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ЖЕНСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

8.1. Эклампсия беременных.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 

Диагностический алгоритм:  повышение диастолического давления на фоне тяжелого гестоза до 100/110 мм рт.ст.  и выше;  генерализованные отеки (лица, туловища, конечностей),  альбуминурия (до 3 г. белка в суточной моче и выше),  тонические и клонические судороги (припадки),  клиника полиорганной недостаточности (ЦНС печени, почки, с/с системы,  свертывающая системы и др.). 

Лечебный алгоритм:  лечебно-охранительный режим, внутривенное введение 20 мл 25% раствора  сернокислой магнезии (в течение 15-20 минут), внутримышечно 1 мл 2,5% раствора аминазина, 2 мл 1% раствора дибазола, 1 мл 1% раствора димедрола.   

Срочная эвакуация в акушерско-гинекологический стационар в положении лежа на носилках в сопровождении врача. 

При  невозможности эвакуации:

Лечебный алгоритм: лечебно-охранительный режим, внутривенное введение 2 мл 2,5% раствора аминазина  в 50 мл 40%  раствора  глюкозы, повторные инъекции через 5-8 часов, нейролептанальгезия (внутривенно 1 - 2 мл 0,25% раствора дроперидола  и 1 мл 0,5% раствора  диазепама), ингаляция кислорода, 10 мл 2,4% раствора эуфиллин, 20 мг  лазикса. Введение  глюкозо-новокаиновой смеси ( 200 мл 20%  раствора  глюкозы и 10 мл 0,25% раствора новокаина), борьба с цианозом - 200 мл 5% раствора гидрокарбонат натрия.

8.2. Спонтанный  аборт

(неполный самопроизвольный аборт)

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 

Диагностический алгоритм:  анамнез;  увеличение матки в размерах, ее размягчение, открытие маточного зева;  наличие кровянистых выделений из матки со сгустками; схваткообразные боли внизу живота; анемизация больной; тахикардия, падение АД; повышение температуры; возможна клиника геморрагического и бактериально-токсического шока.

Лечебный алгоритм:  холод на низ живота; внутримышечно 5 ЕД окситоцина; внутривенно 10 мл 1% раствора викасола, 10 мл 10%  раствора  хлористого кальция, наружный массаж матки.

Срочная эвакуация в акушерско-гинекологический стационар в положении лежа на носилках в сопровождении врача. 

8.3. Маточные кровотечения

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 

Диагностический алгоритм:  анамнез;  ритмически повторяющиеся ановуляторные кровотечения в любом возрасте, анемия  - бледность кожных покровов, головокружение, снижение АД, тахикардия, падение гемоглобина, гематокрита, ускорение СОЭ.

Лечебный алгоритм:  холод на низ живота; внутримышечно 5 ЕД окситоцина; внутривенно 10 мл 1% раствора викасола, 10 мл 10%  раствора  хлористого кальция, внутримышечно 2 мл 50% раствора анальгина.

Срочная эвакуация в акушерско-гинекологический стационар в положении лежа на носилках в сопровождении врача. 

При  невозможности эвакуации.

Лечебный алгоритм: лечебно-охранительный режим, внутривенно капельно 100 мл 5% раствора аминокапроновой кислоты в 500 мл 0,9%  раствора хлористого натрия. 

8.4. Кровотечение при внематочной беременности

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 

Диагностический алгоритм:  анамнез;  задержка менструации, боли внизу живота, головокружение, темные кровянистые выделения из влагалища, нарастающая  анемия и тяжесть в состоянии. При разрыве трубы - резкая быстронарастающая клиника анемизации (бледность кожных покровов, головокружение, снижение АД, тахикардия, падение гемоглобина, гематокрита, ускорение СОЭ).

Лечебный алгоритм:  покой, холод на низ живота;  внутривенно капельно  200 мл 5%  раствора глюкозы.

Срочная эвакуация в акушерско-гинекологический стационар для оперативного вмешательства в положении лежа на носилках в сопровождении врача. 

8.5. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 

Диагностический алгоритм:  анамнез; боли внизу живота, деформация матки, ее болезненность, кровянистые выделения из половых путей, слабость, головокружение,  бледность кожных покровов, тахикардия, падение АД, ускорение СОЭ. Тоны  сердцебиения плода глухие или отсутствуют.

Лечебный алгоритм: покой,  внутривенно 10 мл 1% раствора викасола, внутримышечно 2 мл 50% раствора анальгина.

Срочная эвакуация в акушерско-гинекологический стационар в положении лежа на носилках в сопровождении врача. 

8.6. Физиологические роды 

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 

Диагностический алгоритм:  анамнез; определение периода родов - наличие регулярной родовой деятельности, степень открытия маточного зева, наличие вод; 

-  полное раскрытие шейки матки заканчивает период раскрытия;

-  от полного раскрытия шейки матки до рождения ребенка - период изгнания;

- от рождения ребенка до рождения последа  - последовый период.

Лечебный алгоритм (в случае невозможности эвакуации):

в  период раскрытия - наблюдение за состоянием роженицы, характером родовой деятельности (частота, регулярность схваток), выслушивание сердцебиения плода каждые 15 - 20 мин.   -  эвакуация в акушерско-гинекологический стационар.

в период изгнания - выслушивание сердцебиения плода после каждой потуги, оказание акушерского пособия; для профилактики гипоксии плода - внутривенно 5 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты на 20 мл 40% раствора глюкозы,  для профилактики кровотечения - внутривенно 5 мл 1% раствора викасола. При слабости родовой деятельности - внутривенно 10 мл 10% раствора хлористого кальция, витамины группы В;

в последовый период - активно-выжидательная тактика - после рождения ребенка ждать 20 - 25 минут рождения последа, после чего катетером опорожнить мочевой пузырь. Если послед не родится -  выделить и отделить послед одним из способов, назначить антибиотики на 5 - 7 дней.

В случае родов в условиях медицинского пункта принять меры к вызову специалиста на себя, при первой возможности - эвакуировать в акушерский стационар. 

РАЗДЕЛ   9.

КОМАТОЗНЫЕ СОСТОЯНИЯ 

9.1. Почечная эклампсия

Встречается у больных с острым нефритом, обострением хронического нефрита, а также при нефропатии беременных. Патогенез эклампсии связан с нарушением мозгового кровообращения, обусловленным отеком ткани мозга и нарушениями микроциркуляции.

Симптомы.

К предвестникам судорожного припадка относятся головная боль, головокружение, тошнота. Характерно сочетание высокого диастолического давления с брадикардией, олигурией. Припадок проявляется тоническими и клоническими судорогами всего тела продолжительностью не более 30 мин с прикусыванием языка, сопорозным состоянием. Количество мочи уменьшено (до 500-600 мл в сутки), удельный вес мочи снижен или нормальный, при микроскопии мочевого осадка - патологические изменения, свойственные нефриту. Содержание остаточного азота, мочевины, креатинина в крови повышено. При эклампсии беременных припадку предшествуют головная боль, тошнота, ухудшение зрения, фибриллярные подергивания мышц лица, век. Припадок продолжается несколько минут, характеризуется тоническими и клоническими судорогами всего тела с последующим развитием коматозного состояния.

Первая  помощь.
Во время припадка -  предупреждение телесных повреждений.

Доврачебная помощь.

Внутримышечно 1 мл 2,5% раствора аминазина, 2-4 мл 1% раствора дибазола, 10-15 мл 25% раствора сернокислой магнезии. Ингаляция кислорода

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

Внутримышечно 1 мл 0,01% раствора клофелина, 40-80 мг фуросемида (лазикса), 1 мл 3% раствора феназепама. При отсутствии фуросемида - внутрь 50 мг дихлотиазида. При сохраняющейся артериальной гипертензии при остронефритическом синдроме - внутримышечно 0,5-1 мл  5% раствора пентамина (при эклампсии беременных ганглиоблокаторы противопоказаны).

После купирования приступа эклампсии и снижения артериального давления эвакуация в госпиталь  санитарным транспортом лежа на носилках, в сопровождении врача или фельдшера. Беременные женщины с почечной эклампсией направляются в родильное отделение больницы или в роддом.

9.2. Гипоксическая кома

Развивается вследствие тяжелой гипоксии различного генеза, нередко в финальной стадии критических состояний. 

Симптомы.

Угнетение сознания различной глубины, психомоторное возбуждение, судороги, гиперкинезы, децеребрационная ригидность мышц, парезы, параличи, гипертермия.

Первая   помощь.
Устранить (по возможности) источник гипоксии. Обеспечить проходимость дыхательных путей (пальцем с использованием ткани удалить из полости рта слизь, рвотные массы, запрокинуть голову, выдвинуть нижнюю челюсть вперед). При резком нарушении дыхания - ИВЛ методом “изо рта в рот”. Холод на голову, шею, паховые области.

Доврачебная  помощь.

Повторить мероприятия этапа первой помощи. Ингаляция кислорода, ИВЛ через дыхательную трубку, пузырь со льдом на голову. При отсутствии сердечных сокращений - закрытый массаж сердца.

Врачебная неотложная помощь в медицинском  пункте.

Повторить мероприятия предыдущих этапов, ИВЛ кислородом с помощью дыхательного аппарата. Внутривенно 5-10 мл 2,4% раствора эуфиллина, 125-250 мг гидрокортизона. Общая наружная гипотермия: пузыри со льдом на проекции крупных сосудов, укутывание влажными простынями, обдувание вентиляторами (до ректальной температуры 30-320С).

Экстренная эвакуация в госпиталь (омедб) на санитарном транспорте в положении лежа на носилках, в сопровождении врача.

9.3. Диабетическая (кетоацидотическая) кома

Кетоацидотическая кома является осложноением сахарного диабета и развивается в результате выраженной инсулиновой недостаточности, характеризуется снижением утилизации глюкозы тканями, гипергликемией и тяжелым энергетическим голоданием тканей. 

Симптомы.

           Постепенное развитие: появляется жажда, полиурия, полидипсия, слабость, тошнота, головная боль, сонливость, запах ацетона изо рта.  При начинающейся коме - спутанность сознания. При полной коме сознание отсутствует, дыхание редкое, шумное (Куссмауля), резкий запах ацетона, снижение АД, олигурия, обезвоживание организма.  В крови повышение уровня сахара более 20 ммоль/л (350 мг%), глюкозурия, кетонурия.

Первая  помощь

Если больной в сознании, необходимо получить информацию о наличии у него сахарного диабета. При сохраненном сознании – любое несладкое питье; при отсутствии сознания – уложить больного, повернув голову набок, при рвоте – туалет полости рта.

Доврачебная  помощь
Обильное щелочное питье. Контроль АД. При снижении АД  ввести подкожно 1 мл 20% раствора кофеина, внутримышечно  1 мл 1% раствора мезатона.

Неотложная врачебная  помощь в медицинском пункте.

При установленном диагнозе - постельный режим,  регидратация:  внутривенная инфузия 0,9% раствора хлорида натрия в первый час терапии – 1 л, затем по 0,5-1 л в час в зависимости от диуреза.  Объём раствора, вводимый за час, не должен превышать часовой диурез более чем на 500-1000 мл. Общее количество жидкости, введённой в первые 12 ч терапии, не должно превышать 10 % массы тела.

Инсулинотерапия: внутримышечное введение 20 ЕД.  инсулина короткого действия в прямую мышцу живота или 10 ЕД инсулина внутривенно струйно. В последующем продолжить введение инсулина в режиме малых доз 6 - 10 ЕД в час внутримышечно или внутривенно капельно с 0,9% раствором хлорида натрия.

Коррекция гемодинамики  при значительном снижении АД – внутримышечно 1 мл 1% раствора мезатона, подкожно 2 мл кордиамина и 1-2 мл 20% раствора кофеина. Введение мочевого катетера. Ингаляция увлажненного кислорода

Экстренная эвакуация в госпиталь санитарным транспортом на носилках, в основном боковом положении в сопровождении врача. В пути следования при необходимости продолжать введение инсулина и инфузионную терапию.

Критерии возможной эвакуации: 

- систолическое АД не ниже 100 мм рт. ст.

- спонтанное дыхание, уровень сознания не ниже оглушённости
При  невозможности эвакуации:

1. Продолжить внутривенную  инфузию 0,9% раствора хлорида   натрия 250-500 мл в час в зависимости от диуреза.

2. Продолжение инсулинотерапии в режиме малых доз 8 – 10 ЕД в час.
9.4.Гипогликемическая   кома

Гипогликемическая кома – коматозное состояние, развивающееся вследствие резкого падения содержания глюкозы в крови и характеризующееся снижением утилизации глюкозы мозговой тканью и гипоксией мозга.

Симптомы.

Возникает остро, с появлением чувства сильного голода, общей слабости,  потливости, головокружения, ощущения тревоги. Характерны парестезии лица, диплопия. В дальнейшем нарастает психомоторное возбуждение, агрессивность, признаки дезориентации (больной становится злобным,  совершает бессмысленные поступки, отказывается от предложения поесть, сделать инъекцию глюкозы), переживает зрительные слуховые галлюцинации, развиваются клонические или тонические судороги. Кожа бледная, влажная, её тургор и тонус глазных яблок обычные, язык влажный, тахикардия, АД нормальное или слегка повышенное. Дыхание обычное, запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет, мышечный тонус и сухожильные рефлексы повышенные. 
Клиника продолжительной, глубокой комы
По мере углубления комы прекращается потоотделение, учащается и становится поверхностным дыхание, снижается АД. Отчётливо нарастают изменения в неврологическом статусе, появляются патологические симптомы (нистагм, явления менингизма, пирамидные знаки). Снижается мышечный тонус, угнетаются сухожильные и брюшные рефлексы.
 Первая  помощь.

При сохраненном сознании- сладкое питье или несколько кусочков сахара, белый хлеб, печенье.

Доврачебная помощь.

Введение глюкозы – 20 мл 40% раствора  внутривенно. Улучшение состояния и восстановление сознания в течение 10-15 минут подтверждают диагноз гипогликемической комы и дают основание для дальнейшего введения глюкозы.  Продолжить внутривенное введение 40 мл 40% раствора глюкозы, после восстановления сознания – сладкий чай. 

Неотложная врачебная  помощь в медицинском пункте. 
В сомнительных случаях первоначально внутривенно вводится пробная доза глюкозы 20 мл 40% раствора: улучшение состояния и восстановление сознания в течение 10-15 мин подтверждают диагноз гипогликемической комы и дают основание для дальнейшего внутривенного введения 40% раствора глюкозы в количестве 40-50 мл (скорость введения 10 мл/ мин). При невозможности внутривенного введения – 200 мл 5% раствора глюкозы под кожу или через клизму. При низком АД  - подкожно или внутривенно 1 мл 1% раствора мезатона, 2 мл кордиамина.
Эвакуация  после выведения из коматозного состояния, восстановления гемодинамики на санитарном транспорте лежа на носилках, в сопровождении врача.
При  невозможности эвакуации.

Если сознание не восстановилось после устранения гипогликемии, продолжить внутривенное введение 5% раствора глюкозы под контролем уровня сахара в крови. Коррекция гемодинамики.
9.5. Печеночная кома

Истинная печеночная кома развивается при “эндогенной”(собственно печеночной) недостаточности у больных вирусным гепатитом, циррозом и новообразованиями печени, при отравлениях гепатотропными ядами (бледной поганкой, дихлорэтаном, медикаментами и др.). «Шунтовая» форма развивается при вторичной (“экзогенной”) печеночной недостаточности, при медленно текущих циррозах печени у больных с портальной гипертензией, при шоковых состояниях и резких электролитных расстройствах.

Симптомы.

Первая стадия (прекома (): нарастающая сонливость, провалы памяти. головокружение, эмоциональная неустойчивость (апатия, сменяющаяся эйфорией, неадекватным, агрессивным поведением). Вторая стадия (прекома ((): спутанность сознания, сопор, гиперкинезы, тремор конечностей. Третья стадия (собственно кома): полная утрата сознания, расширение зрачков, угнетение глотательного, роговичного, болевого рефлексов, в финальной стадии - арефлексия.

Может наблюдаться желтуха, кровоточивость, увеличение или быстрое уменьшение размеров печени, “печеночный” запах изо рта, асцит, диспептические расстройства, рвота, вторичная рвота кровью, мелена, бради- или тахикардия, снижение АД.

Первая  помощь.

Обильное сладкое питье. При неадекватном поведении оберегать больного от телесных повреждений. При рвоте - туалет полости рта, профилактика аспирации.

Доврачебная помощь.

При возбуждении -  внутримышечно 2 мл 1% раствора димедрола, 2 мл 0,5%  раствора реланиума; при сосудистой недостаточности внутримышечно 2 мл кордиамина, 1 мл 1% раствора мезатона.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.
Внутривенно капельно 800 мл 5% раствора глюкозы с инсулином (8 ЕД(сут), 5 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, 2-3 мл 6% раствора тиамина бромида, 2 мл 5% раствора пиридоксина гидрохлорида (в одном шприце не вводить); 800 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Сифонная клизма 2% раствором натрия гидрокарбоната. При сосудистой недостаточности внутримышечно 2 мл кордиамина, 1 мл 1% раствора мезатона.

Срочная эвакуация в госпиталь на санитарном транспорте лежа на носилках, в сопровождении врача.

9.6. Инфекционно-токсический шок.

Развивается при тяжелом течении менингококковой инфекции, пневмонии, дизентерии, лептоспироза, гриппа и других инфекционных заболеваний.

Симптомы.

Проявление основного заболевания. Озноб, гипертермия - гипотермия, бледность, мраморность, влажность кожи, акроцианоз, тахикардия, нитевидный пульс, артериальная гипотензия, спавшиеся вены, тошнота, рвота, геморрагический синдром, олиго- и анурия.

Первая  помощь.

Согревание больного, обильное теплое питье.

Доврачебная помощь.

При гипертермии - внутримышечно 1-2 мл 1% димедрола, 2 мл 50% анальгина, 2 мл кордиамина. При артериальной гипотензии (АД ниже 80(50 мм рт. ст.) - внутримышечно 1 мл 1% раствора мезатона. Ингаляция кислорода.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

Инфузионная противошоковая терапия: 400 мл полиглюкина (реополиглюкина), 40 мл гемодеза, по 40 мл 5% раствора глюкозы и 0,9% раствора натрия хлорида. Одновременно внутривенно струйно 150-200 мг преднизолона (максимально до 1000 мг(сут). При отсутствии эффекта - внутривенно капельно 3-5 мл 4% раствора дофамина в 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы, дозируя скорость введения под контролем АД. По показаниям - внутримышечно пенициллин или оксациллин. Ингаляция ки-

слорода. При развитии острой сердечной недостаточности и отека мозга см. соответствующие разделы.

Срочная эвакуация в госпиталь санитарным транспортом лежа, на носилках с приподнятым головным концом, в сопровождении врача. В пути следования продолжать ингаляции кислорода, инфузионную терапию и при необходимости введение вазопрессоров (дофамин, мазатон, норадреналин), избегать переохлаждения или перегревания больного, контроль АД !

9.7. Анафилактический  шок

Анафилактический шок - острая генерализованная аллергическая реакция гиперчувствительности немедленного типа, характеризующаяся нарушением деятельности жизненно важных органов и систем в результате развития шока.

Симптомы.

Внезапно,  в сроки от нескольких секунд до 10-15 мин после контакта с аллергеном, возникают ощущения стеснения в груди, удушье,   беспокойство,  резкий жар во всем теле, головная боль, сыпь, кожный зуд, в тяжелых случаях сменяющаяся бледностью кожных покровов, акроцианозом, холодным потом, резким падением АД, тахикардией. В  тяжелых случаях - потеря сознания, судороги, молниеносное (в течение 2 - 3 минут) развитие терминального состояния.
Первая помощь.

При анафилактическом шоке, развившемся после инъекции лекарственного препарата или укуса насекомого в области верхней или нижней конечности - наложение жгута или турникета из подручных средств выше места введения аллергена (ослаблять через 15-20 мин на 2-3 мин). К месту введения аллергена приложить холод, удалить жало при укусе насекомых. Уложить больного с приподнятыми ногами, запрокинутой и повернутой в сторону головой, зафиксировать язык.

Доврачебная помощь.

Мероприятия по устранению контакта с аллергеном, ингаляции кислорода, теплые грелки к ногам. Под кожу или внутримышечно ввести 0,5 мл 0,1% раствора адреналина,  1 мл 5%  раствора эфедрина. 

Неотложная врачебная помощь  в медицинском пункте.

Применение кардиотоников, вазопрессоров: внутривенно капельно 0,5-1,0 мл 0,1% раствора адреналина в 400 мл 0,9% раствора хлористого натрия, струйно 90 - 100 мг преднизолона (100 мг гидрокортизона), внутримышечно 1 - 2 мл 1% раствора димедрола, при необходимости - 2 мл кордиамина или 1 - 2 мл 20% раствора кофеина под кожу; ингаляции кислорода. При анафилактическом шоке, развившемся от введения лекарственного препарата - обколоть место введения 0,3 - 1  мл адреналина. Симптоматические мероприятия - по ситуации: при бронхоспазме - внутривенной струйно 10 - 15 мл 2,4%  раствора  эуфиллина, при судорогах, возбуждении - внутримышечно  2 - 4 мл седуксена, при отеке легких - внутривенно 0,5 - 0,7 мл  0,05% раствора строфантина  на 20 мл 0,9% раствора хлористого натрия,  40 мг лазикса, при отеке мозга - внутривенно 40 - 60 мг лазикса, при остановке сердца - внутрисердечно 1 мл 0,1 % раствора адреналина, 5 мл 10% раствора  кальция хлорида. При угрозе асфиксии - интубация или трахеостомия, при остановке сердца - закрытый массаж, ИВЛ.  Контроль ЧД, ЧСС, АД. Экстренная эвакуация в госпиталь.

Эвакуация: санитарным транспортом в положении лежа с валиком под ногами в сопровождении врача.

При невозможности своевременной эвакуации: продолжить введение вазопрессоров и кардиотоников (адреналин 0,1% - до 2,0), проведение симптоматических мероприятий.

Крапивница и отек Квинке

Крапивница - аллергическая кожная реакция немедленного типа, проявляющаяся острым высыпанием на различных участках кожного покрова волдырей. Отек Квинке - особая форма крапивницы, выражающаяся ограниченным ангионевротическим отеком кожи и подкожной клетчатки, чаще всего на лице и в области половых органов.

Симптомы. 

Появление волдырей, часто сопровождающихся кожным зудом, отека кожи и слизистых оболочек продолжительностью от нескольких минут до 3-4 суток. При отеке гортани, глотки - осиплость голоса, затруднение дыхания вплоть до асфиксии. 
Первая помощь. 

Прекращение контакта с аллергеном. 

Доврачебная помощь.

Назначение внутрь димедрола 0,05, при приеме аллергена внутрь - применение солевых слабительных и очистительных клизм, промывание желудка. 

Неотложная врачебная помощь   в медицинском пункте.

Применение десенсибилизирующих средств: димедрол по 0,05 внутрь 3 раза в день, при выраженных аллергических проявлениях - внутримышечно  1- 2 мл 1% раствора димедрола, внутривенно струйно 10 мл 10% раствора хлористого кальция (10 мл  10% раствора глюконата кальция), преднизолон 30 - 50 мг внутривенно. При отеке Квинке - дополнительно  подкожно 0,5 мл 0,1 % раствора адреналина, 1 мл 5% раствора эфедрина, внутривенно 40 мг лазикса, 50 - 90 мг преднизолона. При отсутствии эффекта от медикаментозных мероприятий и угрозе асфиксии - трахеостомия (коникотомия), ИВЛ. При тяжелых формах крапивницы и отеке Квинке (после восстановления проходимости дыхательных путей) - эвакуация в госпиталь.

Транспортировка: санитарным транспортом в сопровождении врача (фельдшера) в положении сидя или лежа.

При невозможности своевременной эвакуации: контроль за проходимостью дыхательных путей, повторное применение димедрола до суточной дозы 0,25 (внутрь) или 0,15 (внутримышечно),  преднизолона  - по 0,005 внутрь 3 раза в день.

РАЗДЕЛ 10. 

СПОСОБЫ  ВРЕМЕННОЙ ОСТАНОВКИ  КРОВОТЕЧЕНИЙ

10.1. Наружные  кровотечения

Любое ранение сопровождается кровотечением из-за повреждения стенок кровеносных сосудов. Различают артериальные, венозные, смешанные и капиллярные и как его разновидность паренхиматозные кровотечения. 

Первая помощь.
Признаки артериального кровотечения: кровь вытекает из раны пульсирующей струей алого (ярко-красного) цвета. При повреждении артерии гибель раненого может наступить в течение нескольких минут, даже десятков секунд. Поэтому первая помощь должна быть оказана немедленно. Чтобы остановить кровотечение, сосуд необходимо прижать пальцами к кости выше места ранения. Кровотечение из бедренной артерии останавливают прижимая ее обеими руками, охватив верхнюю часть бедра у пахового сгиба так, чтобы большие пальцы  сошлись у середины бедра и придавливали артерию к кости. При кровотечении из артерии в районе пахового сгиба кулаком прижимают брюшную аорту к позвоночнику. Артерию прижимают на короткое время, необходимое для подготовки закрутки или жгута.

Для остановки артериального кровотечения используют жгут кровоостанавливающий, закрутки разных конструкций или подручные средства: ремни, носовые платки, элементы обмундирования.  Жгут накладывают  поверх обмундирования или на подкладку из материи всегда выше места ранения максимально близко к ране. Затягивают жгут до полной прекращения кровотечения, но не чрезмерно, чтобы не вызвать травмы нерва. При отсутствии жгута раненую конечность можно перетянуть свернутым платком или косынкой медицинской. Завязав концы косынки, под нее подводят палку и закручивают до остановки кровотечения из раны. Чтобы закрутка не ослабла, конец палки подвязывают к конечности.  Остановить кровотечение можно с помощью максимального сгибания конечности в суставе и фиксации конечности в таком положении косынкой (жгутом).

Наложив жгут (закрутку), рану закрывают повязкой на которой отмечают время наложения жгута. Такую же запись можно сделать на бумаге, закрепив ее последними слоями бинта. Жгут накладывается на срок не более двух часов. Через два часа после наложения жгута его постепенно ослабляют, прижимая артерию пальцем выше места повреждения. Когда конечность порозовеет и потеплеет, жгут накладывают снова выше или ниже прежнего места.

При венозных кровотечениях кровь течет равномерной струей, имеет темно-красный цвет. Такое кровотечение останавливается тугим бинтованием раны, давящей повязкой.

Артериовенозные (смешанные) кровотечения имеют признаки обеих кровотечений, но помощь необходимо оказывать как при артериальном кровотечении. 

Капиллярные кровотечения характеризуются сочением крови как из губки. Остановка достигается наложением давящей повязки.   

Внутренние кровотечения возникают при ранениях черепа, органов грудной клетки, живота, обычно бывают скрытыми, сопровождаются значительной кровопотерей и весьма опасны для жизни. Такой раненый нуждается в срочной эвакуации. 

Доврачебная помощь.

Уточняется необходимость наложения жгута (закрутки),  - при необходимости исправляется, уточняется время наложения. Для возмещения объема циркулирующей крови переливают кровезамещающую жидкость (солевой раствор, гемодез, полиглюкин).  

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

остановка наружного кровотечения осуществляется путем введения тампона в рану с наложением кожных швов, прошивания сосудов в ране, наложения  зажима на кровоточащий сосуд. Осуществляется контроль  за  правильностью и целесообразностью наложения жгута и наложение жгута при наличии показаний. Проводятся мероприятия по устранению острой дыхательной недостаточности. Выполняются новокаиновые блокады и  вводятся  обезболивающие  средства. Осуществляется  транспортная иммобилизация (или её улучшение) при переломах костей и обширных повреждениях мягких тканей, угрожающих развитием опасных для жизни осложнений. 

10.2. Желудочно-кишечные  кровотечения

Желудочно-кишечные кровотечения являются осложнением ряда заболеваний: язвенной болезни, опухолей желудочно-кишечного тракта, цирроза печени, заболеваний системы крови: гемофилии, лейкозов и др., а также вследствие разрывов и эрозий слизистой оболочки желудка при рвоте.

Симптомы.
Общие признаки кровотечения: слабость, головокружение, бледность кожных покровов и цианоз слизистых, холодный пот, жажда, может быть потеря сознания. Пульс частый, слабого наполнения. Снижение АД, гематокрита, содержания гемоглобина и эритроцитов. Рвота “кофейной гущей” или малоизмененной кровью. Дегтеобразный стул или кал с кровью.

Первая помощь.
Покой в положении лежа на спине. Холод на эпигастральную область. Голод.

Доврачебная помощь. 

Немедленное обращение за врачебной помощью. При задержке врачебной помощи – покой, пузырь со льдом на живот, внутрь кусочки льда. Ввести назогастральный зонд, опорожнить желудок. Через зонд для местного гемостаза вводится 4 мл норадреналина, растворенного  в 150 мл физиологического раствора. Внутримышечно  0,5  мл 0,1% раствора атропина, 4 мл 12,5% раствора этамсилата, 3-5 мл 1%  раствора викасола.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.
Диагностическая программа:

Сбор анамнеза. Выясняется наличие заболеваний, которые могут вызвать желудочно-кишечное кровотечение, характер рвоты, другие признаки кровотечения.   Оценить тяжесть состояния: сознание, состояние кожи, слизистых, состояние гемодинамики: АД, пульс, наличие коллапса. Произвести пальцевое ректальное исследование. Оценить степень тяжести кровопотери по состоянию гемодинамики, индексу Алговера (отношение систолического АД к пульсу), а также  лабораторного исследования: уровню гемоглобина, гематокрита, эритроцитов.

Лечебная программа:

1. Абсолютный покой, горизонтальное положение.

2. Запрещение приема пищи и воды; холод на живот.

3. Введение назогастрального зонда для опорожнения желудка, проведение местной гемостатической терапии. Через зонд вводится 4 мл норадреналина, растворенного в 150 мл физиологического раствора. При наличии – прием внутрь гемостатической смеси, состоящей из 50 мл 5% эпсилон-аминокапроновой кислоты и 10 мл тромбина в стакане кипяченой воды – по 1 ст. ложке через 15 мин.

4. Гемостатические мероприятия предыдущего этапа.

5. При нарушении гемодинамики (коллапс) – внутривенное введение 400 мл полиглюкина до поднятия АД до 80 мм рт.ст., а затем внутривенное введение 1000-1500 мл 5% раствора глюкозы,  раствора Рингера, физиологического раствора.

6. Немедленная эвакуация в госпиталь санитарным транспортом, в положении лежа на носилках, в сопровождении врача и продолжение комплексной терапии в пути следования.

При невозможности эвакуации: повторные курсы гемостатической и заместительной терапии, динамическое наблюдение.

10.3. Легочные кровотечения

Легочное кровотечение может быть симптомом многих заболеваний (туберкулез легких, бронхоэктатическая болезнь, рак легкого, абсцесс,  гангрена, киста легкого, артерио-венозная аневризма, инородные тела легких и бронхов, болезни крови, сердечно-сосудистые заболевания и др.).

Симптомы.
Общие признаки кровотечения. Выделение крови с мокротой при кашле или в чистом виде. Затрудненное дыхание. На стороне поражения сухие и влажные хрипы.

Первая помощь.
 Покой в положении полусидя или лежа на боку (на стороне  кровоточащего легкого) с целью избежать асфиксии.

Доврачебная помощь. 

Срочное обращение за врачебной помощью. Подкожно 1 мл 2% раствора промедола и 0,5 мл 0,1% раствора атропина для снятия бронхоспазма, внутримышечно 2 мл 12,5% раствора этамсилата. Ингаляция кислорода.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте. 
Диагностическая программа:

1. Собрать анамнез и установить факт легочного кровотечения. Выделение крови из верхних дыхательных путей в зависимости от интенсивности носит характер кровохарканья (отдельные прожилки крови в мокроте или розовая мокрота) или легочного кровотечения (выделение с кашлем кровавой пенистой мокроты в значительном количестве). На стороне поражения выслушиваются сухие и влажные хрипы.

2. Контроль гемодинамики – АД, пульса; определить уровень гемоглобина,  эритроцитов.

При профузном кровотечении возможно развитие коллапса.

3. Провести первоначальную дифференциальную диагностику и по возможности исключить иные источники кровотечения – носовое или из верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

Лечебная программа:

1. Мероприятия доврачебной помощи, профилактика асфиксии, бронхоспазма, кислородотерапия.

2. При выявлении носового кровотечения – передняя и (или) задняя тампонада носовых ходов.

3. Экстренная эвакуация в госпиталь санитарным транспортом в положении полусидя или лежа на боку, в сопровождении врача.

При невозможности эвакуации – динамическое наблюдение, контроль гемодинамики, гемоглобина, гематокрита,  гемостатическая терапия.

При снижении АД - внутривенно 400 мл  полиглюкина, до 1000 - 1500 мл раствора Рингера или физиологического раствора.

10.4. Кровотечения при повреждении внутренних органов 

Скопления крови в замкнутых полостях сопровождаются специфическими расстройствами функций органов. Кровотечения в брюшную полость возникают чаще всего при повреждениях различных органов, в том числе и при закрытых травмах. Изолированные повреждения крупных кровеносных сосудов брюшной полости относятся к редкому виду травм. При  повреждениях паренхиматозных органов  целость капсулы может не нарушаться или затрагивается и капсула - трещины, разрывы, отрывы и размозжения.

Разрывы селезенки обычно вызывает яркие общие симптомы кровотечения, вместе с тем, появляются признаки раздражения брюшины, пальпаторно определяется выраженная ригидность мышц левой половины живота. Пострадавшие жалуются на боль в левой половине грудной клетки, иррадиацию болей в левое плечо и ключицу. Больные стремятся принять определенное положение - лежа на левом боку или сидя, приведя бедра к животу. Определяется положительный симптом «Ваньки-встаньки». Подкапсульный разрыв: через несколько часов или дней после травмы может произойти самопроизвольный разрыв капсулы над гематомой с внезапным и быстро нарастающим ухудшением состояния.

Разрывы печени сопровождаются явлениями кровопотери, но не столь яркими, как при травмах селезенки. Напряжение мышц определяется в верхних отделах правой половины живота. Значительно быстрее (в связи с повреждением желчных ходов) присоединяются симптомы раздражения брюшины. Так же как и при разрывах селезенки перкуторно можно определить свободную жидкость в брюшной полости. Возможны подкапсульные и центральные гематомы со скудными клиническими проявлениями. Спустя некоторое время (5 - 10 дней) даже при небольшом мышечном усилии может произойти разрыв капсулы с кровоизлиянием в брюшную полость («двухэтапный разрыв»).

Для закрытой травмы почек, наряду с общими симптомами кровопотери, наличия эритроцитов в моче, характерны  боль, локальное напряжение мышц передней брюшной стенки, пальпируемая в поясничной области опухоль (урогематома). Иногда больной принимает характерную позу - лежит на боку (с согнутыми ногами) соответственно стороне повреждения.  

Первая помощь.
 Покой в положении полусидя или лежа на боку  с целью избежать асфиксии.

Доврачебная помощь. 

Срочное обращение за врачебной помощью. Подкожно 1 мл 2% раствора промедола и 0,5 мл 0,1% раствора атропина для снятия бронхоспазма, внутримышечно 2 мл 12,5% раствора этамсилата. Ингаляция кислорода.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте- 
Диагностическая программа:

Сбор анамнеза. Выясняется наличие заболеваний, возможность  травм, кторые могут вызвать кровотечение,  другие признаки кровотечения.   Оценить тяжесть состояния: сознание, состояние кожи, слизистых, состояние гемодинамики: АД, пульс, наличие коллапса. Произвести пальцевое ректальное исследование. Оценить степень тяжести кровопотери по состоянию гемодинамики, индексу Алговера (отношение систолического АД к пульсу), а также  лабораторного исследования: уровню гемоглобина, гематокрита, эритроцитов.

Лечебная программа:

См. оказание помощи при желудочном кровотечении.

РАЗДЕЛ 11. 

ТРАВМЫ И РАНЕНИЯ.

11.1. Закрытая черепно-мозговая травма 

11.1.1.  Сотрясение головного мозга. 

Симптомы. 

Кратковременная потеря сознания (от нескольких секунд до нескольких минут), глубиной от оглушения до сопора, амнезия на период событий, непосредственно  предшествующих травме. По восстановлении сознания  характерны жалобы на головные боли, слабость, головокружение, чувство звона и шума в ушах, потливость, нарушение сна. Возможна однократная рвота. Обнаруживается легкая ассимметрия зрачков, сухожильных и кожных рефлексов, непостоянный мелкоразмашистый нистагм.

Первая помощь.

Уложить пострадавшего. При рвоте - профилактика попадания рвотных масс в дыхательные пути поворотом головы пострадавшего на бок. Холод на голову.

Доврачебная помощь. 

Покой, внутрь 0,5 г анальгина, 0,005 г димедрола и 0,1 г кофеина -бензоата натрия. 

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

Покой. Освобождение дыхательных путей от рвотных масс. При западании языка - фиксация его булавкой к щеке. Внутримышечно 2 мл 50% раствора анальгина.  При ослаблении сердечной деятельности  и слабом пульсе  ввести подкожно 1 мл 10% раствора кофеина, в последующем (при необходимости) 2 мл кордиамина. 

 Эвакуация в госпиталь  на носилках лежа в сопровождении врач (фельдшера).

11.1.2.  Ушиб головного мозга.

Более тяжелым видом закрытой травмы головного мозга, с необратимыми повреждениями его структуры. 

Симптомы.

Потеря сознания при легкой степени ушиба головного мозга от нескольких минут до 1- 2 часов, при средне-тяжелой - до нескольких часов, при тяжелой - до 3 - 4 недель.  Тахикардия. Неврологическая симптоматика от незначительной при легкой степени до грубой очаговой симптоматики. Возможно психомоторное возбуждение. Часто выявляются переломы костей черепа. При тяжелой степени ушиба головного мозга - глубокое (от сопора до комы) нарушение сознания, нередко двигательным возбуждением, грубой очаговой симптоматикой  не только со стороны полушарий, но и ствола мозга (анизокория, нистагм, плавающий взор, нарушение глотания, парезы и параличи конечностей, атония или гипертонус в конечностях, патологические рефлексы  и т.д.). Витальные функции грубо нарушены: тахи- или брадикардия, артериальная гипо- или гипертензия. Нередко имеется кровотечение ликвора из носа  и ушей, нарушения проходимости верхних дыхательных путей. Как правило, выявляются переломы свода и основания черепа.

Первая помощь.

Уложить пострадавшего. При рвоте - профилактика попадания рвотных масс в дыхательные пути поворотом головы пострадавщего на бок. Холод на голову.

Доврачебная помощь. 

Покой. Внутримышечно 2 мл 50% раствора анальгина. Фиксация языка, туалет полости рта.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

Покой. Положить больного на бок,  удалить слизь и рвотные массы изо рта, подкожно ввести  1 мл 3% раствора феназепама, (2 мл 0,5% раствора реланиума), 1 мл 20% раствора кофеина и 2 мл раствора кордиамина. В случае остановки дыхания  немедленно начать искусственное дыхание (способом “изо рта в рот“) .  Дополнительно ввести внутривенно  20 мл  40% раствора глюкозы или 20 мг лазикса. При неукротимой рвоте -1 мл 0,1% раствора атропина  и 1 мл 1% раствора димедрола внутримышечно. При появлении признаков психического возбуждения  внутримышечно литическая смесь: 2 мл 2,5% раствора аминазина, 2 мл  1% раствора димедрола,  6 мл  25% раствора магния сульфата. 

При отсутствии тяжелых расстройств дыхания и сердечной  деятельности  больных следует немедленно эвакуировать  в госпиталь лежа на носилках, в сопровождении  врача. Перед эвакуацией ввести внутримышечно 5 мл 50% раствора анальгина и 1 мл 1% раствора димедрола. Быть готовым в пути следования в случае ухудшения состояния  к повторению выше перечисленных мероприятий.  Не подлежат эвакуации больные находящиеся в агональном состоянии.

11.1.3.   Сдавление головного мозга. 

Симптомы. 

Те же, что и при тяжелом ушибе мозга, но состояние больного постепенно ухудшается. Возникает и нарастает головная боль, появляется повторная рвота, брадикардия, нарушается дыхание, расширяются зрачки (анизокория), прогрессируют симптомы  очагового поражения, учащаются судорожные приступы. Возможно кратьковременное улучшение состояние - «светлый промежуток».

Первая помощь.

Уложить пострадавшего. При рвоте - профилактика попадания рвотных масс в дыхательные пути. Холод на голову.

Доврачебная помощь. 

Покой. Внутримышечно 2 мл 50% раствора анальгина. Фиксация языка при его западении булавкой к щеке, туалет полости рта.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

 То же, что и при ушибе головного мозга, срочная эвакуация в лечебное учреждение,  где возможно сделать декомпрессивную трепанацию черепа .

11.2. Повреждения позвоночника и спинного мозга .

Симптомы. 

Боли в месте повреждения позвоночника, парезы, расстройства чувствительности и функций тазовых органов. 

В тяжелых случаях - спинальный шок, характеризующийся нарушение всех видов чувствительности  ниже уровня повреждения спинного мозга и вялой параплегией. Нарушения сердечно сосудистой деятельности и дыхания.

Первая помощь.

Уложить пострадавшего на щит в положении на спине. Категорически запрещается ставить больного на ноги, присаживать.

Доврачебная помощь. 

Покой. Внутримышечно 1 мл 2% раствора промедола, 2 мл кордиамина. При нарушениях дыхания - ИВЛ.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.

Обезболивающие средства внутримышечно  ввести 2 мл 50% раствора анальгина, 1 мл 3% раствора феназепама.   Противошоковые  мероприятия  и катетеризация мочевого пузыря  - по показаниям. Применение грелок  противопоказано. 

 Эвакуация в госпиталь  на санитарном транспорте  (лучше всего самолетом или вертолетом), в сопровождении врача.

11.3. Синдром  длительного  сдавления  тканей

Синдром длительного сдавления тканей развивается после возобновления кровообращения при освобождении от длительного сдавления тканей. 

Симптомы.

Жалобы на боли в конечности, подвергшейся сдавлению, при освобождении от сдавления - побледнение и отечность пораженного участка. Продолжительность сдавления - более 2 часов.

Первая помощь.

Сразу после освобождения конечности - умеренно тугое ее бинтование, обкладывание   ее пузырями со льдом, Иммобилизация конечности. Щелочное питье. Согревание пострадавшего.

Доврачебная помощь.

Контроль повязки и иммобилизации. Подкожно 2 мл 2% раствора промедола, 2 мл раствора кордиамина.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте - 

Лечение травматического шока, профилактика острой почечной недостаточности: наркотические анальгетики, новокаиновые проводниковые блокады, внутривенно - солевые растворы, фуросемид (лазикс) 40 -80 мг, Антибиотики. При обширном разрушении конечности - жгут выше места сдавления.

Экстренная эвакуация в госпиталь на санитарном транспорте в положении лежа на носилках, в сопровождении врача (фельдшера).

11.4. Вывихи

Вывихи возникают в большинстве случаев вследствие непря​мой травмы (падение с упором на согнутую или разогнутую конечность). Рычагообразное действие приложенной силы на сегменты опорно-двигательного аппарата вызывает разрыв кап​сулы, связок и смещение суставных концов костей. Вывих в суставе возможен также вследствие чрезмерного внезапного сокращения мышц, например при бросании гранаты, камня, при поражении электрическим током и др. Частота вы​вихов в разных суставах весьма различная.

Симптомы.

 Резкая боль в суставе. Вынужденное положение конечности, деформация области сустава,  Ограничение движений в суставе. Активные дви​жения выпадают почти полностью; при попытке произ​вести пассивные движения в суставе всегда ощущается пружинящее сопротивление, как только прекращается давле​ние, конечность принимает прежнее положение. Длина конечности изменена: чаще укорочена, реже — удлинена.

Первая помощь.

Фиксировать конечность в том положении, в котором она находится. Холод на место повреждения. Дать 2 таблетки анальгина. Направить в медицинский пункт.

Доврачебная помощь.

Мероприятия этапа первой помощи. Исправить иммобилизацию, не допуская насильственных исправлений конечности. Внутримышечно 1 мл 2% раствора промедола. Направить в медицинский пункт.

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.

Мероприятия первых этапов. Срочная эвакуация в лечебное учреждение.

При невозможности эвакуации. 

Вправление сустава является неотложной опера​цией. Для вправления свежих вывихов предложено большое коли​чество способов. Решающее значение имеет не способ вправления, а способ преодоления мышечной ретракции. Поэтому в основе вправления должно быть не применение грубой физической силы, а полное расслаб​ление мышц общим, проводниковым или местным обезболива​нием.

Вправление без обезболивания ка​тегорически запрещено.

После вправления необходима кратковременная (в первые дни) фиксация конечности в положении, препятствующем ре​цидиву вывиха. Для проведения функционального лечения  конечность устанавливают в среднефизиологическом положении, т. е. с по​лусогнутыми суставами, чем обеспечивается равномерное на​пряжение мышц, суставной капсулы, связок. При таком поло​жении для развития восстановительных процессов создаются наиболее благоприятные условия, капсула сустава заживает без рубцовых тяжей.

Даже после успешного вправления вывих больной нуждается в квалифицированном обследовании в госпитале.

11.5. Переломы  длинных  костей

Симптомы. 
Деформация конечности и ее патологическая подвижность, укорочение конечности.  Острая боль, припухлость, кровоизлияния локально. При открытом переломе - выстояние в рану костных отломков, возможно кровотечение.

Первая помощь.

Остановка кровотечения.  Шинирование поврежденной конечности подручными средствами. При наличии раны - перевязка.
Доврачебная помощь. 

Контроль жгута. Проверка шинирования и повязки на ране. Подкожно - 1 - 2 мл 2% раствора промедола.

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.

Контроль жгута Остановка кровотечения. Новокаиновая блокада места перелома 0,5% раствором новокаина (проводниковая блокада 2% раствором новокаина); транспортная иммобилизация поврежденной конечности. При открытых переломах - введение антибиотиков, экстренная профилактика столбняка, Инфузионная терапия - по показаниям. 

Эвакуация в госпиталь санитарным транспортом в положении лежа на носилках, в сопровождении медицинского работника.

11.6. Травматический  шок

 Развивается как реакция организма на тяжелое механическое повреждение (ранение).  

Симптомы.

Непосредственно за травмой развивается эректильная фаза шока, длящаяся до 30 мин, проявляется психомоторным возбуждением, повышением рефлексов при нормальном или повышенном АД. Эректильную фазу сменяет торпидная фаза шока - снижается АД, учащается пульс, больные бледны, на окружающее не реагируют, сознание заторможено, угнетено или утрачено.  

Первая помощь.

При кровотечении - остановка давящей повязкой, применением жгута. Шинирование поврежденной конечности подручными средствами. При наличии раны - перевязка.

Доврачебная помощь. 

Контроль жгута. Проверка шинирования (наложение стандартной шины)  повязки на ране. Подкожно - 1 - 2 мл 2% раствора промедола.

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.

Контроль жгута Остановка кровотечения. Новокаиновая блокада места закрытых переломов длинных трубчатых костей (плечевой, бедренной, большеберцовой), угрожающих развитием шока; - 1% раствором новокаина (проводниковая блокада 2% раствором новокаина). Транспортная иммобилизация поврежденной конечности. Инфузионная терапия (полиглюкин, реополиглюкин) в объеме 500 мл,  внутривенно 0,5 мл 0,05% раствора строфантина (0,06% раствора коргликона), 50 - 100 мг преднизолона. Ингаляция увлажненного кислорода.

Эвакуация в госпиталь санитарным транспортом в положении лежа на носилках, в сопровождении медицинского работника.

11.7. Повреждения  груди 
11.7.1.   Переломы ребер

Симптомы.

Ограничение дыхания на стороне травмы,  при ощупывании локальная болезненность, крепитация костных отломков, патологическая подвижность, а при реберном клапане - парадоксальная экскурсия грудной клетки. При нарастании острой дыхательной недостаточности кожные покровы серые, могут быть синюшные, тахикардия, гипертензия (за счет гипоксии).

Первая помощь и доврачебная помощь. 

При изолированных переломах -  введение обезболивающих средств и эвакуация в медицинский пункт.

При множественных створчатых переломах ребер введение обезболивающих средств, наложение  циркулярной давящей повязки, эвакуация в медицинский пункт.

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.

Паравертебральная  новокаиновая  блокада  (на  одно  ребро выше  и ниже мест переломов);  фиксация реберного клапана шелковыми швами (подкожно) к отломку лестничной   шины, который  должен  быть  предварительно фиксирован к  грудной клетке, т.е. должно быть осуществлено вытяжение реберного клапана и таким образом ликвидирована парадоксальная экскурсия грудной клетки; ингаляция кислорода,  введение сердечных и  сосудистых  препаратов.

Срочная  эвакуация в госпиталь санитарным транспортом в положении сидя (на носилках) в сопровождении медицинского работника.

11.7.2.  Травматическая  асфиксия

При внезапных сдавлениях грудной клетки резко повышается давление в сердце и венозных сосудах. Это ведет к пропитыванию кровью легких, клетчатки средостения, подкожной жировой клетчатки, слизистых (в том числе и слизистой оболочки трахеи) и кожи. Кровоизлияние в ткани вызывает отек тканей, особенно слизистой и подслизистого слоя, что ведет к сужению просвета трахеи изнутри и к асфиксии.  

Симптомы. 

Кожа лица, шеи, верхней части груди цианотична с множественными петехиями, в тяжелых случаях быстро нарастает дыхательная недостаточность, потеря сознания, двигательное возбуждение.

Первая помощь и доврачебная помощь. 

Освобождение грудной клетки, очищение полости рта, ИВЛ, введение обезболивающих средств и эвакуация в МП.

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.

Внутримышечное 2 мл 50% раствора анальгина, 2 мл кордиамина,  30 мг преднизолона, выполнение шейной ваго-симпатической блокады на одной стороне  ИВЛ,  дача кислорода,  срочная эвакуация в лечебное учреждение. 

11.7.3.   Ранения  груди 

Симптомы.

У пострадавших с проникающими ранениями груди отмечается цианотичность кожных покровов, губ, кашель, тахикардия. При осмотре раны - присасывание воздуха и кровянистое пенистое отделяемое.

Первая помощь и доврачебная помощь. 

Асептическая повязка,  введение обезболивающих средств и эвакуация в МП. Если ранение проникающее - наложить окклюзионную асептическую повязку, ингаляция кислорода, внутримышечно 2 мл кордиамина, 1 мл 2% раствора промедола, горячее питье. Транспортировать пострадавшего в положении сидя или на поврежденном боку. 

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.

Исправление повязки, при наружном кровотечении - остановка кровотечения (лигатура, зажим, тампонада),  внутримышечное введение 1 мл 2% раствора промедола, антибиотиков, 2 мл кордиамина сердечных гликозидов, столбнячного анатоксина, ингаляция кислорода; эвакуация в госпиталь санитарным транспортом в полусидячем положении. 

При проникающем ранении:

при закрытом пневмотораксе - по показаниям внутримышечно межреберная (паравертебральная) новокаиновая блокада (блокада межреберий, где находится рана, на одно межреберье выше и ниже раны),  окклюзионная повязка;

при открытом пневмотораксе - шейная вагосимпатическая блокада на стороне ранения для купирования кардио-пульмонального шока, развивающегося вследствие флотации средостения, межреберная (паравертебральная)  блокада  для  снятия болей, окклюзионная повязка;

при клапанном  пневмотораксе - шейная вагосимпатическая блокада, межреберная (паравертебральная) блокада, пункция плевральной полости толстой иглой для удаления воздуха (II межреберье по средне-ключичной линии) с оставлением клапанного дренажа (палец от перчатки на павильоне иглы). При наличии одноразового набора лучше выполнить торакоцентез с оставлением трубки и подсоединением  клапана  по  Бюлау;

при гемотораксе - межреберная блокада,  при тяжелом шоке и  массивной  кровопотере  необходимо струйное введение  противошоковых  растворов (полиглюкин, реополиглюкин)  в количестве 500 мл;  эвакуация санитарным транспортом в  положении  на раненом боку или полусидя.

11.8. Повреждения  живота

Первая помощь и доврачебная помощь.

Наложение асептической повязки  на  рану. Запрещается  поить пострадавшего и вправлять выпавшие наружу внутренние органы.

В военное время и в случае затруднений с эвакуацией прибегают к введению обезболивающих средств. Подкожно 1 мл 2% раствора промедола.

Эвакуация таких пострадавших  на  носилках в положении лежа щадящим транспортом.

Неотложная  врачебная помощь в  медицинском пункте. 

Внутримышечно 1 мл 2% раствора  промедола, 250 000 ЕД пенициллина. При наличии ран введение 0,5 мл столбнячного анатоксина (привитым) или 3000 ЕД противостолбнячной сыворотки.

Срочная госпитализация в лечебное учреждение санитарным транспортом на носилках, в положении лежа, в сопровождении медицинского работника. В холодное  время  года  пострадавших надо обогреть, обложить грелками, завернуть в одеяло или в спальный мешок.

При задержке  эвакуации:

1) ввести обезболивающее;

2) произвести паранефральную блокаду;

3) при задержке мочи катетеризация мочевого пузыря (капиллярная пункция);

4) постоянный дренаж желудка путем введения зонда;

5) массивные дозы антибиотиков внутримышечно;

6) внутривенное  введение жидкостей (400 мл полиглюкина, 200 мл гемодеза, 200   желатиноля, 300 - 500 мл 0,9% раствора хлористого натрия);

7) по показаниям  - сердечные средства.

При выпадении  петель кишок и сальника их смачивают стерильным вазелиновым маслом для предотвращения высыхания.

Раненым в живот с признаками продолжающегося кровотечения показана инфузионная терапия, если она не вызывает задержки на медицинском пункте. Следует помнить, что при продолжающемся внутрибрюшном кровотечении инфузионная и терапия неэффективна, поскольку подьем артериального давления усиливает внутреннее кровотечение.

Эти мероприятия являются вынужденными и ни в коем случае не должны выполняться в ущерб скорейшей  эвакуации  пострадавшего  в ближайшее лечебное учреждение, где ему может быть оказана неотложная квалифицированная хирургическая помощь.

11.9. Повреждения органов мочеполовой системы

Симптомы.

Боли в поясничной области или в соответствующей  половине живота,  припухлость поясничной области (инфильтрация кровью,  мочой), гематурия, нередко со сгустками.  Кроме того, при закрытой травме почки встречаются дизурические явления, боли в животе, парез кишечника, признаки внутреннего кровотечения.

Повреждения мочевого  пузыря  проявляются триадой признаков: 1) боль внизу живота;  2) дизурия (частые болезненные  позывы  на мочеиспускание с выделением небольшого количества кровянистой мочи или острая задержка мочи; 3) гематурия - появление крови в моче.

При внутрибрюшинных разрывах наблюдается разлитые боли внизу живота, вздутие кишечника, задержка газов, рвота. 

При пальпации определяется болезненная инфильтрация  в  надлобковой области,  напряжение мышц брюшной стенки. Перкуторно при внебрюшинных разрывах над лобком  определяется  тупой  звук  без четкой границы,  при внутрибрюшинных - тимпанит, а в отлогих местах живота - притупление (свободная жидкость в боковых каналах).

Первая помощь.

Остановка кровтечения (тугая повязка), асептическая повязка, 2 мл 2% раствора промедола внутримышечно. Покой, согревание. Эвакуация на следующий этап.

Доврачебная помощь.

Исправление повязки, по показаниям дополнительное обезболивание (2 мл 2% раствора промедола внутримышечно). Направление в медицинский пункт.

Неотложная  врачебная помощь в  медицинском пункте. 

Остановка кровотечения (наложение зажима на сосуд в ране, лигирование сосуда). Введение 0,5 мл столбнячного анатоксина подкожно. Катетеризация мочевого пузыря (капиллярная пункция мочевого пузыря) при острой задержке мочи. Выполнение внутритазовой  блокады по Школьникову-Селиванову. Введение антибиотиков. Для профилактики развития травматического шока внутривенное введение 400 мл полиглюкина. 

Срочная эвакуация в лечебное учреждение санитарным транспортом в положении лежа в сопровождении медработника.

Травмы половых органов

Симптомы. 

Боль, нередко настолько интенсивная, что сопровождается шоком. Интенсивное кровотечение,  в случае закрытых травм прекращается самопроизвольно  и проявляется лишь увеличением размеров мошонки, однако  после  "светлого" промежутка в 2-3 дня наблюдается ухудшение состояния и присоединяются признаки воспаления,  свидетельствующие о присоединении инфекции.

Первая помощь.      Доврачебная помощь.

Срочная эвакуация в МП пого. Обезболивание 1 мл 2% раствора промедола. 

Неотложная врачебная помощь в медицинском пункте.   

Покой,  первичная хирургическая обработка раны, новокаиновая блокада семенного канатика, наложение повязки на мошонку,  борьба с шоком и кровотечением.

При повреждениях предстательной железы и семенных пузырьков - наложение давящих повязок на промежность, борьбу с шоком и кровотечением.

При повреждениях полового члена - борьба с шоком и кровотечением.

Срочная эвакуация в лечебное учреждение санитарным транспортом в положении лежа в сопровождении медработника.

11.10. Огнестрельные  раны

Раной  называют  повреждения  тканей,  сопровождающиеся  нарушением  целостности  кожи  и  слизистой  оболочки.

Признаки. 

Нарушение целостности кожных покровов или слизистых, может сопровождаться кровотечением. 

Первая  помощь. 

При наличии кровотечения - остановить наложением жгута или закрутки  выше места ранения.

Наложить защитную асептическую  повязку,  для  чего  используется  пакет  перевязочный медицинский стерильный индивидуальный. Категорически запрещается  выполнять  какие-либо  манипуляции  в  самой  ране!  Раненым  с  обширными  ранами  мягких  тканей конечностей или переломами  костей  необходимо  выполнить  транспортную  иммобилизацию  поврежденной  конечности  подручным  материалом.

С  целью  обезболивания  вводят  обезболивающее средство  из  шприц-тюбика. Для  профилактики  инфекционных  осложнений  необходимо  принять  таблетированный  антибиотик  из  аптечки  индивидуальной.

Доврачебная  помощь. 

Включает в себя те же мероприятия, что и при оказании первой помощи.  Улучшение  транспортной  иммобилизации  можно  выполнить  с  использованием  табельных  шин.

Мероприятия врачебной помощи на медицинском пункте 

Обезболивание  (по  показаниям: новокаиновые блокады, наркотические и ненаркотические анальгетики); контроль,  исправление  или  смена  повязки;  улучшение  транспортной  иммобилизации  с  использованием  табельных  шин; введение  0,5  мл  столбнячного  анатоксина  подкожно; введение  антибиотиков  внутримышечно.

При  смене  повязки необходимо  очистить  и  обработать кожу вокруг раны спиртовыми растворами  антисептиков,  инфильтрировать раствором  антибиотика  окружающие  рану  ткани.

11.11. Термическая травма 

11.11.1. Перегревание.

(тепловой , солнечный удар)

Развивается при длительном воздействии на организм высокой температуры, особенности в сочетании с высокой влажностью, при длительном пребывании в средствах защиты в теплое время года.  Причиной солнечного удара является длительное воздействие на голову прямых солнечных лучей.

Симптомы.

Головная боль, головокружение, жажда, шум в ушах, тошнота рвота. В тяжелых случаях - психомоторное возбуждение, потеря сознания, судороги, учащенное дыхание, пульс, температура тела - 40 - 42(.   
Первая помощь. 

Удалить пострадавшего из зоны перегревания, в тень, снять стесняющую одежду, холод на голову, паховые области. Срочная эвакуация.

Доврачебная помощь. 

Ингаляция увлажненного кислорода. Внутримышечно - 3 - 4 мл 50% раствора анальгина  Продолжение мероприятий первой помощи.

Первая врачебная помощь в медицинском пункте.

Общая и локальная гипотермия с помощью обертывания простынями, смоченными холодной водой, на голову, паховые области - пузыри со льдом. Внутривенно - введение охлажденных растворов: 400 мл 0,9% раствора хлорида натрия, 400 мл 5% раствора глюкозы, 400 мл реополиглюкина. При падении АД внутривенно - 0,5 - 1 мл 1% раствора мезатона, при развитии сердечной недостаточности внутривенно медленно - 1 мл 0,06%  раствора коргликона или 0,5 - 1 мл 0,05% раствора строфатина. При психомоторном возбуждении - введение 1 - 2 мл 3% раствора феназепама (раствора  реланиума).

При тяжелом перегревании введение медикаментов - только в сосудистое русло! 

Срочная эвакуация в госпиталь в сопровождении врача, в положении лежа на носилках, продолжая мероприятия локальной гипотермии и инфузионную терапию. 
11.11.2. Ожоги 

Ожоги могут быть получены при воздействии на человека зажигательных смесей,   пламени, нагретых газов, пара, горячих жидкостей, а также агрессивных жидкостей - кислот и щелочей. Возможно получение ожогов от предметов, находящихся под напряжением,  раскаленных предметов.

Первая помощь. 

Загоревшуюся на человеке одежду необходимо быстро потушить,  для чего прекратить доступ воздуха к пламени любым плотным предметом (шинель, плащ-палатка), при отсутствии подручных средств - прижать горящее место к земле, погрузить в воду или забросать его снегом, песком, сырой землей.

Обожженный участок необходимо охладить (водой, льдом, снегом). Если ожог вызван агрессивной жидкостью - промыть место ожога большим количеством проточной воды.  Пламя, вызванное зажигательными смесями, особо стойко и тушится полным погружением участка в воду (сырую глину). 

На обожженные места накладывают сухую повязку, при этом обрывки поврежденной кожи, одежды и пузыри не удаляют. Обожженный нуждается в обезболивании, обильном питье  и согревании. Пораженная конечность иммобилизируется  при помощи  подручного материала.

Пострадавшие с ожогами лица и временным ослеплением из-за отека век будут нуждаться в сопровождении при выходе из очага поражения. При ожогах лица и ожогом дыхательных путей необходимо поддерживать их проходимость путем насильственного раскрывания рта, удаления слизи из полости рта и глотки. 

Погасить горящий напалм на обмундировании или коже можно, засыпав его сырой землей, песком, глиной. Тушение напалма водой возможно лишь при полном погружении пораженного участка в воду. 

При ожогах вызванных фосфором возможно повторное возгорание после тушения пламени. Для предотвращения этого на ожоговую поверхность накладывается влажная повязка.

Транспортировка раненых с поля боя осуществляется на носилках (переносить раненого на носилках следует на  неповрежденной стороне). При транспортировке, особенно в зимнее время, необходимо заботиться о защите раненого от переохлаждения, так как повышенная теплоотдача при обширных ожогах способствует переохлаждению и развитию шока.

             Доврачебная помощь. 

В первую очередь помощь оказывается пораженным с нарушением сознания, расстройствами  дыхания и сердечной деятельности (применяются анальгетики, сердечные и дыхательные аналептики). Исправляются или дополняются повязки.

При ожогах лица и ожогом дыхательных путей необходимо поддерживать их проходимость путем насильственного раскрывания рта, введения воздуховода, удаления слизи из полости рта и глотки. Пострадавшим дают пить соляно-щелочной раствор (1 чайная ложка питьевой соды и 1 чайная ложка поваренной соли на 1 литр воды)

              Первая врачебная помощь в медицинском пункте.

Оказывается врачом (фельдшером) в перевязочной медицинского  пункта.  Обожженным находящимся в состоянии шока, вводят внутривенно глюкозосолевые растворы, реополиглюкин и другие плазмозамещающие растворы общим объемом до 1,5-2 литров. Анальгетики вводятся в сочетании с атропином, димедролом или пипольфеном, по показаниям вводятся сердечно-сосудистые средства.

Для устранения спазма бронхов и уменьшения отека слизистой оболочки гортани при поражении органов дыхания применяются кортикостероиды  (гидрокортизон 120-200 мл или преднизолон 30-60 мг  внутривенно или внутримышечно),  вводится эуфиллин, антигистаминные препараты.

По показаниям выполняется трахеостомия (коникотомия) показаниями к выполнению трахеостомии является асфиксия в результате обтурации верхних дыхательных путей и нарушение бронхиальной проводимости.

При отравлении угарным газом  (окисью углерода) внутривенно вводится реополиглюкин 400 мл, 40% глюкоза с аскорбиновой кислотой, проводится ингаляция кислорода или кислородо-воздушной смеси. 

При ожогах век и глазного яблока веки осторожно раздвигаются  (пальцами или векоподъемником) и закапывается в конъюнктивальный мешок 2-3 капли 0,1% раствора дикаина, за веки, стеклянной палочкой, закладывается 5% синтомициновая (левомицетиновая)  или 10% сульфациловая мазь. На время эвакуации на поврежденный глаз накладывается сухая стерильная повязка.

Столбнячный анатоксин вводят всем обожженным! Антибиотики на этапе первой врачебной помощи вводятся только тяжелообожженным.  Эвакуация в госпиталь санитарным транспортом на носилках в сопровождении врача с продолжением инфузионной терапии. 

11.11.3. Холодовая травма 
Общее олаждение

Симптомы.

Различают три степени общего охлаждения: адинамическую - озноб, скандированная речь, ректальная температура 33-35(; ступорозную - с угнетением сознания урежением пульса до 30 - 50 ударов в 1 минуту, понижением АД до 80/40 мм рт.ст, ректальной температурой 32-29( и судорожную стадию - больной в коме, зрачки сужены, конечности согнуты, пульс до 30 ударов в 1 минуту, АД не определяется, дыхание периодическое, ректальная температура ниже 29(. 

Первая помощь.

Перенести пострадавшего в теплое помещение, укрыть одеждой, дать теплое питье. Общий массаж тела.

Доврачебная помощь.

Согревание от любого источника тепла, в ванной (температуру за 15 - 20 минут поднять с 30 до 42(). Массаж.  Внутрь горячий чай, кофе. Асептические повязки на пораженные участки.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.
В дополнение к мероприятиям первых этапов - новокаиновые футлярные и проводниковые блокады.  Антибиотики, анальгетики. 

При тяжелом и среднетяжелом общем переохлаждении необходимо согреваниелучистым теплом или грелками, уложенными на области сердца, печени, в проекции крупных сосудов, внутривенное введение 40 - 60   мл 40% раствора глюкозы, 5 - 10% раствора хлорида кальция, подогретых растворов хлорида натрия или реополиглюкина (300 - 400 мл), проведение искусственной вентиляции легких. 

Эвакуация в госпиталь санитарным транспортом, на носилках в сопровождении врача (фельдшера). 

11.11.4. Отморожения

Отморожению чаще всего подвергаются пальцы стоп, кистей, открытые участки тела - нос, уши, щеки. Первый признаком отморожения  - колющая боль, постепенно проходящая, отмороженный участок белеет и становится нечувствительным. Отморожения возможны и при положительной температуре воздуха, но их опасность возрастает при морозе ниже - 10 градусов с ветром. 

  Первая помощь.

 При первых признаках отморожения необходимо аккуратно растереть теплой чистой рукой (рукавицей) пораженное место, пока кожа не покраснеет. Затем тепло укутать подвергшееся отморожению место. После этого по возможности прекратить воздействие охлаждающего действия внешней среды на раненого. Для этого необходимо – сменить сырую обувь и одежду, укрыть пострадавшего сухим одеялом, доставить в теплое помещение, дать горячее питье и пищу. Примерзшую одежду и обувь снимают очень осторожно во избежание повреждения отмороженных участков тела.  При окоченении пальцев наиболее эффективно их согревание в теплой воде, а при отсутствии  возможности - наложение теплоизолирующих повязок ( толстые ватно-марлевые повязки с серой ватой), светоотражающие медицинские накидки, другие подручные средства. Использование теплоизолирующих повязок обеспечивает прекращение охлаждения извне и постепенное согревание конечности из глубины параллельно с восстановление кровообращения.  Теплоизолирующую повязку не снимают в течение 6-20 часов (до восстановления чувствительности). Пострадавшему необходимо дать горячее питье.

Доврачебная помощь.

(Наложение асептической теплоизолирующей повязки, Обезболивающие средства (подкожно 1 мл 1% раствора промедола). Теплое питье. Внутрь 0,5 - 1,0  аспирина.

Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.
Пострадавшим с отморожениями вводят профилактическую дозу антибиотиков, столбнячный анатоксин, анальгетики и антигистаминные препараты. При поступлении пострадавших в дореактивный период на пораженные участки конечности накладывают теплоизолирующие повязки, вводят, внутривенно 400 мл реополиглюкина,   сосудорасширяющие средства 5 - 10 мл  2,4% раствора эуфиллина, 10 - 20 мл 0,25% раствора новокаина, 2 мл 2% раствора папаверина, 10 тыс. ЕД гепарина.  Внутрь дают 1,0 аспирина.  При подозрении на глубокие отморожения выполняется футлярная блокада конечности подогретым 0,25% раствором новокаина (100-200 мл). Дают обильное горячее питье.  После согревания конечность обрабатывают спиртом и накладывают асептическую повязку.

Эвакуация в госпиталь санитарным транспортом, на носилках в сопровождении врача (фельдшера). 

Запрещается :

оттирание пораженных участков снегом, погружение конечности в холодную воду.   

11.12. Химические ожоги

             Первая и доврачебная помощь.

Необходимо   как можно раньше обмыть пораженную область большим количеством проточной холодной  воды в течение 10-15 минут, а при позднем обращении не менее 30-40 минут. Обмундирование, пропитанное химическим веществом, необходимо удалить.  Если вслед за обмывание пораженной поверхности проточной водой добавить промывание нейтрализующими средствами (при ожогах кислотой 2-3% раствор бикарбоната натрия, при поражении щелочью 2-5% раствор уксусной или лимонной кислоты)  это повысит эффективность оказываемой помощи. На пораженную поверхность накладывают сухую асептическую повязку. Выполняют обезболивание. 

 Врачебная неотложная помощь в медицинском пункте.
Контроль эффективности проведенных мероприятий (по возможности, выявляется запах химического вещества, используется лакмусовая бумага). При необходимости повторное промывание обожженных участков проточной водой, нейтрализующими растворами. На раны накладывают сухие асептические повязки. Неотложные противошоковые мероприятия  выполняют в том же объеме, что и при  термических ожогах.

