Тема 8. Долікарська допомога при травмах грудної клітки, живота і тазу.

Закрита травма грудної клітки

До закритої травми грудної клітки відносять: забій, стиснення, струс, переломи ребер, грудини, ключиці.

Забій грудної клітки виникає внаслідок удару. Цей вид травми характеризується виникненням крововиливу в підшкірну основу і міжреберні м'язи, проявляється місцевим набряком і болем, який підсилюється при диханні і рухах. Біль триває впродовж одного тижня. При встановленні діагнозу забою необхідно виключити наявність інших тяжких пошкоджень (переломів ребер, травми легень, печінки, селезінки) і тільки тоді призначати лікування.

В перші години травми для зменшення крововиливів і болю застосовують холод, обприскування хлоретилом, анальгетики, а з третьої доби – теплові процедури, УВЧ.

Стиснення і струс грудної клітки виникає при дії двох зустрічних сил. Ці пошкодження спостерігаються при обвалах, автокатастрофах, у людей, які зчіплюють вагони. В момент стиснення грудної клітки виникає компресія повітря яке знаходиться в легені, що призводить до розриву легеневої тканини, судин і бронхів. Під час стискування підвищується тиск крові в венах шиї і голови, дрібні судини розриваються і з'являються крововиливи на слизовій глотки, гортані, кон’юнктиви, шкіри обличчя і верхньої частини тіла. Може виникнути асфіксія.

При ізольованому стисненні, або струсі грудної клітки у хворих може виникнути задишка, загальна слабкість, тахікардія, зниження артеріального тиску, синій колір шкіри шиї та обличчя з крововиливами. В тяжких випадках потерпілий викашлює серозне харкотиння.

Після звільнення грудної клітки від предметів що викликали стиснення, надають долікарську допомогу. Знерухомлюють потерпілого, вводять йому знеболювальні, при транспортуванні в машині швидкої допомоги проводять інгаляції кисню та закису азоту. Хворого госпіталізують, призначають знеболювальні, серцеві середники, оксигенотерапію.

Перелом ребер виникає при прямій травмі, або стисненні грудної клітки і найчастіше трапляється у людей літнього віку. Переломи часто проходять по паравертебральній, середній підпахвинній, або парастернальній лініях (рис. 52). Переломи можуть бути поодинокими або множинними; при переломах ребер в 2-3 місцях – подвійними або потрійними. При множинних переломах ребер утворюються ділянки грудної клітки, які здійснюють несинхронні (парадоксальні) дихальні рухи. Це призводить до порушення дихання, оскільки при вдиху такі ділянки западають, а при видиху - випинаються. Такі переломи ребер називаються флотуючими. У випадку двобічних флотуючи переломів виникає “реберний клапан”, який викликає тяжкі порушення дихальної і серцевої системи.

	
	Рис. 52. Перелом ребер


Розрізняють ускладнені і неускладнені переломи ребер. Неускладнені переломи, на відміну від забою, клінічно проявляються різким больовим синдромом, особливо при вдиху, видиху та кашлі. Відмічається відставання половини грудної клітки в акті дихання. При множинних переломах дихання поверхневе, його частота більше 20 за хвилину. Хворий приймає вимушене положення, фіксуючи уражену половину грудної клітки. Диференціювати перелом від забою можна за посиленням болю в місці перелому при зустрічному навантаженні на непошкоджені відділи грудної клітки. Однак цю пробу потрібно виконувати дуже обережно і при задовільному стані потерпілого. Перша долікарська допомога при неускладнених переломах ребер спрямована на створення вигідного положення для потерпілого, яке б зменшувало больовий синдром. Можна виконати іммобілізацію смужками липкопластиру, який накладають черепицеподібно на видиху, захоплюючи при цьому двоє верхніх і двоє нижніх неушкоджених ребер (рис. 53). Циркулярні пов’язки (рис. 54) не рекомендують, оскільки вони зменшують екскурсію легень і викликають їхнє запалення.
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	Рис. 53. Іммобілізація при неускладненому переломі ребер за допомогою липкопластира
	Рис. 54. Іммобілізація при неускладненому переломі ребер за допомогою циркулярної пов’язки


Із знеболювальною метою призначають анальгетики. В умовах травмпункту або травматологічного відділення проводять місцеве знеболення сумішшю з 3-5 мл 1 % розчину новокаїну та 1 мл спирту для алкоголізації міжреберних нервів.

Ускладнені переломи ребер спостерігаються при великих травмах, коли уламки ребер пошкоджують міжреберні судини, плевру чи легені. При цьому виникає кровотеча в плевральну порожнину –гемоторакс, або вихід повітря з пошкодженого бронха чи альвеол –пневмоторакс. Повітря може проникати з плевральної порожнини по клітковині в середостіння, в шию, в обличчя, в підшкірну основу грудної клітки або живота і викликати підшкірну емфізему (рис. 55).
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	Рис. 55. Підшкірна емфізема


Клінічна картина складається з загальних та місцевих ознак. До загальних ознак, в першу чергу відноситься вимушене положення хворого. Він намагається сидіти, зменшуючи таким чином екскурсію легень, скаржиться на нестачу повітря. Шкірні покриви бліді, слизові – синюваті, спостерігається акроціаноз, частота дихань зростає до 22-26 за хвилину. Дихання поверхневе. Інколи є кровохаркання. Тахікардія до 100-110 уд. за хвилину.

Емфізема проявляється симптомом “хрусту снігу” при пальпації грудної клітки, що, однак, свідчить і про наявність пневмотораксу. При переломах X-XI ребер можливі супутні розриви печінки, селезінки та інших органів. В умовах лікувального закладу діагноз перелому ребер підтверджується рентгенографічно – виявляють зміщення серцевої тіні, скопичення крові та повітря в плевральній порожнині.

Перша долікарська допомога полягає в звільненні хворого від предметів, що викликали перелом, забезпеченні прохідності дихальних шляхів, створенні вигідного (півсидячого положення) при транспортуванні, знеболення, фіксації переломів смужками липкопластиру, оксигенотерапії. Лікування в умовах стаціонару спрямоване на ліквідацію пнемо- та гемотораксу, профілактику запалення легень, інших ускладнень.

Перелом грудини виникає внаслідок прямого удару або стискування в передньо-задньому напрямку. Переломи локалізуються найчастіше у верхній і середній третині грудини. Основними ознаками є біль, який посилюється при вдиху і пальпації, деформація за рахунок передньо-заднього зміщення уламків, гематома.

Долікарська допомога полягає в транспортуванні хворого на твердих ношах або щиті, лежачи на спині, перед цим вводять знеболювальні препарати, під язик – валідол.

Перелом ключиці виникає внаслідок прямого удару або при падінні на витягнуту руку, лікоть, бічну поверхню плеча. Вони бувають поперечні, косі, скалкові. Кісткові уламки можуть пошкоджувати судинно-нервовий пучок, плевру, верхівку легені, шкіру. Клінічно перелом ключиці характеризується її деформацією, гематомою, набряком тканин, вкороченням надпліччя. Хворий підтримує верхню кінцівку на боці пошкодження.

Перша долікарська допомога полягає в наданні пошкодженій кінцівці фізіологічного положення, іммобілізації її хустинкою або пов’язкою Дезо, Вельпо, ватно-марлевими кільцями за методом Дельбе. Хворому потрібно ввести анальгетики і транспортувати в спеціалізований відділ.

Відкрита травма грудної клітки

Розрізняють проникаючі і непроникаючі поранення грудної клітки. За характером ранового каналу вони поділяються на наскрізні і сліпі. При цьому може виникнути пнемо-, гемо- і гемопневмоторакс.

Пневмоторакс– це патологічний стан, при якому повітря скопичується між внутрішнім та зовнішнім листками плеври. Чим більше повітря, тим більше спадається (колабується) легеня. За поширеністю процесу розрізняють однобічний та двобічний пневмоторакс. За ступенем колапсу легені розрізняють:

· частковий(колапс легені до1/3об'єму);

· субтотальний(колапс легені на2/3об'єму);

· тотальний(колапс більше2/3об'єму).

За механізмом виникнення: травматичний та спонтанний, самовільний при захворюваннях легень: емфізема, туберкульоз та ін. За патофізіологічним механізмом є закритий, відкритий і клапанний пневмоторакс.

Закритий пневмоторакс найчастіше спостерігається як ускладнення перелому ребер, або при пораненні грудної клітки чи легені. При цьому в плевральну порожнину попадає повітря, а рановий канал в грудній стінці або легені самостійно закривається. Кількість повітря при цьому невелика, легеня колабується частково.

Відкритий пневмоторакс виникає в тому випадку, коли плевральна порожнина сполучається з зовнішнім середовищем, і повітря вільно заходить та виходить з порожнини через рановий канал грудної стінки. При цьому легеня спадається і виключається з акту дихання, виникає маятникоподібне зміщення середостіння з боку в бік – “флотування середостіння”, при якому серце, великі судини і нерви коливаються. Цьому сприяє те, що під час вдиху легеня спадається, частина повітря з неї переходить в здорову легеню, а під час видоху – з здорової легені в колабовану. Таким чином виникають “флотуючі рухи середостіння” – маятникоподібне дихання (рис. 56), яке призводить до виникнення кардіопульмонального шоку.
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Рис. 56. Маятникоподібне дихання при пневмотораксі
Клапанний (напружений) пневмоторакс характеризується прогресивним накопиченням повітря в плевральній порожнині, внаслідок утворення клапану в рановому каналі грудної стінки, зокрема – в місці пошкодження бронха чи легені. З кожним вдихом кількість і тиск повітря в плевральній порожнині зростає, стискуючи легеню із значним зміщенням середостіння в здорову сторону, призводячи інколи до перегину великих судин (рис. 57). Клапанний пневмоторакс може також виникати при захворюваннях легень (абсцес, туберкульоз, емфізема легень та ін.). В цьому випадку він носить назву спонтанного клапанного пневмотораксу.

	[image: image5.jpg]



	Рис. 57. Механізм зміщення легені і органів середостіння в здорову сторону при клапанному пневмотораксі.


Загальний стан хворого при всіх формах пневмотораксу є тяжким, дихання затруднене, поверхневе і часте. Обличчя бліде з ціанотичним відтінком, пульс частий, артеріальний тиск знижений, а венозний – підвищений, набрякають вени шиї. При закритому пневмотораксі клінічні ознаки є менш вираженими.

При відкритому пневмотораксі при огляді рани спостерігається характерне присмоктування повітря. Навколо рани формується помірна підшкірна емфізема. Під час видиху, з рани, разом з повітрям, може виділятись піниста кров. Для закритого і клапанного пневмотораксу характерним є швидке наростання підшкірної емфіземи (рис.): спочатку на шиї, потім – на животі, калитці, стегнах. Особливо швидко наростає емфізема при закритому пневмотораксі спричиненому множинними переломами ребер та флуктуацією їхніх уламків, з виникненням „реберного клапана” та постійною травматизацією легеневої тканини. Для клапанного пневмотораксу характерним є погіршення стану та показників серцево-легеневої діяльності з кожним вдихом, різкий зсув середостіння призводить до затрудненого відтоку венозної крові від обличчя та шиї, хворі синюваті, дихання поверхневе.

Перша долікарська допомога при закритому пневмотораксі полягає в якнайшвидшому звільненні грудної клітки від травмувального агента, введенні знеболювальних середників (анальгіну, промедолу, морфіну), серцевих (кордіаміну, кофеїну) та вазотоніків (мезатону). Відкритий пневмоторакс переводять у закритий, шляхом накладання оклюзійної герметичної тимчасової пов’язки на рану (липкий пластир, індивідуальний пакет, прокладка з клейонки) та вводять знеболювальні середники.

При наявності напруженого або клапанного пневмотораксу його переводять у відкритий. Для цього проводять пункцію плевральної порожнини голкою Дюфо або (в умовах стаціонару) накладають дренаж за Бюлау чи дренаж з постійним відсмоктуванням повітря (електричний або водоструминний відсмоктувач). При транспортуванні потерпілий повинен сидіти.

Гемоторакс– це скопичення крові в плевральній порожнині, внаслідок пошкодження міжреберних артерій при переломі ребер, пошкодженні великих судин, серця або легені (рис. 58). Кількість крові в плевральній порожнині може сягати 1,5-3 літрів. Розрізняють малий гемоторакс – скопичення крові в межах реберно-діафрагмального синусу, середній– рівень крові до V-VI ребра та великий– до II-III ребер. До крові поступово надходить серозний ексудат, спричиняючи гемосероторакс. Тривале перебування крові в плевральній порожнині призводить до відкладання фібрину і формування масивних зрощень.

	[image: image6.jpg]



	Рис. 58. Гемоторакс


Клінічні ознаки залежать від інтенсивності кровотечі і кількості накопиченої крові. Невелика кількість крові викликає тільки біль в грудній клітці та кашель. Якщо ж кров поступово прибуває, то виникає стиснення легені, зміщення середостіння, що проявляється задишкою, ціанозом, вимушеним положенням потерпілого. Приєднуються симптоми крововтрати: тахікардія, зниження артеріального тиску, головокружіння, шум у вухах, миготіння перед очима та ін. Поєднання гемо- і пневмотораксу називають гемопневмотораксом.

Перша долікарська допомога така ж, як і при пневмотораксі. В умовах стаціонару проводять пункцію та дренування плевральної порожнини за Бюлау або дренажем з постійним відсмоктуванням. Дренаж за Бюлау полягає в наступному: на дренажну трубку, яка введена в плевральну порожнину насаджують відрізаний палець хірургічної гумової рукавички. Його на верхівці надрізають і занурюють в банку з антисептиком (фурациліном). При видиху повітря і кров виходять в банку, при вдиху – розріз в пальці спадається і рідина з банки в дренаж не проникає. Завдання персоналу, який наглядає за хворим – слідкувати, щоб палець рукавички був постійно занурений в рідину. При розривах і пошкодження легень чи судин виконують торакотомію, зашивають рани, або виконують резекцію легені, дренуючи плевральну порожнину за Бюлау.

Пошкодження живота

Серед ушкоджень живота можна виділити:

- забої і непроникаючі поранення черевної стінки;

- закриті ушкодження органів черевної порожнини і заочеревинного простору (можливі розриви внутрішніх органів, а також внутрішньочеревні кровотечі) ;

- поранення ділянки живота, проникаючі в черевну порожнину (з пошкодженням чи без пошкоджень внутрішніх органів).

Абсолютно точний діагноз ушкодження при травмі живота встановити часом буває досить важко, проте в цьому немає необхідності.

Головним завданням діагностики, яка проводиться постраждалому з травмою живота, є не встановлення точного діагнозу, а визначення показань до екстреного оперативного втручання.

Такими показаннями при травматичних ураженнях можуть служити:

- внутрішньочеревна кровотеча;

- пошкодження органів черевної порожнини;

- поранення, проникаючі в черевну порожнину.

Оцінка зовнішнього вигляду і загального стану ураженого. При пошкодженнях органів черевної порожнини ноги найчастіше зігнуті і підтягнуті до живота. Спроба зміни пози викликає посилення болю і активну протидію хворого. Обличчя змарніле, язик сухий, обкладений нальотом. Виражена спрага (пити не можна давати категорично!). Пульс частий, з'являється задишка, при цьому передня черевна стінка не бере участі в акті дихання.

Місцева симптоматика. Вірогідною ознакою проникаючого поранення черевної порожнини є наявність рани передньої черевної стінки, з якої виступають внутрішні органи (петлі кишечника, сальник) або витікає кишечний або шлунковий вміст. Однак рана може бути і невелика.

Навіть точкова ранка передньої черевної стінки може бути проникаючою в черевну порожнину.

При закритих пошкодженнях необхідно перевірити такі симптоми подразнення очеревини, як ригідність передньої черевної стінки, симптом Щоткіна-Блюмберга, симптом перкуторної болючості. У той же час, ці симптоми не можна вважати абсолютно достовірними.

Нерідко травма лише черевної стінки або скупчення гематоми в заочеревинному просторі при переломах хребта або тазу (псевдоабдомінальний синдром) можуть маніфестувати пошкодження внутрішніх органів.

Важливе значення для діагностики загрози в черевній порожнині має відсутність перистальтики кишечника, яка визначається при аускультації.

Притуплення перкуторного звуку в пологих місцях живота свідчить про наявність вільної рідини в черевній порожнині (у свіжих випадках найчастіше - крові). Має значення також перкуторне визначення меж печінкової тупості і вистояння сечового міхура над лобком (при гострій затримці сечі).

Діагностичні складнощі збільшуються, коли уражений перебуває в несвідомому стані (важкий шок, проведення лікувального наркозу, черепно-мозкова травма). Супутні ушкодження грудей, хребта, тазу знижують інформативність непрямих симптомів пошкоджень органів черевної порожнини. Тоді необхідно керуватися таким правилом.

Підозра на травму органів черевної порожнини повинна виникнути, коли тяжкість стану постраждалого не можна пояснити іншими локалізаціями уражень.

Надзвичайно рідко діагностуються так звані підкапсульні розриви печінки або селезінки. Усередині капсули відбувається розрив, накопичується гематома. При відносно сприяливому стані пацієнта, через кілька днів, а то і 1-2 тижнів, навіть при невеликому м'язовому зусиллі орган розривається з виникненням масивної кровотечі в черевну порожнину («двофазний розрив»). Врятувати хворого вдається лише за умови екстрено виконаної операції .

Пошкодження таза і тазових органів. Пошкодження тазу.

У групі ушкоджень таза можна виділити:

- переломи тазу без порушення безперервності тазового кільця (у тому числі - крайові) ;

- переломи тазу з порушенням безперервності тазового кільця;

- переломи вертлужної западини.

Найбільшу небезпеку становлять переломи з порушенням цілості тазового кільця, а саме:

- Переломи переднього півкільця (часто супроводжуються ушкодженнями уретри або сечового міхура);

- Переломи з одночасним порушенням безперервності і переднього, і заднього півкільця, коли больовий синдром, що викликається нестабільністю та зміщенням кісткових уламків, а також масивна (до 2 літрів) кровотеча з губчастої кістки викликають, як правило, важкий шок.

При важких травмах скарги на болі, локальна болючість при пальпації допомагають визначити можливе місце ушкодження. Болі посилюються при спробі рухів ногами. Постраждалий лежить, як правило, у фіксованій позі, злегка зігнувши ноги в тазостегнових і колінних суглобах. Слід відзначити також симптом «прилиплої п'ятки» (хворий не може відірвати від опори пряму ногу, але підняту кінцівку утримує самостійно) , симптом здавлюючого і розводящого навантаження (посилення болю при бічному і передньо-задньому здавленні тазу в ділянці крил клубових кісток).

При розривах симфізу іноді вдається пропальпувати розходження лонних кісток. Для перелому вертлюгової западини характерно посилення болю при осьовому навантаженні на стегно і постукуванню по великому ветелу.

Як правило клініка перелому тазу з розривом тазового кільця супроводжується. травматичним або геморагічним шоком.

При переломах тазу внутрішньотазова гематома може досягати 2 -2,5 літрів.

Основою лікувальних заходів при переломах кісток тазу на догоспітальному етапі є протишокові заходи (адекватні знеболювання і іммобілізація, компенсація крововтрати). Надалі при переломах тазу зі зміщенням відламків, розривах симфізу, переломах кульшової западини показано лікування в спеціалізованому травматологічному стаціонарі.

Транспортування хворого при переломі кісток тазу.

На сьогоднішній день існує сучасний принцип іммобілізації та транспортування потерпілих з переломом кісток тазу, який полягає у приведенні кінцівок одна до одної з подальшою їх фіксацією. Таким чином ліквідовується дефекти в кістках тазу (приведення зламаних ділянок одна до одної).

Нижче зображений застарілий метод іммобілізації кісток тазу (поза “жабки”), який на сьогоднішній день використовується рідко.
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Мал. 2. Метод іммобілізації кісток тазу (поза “жабки”).
Пошкодження тазових органів

Серед ушкоджень тазових органів розрізняють пошкодження уретри, сечового міхура, прямої кишки. Ці ушкодження бувають непроникаючими (стінка органу пошкоджена не на всю товщину ) або проникаючими .

З проникаючих ушкоджень сечового міхура і прямої кишки виділяють внутрішньоочеревинні і позаочеревенні розриви .

Пошкодження уретри небезпечні проникненням сечі в парауретральну клітковину з формуванням сечових затікань. Розрізняють пошкодження передньої і задньої уретри. Пошкодження передньої уретри легше діагностуються і перебігають більш сприятливо. Діагностика та лікування ушкоджень задньої уретри представляють значно більші труднощі.

У діагностиці велике значення має уретроррагія - виділення крові з сечівника. Розриви задньої уретри супроводжуються значно меншою кровотечею.

Затримка сечовипускання при пошкодженні уретри може бути повною або частковою. В останньому випадку струмінь сечі може бути тонким, переривчастим. Повна або часткова затримка сечовипускання відзначається у 90 % уражених з пошкодженням уретри.

Характерною ознакою пошкодження уретри є часті болючі позиви до сечовипускання. При проникаючих пораненнях в міру утворення парауретральних затікань сеча, що виливається в зоні ушкодження під час позивів до сечовипускання, викликає все зростаючу біль.

В умовах етапного лікування уражених пошкодження уретри є протипоказанням до катетеризації сечового міхура як з метою діагностики, так і в якості лікувальної маніпуляції.

Пошкодження сечового міхура. Настають у результаті полранення кістковим уламком або зброєю, а також від різкого сдавлення наповненого міхура та ін. Три чверті всіх пошкоджень сечового міхура поєднуються з переломами кісток тазу. Зустрічається також двоетапний розрив сечового міхура, при якому непроникаючий розрив після додаткової травми, переповнення сечового міхура або порушення збережених шарів сечею стає проникаючим .

Рання діагностика при проникаючих пораненнях сечового міхура має життєво важливе значення. У перші години тяжкість стану ураженого з проникаючим пораненням сечового міхура найчастіше визначається поєднаним пошкодженням, в подальшому, в міру розвитку сечових затікань і перитоніту - інтоксикація.

Клінічні прояви ушкоджень сечового міхура:

- біль (при позаочеревинних пошкодженнях біль локалізуються в передніх відділах тазу і над лобком. При внутрішньоочеревинному розриві біль носить більш розлитий характер, значно інтенсивніша, частіше призводить до розвитку шоку , але в перші години локалізується лише внизу живота) ;

- витікання сечі через рану - достовірний ознака відкритого проникаючого ушкодження;

- гематурія характерна для пошкодження сечового міхура будь-якої локалізації;

- симптом «ваньки - встаньки» (зміна положення ураженого, призводить до переміщення вилившоїся в черевну порожнину сечі, виникає посилення болю в животі та протидія хворого);

- розлади сечовипускання при частих помилкових позивах носять різний характер - від несправжньої анурії (повна відсутність сечовиділення) при внутрішньо- очеревинному пошкодженні до сечовипускання слабким струменем і малими порціями при позаочеревинному розриві сечового міхура.

Надання першої лікарської допомоги ураженим з пошкодженнями живота і тазу полягає в продовженні проведення протишокових заходів і максимально швидкої евакуації .

При пошкодженні внутрішніх органів реальні шанси на виживання у уражених є лише в тому випадку, якщо їм буде своєчасно (як можна раніше) і кваліфіковано виконана операція. Тому затримка евакуації для проведення заходів першої лікарської допомоги виправдана лише у нетранспортабельних уражених, в інших випадках вона призводить лише до втрат дорогоцінного часу.

Затримка евакуації з метою диференціальної діагностики пошкодження живота і тазу неприпустима!

При зупинці зовнішньої кровотечі, особливо з сідничної області, доводиться іноді стикатися зі значнми труднощами. У цій зоні допустимо накладення затискачів або прошивання тканин в рані.

Для знеболення при переломах кісток тазу проводять внутрітазову блокаду по Школьникову-Селиванову. Крім знеболювального ефекту ця блокада в деякій мірі виконує і гемостатичну роль, так як новокаїнової інфільтрат здавлює судини тазової клітковини.

При переповненому сечовому міхурі, переконавшись у відсутності уретроррагії (пошкодження уретри!), випускають сечу м'яким катетером, при наявності уретроррагії або невдалій спробі катетеризації (повторні спроби катетеризації неприпустимі!) - за допомогою надлобковій пункції сечового міхура.

