Рана - повреждение тканей организма вследствие механического воздействия, сопровождающиеся нарушением целостности кожи, слизистых оболочек и склеры. Наблюдается часто в быту, реже на производстве.

Признаки раны: боль, зияние, кровотечение.

Виды ран: колотые, ушибленные, резаные, скальпированные, огнестрельные, рубленные, укушенные, зараженные, отравленные, рванные.

Доврачебная помощь при ранении мягких тканей
· Освободить участок с раной от одежды.
· Остановить кровотечение.
· Наложить на рану асептическую повязку.
· Провести иммобилизацию (неподвижность) конечности шинами или косыночной повязкой.
· Наложить на место ранения пузырь со льдом.
· Госпитализировать в травматологическое отделение, лежа на носилках.
Примечание:
· инородное тело из раны не удаляется, стабилизировать инородное тело с помощью 
объемной повязки;
· При гематоме мягких тканей  наложить на область гематомы давящую повязку, пузырь со льдом, провести иммобилизацию конечности.
Повреждением (травмой) - называется всякое нарушение анатомической целости или физиологической функции тканей и органов тела под воздействием факторов внешней среды (механических, термических, химических и т.д.).

 Механические повреждения выделяются в отдельную, самую обширную группу и объединяются по характеру возникновения. В таких случаях травма наносится предметом, движущимся к человеку, находящемуся в покое или относительно небольшом движении, или когда движущееся тело человека ударяется о неподвижный предмет (например, при падении).

 Все механические повреждения могут причиняться: оружием, имеющим специальное применение для нападения и защиты (кастет, финский нож, кинжал и т.д.), орудиями, обычно употребляемыми на производстве, в строительстве, быту (молотки, топоры, столовые ножи и т.д.), а также другими предметами, которые не относятся ни к орудию, ни к оружию и обозначаются как предметы: камень, палка и т. д.

 По характеру ударяющей поверхности все ранящие предметы (в том числе орудия и оружие) подразделяются на тупые и острые.

Повреждения конечностей и их диагностика

 Около 80% всех повреждений составляют повреждения опорно-двигательного аппарата, а из них около половины – травмы верхних конечностей. Правильность лечения зависит от квалифицированного оказания первой помощи. 

 Травмы конечностей могут носить различный характер. Следует всегда иметь в виду, что при травмах возможны повреждения не только верхних, но и нижних конечностей. Поэтому при первичном осмотре на месте происшествия диагностика повреждений начинается с общего осмотра пострадавшего, выявления грубых деформаций. 

 При их отсутствии после расспроса о болях в повреждённых частях тела производят осторожную пальпацию (ощупывание) места повреждения. 

^ Не следует забывать, что у одного больного могут быть повреждения не только конечностей и туловища, но и внутренних органов!

 Все травмы верхних конечностей можно разделить на закрытые и открытые. 

К закрытым повреждениям конечностей относятся:

 - ссадины,

 - кровоподтёки,

 - ушибы,

 - сдавления,

 - растяжения и разрывы,

 - вывихи,

 - переломы. 

Ссадина — нарушение целости эпидермиса, поверхностное или до сосудистого слоя, с нарушением лимфатических и кровеносных сосудов.

 Ссадина не проникает через всю толщу кожи, являясь поверхностным повреждением. Ссадины линейной формы называются царапинами.

 Большое предохраняющее значение в образовании ссадины на месте травмы имеет одежда.

 Поверхность ссадины, вначале влажная, через некоторое время покрывается корочкой свернувшейся плазмы и крови. Корочка по мере эпителизации ссадины отпадает. На месте ссадины некоторое время сохраняется пигментация кожи.

 Значительный интерес представляют сроки заживления ссадины, что дает возможность по ним определять время нанесения повреждений. При заживлении ссадины различают четыре периода:

 1. От момента образования ссадины до появления корочки, когда дно осадненного участка ниже уровня неповрежденной кожи. Этот период продолжается примерно 12 часов после повреждения.

 2. Дно подсохшей ссадины начинает как бы расти и сравнивается с уровнем окружающей кожи, а затем становится выше. Этот период продолжается в среднем от 12 до 24 часов, иногда до 48 часов от момента травмы.

 3. Стадия эпителизации, начинающаяся на 4—5-й день и заканчивающаяся отпадением корочки к 7—12-у дню.

 4. Стадия заживления характеризуется постепенным исчезновением следов, остающихся на месте отпавшей корочки, и заканчивается на 7—15-й день после травмы.

 Приведенные выше данные показывают значительную вариабельность сроков заживления ссадин, что зависит от возраста, состояния здоровья организма, локализации, величины и ряда других факторов. 

Доврачебная помощь при ссадинах ограничивается как правило обработкой повреждённого участка растворами антисептика и наложением асептической повязки.

Кровоподтек образуется вследствие разрывов сосудов в месте удара или сдавления с последующим кровоизлиянием в подкожную клетчатку или глубжележащие ткани. Излившаяся кровь просвечивает через кожу и окрашивает ее в сине-багровый или синий цвет.

 С течением времени цвет кровоподтека, вследствие реакции пигмента крови (гемоглобина), изменяется от сине-багрового, синего, бурого, зеленоватого до желтого. Чаще всего первоначальный сине-багровый цвет свежего кровоподтека через несколько часов или 1—2 дня переходит в синий, на 3—6 день сменяется зеленоватым и в начале 2-й недели становится желтым, затем исчезает.

 Интенсивность рассасывания кровоподтека зависит как от реактивности организма, так и от многих других причин (величины, глубины, локализации и т.д.), поэтому давность кровоподтека можно определить только приблизительно. Например, небольшие кровоподтеки на лице, где хорошее кровоснабжение, могут исчезать в течение нескольких дней, в то время как крупные кровоподтеки в области ягодиц сохраняются неделями и месяцами.

 Нужно иметь в виду, что глубоко расположенные кровоподтеки могут выявиться иной, необычной окраской кожи только через некоторое время, иногда через несколько дней.

 Иногда форма и локализация кровоподтеков указывают на характер насилия. Так, несколько округлых, расположенных по одной линии, отстоящих друг от друга на определенном расстоянии кровоподтеков на плече возникают от сдавления его пальцами рук. Обнаружение кровоподтеков на задней поверхности бедер на уровне их средней трети, а также в поясничной области позволяет эксперту заподозрить удар частями движущейся автомашины.

Доврачебная помощь при кровоподтёках сводится к применению одного из способов временной остановки кровотечений. Это наложение давящей повязки или, если кровоподтек небольшой, холод на место кровоподтека, либо оба этих способа применяют в комбинации.

Ушиб – это повреждение мягких тканей без нарушения целости кожи. Он, как правило, происходит при прямом насилии (удар, падение).

 Больные жалуются на боли в месте ушиба, нарушения функции различной степени. Диагностика ушиба в ранние сроки затруднена из-за отсутствия в первые часы кровоподтёка.

 Наблюдается пастозность и припухлость тканей.

 Через несколько часов после ушиба при осмотре выявляется кровоподтёк, вследствие кровоизлияния в мягкие ткани. В зависимости от срока кровоизлияния цвет кровоподтёка может быть фиолетовым, жёлтым, голубым или зелёным (в результате разрушения гемоглобина).

 По величине кровоподтёка можно судить о величине травмы. Кровоподтёки и кровоизлияния бывают и при переломах костей, но в последнем случае они более обширны и характеризуются определённым расположением. Так, при переломе шейки плеча кровоподтёк располагается в нижней половине плеча.

 При осмотре необходимо измерить величину кровоподтёка сантиметровой лентой. Быстрое увеличение объёма руки свидетельствует о травме крупного венозного или артериального сосуда и требует экстренной врачебной помощи. 

 Ограничение функции в большей степени наблюдается при ушибах в области суставов. Нагрузка на кости при ушибах, как правило, безболезненна. 

Доврачебная помощь при ушибе сводится к наложению тугой повязки и обязательно холод на место ушиба. Холод не только обезболит место травмы, но и будет дополнительны методом остановки кровотечения из повреждённых сосудов.

Синдром позиционного сдавления среди сдавлений верхних конечностей представляет особый интерес.

 Чаще всего эта травма происходит в результате придавливания руки туловищем во сне при глубоком алкогольном опьянении. Происходит сдавление мягких тканей руки, в результате чего нарушается кровообращение и кожная чувствительность.

 Пострадавшие жалуются на «онемение» конечности, нарушение функции. Сначала преобладают местные симптомы.

 При осмотре определяется бледность кожных покровов или их синюшность. 

 При ощупывании бросается в глаза снижение температуры кожи – конечность на ощупь холодная, пульс на лучевой артерии не определяется или же очень слабый. Вследствие быстро развивающегося отёка определение пульса становится невозможным. Кожная чувствительность резко понижена, активные движения отсутствуют, пассивные возможны, но резко ограничены.

 В дальнейшем могут наступить необратимые изменения (некроз тканей). Возможна и общая реакция в виде различной степени выраженности шока, а также острой почечной недостаточности, которая при длительном сдавлении угрожает жизни больного. 

 В этом случае доврачебная помощь заключается в своевременной доставке пострадавшего в лечебное учреждение.

Растяжения и разрывы связок наблюдаются при непрямом насилии. Это происходит в результате внезапного и резкого движения в суставах, превосходящего пределы его подвижности. 

 Связки практически не растягиваются, а возникают их микроразрывы, частичные или почти полные разрывы. 

 Больной жалуется на боли в области повреждённого сустава, ограничение движений.

 При осмотре определяется припухлость в месте травмы за счёт повреждения связок, кровеносных и лимфатических сосудов. Кровоизлияние может произойти и в полость сустава, например, локтевого, тогда говорят о гемартрозе.

 При измерении объёма сустава отмечается его увеличение. При пальпации места прикрепления связок – мыщелков костей верхней конечности – определяется болезненность.

 При полном разрыве связок выявляется несуществующая в норме подвижность расположенного ниже сегмента. Например, при повреждении боковых связок в локтевом суставе предплечье отклоняется в локтевую или лучевую сторону. 

Доврачебная помощь:

 Адекватно обезболить.

 Наложить тугую иммобилизирующую повязку.

Вывихом называется нарушение правильного взаимоотношения сочленяющихся частей костей, которые образуют сустав, в результате чего одна из костей смещается. 

 Вывихи в плечевом суставе составляют большую часть всех вывихов, что обусловлено особенностями функции данного сустава – большим объёмом движений и его анатомическим строением – малой суставной поверхностью лопатки и большой площадью головки плечевой кости.

 При осмотре больного с подозрением на вывих необходимо обнажить и здоровую конечность, так как путём сравнения больного и здорового сустава лучше выявляется изменение контуров.

 Сказанное о симметричном осмотре справедливо и для других видов и локализаций травм. 

 При вывихе определяется нарушение контуров сустава: чётко вырисовываются контуры акромиального отростка, а тотчас под ним – западение, т.е. область плеча теряет свою округлость.

 Больное плечо опущено книзу, больной поддерживает здоровой рукой больную. При пальпации головка плечевой кости определяется либо в подмышечной области, либо под клювовидным отростком лопатки. 

 Активные движения в повреждённом суставе отсутствуют, а пассивные болезненны; при этом наблюдается пружинящее сопротивление плеча.

 При подозрении на вывих плеча обязательны определение пульса на лучевой артерии и кожной чувствительности, так как может произойти сдавление сосудисто-нервного пучка в подмышечной области головкой плечевой кости. 

 В таких случаях больной жалуется на боли, отдающие в предплечье и кисть, отмечается снижение кожной чувствительности пальцев рук. Малейшее подозрение на травму сосудисто-нервного пучка служит показанием для неотложного врачебного обследования. В противном случае в повреждённой руке могут наступить необратимые изменения. 

 Вывихи в локтевом суставе по частоте занимают второе место после вывихов в плечевом суставе и составляют около 25% всех вывихов. Они происходят при падении на вытянутую вперёд прямую руку. Больной жалуется на боли в локтевом суставе, отсутствие движений. 

 При осмотре обращает на себя внимание укорочение предплечья по сравнению со здоровым. Предплечье согнуто в локтевом суставе до угла 120-140º и незначительно пронировано, т.е. кисть ладонной поверхностью обращена книзу. 

 Локтевой отросток резко выстоит кзади, а над ним определяется отчётливое западение. Сустав при осмотре представляется увеличенным в объёме, что подтверждается его измерением. 

 При пальпации определяется нарушение соотношений локтевого отростка и надмыщелков плеча – треугольник Гютера. В норме он представляет собой равнобедренный треугольник, а при вывихе предплечья его высота уменьшается, и стороны становятся разными, так как предплечье смещается в лучевую или локтевую сторону. 

 Необходимо проверить пульс лучевой артерии и чувствительность пальцев кисти. Как правило, вправление вывихов производит врач после рентгенологического обследования.

 После устранения вывиха проверяют пульс лучевой артерии и кожную чувствительность, производят иммобилизацию и отправляют больного в больницу, так как возможны повторное смещение, тромбоз сосудов и нарушение чувствительности. 

 Вывихи костей запястья в лучезапястном суставе наблюдаются реже и происходят при падении на кисть. Чаще всего наблюдается вывих полулунной кости.

 Больной жалуется на боли в области лучезапястного сустава, нарушение функции: ограничение движений, нарушение захвата. 

 При осмотре определяются укорочение кисти, припухлость, чаще на тыльной поверхности. 

 При пальпации выявляются болезненность и выстояние костей в тыльную или ладонную сторону. 

 Вывихи пальцев рук составляют около 9% всех вывихов. Они происходят при переразгибании, когда повреждаются суставные связки. Наиболее часто происходит вывих I пальца.

 При его переразгибании головка I пястной кости разрывает капсулу сустава, основная фаланга смещается к тылу и I палец принимает «штыкообразную» форму, что видно при осмотре, если нет большого отёка.

 Если с момента травмы прошло несколько дней, то отёк сглаживает «штыкообразную» форму. Тогда при обследовании определяются отсутствие активных движений, при пальпации – болезненность в месте повреждения. 

Доврачебная помощь при вывихах должна включать в себя два момента это обезболивание и обездвиживание повреждённого сустава.

Необходимо помнить, что самостоятельно вправлять вывихи запрещено!

Переломы костей конечностей.

 Переломы плечевой кости происходят в результате удара или падения на руку. Переломы происходят в области хирургической или анатомической шейки, по длине кости – в области диафиза и мыщелков плеча. 

 При переломе в области хирургической или анатомической шейки наблюдаются изменения в области плечевого сустава.

 При осмотре плеча обнаруживается припухлость в области плечевого сустава.

 При пальпации (плечевая кость доступна ощупыванию на всём протяжении) определяется болезненность в месте перелома. Пальпацию нужно начинать со здоровых участков по направлению к больному, тогда пострадавший отчётливо укажет на наиболее болезненное место.

 При вколоченных переломах шейки плеча при вращении плеча вокруг длинной оси в области плечевого сустава определяются движения большого бугра плечевой кости. 

 Если же наступило смещение отломков или перелом невколоченный, то при малейших движениях в плече слышны крепитация (хруст) в области перелома.

 Резко страдает функция повреждённой руки, которую больной удерживает здоровой, предохраняя её от движений. 

 При переломах плечевой кости в средней трети и надмыщелковых переломах со смещением отломков возможно повреждение сосудов и нервов.

 Поэтому обследование должно заканчиваться исследованием пульса лучевой артерии и кожной чувствительности кисти. 

 При повреждении лучевого нерва кисть находится в положении сгибания в лучезапястном суставе и больной не может её разогнуть. Нарушается и чувствительность: по тыльной поверхности отсутствует чувствительность I, II и частично III пальца, а по ладонной поверхности – I пальца. 

 При повреждении локтевого нерва кисть находится в положении разгибания в лучезапястном суставе, а кончики пальцев – в полусогнутом положении. Кисть называется когтеобразной.

 Нарушение чувствительности происходит по тыльной поверхности V, IV и частично III пальца, а по ладонной поверхности – V и части IV пальца. Больной не может активно сгибать кисть в лучезапястном суставе. 

 При повреждении срединного нерва нарушаются пронация (т.е. больной не может повернуть кисть ладонной поверхностью вниз) и сгибание кисти, которая несколько отклоняется в локтевую сторону. Сгибание I пальца нарушается.

 Происходит нарушение чувствительности на тыльной поверхности II и части III пальца; по ладонной поверхности – ногтевых фаланг II и III пальцев. Выявление вышеуказанных повреждений служит основанием для немедленной госпитализации пострадавшего. 

 Исследование при переломах в области локтевого сустава начинается с осмотра. При осмотре определяются изменение оси плеча и предплечья. В норме ось плеча и предплечья, если смотреть спереди на полностью разогнутую руку, образуют угол, открытый кнаружи, который колеблется от 1 до 9o. При переломах этот угол увеличивается или исчезает. Иногда он может быть даже открыт внутрь. 

 При пальпации в области локтевого сустава наблюдаются следующие изменения: нарушение нормального соотношения оси плеча и предплечья, изменение формы локтевого сустава. Для этого область локтевого сустава осматривают по возможности со всех сторон, сравнивая со здоровой стороной.

 При надмыщелковых переломах плеча обнаруживают при осмотре западение, которое располагается на 3-4 пальца выше локтевого отростка. 

 При переломах особенно раздробленных в области локтевого сустава наступает кровоизлияние в окружающие ткани; контуры сустава при этом сглаживаются, исчезают опознавательные точки. 

 Осмотр области локтевого сустава должен заканчиваться исследованием кожной чувствительности и пульсации лучевой артерии. 

 Пальпация области локтевого сустава заключается в методическом исследовании определённых мест, где в норме должны находиться костные выступы – внутренний и наружный надмыщелки. 

 При ненахождении их на обычных местах их разыскивают в местах, типичных для смещения. При разгибательных надмыщелковых переломах отломки смещаются кзади и кверху. 

 При переломах головки и шейки лучевой кости резко затрудняется и становится болезненной супинация предплечья (т.е. кисть не может поворачиваться ладонью кверху).

 Для этого нужно одной рукой взяться за локтевой сустав, а другой – за лучезапястный и осторожно производить ротацию предплечья, что может вызвать болезненность и крепитацию (хруст) по наружной поверхности локтевого сустава. 

 Переломы костей предплечья могут сопровождаться смещением отломков по длине и под углом. Это обнаруживается при осмотре, при котором выявляются припухлость и деформация предплечья на уровне перелома.

 При измерении длины предплечья от мыщелков плеча до шиловидного отростка лучевой или локтевой кости выявляется укорочение длины по сравнению со здоровой стороной. При измерении окружности предплечья на симметричных участках в сравнении со здоровой стороной также определяется увеличение объёма.

 Следует иметь в виду, что при переломах локтевой кости в средней трети со смещением может произойти и вывих головки лучевой кости. В таких случаях при пальпации её в локтевом суставе отмечается болезненность. 

 При переломах лучевой кости в средней трети может произойти вывих головки локтевой кости в лучезапястном суставе. 

 Повреждения в лучезапястном суставе происходят при падении на кисть в положении разгибания. При осмотре обнаруживается изменение контуров сустава. 

 При переломах лучевой кости в типичном месте со смещением кисть отклоняется в тыльную или ладонную сторону. Если провести ось III пальца на предплечье, то обнаруживается её нарушение. В норме ось III пальца, продолженная кверху на предплечье, проходит на одинаковом расстоянии от лучевого и локтевого краёв.

 Ось кисти смещается в сторону I пальца. 

 При повреждениях костей пальцев определяется припухлость в месте травмы. При переломах со смещением костных отломков определяются деформация пальцев, болезненность при пальпации, нарушение функции. 

Открытыми переломами называют такие переломы, при которых происходит нарушение целости кости и кожи, т.е. рана кожи сообщается с местом перелома кости. 

 Чаще всего открытые переломы бывают при непосредственном ударе каким-либо предметом по сегменту конечности. В случаях прямого действия травмирующей силы происходит значительное повреждение мягких тканей. Последние раздавлены, размозжены. 

 В месте повреждения при осмотре обнаруживается рана, отмечаются кровотечение различной интенсивности, деформация, которая зависит не только от смещения отломков, но и значительного повреждения мягких тканей.

 Кроме данного механизма, возможно повреждение кожи изнутри острым концом сместившегося отломка. В таких случаях рана может быть небольшой или даже точечной.

 Если нет повреждения крупного сосуда, то кровотечение бывает незначительным. При повреждении вены кровь имеет тёмный цвет. При повреждении артерии кровотечение бывает значительным, кровь ярко-красного цвета. 

 При открытых переломах конечностей могут повреждаться и нервы. Поэтому после обследования области повреждения необходимо проверить пульсацию периферических сосудов и кожную чувствительность. 

Порядок действий при оказании доврачебной помощи при переломах.

 1.Провести противошоковые мероприятия.

 Переломы являются тяжёлыми травмами, которые сопровождаются сильной болью. Боль очень сильный раздражитель, который вызывает опасное для жизни состояние именуемое болевым (травматическим) шоком. Противошоковые мероприятия при переломах проводятся в первую очередь и включают в себя три основных действия: 

 А) Обезболивание.

 Обезболивать необходимо анальгезирующими препаратами (анальгин, кетарол и т.п.). Действие анальгетиков можно усилить и пролонгировать небольшими дозами алкоголя, кроме того алкоголь в небольших дозах и концентрациях вызывает психомоторное возбуждение, что способствует выведению пострадавшего из торпидной фазы шока.

 Но необходимо помнить, что если пострадавший в момент получения травмы уже находился в состоянии алкогольного опьянения, то давать ему алкоголь дополнительно не имеет смысла.

 Б) Общее согревание.

 При шоке страдает периферическое кровообращение , пострадавшие при этом испытывают озноб, их кожа бледная и покрыта холодным потом, поэтому что бы избежать дальнейшего ухудшения общего состояния травмированного его необходимо укрыть чем либо тёплым (одеяло, пальто и т.п.) и дать горячее питьё.

 В) Создать покой.

 Под покоем подразумевается не только создание вокруг пострадавшего благоприятной обстановки, исключающей дополнительные раздражители (яркий свет, громкие звуки и т.д.), а больше создание покоя для повреждённой части тела.

 Для этого травмированная конечность должна находиться в положении физиологического покоя, т.е. когда все мышцы антагонисты находятся в расслабленном состоянии.

 Рука немного отведена от туловища, согнута в локте под углом в 90 градусов, при этом ладонная часть предплечья обращена к туловищу, а кисть как бы обхватывает теннисный мячик. Нога – выпрямлена.

 2. Остановить кровотечение и обработать раны, соблюдая при этом все правила асептики и антисептики.

 3. Подготовить пострадавшего к транспортировке. Это значит, что необходимо провести мероприятия транспортной иммобилизации.

 4. Организовать доставку пострадавшего в стационар.

 Необходимо помнить, что при проведении доврачебной помощи при переломах запрещено проводить самостоятельно репозицию и вытяжение, вправлять в рану отломки костей, так как это может вызвать травматический шок либо дополнительно травмирует окружающие ткани и магистральные сосуды и нервы.

 На выполнение всех действии при оказании доврачебной помощи при переломах должно быть затрачено 7 -15 минут.

Диагностика повреждений конечностей у детей.

 Диагностика повреждений конечностей у детей имеет свою специфику, что следует иметь в виду при оказании помощи. 

 Наиболее часто у детей отмечаются переломы костей предплечья, голени, плеча и ключицы. Они возникают в результате различных видов травм – уличных, бытовых, спортивных. 

 Специфика детского травматизма обусловлена анатомо-физиологическими особенностями разных возрастных групп. Чем меньше ребёнок, тем эластичнее все ткани, в том числе и костная.

 Надкостница, в особенности в области концов костей (эпифизарные зоны), отличается относительной прочностью, богато снабжена сосудами. 

 Связочный аппарат очень растяжим, объём движений в суставах возможен в больших размерах. Всё это определяет характер переломов в детском возрасте – преобладают переломы средних отделов крупных костей, которые более хрупки. 

 Переломы часто бывают неполными, поднадкостничными, по типу «зелёной ветки», т.е. кость повреждается на 0,5 диаметра.

 Вместо вывихов у детей часто встречаются эпифизиолизы – повреждения со смещением хрящевых отделов кости. 

 Объективное обследование у детей нередко затрудняется сопротивлением ребёнка, вызываемым страхом и боязнью боли. Поэтому очень важно начинать разговор с ребёнком с общего расспроса. Только тогда, когда ребёнок успокоится, он может ответить на вопросы.

 Деформация в области травмы часто не определяется вследствие хорошо развитого подкожно-жирового слоя. Дети нередко жалуются на боль не на уровне перелома, а в нижележащих суставах. 

 Симптом патологической подвижности на протяжении кости может отсутствовать при надломах, поднадкостничных переломах. В таких случаях не бывает и укорочения конечности, крепитации (хруст).

 Пальпацию начинают со здоровых участков. На месте перелома боль усиливается. 

 Травматические вывихи у детей встречаются значительно реже, чем у взрослых, что объясняется значительной растяжимостью связочного аппарата. Так, при усилии, приложенном к верхней конечности и вызывающем у взрослых вывих плеча, у детей происходит перелом ключицы или хирургической шейки плеча.

 Вывихи в локтевом суставе редки, чаще возникают чрезмыщелковые переломы плечевой кости, которые очень трудно диагностировать. Поэтому при малейшем подозрении на перелом в области локтевого сустава у детей необходимо произвести иммобилизацию и направить ребёнка в больницу для уточнения диагноза и соответствующего лечения. 

Повреждения конечностей у пожилых.

 Повреждения конечностей у пожилых имеют свои особенности. В связи с возрастными особенностями у пожилых выражен склероз сосудов, которые, теряя свою эластичность, чаще травмируются при переломах. 

 В месте перелома возникают обширные гематомы, быстро нарастает отёк повреждённой конечности. В связи со старческим остеопорозом косте преобладают переломы при незначительных травмах. 

 У пожилых чаще, чем у лиц молодого возраста, возникают околосуставные переломы, такие, как переломы лучевой кости в типичном месте и переломы шейки бедра.

 Необходимо всегда помнить, что пожилые больные нередко ареактивны, то есть слабо реагируют на боль при переломах. Поэтому опасность «просмотреть» перелом у таких пострадавших больше.

Травма позвоночника

 Травма позвоночника – одна из наиболее тяжелых, почти в половине случаев сопровождается повреждением спинного мозга. 

 При оказании помощи пострадавшему с подозрением на повреждение позвоночника следует соблюдать особую осторожность. Категорически запрещается его сажать, ставить на ноги, давать самостоятельно переворачиваться.

Первая помощь:

 1. Обеспечить пострадавшему покой, уложить на ровную твердую поверхность (доску, щит, дверь и др.).

2. Перекладывать и перемещать пострадавшего должны одновременно несколько человек, удерживая туловище все время на одном уровне, не допуская сгибания позвоночника. Если под рукой нет ровного твердого приспособления для переноски, допускается перемещать пострадавшего на матерчатых носилках, уложив его на живот.

3. При повреждении шейного отдела больного перевозят в положении лежа на спине, придерживая или зафиксировав голову на одном уровне с туловищем.

4. Зафиксировать голову можно, уложив ее на импровизированное кольцо ("бублик"), свернутый из одежды или другого материала.

Повреждения таза и тазовых органов

 Одной из наиболее тяжелых является травма таза. Примерно у каждого третьего пострадавшего с переломом костей таза наблюдается травматический шок. Травма возникает при прямом действии на таз (сдавлении тяжелыми механизмами, падении с высоты и т.д.)

Признаки

 Имеется боль в области таза, усиливающаяся при сдавлении таза в переднезаднем или боковых направлениях, невозможность или боль при движениях нижними конечностями. Может отмечаться припухлость и кровоизлияние в области перелома. Возможны нарушения мочеиспускания в результате ушиба или разрывов стенки мочевого пузыря или мочеиспускательного канала и кровоизлияния в окружающую его клетчатку; пострадавшие испытывают частые бесплодные позывы, иногда заканчивающиеся выделением небольшого количества окрашенной кровью мочи или крови из мочеиспускательного канала, которую легко заметить на белье.

Первая медицинская помощь

Все больные с подозрением на повреждение костей таза подлежат госпитализации. Перед оказанием помощи необходимо обезболить! (см. гл. Травматический шок). Транспортировку пострадавших после перекладывания на носилки производят в позе “лягушки”.

Вывихи

Вывихи — стойкое ненормальное смещение концов костей, входящих в состав любого сустава, происходящее при разрыве суставной сумки.

Первая помощь направлена на уменьшение боли и на задержку развития отека. Для этого на поврежденный сустав кладут холод и фиксируют конечность — руку подвешивают на косынку или прибинтовывают к груди, а ногу обкладывают мягкими предметами в том положении, в котором она оказалась. 

Эвакуация в больницу срочная, причем с вывихом руки можно в сидячем положении, а при вывихе ноги только лежа на хорошей мягкой подстилке с обложенной ногой.
Нельзя пытаться вправлять вывихи самостоятельно!
Переломы

Доврачебная помощь при открытом переломе костей
· Освободить конечность от одежды.

· Остановить кровотечение, если есть.

· Провести обезболивание.

· Наложить на рану асептическую повязку, если открытый перелом.

· Провести иммобилизацию конечности шинами, не закрывая шиной жгут.

· Наложить на место перелома пузырь со льдом.

· Госпитализировать в травматологическое отделение.

Иммобилизация подручными средствами
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Иммобилизация подручными средствами при травме шейного отдела позвоночника
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Доврачебная помощь при закрытом переломе костей.

1. Провести иммобилизацию конечности шинами, зафиксировав 2 сустава – при переломах костей предплечья и голени, и 3 сустава – при переломах костей плеча и бедра.

2. Наложить на место перелома пузырь со льдом.

3. Уложить пациента на носилки горизонтально.

4. Госпитализировать в травмпункт или в травматологическое отделение.

Доврачебная помощь при открытом переломе костей.

1. Освободить конечность от одежды.

2. Остановить кровотечение.

3. Обработать вокруг раны антисептическими растворами (1% раствор йодоната, 70% этиловый спирт, раствор фурацилина).

4. Наложить на рану асептическую повязку.

5. Провести иммобилизацию конечности шинами, не закрывая шиной жгут.

6. Наложить на место перелома пузырь со льдом.

7. Уложить пациента на носилки горизонтально.

8. Следить за артериальным давлением и пульсом для диагностики травматического шока.

9. Госпитализировать в травматологическое отделение.

Доврачебная помощь при переломе верхней и нижней челюсти.

1. Уложить пострадавшего на носилки с поворотом головы набок.

2. Осмотреть полость рта и очистить салфеткой.

3. Остановить кровотечение из носа и лунок выбитых зубов путем тампонады лунок и передней тампонады носа.

4. Наложить асептические повязки на раны.

5. Провести  иммобилизацию челюсти пращевидной повязкой или повязкой «уздечка», или специальной пластиковой «пращой» с шапочкой.

6. Провести госпитализацию в челюстно-лицевую хирургию.

7. Следить за артериальным давлением и пульсом.

Доврачебная помощь при вывихе нижней челюсти.

1. Осмотреть полость рта и очистить салфеткой.

2. Наложить на нижнюю челюсть пращевидную повязку.

3. Провести госпитализацию в челюстно-лицевую хирургию на носилках, лежа на боку.

Доврачебная помощь при переломе ребер.
1. Обработать вокруг раны раствором антисептика и наложить стерильную салфетку, если есть ранение мягких тканей.

2. Наложить лейкопластырную черепицеобразную повязку от грудины до позвоночника со стороны повреждения.

3. Наложить пузырь со льдом на место перелома.

4. Госпитализировать в положении полусидя в травматологическое отделение.

5. Следить за артериальным давлением, пульсом, дыханием.
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       Доврачебная помощь при переломе ребер              Доврачебная помощь при переломе ключицы
Доврачебная помощь при переломе ключицы.
1. Наложить повязку Дезо или кольца Дельбе.

2. Наложить на место перелома пузырь со льдом.

3. Госпитализировать в травмпункт в положении полусидя.

Доврачебная помощь при переломе шейного отдела позвоночника.
1. Уложить пострадавшего на щит или жесткие носилки горизонтально на спину с валиком под шею.

2. Наложить на шею шину ватно-марлевый воротник.

3. Следить за артериальным давлением, пульсом, дыханием.

4. Госпитализировать в травматологическое отделение.
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Ватно-марлевый воротник
Доврачебная помощь при переломе позвоночника в грудном и поясничном отделе.
1. Уложить пострадавшего на щит или жесткие носилки горизонтально на спину с валиком под место перелома.

2. Следить за артериальным давлением, пульсом, дыханием.

3. Госпитализировать в травматологическое отделение.

Доврачебная помощь при переломе костей таза.
1. Уложить пострадавшего на жесткие носилки горизонтально на спину с согнутыми и разведенными ногами в коленных и тазобедренных суставах (валик – под коленные суставы). 
2. Следить за артериальным давлением, пульсом, дыханием.

3. Госпитализировать в травматологическое отделение.

Примечание: перелом костей таза часто сопровождается повреждением органов малого таза и травматическим шоком.
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Положение пострадавшего во время транспортировки при переломе костей таза
Наложение шины Крамера.
Приготовить: шину Крамера, вату, бинты, ножницы.
1. Усадить или уложить пациента в удобное положение.

2. Оценить общее состояние и область повреждения.

3. Выбрать шину необходимой длины.

4. По здоровой конечности проведите моделирование шины так, чтобы она фиксировала 2 соседних сустава от места травмы при переломе или вывихе в области костей кисти, предплечья, стопы и голени и 3 сустава при переломах или вывихах плечевой или бедренной костей.

5. Придать поврежденной конечности физиологическое положение (по возможности).

6. Приложить шину к поврежденной конечности.

7. Зафиксировать шину бинтовой повязкой и косыночной повязкой.

Примечание.
- При переломе бедренной кости лучше пользоваться тремя шинами: 1-ая длинная – фиксируется по наружной поверхности конечности, 2-ая длинная – по задней поверхности конечности и изгибается под углом 90( в области стопы, 3-я короткая – фиксируется по внутренней поверхности конечности. 

- Предназначена для временной иммобилизации.
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           Шина медицинская        Транспортная иммобилизация                Транспортная иммобилизация 

              пневматическая         нижней конечности шиной Крамера  верхней конечности шиной Крамера
                                                       при переломе костей голени               при переломе плечевой кости (б)

                                                                                                                                и костей предплечья (а)

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА

Так как черепно-мозговая травма (ЧМТ) обна​руживается в 80% случаев дорожных аварий и может привести к быстрому летальному исходу, её нужно разобрать особо. Самая частая причина ЧМТ — удар головой о ветровое, боковое стекло или выступающие твёрдые части салона при не пристёгнутых ремнях. Пешеход получает ЧМТ при непосредственном ударе в голову или при падении и ударе головой о мостовую.

ЧМТ включает механическое повреждение мягких тканей головы, костей черепа и внутрен​него содержимого черепной коробки — головного мозга.

Повреждение самого головного мозга может быть относительно лёгким и называется сотрясе​нием головного мозга. Отёк мозга, возникаю​щий при сотрясении, небольшой.

Тяжёлое повреждение головного мозга называ​ется ушибом. При ушибе возникает серьёзный отёк мозга, который нарастает. В отёк могут попасть жизненно важные центры, дыхательный и сердечно-сосудистый, их работа нарушается, приближая клиническую смерть.

К подобному же исходу может привести ещё одна тяжёлая травма головного мозга — внутри​черепная гематома — скопление крови, вытека​ющей из мозгового сосуда, разорвавшегося при ударе. Внутричерепная гематома сдавливает жиз​ненно важные центры, расположенные в головном мозге.

Тяжёлой травмой является перелом костей черепа. Переломы костей черепа всегда сопро​вождаются ушибом головного мозга и часто внут​ричерепной гематомой. Самые опасные перело​мы — вдавленные.

Ухудшение состояния пострадавшего с тяже​лой ЧМТ вплоть до наступления клинической смерти может происходить как постепенно, так и молниеносно, что требует от нас особого внима​ния к пострадавшим с признаками ЧМТ.

Определение ЧМТ у пострадавшего

Чтобы распознать черепно-мозговую травму, надо сначала внимательно осмотреть голову по​страдавшего: нет ли у него открытых ран, ссадин или синяков, выпуклостей, вмятин, т. е. деформа​ций черепной коробки. В волосах найти рану бывает непросто. Обычно сразу заметны высту​пающие из раны отломки при открытом переломе костей черепа. Следы кровотечения из носа или ушей, особенно симметричные, также считайте признаком перелома костей черепа.

Конечно, все видимые повреждения на голове свидетельствуют о черепно-мозговой травме, но и без всяких следов повреждений возможна трав​ма головы.

Как это объяснить? Дело в том, что травму головного мозга человек может получить не толь​ко при прямом столкновении наружной поверхно​сти черепа с препятствием, но и от удара мозга о внутреннюю поверхность черепа, например, при резком торможении или ударе в автомобиль сза​ди. Без следов бывает и сотрясение головного мозга от удара подушкой безопасности.

При осмотре можно заметить грозный симп​том — разный диаметр зрачков, указывающий на внутричерепную гематому или ушиб головного мозга.

Обязательно обратите внимание на язык пост​радавшего: следы от прикуса — это свидетель​ство судорог, которые характерны для ушиба головного мозга. Обычно судороги сопровожда​ются потерей сознания, непроизвольным мочеис​пусканием и прикусом языка. Судорожный при​ступ, случившийся до вашего появления, могли заметить по «тряске» конечностей пострадавшего окружающие, так что не забудьте спросить их об этом. В критической ситуации возможно учаще​ние приступов судорог вплоть до непрерывных. Нестерпимая головная боль, рвота, кома. Следу​ющий этап обследования заключается в опро​се пострадавшего.

При черепно-мозговой травме пострадав​ший жалуется на головную боль, головокру​жение, тошноту или рвоту. Головокружение можно заметить по шаткости походки. Следы рвоты заметны на лице или одежде. Если имеется хотя бы один из трёх признаков: головная боль, головокружение или тошнота и рвота, значит, есть черепно-мозговая травма. Эти признаки являют​ся общими и для лёгкой, и для тяжёлой черепно-мозговой травмы, но при тяжёлой ЧМТ они выра​жены сильнее. Когда состояние больного с ЧМТ ухудшается, эти признаки усиливаются: голов​ная боль становится невыносимой, рвота много​кратной.

При опросе пострадавшего могут выявиться провалы в его памяти. Это так называемая амне​зия, она характерна для серьёзной ЧМТ.

Наконец, самое важное: обратите внимание на изменение поведения и сознания пострадав​шего. При тяжёлой черепно-мозговой травме человек может быть как-то необычно возбуждён, поведение его становится странным, теряется пра​вильная ориентировка во времени и в простран​стве, например, он не может сказать, какой сей​час месяц или время года, что показывают стрел​ки часов на вашей руке или где он сейчас нахо​дится. Пострадавший может задавать бесконечно один и тот же вопрос, ответ на который он тут же забывает. Взгляд его становится растерянным, он похож на «оглушённого». Может нарушаться зре​ние и слух.

Опросите свидетелей происшедшего, не было ли у пострадавшего потери сознания. При со​трясении головного мозга потеря сознания бы​вает кратковременной — от нескольких секунд до пяти минут. При ушибе головного мозга воз​никает более длительная потеря сознания. В самых тяжёлых случаях ЧМТ человек на​ходится в коме — наиболее стойкой и продол​жительной потере сознания, когда возникает серьезный отёк головного мозга. Оказавшись на месте ДТП, можно понять, что человек в коме, либо он переходит в состояние комы: вялость сменится сонливостью, исчезновением речи, а затем и реакций на окружающий мир. Человек станет абсолютно не пробудимым — наступает кома.

В зависимости от степени выраженности отека мозга глубина комы бывает разная. При поверх​ностной коме у человека ещё сохраняется дыха​ние, беспорядочные движения конечностей, реак​ция на боль. Как и при любой потере сознания, у него нарушается проходимость дыхательных путей, о чем мы уже рассказывали на стр. 16, но ещё сохраняется работа жизненно важных центров головного мозга: дыхательного и сер​дечно-сосудистого. Он дышит с нормальной ча​стотой (14-20 раз в минуту). Такому пострадав​шему после восстановления проходимости дыха​тельных путей проводить искусственное дыхание скорее всего не понадобится.

Если нет дополнительных травм и шоковой кровопотери, у пострадавшего с ЧМТ в поверхно​стной коме определяется четкий пульс на руке, потому что артериальное давление не снижено и работа сердца сохранена.

При глубокой коме не будет ни движений конечностями, ни реакции на боль. Уже затронуты отёком жизненно важные центры, расположенные в головном мозге, поэтому дыхание становится редким, вплоть до полной остановки, и после восстановления проходимости дыхательных путей за пострадавшего придётся дышать. Так как стра​дает сердечно-сосудистый центр, артериальное давление в глубокой коме начинает снижаться. В этой ситуации приближается наступление кли​нической смерти.

Признаком максимального развития отёка го​ловного мозга и степени комы является расшире​ние зрачков и отсутствие их реакции на свет. Как это проверить? Поднесите к закрытому глазу яркий источник света, быстро откройте глаз и смотрите на реакцию зрачка: он должен сужи​ваться. Но у человека в запредельной коме, уже на грани с клинической смертью, зрачок не реа​гирует на свет изменением диаметра.

Однако не всегда глубокая кома и клиничес​кая смерть сопровождается расширением зрач​ка и исчезновением его реакции на свет. Ката​строфа может произойти и при узких зрачках, поэтому мы не включили данный симптом в обязательный осмотр при определении кли​нической смерти.

Итак, деформация черепа, истечение крови из ушей и носа, разная величина зрачков и судороги свидетельствуют о тяжелой ЧМТ.

Все проявления черепно-мозговой травмы часто возникают отсроченно. То есть некоторое время, которое на​зывается «светлым промежутком», человек чувствует себя хорошо и про​изводит впечатление абсолютно здо​рового, что маскирует тяжесть травмы. Мнимое здоровье или на первый взгляд лёгкое сотрясение головного мозга мо​гут через некоторое время оказаться ушибом мозга и внутричерепной гема​томой. В этом кроется фатальная опас​ность черепно-мозговой травмы. По​скольку вы оказываетесь на месте происшествия сразу после получения человеком травмы, вы наблюдаете его в этот обманчивый «светлый промежу​ток». Будьте внимательны и не рас​слабляйтесь — ухудшение состояния вплоть до глубокой комы может про​изойти внезапно!

Особенности оказания помощи при ЧМТ

1.
Не разгибайте голову пострадавшему. При

восстановлении проходимости дыхательных путей голову пострадавшему разгибать нельзя из-за возможной травмы шейного отдела позвоночника.

2.
Кровотечение из сосудов головы остановить сложно. При наружном кровотечении поможет тампонирование раны. Если рана поверхностная, проведите плотное тампонирование и (или) наложите давящую повязку. Если из раны выступают отломки кости или твёрдые предметы обойдите их, ни в коем случае не поправляя и не вставляя «на место». При кровотечении из раны, проникающей внутрь черепа, осторожно положите сверху несколько стерильных салфеток. При проникающих ранах ничего не лейте в них! Носовое кровотечение остановите тампонадой.
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3. На голову накладываем специальные по​вязки. При наличии раны наложите специальную повязку на голову в виде «чепчика». Можно не

При расположении раны в области лба или затылка можно наложить простую круговую по​вязку.

4. Не забудьте фиксировать шею. При подо​зрении на сочетание ЧМТ и травмы шейного отдела позвоночника, что бывает довольно часто, извлекаем пострадавшего, а затем фиксируем шею импровизированным во​ротником, (см. фото).
5. Придайте пострадавшему специальное положение. Пострадавшего с черепно-мозговой травмой уложите горизонтально, подняв голову приблизительно на 30 см. Для этого можно ис​пользовать одежду, сделав из неё широкую по​душку. Данное положение снижает внутричереп​ное давление. Голову поднимите, но не сгибайте во избежание травмы шейного отдела позвоноч​ника. Голова и шея в данном случае должны располагаться на одной линии.

6. Приложите к голове холод. При коме обло​жите голову пострадавшего льдом, это значи​тельно уменьшит отёк головного мозга и отсрочит наступление клинической смерти. При наружном кровотечении положите лёд поверх повязки на рану.
7. Постоянно контролируйте состояние пост​радавшего. При ЧМТ пострадавший в любой момент может потерять сознание. Если это произойдёт, немедленно восстановите проходимость дыхатель​ных путей. Если после восстановления прохо​димости дыхательных путей пострадавший не дышит или дышит редко, проводите ему искусственное дыхание. У пострадавшего в глубокой коме ожидайте наступления клинической смерти, при не​обходимости начните массаж сердца и весь комп​лекс сердечно-лёгочной реанимации.
8. Окажите помощь при судорогах. В случае возникновения судорог вашей главной задачей
станет восстановление проходимости дыхатель​ных путей. Вставьте, к примеру, рукоятку отвертки, в угол рта пострадавшего и, повернув её вертикально, разожмите ему челюсти. Если вы нечаянно сломали зуб, удалите его, чтобы он не попал в дыхательные пути. Можно использовать (целый вскрытый бинт, ввинтив его между зубами — то позволит не поранить полость рта. Теперь выдвиньте вперёд и вверх нижнюю челюсть, чтобы не запал язык, или с этой же целью введите воздуховод и зафиксируйте его, обвязав вокруг головы бинтом. Так у пострадавшего не западает зык и он его не прикусит. Если появляется рвота, удалите её из полости рта пальцем, обёрнутым материю, иначе она попадёт в дыхательные пути при вдохе. Можно уложить пострадавшего на бок. При редком дыхании проводите пострадавшему искусственное дыхание.

9.
Не давайте пострадавшему с угнетённым сознанием никаких таблеток — он подавится!

10.
Всех пострадавших с подозрением на черепно-мозговую травму отправьте в боль-ницу. Если вы будете осуществлять транспортировку самостоятельно, пострадавших с угнетением сознания доставляйте в реанимационное отделение. Пострадавших с ранением головы и при невозможности остановить наружное кровотечение доставляйте сразу в операционную — только хирург способен им помочь.

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ТРАВМА

Челюстно-лицевая травма (ЧЛТ) возникает Зычно у не пристёгнутых ремнями пассажиров при ударе лицом о ветровое стекло или у пешеходов при непосредственном ударе в голову или падении на землю лицом вниз.

Установление челюстно-лицевой травмы обычно не представляет никаких сложностей. Все могут заметить синяки, ссадины и раны на лице, Отечность лица, деформацию носа со следами кровотечения, деформацию челюсти. Самое главное — это знать особенности тяжёлой челюстно-лицевой травмы, потому что от этого зависит наши действия.

Особенности ЧЛТ

Первой и главной особенностью тяжёлой ЧЛТ является обязательное нарушение у пострадав-его проходимости дыхательных путей даже при сохранённом сознании. Для того чтобы это понять, нужно представить, как сложно дышать через сломанный нос, как при переломах костей носа и, сломанной челюсти и выбитых зубах кровь чёт по задней стенке глотки, образуя сгустки мешая свободному проходу воздуха. Часто бывает, что текущая кровь заливает дыхательные та, и человек не успевает выплюнуть её. Следующей особенностью серьёзной ЧЛТ является большая кровопотеря. Дело в том, что лицо очень хорошо кровоснабжается, и поэтому при повреждении может возникнуть сильное кро​вотечение. Если вы забыли, что ранее мы говори​ли об этом, предвижу ваше удивление: ведь нару​жу изливающейся крови практически не видно! В этом вся загадка — кровь при ЧЛТ течёт внутрь, в желудок и в дыхательные пути. Иногда в дыха​тельные пути затекает так много крови, что человек издает при дыхании булькающие звуки, будто он захлебывается. Кровопотеря при тяжёлой ЧЛТ настолько серьёзна, что пострадавший находится в травматическом шоке. Не ослабляйте контроль! При возникновении тяжёлого шока ожидайте кли​ническую смерть.

Третьей особенностью тяжелой ЧЛТ является её частое сочетание с черепно-мозговой трав​мой и травмой шейного отдела позвоночника.

Особенности оказания помощи при ЧЛТ

1. Очистите пострадавшему ротоглотку. Всем без исключения пострадавшим с ЧЛТ загляните в рот, подсвечивая фонариком, и хорошенько очи​стите полость рта, иначе весь «мусор» попадёт в дыхательные пути. Очистку придётся периоди​чески повторять, поскольку кровь продолжает на​текать. Кстати, не пугайтесь и не думайте сразу о разрыве желудка, если увидите у человека кро​вавую рвоту. Скорее всего, это результат заглаты​вания им крови, стекающей по задней стенке глотки.
2. Проведите тампонирование при носовом кровотечении. Особенности остановки кровоте​чения из носа.
3. При травме глаза закройте его чистой повязкой. Закройте обязательно и второй глаз для прекращения движения глазных яблок, вызываю​щего боль. Нельзя удалять торчащие предметы. Голову следует поднять.
4. Контролируйте состояние пострадавше​го. Если пострадавший потеряет сознание, вос​становите проходимость дыхательных путей (двой​ной приём). После восстановления проходимости дыхательных путей не забудьте проверить, как пострадавший дышит. При отсутствии дыхания или редких вдохах проводите искусственное ды​хание. При наступлении клинической смерти нач​ните массаж сердца и весь комплекс сердечно-лёгочной реанимации.
5. Фиксируйте шею. При подозрении на по​вреждение шейного отдела позвоночника наложи​те фиксирующий шейный воротник.

6. Окажите помощь при сочетании ЧЛТ с ЧМТ. При признаках черепно-мозговой травмы действуйте так, как описано выше.
7. Всех пострадавших с ЧЛТ надо направить в больницу. Пострадавшие с ЧЛТ без сознания и с шоковой кровопотерей поступают в реанима​ционное отделение.

ТРАВМА ГРУДИ

Травмы груди возникают чаще всего у не при​стёгнутого ремнями водителя, о чем обычно сви​детельствует деформированная грудью рулевая колонка. Травмы груди возникают при сильней​шем ударе и смещении в салон передней части автомобиля, тогда рулевая колонка вдавливается водителю в грудь. Травмы груди грозят не при​стёгнутым ремнями пассажирам при ударе о пе​реднюю панель или спинки передних кресел. Трав​мы боковых сторон грудной клетки возникают при боковом ударе автомобиля со стороны пострадав​шего. Часто травмы груди возникают и у пешехо​да при наезде на него.

Особенности строения грудной клетки

Под кожей, жировой клетчаткой и мышцами находятся костные образования грудной клетки (рис. 6). Посередине груди расположена плоская широкая кость — грудина. Сверху к ней прикреп​лены правая и левая ключицы.

Чуть ниже ключицы начинаются рёбра, их по 10 с каждой стороны. Каждое ребро прикреплено од​ним концом спереди к грудине, а другим концом сзади к позвоночнику. По краю каждого ребра проходят сосуды и нервы, именно поэтому, как мы помним, при травме рёбер возникает кровотече​ние и сильнейшая боль. Внутри грудной клетки, прикрытые рёбрами, расположены лёгкие. Прямо за грудиной и частично в левой половине грудной клетки располагается сердце с крупными сосуда​ми, в первую очередь, грудной частью аорты.

Как работает грудная клетка? При вдохе груд​ные мышцы поднимают рёбра, грудная клетка расширяется, лёгкие тоже расширяются и, под действием разрежения атмосферный воздух по​ступает в бронхи и альвеолы. На выдохе грудная клетка опускается, и воздух вытесняется из лёг​ких через трахею обратно в атмосферу.

Перечень травм груди, которые возникают при ДТП

Ушиб грудной клетки
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Относительно поверхностная травма груди — ушиб грудной клетки. Костные образования груди и лёгкие при этой травме не повреждены, но ушиблены грудные мышцы. Боль, появляющаяся в грудной клетке при дыхании, умеренная, и нару​шение дыхания из-за такой боли критическим не бывает. Однако впоследствии у пострадавших могут возникать бронхиты и даже воспаления лёгких, из-за того что человек не может откаш​ливать мокроту — ему больно. Мокрота застаива​ется в лёгких и способствует развитию инфекции.

Ушиб сердца

Ушиб в области грудины или левой половины грудной клетки может сопровождаться ушибом сердца. Чем сильнее был удар в область груди, тем больше вероятность, что затронуто сердце.

Ушибленная сердечная мышца слабее сокраща​ется и выбрасывает меньше крови в сосуды, артериальное давление снижается. Кроме того, ушибленное сердце сбивается с ритма, что ещё больше способствует нарушению его работы и может привести к остановке.

Перелом ключицы

При переломе ключицы нарушение дыхания возникает из-за сильной боли при движении груд​ной клетки. Кровотечение при переломе ключицы обычно не шоковое.

Перелом грудины

При переломе грудины нарушение дыхания так​же обусловлено сильной болью при движении грудной клетки. В 100% ушибается сердце, час​тично расположенное за ней. При вдавленном переломе грудины возможно сильнейшее крово​течение из повреждённых костными отломками сосудов и раненого сердца. Раненая сердечная мышца по сравнению с ушибленной будет сокра​щаться ещё слабее, что может привести к клини​ческой смерти в считанные минуты.

Перелом рёбер

Перелом рёбер — тяжёлая и опасная травма. Чем больше рёбер сломано, тем сильнее боль при дыхании и тем больше дыхание нарушается. Чем больше рёбер сломано, тем тяжелее кровопотеря и больше вероятность ранения лёгких. Это прави​ло подтверждается статистикой: при переломе более шести ребер обязательно возникает ране​ние лёгкого. Особенно быстро ухудшается состо​яние при множественном переломе рёбер с двух сторон.

Ранение груди

Ранение груди возможно инородным твёрдым предметом или осколком сломанного ребра. При ранении груди острым предметом (стекло, нож, шило, пуля) тяжесть состояния пострадавшего зависит не от наружного размера раны (она может быть точечной), а от её глубины. Если рана неглу​бокая и не проникает в полость груди, то кроме наружного кровотечения, которое вы умеете ос​танавливать, серьёзной опасности нет. Если рана глубокая и проникает в грудную полость, раня сосуды, лёгкое или сердце, состояние пострадав​шего быстро станет критическим.

При ранении лёгкого в грудной полости появ​ляется воздух и кровь, чего в норме быть не должно. Воздух поступает из атмосферы через рану на грудной клетке или из раненого лёгкого. Кровь поступает из повреждённых межрёберных сосудов или из раненого лёгкого. Кровь и воздух постепенно занимают в груди пространство, «при​надлежащее» лёгкому, а лёгкое поджимается и перестаёт работать. Сердце смещается в проти​воположную от травмы сторону, сокращается сла​бее и давление падает, состояние пострадавшего становится критическим. Приближается клини​ческая смерть.

При ранении сердца возникает крайне тяже​лая кровопотеря и одновременно резкая слабость сердечной мышцы. Быстро приближается оста​новка сердца.

Травматическая асфиксия

При травме грудной клетки может случиться травматическая асфиксия (удушье). Эта тяжёлая специфическая травма возникает при резком ударе в грудную клетку во время вдоха постра​давшего, например, при крике в момент удара. Нормальный ток крови по сосудам меняет своё направление на обратное, и на коже, а самое главное, во внутренних органах, появляются кро​воизлияния, что может привести к грубому нару​шению работы этих органов.

Определение травмы груди

Как распознать травму груди и правильно оце​нить её тяжесть?

При тяжёлой травме груди характерен внешний вид пострадавшего: он бледен, на лбу испарина, губы синюшные, конечности холодные, человек дышит часто и тяжело. Пульс при травме груди становится быстрым, в критических случаях сла​бым, нитевидным, что свидетельствует о сниже​нии давления. Чем тяжелее травма, тем более резко выражены данные изменения.

Пострадавший дышит часто маленькими порция​ми воздуха, потому что щадит грудную клетку, ведь каждый вдох вызывает боль, порой нестерпимую. Частота дыхания увеличивается (до 30-40 в минуту по сравнению с 14-16 в норме). Это так называемая защитная одышка. Когда пострадавший с травмой грудной клетки начинает дышать реже, как будто успокаиваясь, не радуйтесь, наоборот, насторожи​тесь — это значит, что защитные силы организма истощились, и приближается остановка дыхания.

При ранении лёгких и травматической асфик​сии при кашле может появиться пенистая алая мокрота или кровь изо рта.

Обратите внимание на необычные выступы или, иначе, деформации грудной клетки, на наличие синяков, ссадин, следов от ремня безопасности, который, безусловно, спасает человека, но при ударе на скорости свыше 100 км в час может и сам травмировать.

Посмотрите, нет ли ран на грудной клетке. При глубокой, проникающей в грудную полость ране на вдохе возникает хлюпающий звук — это заса​сывается воздух. Медики называют такую рану «сосущей». Очень верное название.

При ДТП мы чаще сталкиваемся с такими повреждениями груди, при которых раны и другие следы трав​мы отсутствуют, и это требует особен​но внимательного осмотра пострадав​шего, чтобы не пропустить жизнеопасную травму рёбер, лёгких и сердца.

Очень большое значение имеет видимое глазом отставание при дыхании одной половины груд​ной клетки от другой — это признак серьёзной травмы с неработающей стороны.
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Теперь проведите нагрузку на грудную клетку. Растопырив пальцы рук, очень осторожно надави​те на грудную клетку с боков.

Если вы выполняете этот приём правильно, никакого вреда не будет, а информацию о наличии травмы груди и её тяжести вы получите очень важную. Если человек в сознании, он скажет, больно ему или нет, и покажет, где именно. Если он без сознания, в подтверждение перелома рёбер мы ощутим под нашими руками деформацию, необычную подвижность грудной клетки, хруст костных отломков или нежное, словно от свежевыпавшего снега, похрустывание пузырьков воз​духа под кожей. 
Травму сердца мы предполагаем по характер​ной области повреждения и силе удара, по тяже​лому общему состоянию пострадавшего, описан​ному выше, и неритмичную пульсу.

Итак, тяжёлой травмой груди считается про​никающее в грудную полость ранение, мно​жественный перелом рёбер, повреждение лёгкого, травма сердца. Тяжесть состояния пострадавшего обусловлена нарушением акта дыхания, кровопотерей из поврежденных со​судов и снижением способности к сокраще​нию травмированного сердца.

Особенности оказания помощи при травме груди
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Помните особенности остановки крово​течения из ран на груди. При поверхностной ране можно использовать плотное тампонирова​ние и (или) давящую повязку, закрепленную пла​стырем. При выступающих из раны отломках ребер или твёрдых предметов обойдите их. Ино​родные предметы зафиксируйте в ране. При нали​чии глубокой раны, проникающей внутрь грудной клетки, положите сверху несколько стерильных салфеток. Ничего не лейте в проникающую рану!
2. Если пострадавший в сознании, обеспечь​те ему полусидячее положение, подложив под спину валик из одежды. Когда грудная клетка приподнята, ему легче дышать.

3. Освободите грудь. Освободите грудную клетку пострадавшего от ремней безопасности, сдавливающей и мешающей дышать одежды, рас​стегните ремень брюк.
4. Закройте рану на грудной клетке. Если края раны ровные, их можно совместить и скре​пить пластырем, наложив полоски пластыря пер​пендикулярно линии раны так, чтобы каждая по​лоска на середину прикрывала предыдущую, как черепица. Если совместить края не удаётся, на​ложите герметичную повязку из водонепроницае​мого материала, например, используйте кусок прорезиненной оболочки перевязочного пакета, положив его на рану внутренней стороной. Рана должна быть в центре, а края повязки должны выступать за её пределы не менее чем на 2 см. Повязку лучше сначала зафиксировать полосами пластыря, наложенными крест-накрест, а затем в виде черепицы.
5. После наложения повязки оцените состо​яние пострадавшего.
После закрытия раны при проника​ющем ранении грудной клетки всегда есть риск ухудшения состояния пост​радавшего. Если воздух каким-то образом проникает под повязку в по​лость груди на вдохе и не выходит об​ратно на выдохе, с каждым вдохом и новой порцией воздуха лёгкое на стороне поражения все больше под​жимается, а сердце всё больше сме​щается в противоположную сторону, что приближает человека к смерти. Это не значит, что пострадавшему не стоит накладывать повязку, — это значит, что после наложения повязки надо контролировать его состояние!

6. Снимите повязку при ухудшении состояния пострадавшего. Если состояние пострадавшего после наложения повязки резко ухудшается — появляется чувство распирания в груди, учащается дыхание, синеют губы, — повязку необходимо снять.
7. Грудную клетку нельзя бинтовать! При переломе ключицы подвесьте руку со стороны перелома, согнутую под прямым углом на косынке или бинте, перекинув повязку через шею. Подло​жите валик из одежды под мышку со стороны перелома.

8. Уменьшите боль. Нарушение дыхания, раз​вивающееся при травме груди, в первую очередь зависит от болевого фактора. Это как раз та ситуация, когда боль играет огромную роль в ухудшении состояния. У вас нет возможности полноценно обезболить пострадавшего с помощью медикаментов. Только «скорая» сможет это сде​лать. Таблетки анальгина или подобные препараты могут помочь только при поверхностной травме, такой как ушиб грудной клетки, но они бессильны при переломах ключицы, грудины или рёбер. Ре​альную помощь в этой ситуации может оказать холодовой пакет. Положите его на область предпо​лагаемого перелома. Если вы используете настоя​щий лёд или снег, заверните его в ткань так, чтобы его температура была не ниже, чем у пакета. Так вы не спровоцируйте воспаление лёгких. Не на​кладывайте холод на область сердца, чтобы не вызвать спазм сердечных сосудов и не спрово​цировать сердечный приступ.

9. Обмахивайте пострадавшего. Если постра​давший в сознании и не нуждается в более серьёз​ной помощи, создайте ему субъективное ощущение облегчения дыхания. Обмахивайте пострадавшего, чтобы увеличить поток поступающего в его дыха​тельные пути воздуха. Иногда этот приём помогает снять ощущение нехватки воздуха.

10.
Постоянно контролируйте состояние пострадавшего. При нарушении сознания у пост-радавшего восстановите проходимость дыхательных путей. При угнетении дыхания или его остановке проводите искусственное дыхание. При тяжелой травме груди ожидайте наступления клинической смерти. При остановке сердца немедленно начните комплекс сердечно-лёгочной реанимации. Травмагрудной клетки не является противопоказанием к непрямому массажу сердца!

11.
Всех пострадавших с травмой грудной клетки направьте в больницу. Пострадавшие с тяжёлой травмой груди (с множественными переломами рёбер, ушибом сердца) направляются в реанимационное отделение. Пострадавшие с ранением грудной клетки направляются сразу в операционный блок.

ТРАВМА ЖИВОТА

Травмы живота возникают одинаково часто у пассажиров и водителя при ударе в область передней брюшной стенки и от ремня безопасно​сти, съехавшего на живот, а также у пешеходов при наезде.

Реальная угроза жизни пострадавшего с трав​мой живота — это кровотечение из внутренних органов, о чем говорилось ранее. Поэтому всё, что нам необходимо выяснить, — есть ли у пострадавшего травма живота, и если да, то есть ли признаки внутреннего кровотечения. Травму живота можно сразу предположить у пострадав​шего с переломом нижних рёбер. Справа под ними как раз расположена печень, слева — селезёнка. Оба органа кровоточат очень сильно.

Определение травмы живота

Посмотрите на живот пострадавшего. Если на передней брюшной стенке видны синяки, сса​дины, раны, следы от спустившегося на живот ремня безопасности или грязный отпечаток кузо​ва автомобиля (на теле сбитого пешехода), то вне всяких сомнений — у пострадавшего травма жи​вота.

Если на брюшной стенке следов повреждений нет, надо обратить внимание на участие живота в акте дыхания. В норме у человека при дыхании работают не только грудные, но и брюшные мышцы.

При наличии травмы живота пострадавший невольно щадит брюшные мышцы, не давая им работать. Брюшная стенка перестает двигаться в такт вдоху и выдоху. Отсутствие участия живота в дыха​нии — первый признак травмы живота. Чтобы окончательно убедиться в наличии у человека трав​мы живота, найдите второй признак. Для этого осторожно и мягко, прощупайте живот. Если в ответ на ваши действия мышцы живота напрягаются, не пуская вашу руку глубже, считайте, что вы обнару​жили второй признак травмы живота — напря​жение мышц брюшной стенки.

Достаточно двух вышеописанных призна​ков, чтобы установить наличие травмы живо​та! Боль в животе также является важным при​знаком, но как ни странно, при травме живота боль, даже при разрыве внутренних органов мо​жет отсутствовать.

Итак, факт наличия травмы живота установлен. Насколько она опасна, покажут признаки внут​реннего кровотечения.

Признаки внутреннего кровотечения

1. Ухудшение общего состояния: нараста​ние бледности, потливости, похолодания ко​нечностей, угнетения сознания.

2. Падение артериального давления, о чем свидетельствует слабый пульс на руке или [image: image16.jpg]


полное его исчезновение.

3.
Симптом «ваньки-встаньки».

Что это за симптом? Когда человек с внутренним кровотечением в брюшную полость лежит горизонтально, кровь переливается вверх и раздра​жает диафрагму, которая, как купол, отделяет грудную полость от брюш​ной. Пострадавшему становится тяже​лее дышать, поэтому он пытается при​нять вертикальное положение, как иг​рушка «ванька-встанька». Когда по​страдавший садится, кровь переме​щается под действием силы тяжести вниз, освобождая диафрагму, и дышать становится легче. Симптом «ваньки-встаньки» — гроз​ное предупреждение о возможном внутреннем кровотечении в брюшную полость.

>
   ЗАПОМНИТЕ!   

При травме живота тоже бывает «светлый промежуток», аналогично «светлому проме​жутку» при ЧМТ. Период мнимого благополу​чия может закончиться внезапно!

Особенности оказания помощи при травме живота

1. Помните особенности остановки крово​течения из ран на животе. При наличии наруж​ного кровотечения из раны на брюшной стенке проведите тампонирование раны. Можно использовать плотное тампонирование и (или) да​вящую повязку. При наличии выступающих из раны твёрдых предметов обойдите их. Фиксируйте предметы в ране. При прони​кающей ране ничего не лейте в неё.
2. Не вправляйте внутрь выпавшие из раны органы. Ничего не лейте на выпавшие органы, и не очищайте их, даже если они сильно загряз​нены. Положите сверху сухую стерильную сал​фетку и приклейте её с двух сторон к коже полосками пластыря.
3. Придайте пострадавшему горизонтальное положение. Уложите пострадавшего горизон​тально, поскольку в любую минуту у него может понизиться давление и уменьшиться поступление крови в головной мозг. Согните ему ноги в коле​нях, если нет переломов ног, — так вы уменьшите внутрибрюшное давление и облегчите дыхание.
4.
Живот нельзя бинтовать!

5. Положите холод на живот. Это уменьшит кровотечение и боль.

6. Контролируйте состояние пострадавше​го. При нарастании признаков внутреннего крово​течения не отходите от пострадавшего, контроли​руйте его ухудшающееся состояние, ожидая по​тери сознания, угнетения дыхания и наступления клинической смерти. При нарушении сознания — восстановите проходимость дыхательных путей. При угнетении дыхания или его остановке прово​дите искусственное дыхание. При остановке сер​дца начинайте массаж сердца и весь комплекс сердечно-лёгочной реанимации.
7. Всех пострадавших с подозрением на травму живота направьте в больницу. Постра​давшие с ранением живота должны направляться сразу в операционную.
Черепно-мозговая травма
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Остановка кровотечения! Плотно прижать  к ране стерильную салфетку. Удерживать её пальцами до остановки кровотечения. Приложи холод.

· Восстановить проходимость дыхательных путей с одновременной фиксацией шейного отдела позвоночника.
· Больной в состоянии комы должен находиться в стабильной боковой позе, его нельзя оставлять лежащим на спине (профилактика западения языка) со слегка приподнятым головным концом.

· Нужно постоянно контролировать признаки жизни (пульс, дыхание);
· Необходима срочная госпитализация в нейрохирургический стационар 
Травма головы часто сочетается с травмой шейного отдела позвоночника, поэтому оказание первой помощи начинают с наложения импровизированной шейной шины. Ранение волосистой части головы сопровождается не обильным, но опасным для жизни кровотечением, при котором накладывают давящую повязку. Пострадавшего укладывают на бок для предотвращения попадания рвотных масс в дыхательные пути. Холод, приложенный к голове, замедляет развитие отека мозга.

Рис. 6. Основные кости скелета: 1 — малая берцовая кость; 2 — большая берцовая кость; 3 — кисть; 4 — крестец; 5 — локтевая кость; 6 — лучевая кость; 7 — позвоночный столб; 8 — рёбра; 9 — грудина; 10 — череп; 11 — ключица; 12 — плечо; 13 — предплечье; 14 — копчик; 15 — таз; 16 — бедро; 17 — голень; 18 — стопа





Рис. 7. Расположение основных внутренних органов:


1 — поджелудочная железа; 2 — желчный пузырь; 3 — печень; 4 — легкие; 5 — сердце; 6 — диафрагма; 7 — селезенка; 8 — желудок; 9 — кишечник








