень сознания. ИВЛ используется для профилактики и лечения гипоксии, повторной рвоты, возбуждения, судорог и регуляции повышенного внутричерепного давления (ВЧД).
Повышение ВЧД предполагается при оценке сознания по шкале Глазго менее 8 баллов, снижении фотореакции, нарушении ритма дыхания, ги пертензии и брадикардии. 

Наиболее надёжным методом оценки ВЧД является его прямое измерение, хотя нет четких свидетельств улучшения исходов при постоянном мониторинге ВЧД. 

Многие больницы Великобритании не проводят рутинное измерение ВЧД. Используются различные методы измерения ВЧД, включая внутрижелудочковый, субдуральный, экстрадуральный и интрапаренхимальный мониторинг, но не один из этих методов не доступен в широких масштабах. У этих методов также много осложнений, которые возникают из-за кровотечений, инфекции и повреждения головного мозга.
При лечении травм головы нужно адекватно устранять факторы, приводящие к повышению ВЧД, поэтому нужно позаботиться о своевременном устранении

· боли, 
· повышения температуры, 
· переполнения мочевого пузыря, 
· гипоксии, 
· гиперкапнии, 
· гипергликемии, 
· гипонатриемии и 
· гипертензии. 
Больному следует лежать со слегка поднятым головным концом и эндотрахеальная трубка должна фиксироваться пластырем, а не бинтом, чтобы не компрометировать венозный отток от головного мозга. Повышенное внутригрудное давление и ригидные шейные воротники также могут ухудшить венозный отток и режимы вентиляции должны подбираться индивидуально. При наличии травмы шейного отдела позвоночника используют мешочки с песком, пластырные ленты или наружную фиксацию для стабилизации. Нужно избегать кашля, поэтому при условии адекватной седации больного во время санации ТБД могут использоваться миорелаксанты.

После устранения этих общих причин, любое ухудшение состояния больного требует повторения КТ, если есть такая возможность. При наличии обширной гематомы требуется ее эвакуация. Отёк мозга нередко купируется с помощью маннитола с целью увеличения осмолярности крови. Однако, при травме головного мозга может возникать нарушение проницаемости гематоэнцефалического барьера, что приводит к утечке маннитола, усугубляя проблему отёка. В связи с этим рекомендуем его использовать с осторожностью. 

Дренаж ликвора помогает снизить ВЧД, но требует введения внутрижелудочкового катетера. ВЧД можно также временно снизить путём гипервентиляции, что приводит к церебральной вазоконстрикции, и вследствие этого, к снижению внутримозгового объёма крови. Однако этот эффект длится около 12 часов, а затем механизмы ауторегуляции мозгового кровотока перестраиваются сами. Теоретически гипервентиляция может вызвать церебральную гипоксию, вот почему большинство центров предпочитают вентилировать с нормальным уровнем РаСО2. 

Церебральный объем крови может быть также снижен путём снижения потребления мозгом кислорода. 

Этот путь предполагает профилактику и устранение повышенной температуры (в некоторых центрах используется лёгкая гипотермия) и использование барбитуратов. Хотя эти меры снижают ВЧД, нет достоверных свидетельств их высокой эффективности. При необходимости ИВЛ проводится в течении 24-48 часов, после чего, если состояние больного стабильное, можно прекратить седацию и оценить больного. При плохом неврологическом статусе могут потребоваться седация и продолжение вентиляции.
Во время ведения больного с ЧМТ нельзя пренебрегать принципом целостного лечения, поэтому нужно уделять внимание анальгезии, предупреждению и лечению инфекции, питанию и физиотерапии. Плохое восстановление после ЧМТ часто обусловлено плохой заботой со стороны семьи, поэтому должна быть организована ранняя программа реабилитации. Хорошее восстановление может маскировать психические отклонения, поэтому всех больных в фазе реабилитации нужно оценить психически.
 

Анестезия у больных с травмами

Как и в отношении других больных ключом к успешной анестезии у травматологических больных являются адекватная оценка и предоперационное ведение больного. Почти всегда имеется достаточно времени для адекватной предоперационной подготовки.

Предоперационный осмотр: необходимо осмотреть все травмы. Если больной был принят с использованием методики, описанной выше, то вряд ли какие-либо травмы будут упущены. Если вы сталкиваетесь с больным, который не был обследован травматологической бригадой, то нужно тщательно оценить у больного голову, позвоночник, грудную клетку и живот. Лечение травм, угрожающих жизни, должно иметь приоритет.
Постоянное неврологическое наблюдение за больным будет прервано при проведении общей анестезии, поэтому следует проводить лишь срочные вмешательства. В некоторых случаях должна быть рассмотрена в качестве альтернативы возможность местной или регионарной анестезии. 

Больные с торакальной травмой должны внимательно обследоваться на предмет переломов ребер, гемопневмоторакса и других травм. Если есть пневмоторакс и планируется ИВЛ, то нужно дренировать грудную клетку для предотвращения развития напряжённого пневмоторакса во время анестезии. 

Нельзя забывать об ушибе сердца. ЭКГ в 12 отведениях может помочь в его диагностике. Ушиб сердца может выражаться в артериальной гипотонии и тахикардии несмотря на адекватную коррекцию волемии. У этих больных может быть весьма полезна катетеризация центральной вены и измерение ЦВД.
Время голодания перед анестезией является спорным. У больных, подвергающихся срочной или ранней операции (<12 часов), наиболее важным считается интервал между последним принятием пищи и травмой, т.к. после травмы опорожнение желудка может остановиться. У тех, кто подвергается отсроченным операциям, считается, что желудок пуст при отсутствии сильной боли или других причин, задерживающих опорожнение желудка.
Дополнительно должна быть проведена специальная анестезиологическая оценка. Характер лабораторных исследований определяется тяжестью перенесённых травм и предполагаемой операции. Нужно провести пробу на совместимость и приготовить необходимое количество препаратов донорской крови. Премедикация обычно не требуется, если больной адекватно обезболен и ему объяснили суть предстоящего вмешательства. Перед операцией рекомендуется введение антибиотиков и противостолбнячной вакцины.
Если предполагается задержка операции, то нужно обеспечить адекватное обезболивание. 

Имеется множество методов, включая регионарные блоки, опиоиды (не у больных с ЧМТ, т.к. они маскируют уровень сознания больного) или нестероидные противовоспалительные препараты, такие как аспирин или диклофенак (не у больных с язвенной болезнью или астматиков). Опиоиды лучше вводить медленно внутривенно по мере развития эффекта. Если они вводятся внутримышечно, следует учитывать, что абсорбция может быть снижена. Закись азота (чаще в смеси с 50% кислородом под названием "Энтонокс") обладает хорошими анальгетическими свойствами, пока больной вдыхает газ. Его можно давать только больным в сознании, которые могут сами держать маску, и избегать при травмах груди (риск напряженного пневмоторакса) и утоплении (риск декомпрессионного синдрома). Он особенно хорош перед выполнением перекладывания больного или других болезненных передвижениях.
Индукция в анестезию: при операциях на конечностях могут использоваться местная или регионарная анестезия, но операции на различных участках тела исключают их.
Гипотония, наблюдаемая при эпидуральной или спинальной анестезии, более выражена, если больной в гиповолемии, поэтому её надо устранить до начала выполнения блока. Спинальную и эпидуральную анестезию не следует выполнять у больных с ЧМТ из-за риска утечки ликвора, что может привести к вклинению ствола мозга.
Общая анестезия может проводится обычными методами при условии, что больной адекватно подготовлен и приняты меры по предотвращению аспирации содержимого желудка. Мониторинг должен начинаться до индукции,
 а центральный венозный катетер может помочь в случаях ожидаемой массивной кровопотери. При установке мониторинга и манипуляций с дыхательными путями у больных с подозрением на перелом шейного отдела позвоночника следует соблюдать осторожность. Деполяризующие миорелаксанты (сукцинилхолин) у больных со спинальной травмой или множественными травмами не используются, если анестезия проводится более, чем через 24 часа после травмы. Это делается, чтобы предотвратить катастрофическое повышение уровня калия, которое может возникнуть у таких больных вплоть до 6 месяцев после травмы. Кетамин повышает ВЧД и его следует избегать.
Тиопентал следует вводить осторожно и обычно требуется меньшая доза. Кетамин подходит для больных с гиповолемией.
Поддержание анестезии: 

после введения недеполяризующего миорелаксанта поддерживают ИВЛ для предупреждения гиперкапнии, т.к. она может вызвать повышение ВЧД. 

Комбинация закиси азота (если она не противопоказана - см. ниже) и кислорода с низкой концентрацией ингаляционного анестетика и опиатами считается базовой методикой. 

Глубокая анестезия с депрессией дыхания при спонтанном дыхании больного или кашель на присутствие эндотрахеальной трубки вызывают повышение ВЧД и этого нужно избегать. 

Особое внимание следует уделять профилактике гипотермии. С этой целью можно использовать согревание вводимых растворов, одеяла и шерстяные шапочки для укрывания больных. При продолжительных вмешательствах надо мониторировать температуру (с помощью подмышечного термометра) и принимать меры, если она снижается. 

Напоминаем, что фторотан больше угнетает сердечно-сосудистую систему, чем эфир или кетамин.
Положение и перемещения больного нужно тщательно планировать, чтобы не усугубить имеющиеся травмы. Если имеется пневмоторакс или подозрение на наличие воздуха в полости черепа при переломах, закись азота не используется. 

Это необходимо, чтобы предотвратить увеличение этих полостей из-за быстрой диффузии закиси азота. 

Кровопотеря может быть значительной и при длительных вмешательствах требуется постоянный контроль ОЦК.   

Необходимо  мониторировать диурез и поддерживать его на уровне 1мл/кг/час. Наиболее вероятной причиной олигурии является гиповолемия, поэтому темп и объем инфузионной терапии должны ориентироваться на диурез. Если существуют сложности в определении объёма вводимой жидкости, особенно при наличии торакальной травмы, следует измерять ЦВД.
Дополнительно к вышесказанному необходимо фиксировать любые неожиданные изменения функции жизненноважных органов, которые могут быть результатом недиагностированной травмы (например, гипотония, вызванная внутрибрюшным кровотечением, которое может продолжаться во время операции по фиксации перелома бедра). 

Весьма важным является постоянное общение между хирургом и анестезиологом.
Необъяснимая гипотония в периоперационном периоде при наличии переломов длинных трубчатых костей или таза может быть обусловлена жировой эмболией, обусловленной выбросом внутрикостного жира в венозную систему из мест перелома. Это может произойти в любое время после перелома, но более вероятно, если хирургическая фиксация откладывается более, чем на 8 часов. Повреждение лёгких при этом характеризуется утечкой жидкости через легочные капилляры, ведущее к отёку лёгких (это происходит без сердечной недостаточности и называется отёком лёгких при низком артериальном давлении). Характерными для этих больных являются изменения на рентгенограмме лёгких (рис. 10), всегда имеется гипоксемия и часто дыхательная недостаточность.
 

Повреждение лёгких может сопровождаться повреждением капилляров (синдром жировой эмболии), часто повреждающим церебральный кровоток, что приводит к заторможенности и нарушению сознания. У больных с церебральной формой жировой эмболии обычно имеется петехиальная сыпь на туловище и конъюнктиве из-за повреждения капилляров, может произойти повреждение почек. Лечение жировой эмболии заключается в кислородотерапии и вентиляции легких, поддержании артериального давления и функции почек. Рекомендуется использовать 500 мг метилпреднизолона внутривенно в течении 30 минут. Однако, в периоперационном периоде нужно помнить и о других причинах гипоксии.

Выход из анестезии и послеоперационный период: нецелесообразно проводить декураризацию и прекращать ИВЛ до полного восстановления нормоволемии, стабильного артериального давления, пульса и диуреза. После продолжительной операции у больных с мультисистемным поражением, особенно при травмах головы и груди, больной должен находиться в палате выхода из анестезии до 24 часов при условии интенсивного наблюдения и возможностью вызова анестезиолога. Лучше всего поместить такого больного в отделение интенсивной терапии, где можно обеспечить адекватную анальгезию внутривенными опиатами, вентиляцию и ведение в соответствии с изменением    состояния    больного (например, коррекция кровопотери из-за нарушений свёртываемости).
 

Заключение
Ключом к успешному ведению пострадавших от травм является подготовка комнаты или зала интенсивной терапии в приёмном отделении и создание травматологических бригад, где анестезиолог играет жизненноважную роль. В бригаде должен быть лидер, который требует следовать плану, основанному на первичной оценке пациента и реанимации, а после его стабилизации вторичной оценке и началу квалифицированной помощи. Полный сбор анамнеза помогает установить механизмы травмы. Анестезия для этих пострадавших должна включать полную оценку имеющихся и потенциальных травм с мерами интенсивной терапии на опережение и пониманием того, что состояние больного может резко меняться
Glasgow Coma Score
The GCS is scored between 3 and 15, 3 being the worst, and 15 the best. It is composed of three parameters : Best Eye Response, Best Verbal Response, Best Motor Response, as given below : 

Best Eye Response. (4) 

1. No eye opening. 

2. Eye opening to pain. 

3. Eye opening to verbal command. 

4. Eyes open spontaneously. 

Best Verbal Response. (5) 

1. No verbal response 

2. Incomprehensible sounds. 

3. Inappropriate words. 

4. Confused 

5. Orientated 

Best Motor Response. (6) 

1. No motor response. 

2. Extension to pain. 

3. Flexion to pain. 

4. Withdrawal from pain. 

5. Localising pain. 

6. Obeys Commands. 

Note that the phrase 'GCS of 11' is essentially meaningless, and it is important to break the figure down into its components, such as E3V3M5 = GCS 11. 

A Coma Score of 13 or higher correlates with a mild brain injury, 9 to 12 is a moderate injury and 8 or less a severe brain injury. 

Teasdale G., Jennett B., LANCET (ii) 81-83, 1974.

