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1. Актуальність теми.

При стихійних лихах, катастрофах, аваріях, коли виникають масові травми і суттєво затрудняються умови надання допомоги потерпілим, медики вимушені працювати в надзвичайних ситуаціях.

 Хірургія надзвичайних ситуацій - це клінічна дисципліна, яка вивчає пошкодження організму людини, що виникають в умовах надзвичайної ситуації, організаційні принципи і особливості надання хірургічної допомоги.

Військова хірургія це клінічна дисципліна, яка вивчає сучасну бойову хірургічну травму, особливості організації та лікування поранених і хворих у різноманітних оперативно-тактичних (медичних) умовах воєнного і мирного часу.
 
Варто нагадати, що сучасна медичне забезпечення постраждалих у надзвичайних умовах мирного періоду і поранених під час бойових дій ґрунтується на одних і тих же принципах, а саме: системи етапного лікування з евакуацією за призначенням.

 
Своєчасне та якісне надання медичної допомоги на етапах медичної евакуації з однією з визначальних умов збереження життя та профілактики тяжких ускладнень у поранених та постраждалих з ЧМТ та СМТ у мирний час, при ліквідації наслідків катастроф, аварій, а також на війні.

        2. Конкретні   цілі
2.1.    Аналізувати  частоту поранень та закритих пошкоджень черепа,  головного мозку, хребта, спинного мозку.
2.2.  Пояснювати класифікацію, діагностику та клінічний перебіг черепно-мозкових уражень. Клінічні прояви струсу, забиття та стискання головного мозку.
2.3. Конкретизувати обсяг першої медичної допомоги, першої лікарської, кваліфікованої допомоги в медичній роті бригади. Організацію та зміст спеціалізованої допомоги в ГБФ пораненим в голову. Ускладнення, реабілітацію, прогноз, та повернення до лав поранених з черепно-мозковою травмою.
2.4.   Трактувати обсяг першої медичної допомоги на полі бою.  Зміст першої лікарської, кваліфікованої допомоги в медичній роті бригади.  Особливості підготовки та евакуації в ГБФ, та терміни евакуації поранених з ушкодженнями хребта та спинного мозку. 
2.5.   Проаналізувати  організацію та зміст спеціалізованої хірургічної допомоги пораненим. Прогноз, наслідки та реабілітацію, повернення в стрій та до праці поранених з ушкодженнями хребта,   спинного мозку. 
         3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми  

             (міждисциплінарна інтеграція)

	Назва попередніх дисциплін
	        Отримані навики

	3.1 Нормальна анатомія
32 Гістологія і ембріологія.

3.3 Біохімія.

3.4 Нормальна фізіологія.

3.5 Загальна хірургія.

3.6. Військово-медична підготовка
	Описати анатомічну структуру голови, будову хребта, головного і спинного мозку.

Відновити знання з гістологічної структури головного і спинного мозку.

Відновити знання основних біохімічних процесів в організмі: обмін білків, вуглеводів, жирів, поняття про катаболічні та анаболічні процеси. Цикл Кребса, аеробний та анаеробний гліколіз.

Знати показники загального білка і фракції білірубіна, коагулограми, глюкози, сечовини, креатиніну, загального аналізу крові і сечі у здорових осіб.

Володіти практичними навичками: вимірювання АТ, ЧСС, ЧД, температури тіла.

Повторити класифікацію закритої ЧМТ. Вміти виконувати практичні навички з тимчасових та постійних методів зупинки кровотечі. Знати правила накладання джгута. Відновити вміння накладати пов’язки на голову.
Знати види медичної допомоги. етапи надання допомоги та принципи медичного сортування поранених в медичній роті бригади під час надання першої лікарської та кваліфікованої медичної допомоги.




4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття

4.1. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття
	Термін
	Визначення

	1. Закрита черепно-мозкова травма

2. Відкрита черепно-мозкова травма

3. Клінічні форми  ЗЧМТ 
4. Градації стану свідомості.

5. Спінальний шок.
	До закритої черепно-мозкової травми відносяться пошкодження, при яких порушення цілісності покровів голови відсутні або є рани м'яких тканин без пошкодження апоневрозу, а також переломи кісток склепіння черепу, які не супроводжуються пораненням м'яких тканин та апоневрозу.
До відкритої черепно-мозкової травми відноситься такий вид пошкоджень, при яких на фоні пошкоджень черепу та мозку є рани м'яких тканин покровів голови з пошкодженням апоневрозу; перелом кісток склепіння, що супроводжується пораненням прилягаючих м'яких тканин та апоневрозу, або перелом основи черепу, що супроводжується кровотечею та ліквореєю /з вуха або носу/ .
Виділяють 7 клінічних форм ЗЧМТ :
1. Струс головного мозку;

2. забиття головного мозку легкого ступеню;
3. забиття головного мозку середнього ступеню;

4. забиття головного мозку тяжкого ступеню;

5. Дифузне аксональне пошкодження головного мозку (ДАП);
6. Стискання головного мозку на фоні його забиття;
7. Стискання головного мозку без супутнього забиття. 
Виділяють 7 градацій стану свідомості:

· ясна свідомість,

· помірне оглушення,

· глибоке оглушення,

· сопор,

· помірна кома,

· глибока кома,

· терпинальна кома (зарубіжна) (Коновалов А.Н. та ін. 1982).

Спінальний шок - це позамежове гальмування /парабіотичний стан/ нейронів спинного мозку, що може тривати від декількох секунд до 3-8 тижнів після травми. Функціональні порушення, які виникають при спінальному шоці, частково чи повністю зворотні. Глибина і тривалість спінального шоку залежить від тяжкості травми. Спінальний шок розвивається не тільки в дистальному відділі спинного мозку, де він виражений найбільше, а і в проксимальному відділі. Явища спінального шоку в перші години, дні і навіть тижні після травми можуть зумовлювати клінічну картину так званого фізіологічного пошкодження або розриву спинного мозку.


4.2. Теоретичні питання до заняття

1. Частота поранень та закритих ушкоджень черепу,  головного мозку, хребта,   спинного мозку.

2. Класифікація за характером поранення та клінічними проявами черепно-мозкової травми
3. Клінічні форми  ЗЧМТ 
4. Клінічний перебіг та діагностика струсу.
5. Клінічний перебіг забиття та стискання головного мозку.

6. Градації стану свідомості.

7. Градації стану хворого з черепно-мозковою травмою.

8. Вогнепальні поранення черепу та мозку, їх класифікація та клініка.
9. Періоди клінічного перебігу вогнепальних поранень черепа.
10. Перша медична допомога при пораненнях черепа на полі бою.
11. Медичне сортування та зміст першої лікарської допомоги  в медичній роті.
12. Кваліфікована медична допомога та медичне сортування поранених з черепно-мозковою травмою в медичній роті  бригади.
13. Консервативна терапія з закритими та відкритими травмами черепа.
14. Частота, класифікація закритих пошкоджень хребта та спинного мозку.
15. Симптоми, діагностика поранень та закритих ушкоджень хребта і спинного мозку.
16. Спинальний шок. 
17. Вогнепальні поранення хребта та спинного мозку, частота,  класифікації.

18. Періоди  вогнепальних поранень хребта та спинного мозку.
19. Ускладнення поранень хребта та спинного мозку.
20. Перша медична допомога на полі бою при пораненнях  хребта та спинного мозку.
21. Обсяг першої лікарської допомоги при пораненнях хребта та спинного мозку.
22. Кваліфікована хірургічна допомога в медичній роті бригади при  пораненнях хребта та спинного мозку.
23. Особливості підготовки та евакуації в ГБФ та терміни евакуації поранених в хребет.
24.  Організація та отримання спеціалізованої хірургічної допомоги пораненим в хребет. 
4.3. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті.

1. Проводити диференційну діагностику відкритих та закритих черепно-мозкових травм (ЧТМ).

2. На основі клінічних даних, огляду рани діагностувати проникаючі та не проникаючі поранення черепу.

3. На основі анамнезу виявити види амнезії: ретроградну, антеградну,  конградну. При струсі і забитті головного мозку.

4. Виявляти і розрізняти загально мозкові і вогнищеві симптоми у постраждалих з забиттям головного мозку.

5. Проводити діагностику стискання головного мозку.

6. Діагностувати різні види закритої спинномозкової травми.

7. Надавати першу медичну допомогу постраждалим з ЧМТ.

8. Провести медичне сортування поранених та надати першу лікарську допомогу постраждалим з вогнепальними пораненнями голови.

9. Провести медичне сортування та надати кваліфіковану допомогу за життєвими показаннями.

10. Проводити комплекс невідкладних заходів при (відновлення прохідності дихальних шляхів, ШВД, закритий масаж серця, трахіостомію, конікотомію).

11. Визначити показання, проводити люмбальну пункцію та ліквородинамічні проби.

12. Зупинити кровотечу з м’яких тканин голови різними методами.

13. Накладати бинтові пов’язки на голову, типу “вуздечка”, “шапка Гіппократа”.

14. Проводити ПХО рани голови, накладати шви на рани голови.

15. Проводити призначення постраждалим від струсу головного мозку.

16. Проводити призначення і лікування постраждалим від забиття головного мозку середнього і важкого ступеню.

17. Проводити транспортну іммобілізацію в разі ушкоджень шийного, грудного, поперекового відділів хребта за допомогою шини Крамера.

18. Накладати шийний комір та Філадельфійський шийний комір при переломі шийного відділу хребта.

19. Проводити сортування постраждалим з пораненнями хребта і спинного мозку під час надання першої лікарської допомоги.

20. Див. 20 кваліфікованої медичної допомоги.

21. Проводити призначення протишокової терапії в разі поєднання, закритої травми живота та внутрішньої кровотечі.

22. Визначити показання та проводити пункцію і катетеризацію сечового міхура.

23. Проводити профілактику і лікування пролежнів у постраждалих з ЧТМ та СПМТ.

ЗМІСТ ТЕМИ
1. ЧЕРЕПНО-МОЗКОВА ТРАВМА
1.1. Частота поранень та закритих ушкоджень черепу,

головного мозку, хребта,   спинного мозку.
Знання з'ясовуються шляхом опитування студентів та засновуються на відомостях з літератури. Під час Великої Вітчизняної війни вогнепальні поранення голови складали 7-13%, хребта - 0,3-1,5%, кульові - осколкові - 84,5 %. Осколкові поранення черепу та мозку складали 5-15% серед усіх поранень, отриманих в регіональних військо​вих конфліктах в післявоєнний час. Закриті пошкодження черепу та мозку в умовах сучасної війни можуть скласти 15-30% усіх поранень, хребта та спинного мозку - 5-7%.
В загальній структурі травматизму на частку поєднаних пошкоджень черепу та головного мозку припадає до 89% /Михаловський П.Є., Русаков А.Б., 1983/. За даними І.І.Дєрябина, О.С.Насонкіна ізольо​вані ушкодження черепу та головного мозку склали 11,4% /летальність 39%/, сполучені -68,4% /летальність 60%/,
1.2. Класифікація за характером поранення

та клінічними проявами черепно-мозкової травми
Дане учбове питання вивчається в процесі дослідження хворих в палатах, опитування студентів з використанням таблиць, слайдів, керуючись при цьому даними літератури. Пошкодження голови бувають 3-х варіантів:
1. пошкодження м'яких тканин;

2. пошкодження зводу та основи черепу;

3. пошкодження мозку. Частіше за все спостерігається сполучення  пошкоджень кісток черепу та мозку, які називають черепно-мозковою травмою /ЧМТ/.

Відрізняють:
1. закриту черепно-мозкову травму /ЗЧМТ/,

2. відкриту черепно-мозкову травму /ВЧМТ/.

Викладач підкреслює, що розмежування закритої та відкритої травми має принципове значення, т. я. в разі останньої є небезпека інфікування внутрішньочерепного вмісту, що й визначає особливості подальшої тактики лікування. Студенти на конкретних хворих визначають вид ЧМТ.
До закритої черепно-мозкової травми відносяться пошкодження, при яких порушення цілісності покровів голови відсутні або є рани м'яких тканин без пошкодження апоневрозу, а також переломи кісток склепіння черепу, які не супроводжуються пораненням м'яких тканин та апоневрозу.
До відкритої черепно-мозкової травми відноситься такий вид пошкоджень, при яких на фоні пошкоджень черепу та мозку є рани м'яких тканин покровів голови з пошкодженням апоневрозу; перелом кісток склепіння, що супроводжується пораненням прилягаючих м'яких тканин та апоневрозу, або перелом основи черепу, що супроводжується кровотечею та ліквореєю /з вуха або носу/ .
Серед відкритих поранень відрізняють вогнепальні та невогнепальні.
Розрізняють поранення м'яких тканин /54,6%/, непроникаючі черепно-мозкові пошкодження /17,3%/, коли збережено цілість твердої мозкової оболонки, та проникаючі /28,2%/, коли порушено цілість твердої мозкової оболонки. За характером каналу рани розрізняють: сліпі, дотичні, наскрізні, рикошетуючі. За видом ранячого снаряду розрізняють: кульові, осколкові, кулькові, стрілковидні. За видом перелому кісток черепу розрізняють: неповний, повний, лінійний, осколковий /зі зміщенням, без зміщення/, роздроблений, здавлений, дірчастий.
Студенти складають алгоритми класифікації в робочому зошиті.
За локалізацією розрізняють поранення склепіння черепу - лобова, тім'яна, скронева, потилична /часто 2-3/ ділянки, а також парабазальні поранення - передні /лобно-орбітальні, скронево-орбітальні, з пошкодженням придаткових пазух носу, пораненнями очного яблука/, середні /скронево-сосцевидні, з пошкодженням придаткових пазух вуха / та задні /задня черепна ямка, краніо-спинальні/.
За стороною ураження: поранення лівої та правої сторони черепу, серединної лінії та парасагітальної ділянки.
Розрізняють: сполучену та комбіновану черепно-мозкову травму. В разі сполученої окрім ЧМТ спостерігається також травматичне по​шкодження інших ділянок тіла. В разі комбінованої травми на фоні ЧМТ є також пошкодження іншими факторами /опіки, ОР, РР та ін./. Під час минулої війни сполучені поранення черепу та інших органів склали біля 1/3 поранень черепу. Множинні поранення тільки черепу - 7%, ізольовані - /одиничні/ - 60-63% випадків.
Викладач з'ясовує базисні знання студентів за класифікацією закритої черепно-мозкової травми /ЗЧМТ/, прийнятою III Всесоюзним з'їздом нейрохірургів в 1982 році.
Виділяють 7 клінічних форм ЗЧМТ :
8. Струс головного мозку;

9. забиття головного мозку легкого ступеню;
10. забиття головного мозку середнього ступеню;

11. забиття головного мозку тяжкого ступеню;

12. Дифузне аксональне пошкодження головного мозку (ДАП);
13. Стискання головного мозку на фоні його забиття;
14. Стискання головного мозку без супутнього забиття. 
Ці травми можуть бути без пошкодження та з пошкодженням кісток черепу.
За локалізацією: переломи склепіння, основи черепу. За видом перелому: лінійний перелом /тріщина/, осколковий, вдавлений, дірчастий переломи.
За своєю тяжкістю ЗЧМТ поділяється на 3 ступеня :
1.  легкий - струс головного мозку та забиття мозку легкого ступеню;
2. середню - забиття мозку середньої тяжкості;
3. тяжка - забиття мозку тяжкого ступеню та стискання мозку.

1.3. Клінічний перебіг та діагностика струсу,

забиття та стискання головного мозку.
Дане учбове питання вивчається в приймальному покої, в діагностичних кабінетах, біля ліжка хворого.
При цьому викладач організовує активну роботу студентів з виявлення симптомів як безпосередньо у хворого, так і під час вивчення історії хвороби. Студенти складають алгоритми з діагностики поранень черепу, беруть участь в інструментальних та допоміжних методах дослідження /рентгенографії, ехоенцефалографії, люмбальної пункції, ангіографії, комп'ютерної томографії та ін./, аналізують отримані дані, формулюють діагнози /попередній, диференціальний, заключний/.
Під час діагностики ЗЧМТ слід брати до уваги, що закрита травма мозку характеризується загальномозковими, осередковими та вегетативними симптомами. Загальномозкові симптоми: порушення свідомості, ретроградна та антеградна амнезія, головний біль, нудота, блювання, запаморочення та ін. Осередкова неврологічна симптоматика: рухові (парези, паралічі) та чуттєві порушення (розлади мовлення, слуху, зору, координації та ін.). Вегетативні симптоми: лабільність пульсу та артеріального тиску, порушення потовиділення (сухість шкіри чи гіпергідроз), "гра вазомоторів" (почервоніння чи блідість шкірних покровів, почуття жара), асиметрія АТ.
Студенти виявляють ці симптоми у хворих. Викладач звертає увагу на велику різноманітність клінічних симптомів, допомагає студентам їх згрупувати, об'єднати отримані дані, сформулювати діагноз.
Викладач відмічає, що на МПП встановлюють попередній діагноз, який дозволяє провести медсортування у відповідності з регламентованим обсягом допомоги.
Під час вивчення хворих з ЗЧМТ студенти диференціюють їх, встановлюють діагноз.
Основним проявом черепно-мозкової травми є втрата свідомості неоднакової тривалості - від часток секунди до кількох тижнів, що залежить від ступеню пошкодження мозку.
Для об'єктивної оцінки тяжкості стану в гострому періоді череп​но-мозкової травми слід враховувати як мінімум три складових:
· стан свідомості,

· стан життєво важливих функцій,
· стан вогнищевих неврологічних функцій,

Виділяють 7 градацій стану свідомості:

· ясна свідомість,

· помірне оглушення,

· глибоке оглушення,

· сопор,

· помірна кома,

· глибока кома,

· термінальна кома (зарубіжна) (Коновалов А.Н. та ін. 1982).

Виділяють такі 5 градацій стану хворого з черепно-мозковою травмою:

1. задовільний,

2. середньої тяжкості,

3. тяжкий,

4. вкрай тяжкий,

5. термінальний.
ЗАКРИТА ЧЕРЕПНО-МОЗКОВА ТРАВМА
Струс головного мозку:
Струс головного мозку характеризується переважанням загальномозкових симптомів за умови відсутності стійких вогнищевих неврологічних симптомів. В ряді випадків спостерігається дрібно розмашистий, спонтанний горизонтальний ністагм, що швидко виснажується, проходячі асиметрія носогубної складки, дисоціація сухожильних рефлексів та інші неврологічні компоненти.
Втрата свідомості після травми складає від декількох часток секунди до декількох хвилин, нудота, блювання, головний біль, запа​морочення голови, антеградна амнезія -  випадіння спогадів про події, які були після травми, ретроградна амнезія – до травми, конградна амнезія – під час травми.
Лікування струсу головного мозку .

Лікування головного мозку.

· Спокій, напівліжковий режим при струсі головного мозку призначається на 5-10 діб.

· Симптоматична терапія спрямована на зменшення головного болю, запаморочення, психомоторного збудження, поганого сну, збудливості.

· Бом-кодеїнова мікстура для нормалізації нейродинамічних процесів.

· Салуретики (Фуросемід, Лазикс, Верошпірон) – 1 раз на добу протягом 1-3 днів.

· 25% розчин сіркокислої магнезії.

· Препарати кальцію, аскорбінової кислоти, Рутин.

· Десенсибілізуючі засоби (Піпольфен, Супрастин).

· Вегетативна лабільність корегується Діазепамом, Белоїдом.

· Поліпшенню обмінів в головному мозку сприяє Пірацетам (Ноотропіл), Анальгін, вітаміни групи В. 
Забиття головного мозку:
          Забиття головного мозку на відміну від струсу мозку супроводжуються морфологічними пошкодженнями речовини мозку. Це проявляється вираженою загальномозковою та стійкою вогнищевою неврологічною симптоматикою різної інтенсивності. Досить часто забиття мозку супроводжуються субарахноідальними крововиливами, переломами кісток склепіння та основи черепу. Субарахноідальний крововилив призводить до судинного спазму, котрий, в свою чергу, збільшує гіпоксію мозку, метаболічні порушення та веде до набряку та набряканню мозкової тканини.  Субарахноідальна кровотеча діагностується шляхом люмбальної пункції. При  цьому отримують домішок крові в лікворі.
Викладач дає завдання студентам скласти алгоритми для легкої, середньої та важкої ступенів забиття мозку.
Стискання головного мозку (СГМ):

Воно викликається частіш за все гематомами: епідуральними, субдуральними, внутрішньомозковими, внутрішньошлуночковими, а також вдавленими переломами, субдуральними гідромами. Епідуральні гематоми, як правило, обмежені однією часткою.
Клінічно епідуральні гематоми характеризуються коротким світлим проміжком, різким проявом ознак компресії та дислокації мозку (прогресуюче порушення свідо​мості), вогнищевою симптоматикою, котра бурхливо наростає (птоз, мідріаз гомолатеральний, геміпарез гетеролатеральний). Рано проявляються генералізовані судоми, котрі трансформуються в децеребраційні.
Гострі субдуральні гематоми формуються, як правило, на фоні СГМ, при травмі прискорення, сповільнення. Джерелом кровотечі є піальні вени та коркові артеріальні судини при забої мозку. Субдуральні гематоми частіше поширюються над 2-3 частками.

Може бути перебіг з класичним світлим проміжком, частіше він носить стертий характер. У клінічній картині загальномозкова симптоматика більш виражена. Вогнищева симптоматика виявляється на фоні прогресуючого порушення свідомості.
Підвищення внутрішньочерепного тиску призводить до зниження церебральної перфузії. Як компенсаторна реакція з'являється тахіпное, котра при наростаючій або тривалій внутрішньочерепній гіпертензії змінюється патологічним типом ди​хання. Паралельно наростаючим дихальним розладам на гіпоксію, внутрішньо​черепну гіпертензію підвищується артеріальний тиск на фоні брадикардії, котра в стадії грубої клінічної декомпенсації змінюється артеріальною гіпотензією та тахікар​дією. Останні на фоні грубих розладів дихання та свідомості свідчать про неспри​ятливе передбачення.
Підгострі субдуральні гематоми, як правило, виникають на фоні більш легкої травми, характеризується тривалим "світлим" проміжком, поступовим розвитком симптомів компресії головного мозку з відповідною клінічною картиною.
Хронічні субдуральні гематоми виникають при легких формах ЧМТ, часто на фоні атрофії головного мозку, нерідко на фоні хронічної алкогольної інтоксикації і часто мають псевдопухлинний перебіг. Поява вогнищевої та психопатологічної симптоматики у таких випадках викликає необхідність візуалізації з боку голов​ного мозку з метою виключення субдуральної гематоми.
Внутрішньомозкові гематоми є причиною тяжкої ЧМТ і виникають на фоні тяжкого забою, розтрощення головного мозку при ушкодженні мозкових судин. Такі гематоми можуть бути поверхневими, глибокими та глибинними (рис. 1).
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Мал. 1 Стиснення головного мозку внутрішньомозковою гематомою
Поверхневі гематоми, як правило, мають безпосереднє відношення до вогнища забою-розтрощення мозку. Глибокі - локалізуються в поверхневих зонах білої речовини, а глибинні – в медіальних відділах мозку, підкоркових структурах. Внутрішньомозкові гематоми можуть формуватися в результаті злиття множинних геморагій в зоні контузійних вогнищ.
Клінічно внутрішньомозкові гематоми характеризуються вираженою як вогни​щевою, так і загальномозковою симптоматикою. Нерідко вогнищева симптоматика домінує.

Стиснення голови - це особливий вид травми, що виникає внаслідок послідовної дії динамічного (короткочасного) та статичного (тривалого) механічного наванта​ження і морфологічно характеризується травмою (тривалим стисненням) м'яких тканин голови, черепа та мозку. Клінічно це проявляється сумацією та взаємним обтяженням загальноорганізмової, загальномозкової, церебральної та позацеребральної симптоматики. Більш точним є термін - тривале стиснення голови (ТСГ). ТСГ виникає у потерпілих там, де виникає можливість довготривалого стиснення - внаслідок вибухів, обвалів, землетрусів. Біомеханіка такої травми характеризується ударом - стисненням. Внаслідок динамічного тривалого навантаження на голову виникає струс або забій головного мозку. ТСГ призводить до різкого стійкого підви​щення внутрішньочерепного тиску, некрозів м'яких тканин, мозку. Додатковим механізмом дії на мозок є інтоксикація продуктами розпаду тканин, широкі ворота для інфекції. Патогномонічними симптомами ТСГ є деформація голови, виражений набряк м'яких тканин голови, котрий зростає після ліквідації компрометуючого фактора. Виділяються три стадії ТСГ: легка - стиснення голови триває від 30 хвилин до 4 годин і характеризується незначною інтоксикацією та повним відновленням трофіки; середньої тяжкості - стиснення голови триває від 2 до 48 годин із помірно трофічними розладами та інтоксикаційним синдромом; тяжка - тривалість стис​нення від 1 доби до 3 діб і більше з тотальним набряком голови та наступним некрозом всіх м'яких покривів голови та вираженою інтоксикацією.
Студенти виявляють у курованих хворих та за історіями хвороби характерну для стискання головного мозку клінічну картину, яка характеризується фазністю перебігу:
1. черепно-мозкова травма, первинний симптомокомплекс цієї
травми
2. латентний період - "світлий проміжок" /хворий приходить
до тями, стан поліпшується/,
3. наростаюче погіршення стану потерпілого з поглибленням
загальномозкових та вогнищевих неврологічних симптомів.
Внутрішньочерепна кровотеча, що триває, та наростаюче стискання мозку веде до посилення головного болю, появи нудоти та блювання, порушення свідомості. З'являється вогнищева неврологічна симптоматика /анізокорія, рухові та чуттєві порушення, розлади мовлення, зору, слуху, акомодації та ін./ Триваюча кровотеча веде до дислокації мозку з порушенням свідомості, дихання, серцевої діяльності та до смерті хворого.
Викладач звертає увагу студентів, що латентний період може бути вираженим, стертим чи відсутнім, що залежить від тяжкості ЗЧМТ.
ВІДКРИТА ЧЕРЕПНО-МОЗКОВА ТРАВМА. 
Вогнепальні поранення черепу та мозку, їх класифікація та клініка.
При ЗЧМТ втрата свідомості спостерігається з 65,5% випадків, а в разі проникаючих поранень - до 80%. ВЧМТ характеризується на​явністю пошкодження м'яких тканин, включаючи апоневроз, кровотечею, переломами кісток склепіння або основи черепу, часто лікворею, а в ряді випадків і цереброреєю (витіканням мозкового детриту). При вибуховій травмі виникають забійні і рвано-забійні рани м’яких тканин. Шкіра біля ран обпалена, шкірно-апоневротичний клапоть, як правило на значній площині, відділений від кістки, інтенсивно кровоточить, такі рани забруднені волоссям, технічними рідинами, землею, частинами металу, тощо. Ступінь загальномозкових та вогнищевих порушень буде залежати від локалізації та ступеню пошкодження мозкової речовини. 


Викладач допомагає студентам виявляти та оцінювати тяжкі порушення життєво важливих функцій: брадикардію або тахікардію, нерідко з аритмією, артеріальну гіпертензію (гіпотензію), розлади дихання, гіпертермію, стовбурові симптоми: плаваючі рухи очних яблук, парези акомодації, ністагм, порушення ковтання, двостороннє розширення або звуження зіниць, дивергенцію очей, двосторонні патологічні рефлекси та ін.
Викладач звертає увагу студентів на виділення з рани /кров, ліквор/, наявність мозкового детриту та пролапса.
При непроникаючих пораненнях черепу спостерігаються забиття мозку, іноді виникають внутрішньочерепні крововиливи та стискання мозку. При сполученій ЧМТ провідними чинниками тривалого тяжкого та вкрай тяжкого стану можуть бути й позачерепні фактори - травматичний шок, внутрішня кровотеча, жирова емболія та ін.
У поранених з вогнепальними пораненнями черепа в клінічному  перебігу виділяють 5 периодів:

1-й період початковий (гострий), триває до 3 діб. У цьому періоді переважають загально-мозкові і стовбурові розлади, нерідко з’являються внутрішньо-мозкові гематоми з розвитком набряку мозку.

2-й період ранніх реакцій і ускладнень від 3 діб до 3-4 тижнів.
На перший план виходять оболонкові та вогнищеві симптоми. У цей період виникають інфекційні ускладнення (лепто-менінгіт, енцефаліт)

    3-й період - період ліквідації ранніх ускладнень /термінами до 3-6 місяців/ В цей час проходить рубцювання рани та розвиток захисного бар'єру довкола каналу рани.

    4-й період - період пізніх ускладнень - 2-3 роки. У випадку сприятливого перебігу цього періоду закінчується формування рубця і ліквідація ускладнень.

     5-й період - період віддалених наслідків, продовжується багато років.

Переломи кісток основи черепу    характеризуються кровотечею або витіканням ліквору з носа, вух,   крововиливами по типу "окуляри" навколо очей. Остаточний діагноз встановлюють під час рентгенологічного дослідження в спеціалізованому ВПХГ для поранених в голову, шию, хребет. Рентгенографія черепу дозволяє уточнити характер по​шкодження, визначити наявність сторонніх тіл, поширення кісткових відламків,   глибину їхнього залягання і т. ін.  Вдавлені переломи характеризуються порушенням цілісності каркасу черепа внаслідок травми зі зміщенням кісткових фрагментів нижче скле​піння черепа, викликаючи вогнищеву об’ємну дію на мозок (рис. 2).
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Мал. 2. Стиснення головного мозку кістковими відламками втисненого перелому черепа.
Вони займають за частотою друге місце після гематом, як фактор стиснення мозку. В свою чергу, вдавлені переломи поділяються на депресійні та імпресійні. Імпресійні - кісткові відламки зберігають зв'язок із склепінням черепа та розташову​ються під кутом до склепіння. Депресійні - кісткові відламки втрачають зв'язок з інтактними кістками склепіння черепа. Вдавлені переломи характеризуються забоєм підлеглої мозкової речовини. Гострі кісткові відламки нерідко ранять судини, пошкоджуючи великі судини мозку, його оболонки, а також венозні пазухи твердої мозкової оболонки, мозок. Внаслідок цього виникають епідуральні, субдуральні і внутрішньомозкові гематоми.
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В мирний час, в залежності від показань, дослідження хворого доповнюються ангіографією, комп'ютерною томографією, ехоенцефалографією,   сцинтиграфією та ін.
Студенти складають алгоритм діагностичного пошуку при вогнепальних пораненнях черепу за періодами клінічного перебігу, вирішують ситуаційні завдання, оволодівають практичними навичками з дослідження,   лікування та догляду за хворими.
1.4. Перша медична допомога при пораненнях черепа на полі бою.
Дане учбове питання відробляється під час дослідження хворих шляхом опитування студентів, вирішення ситуаційних завдань, відповідей на тести.
Заходи першої медичної допомоги:
1. зупинка кровотечі;

2. попередження    аспірації    блювотних    мас    та    крові    - досягається укладанням  хворого  на бік,     при  наявності супутнього  перелому ребер достатньо  повернути  на бік голову. З метою запобігання затікання вмісту шлунку в трахею припіднімають головний кінець нош на 10-15°. У разі   порушення   дихання   в   результаті   западання   язика вводять повітровід або кінчик язика проколюють булавкою, підтягують до лінії зімкнення передніх зубів та закріплюють за допомогою марльової тасьми, зав'язаної навколо шиї,
3. накладання асептичних пов'язок;
4. введення знеболюючих препаратів з шприц – тюбику;
5. винесення пораненого з поля бою;
6. радіопротектори /за показаннями/.
З досвіду локальних війн транспортування поранених з поля бою може й повинне здійснюватися санітарним транспортом одразу до СВПХГ, де пораненим з ЧМТ може бути надана спеціалізована допомога та забезпечується необхідний догляд.       
1.5. Медичне сортування та зміст 
першої лікарської допомоги  в медичній роті:
Перша лікарська допомога включає: зупинку кровотечі, виправлення пов'язки в разі необхідності, антибіотики, правцевий анатоксин /при наданні допомоги в повному об'ємі/, серцеві /строфантин 0,05% -0,5 - 0,7 мл, корглюкон 0,06% - 1,0 мл, панангін -5,0 мл, курантил - 2,0 мл, сульфокамфокаїн 10% -2,0 мл/, дихальні аналептики -/коразол 10% - 1,0 мл та 1-2 рази на день, кордіамін -1,0 мл, етімізол -1,5% -3,0 мл./, лазикс - 40 - 60 мг. Вводять знеболююче. Вводити розчин морфіну не можна, так як він пригнічує дихальний центр, та, крім цього, невелюється клініка ЧМТ. Виконують інші заходи невідкладної допомоги /ШВЛ, зовнішній масаж серця, трахеостомію та інше/.
Агонізуючим пораненим в череп в медичній роті надається симптоматична терапія. Поранені з ознаками внутрішньочерепного крововиливу та ліквореєю відносяться до групи, яким необхідна трепанація черепа за життєвими показаннями в медичній роті.   Всі інші підлягають евакуації в СВПХГ для поранених в голову. Евакуацію поранених проводять без шинування голови. Під голову підкладають складену шинель або подушку.
В первинній медичній картці відмічають орієнтовний діагноз, збереження або втрату свідомості, мовлення, зору, ковтання, можли​вість самостійного пересування пораненого.
   Кваліфікована медична допомога в медичній роті бригади.
Медичне сортування поранених з черепно-мозковою травмою.
Це учбове питання відпрацьовується в клініках лікарні, в прий​мальному відділенні, діагностичних кабінетах.
Спочатку студенти під керівництвом викладача сортують поране​них /хворих/ на 3 групи :
І група: Поранені, що потребують операції за життєвими показ​никами /зовнішня або внутрішня кровотеча, що триває, стискання мозку гематомою або кістковими відламками, виражена лікворея/. Показана операція: трепанація черепу, зупинка кровотечі, видалення гематоми. У випадку ліквореї первинна хірургічна обробка рани закінчується глухим швом.
Після   операції  поранені  з   проникаючими  пошкодженнями черепу вважаються нетранспортабельними на протязі 3-х тижнів.
II група:   Поранені в передагональному та агональному стані, їм показане симптоматичне лікування.
III група: Всі інші поранені з проникаючими та непроникаючими пораненнями черепу, які не потребують кваліфікованої допомоги, евакуюються в спеціалізований ВПХГ для поранених в голову, шию, хребет. 90 - 94% поранених в голову евакуюють з медичної роти, бригади в госпітальну базу.
Серед   потерпілих   з   закритою   черепно-мозковою   травмою виділяють такі групи:
I
група:     Хворі з триваючою внутрішньочерепною кровотечею, їх оперують за життєвими показниками. Попередньо уточнюють природу компресії та локалізацію  внутрішньочерепного  крововиливу.  Вводять дегідратуючі засоби,  проводять люмбальну пункцію з вимірюванням тиску спинномозкової рідини та ін.
II
група:     Складає 10% поранених з ЗЧМТ. До них відносяться потерпілі з закритими переломами склепіння та основи черепу, ліквореєю з носа та вух,    проявами субарахноідальної гемораргії та вираженими вогнищевими   порушеннями   нервової  діяльності,   їх   направляють  до СВПХГ для поранених в голову, шию, хребет.
III
група:    Всіх інших уражених з ЗЧМТ /за виключенням явних психічних порушень/ направляють в ВПХГ. Евакуація їх здійснюється в
другу чергу. На етапі кваліфікованої медичної допомоги залишаються
нетранспортабельні поранені з ЗЧМТ /шок,   супутні тяжкі ушкодження/;
поранені,   яким необхідна спеціальна обробка,   та ті,   що знаходяться в
агональному стані.
За показаннями в медичній роті бригади проводиться консервативна терапія. Пораненим після операції, а також з гострим, травматичним набряком мозку використовується:
- дегідратуюча терапія /внутрішньовенно 50-60 мл 40% розчину глюкози, 20-30 мл 10% розчину натрію хлориду, 15% розчину маннітолу з розрахунку 1 г сухої речовини на 1 кг маси тіла, лазикс - 40-60 мг, гліцерин - 70-75 мл внутрішньо, еуфілін - 2,4% - 5-10 мл по 2-3 рази на добу. Використання лазикса веде до зменшення ВЧТ через 10-20 хв. від моменту ін'єкції в середньому   на 10-15% на протязі до 2 год.
/Аксьонов В.А. та ін., 1976/. Критерієм ефективності є діурез об'ємом 1,5-2 л після прийому лазиксу. Гліцерин в дозі 1-1,5 г/кг знижує внутрішньочерепний тиск на 50-120 мм вод.ст. строком на 3-3,5 год. /Бахта В.А., Матвєєв А.С., 1976/. Чередуючи прийом лазикса та гліце​рину слід добиватися рівномірного гіпотензивного ефекту на протязі доби. Використовується новий осмотичний препарат - глімарит, до складу якого входять гліцерин та маніт;
· реополіглюкін - 400 мл 1-2 рази на добу для усунення порушень
внутрішньої мікроциркуляції; 
· реосолбилакт, рефортан;
· боротьба з ацидозом /4-5% р-р натрію гідрокарбонату - 200 - 300мл;
- лактасоль - 400,0 мл;
· боротьба з психомоторним збудженням /аміназин, седуксен, 20% оксибутират натрію - 20 мл/;

· серцеві препарати /строфантин, корглюкон, сульфокамфокаїн/;

· вітаміни групи В1, В6 та ін.;

· антибактеріальна терапія, переважно інтралюбально. Вводити неепілептогенні антибіотики /стрептоміцину хлоркальцієвий комплекс/ та ін.;

· використання інгібіторів протеаз /контрикал по 10000 ОД  -3 рази на добу на 150 мл 5% розчину глюкози/;

· при збереженій свідомості - аміналон, ноотропіл по 0,04 г 3-4 рази в день, а при порушеній свідомості - пірацетам /5 мл 20% розчину 2 рази на добу внутрішньовенно/:

· боротьба з гіпергічними реакціями та гіпертермією. При гіпергічних реакціях /високий АТ, тахікардія,   тахіпное,   стійка гіпертермія/ проводиться нейровегетативна блокада /Ромаданов А.П., Михайловський В.С., 1978/. Вводять дроперідол /5-10 мл/, седуксен 10 мг, дімедрол – 40 мг та піроксан /10-20  мг/ одночасно  внутрішньом'язово  або  /рідше/ внутрішньовенно, тіопентал натрію /300 мг 10% р-ну внутрішньом'язово до 3 раз на добу/.

В разі недостатньої медикаментозної нейровегетативної блокади та стійкості гіпертермії звертаються до фізичного охолодження /висушу​вання мокрих простирадл на хворому, обкладання пухирями з льодом/.
При порушенні дихання за периферичним типом проводиться відновлення прохідності дихальних шляхів - інтубація трахеї термолабільною трубкою терміном до 3 діб.  В подальшому - за показаннями - трахеостомія, перевод на ШВЛ до поновлення нормального ритму дихання,  зовнішній масаж серця – при необхідності.
Студенти призначають лікування хворим, проводять вібромасаж грудної клітини,  з подальшою аспірацією вмісту трахеобронхіального дерева, содові інгаляції /4-5 раз за добу/ з протеолітичними ферментами /трипсін, химотрипсин/, лікар​ськими травами.
СПИННОМОЗКОВА ТРАВМА 
Пошкодження спинного мозку може супроводжуватися короткочасним порушенням провідності аж до стійкого постійного паралічу на основі повного анатомічного розриву спинного мозку.

Частота, класифікація закритих пошкоджень хребта та спинного мозку
Учбове питання вивчається під час клінічного обходу хворих. Студенти встановлюють діагнози у відповідності до класифікації.
Спинномозкова травма є другою важливою проблемою, що відноситься до пошкоджень центральної нервової системи. Частота її складає у воєнний час 1-4%, в мирний - 2,3-4,7% серед усіх травм організму.
Розрізняють відкриту та закриту спинномозкову травму /СМТ/.
Для відкритих пошкоджень хребта та спинного мозку характерне порушення цілості шкірних покривів, при закритих цілість шкірних покривів не порушена.
Закриті ушкодження хребта та спинного мозку поділяють на 3 групи:
1. Ушкодження хребта без порушення функцій спинного мозку,

2. Ушкодження    хребта,    що    супроводжуються    порушенням функцій спинного мозку /ускладнені/,

3. Ушкодження спинного мозку та його корінців без пошкоджень
хребта /струс, забиття, стискання/.

Серед відкритих СМТ розрізняють невогнепальні та вогнепальні, проникаючі та непроникаючі.
Розрізняють стабільні /пошкодження тільки тіл хребців та міжхребцевого диску/ та нестабільні /додатково пошкоджуються зв'язки та суглобові відростки/ переломи хребта. За характером травми хребта бувають :
· пошкодження зв'язочного апарата: розтяг, надрив та розрив зв'язок,

· перелом  тіл, дужок хребців  /лінійний, компресійний, осколковий/,

· переломо - вивихи хребців.

Переломи хребта можуть виникати під час надмірного згинання і розгинання хребта (рис. 3):
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	Мал.3. Механізм перелому хребта: а) згинальний, б) розгинальний.




а також надмірного навантаження по осі (падіння з висоти) (мал. 4)
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	Мал. 4. Компресійний механізм перелому хребця.


За рівнем травми спинного мозку виділяють шийний, грудний, попереково-крижовий. - Найбільш часто травми спинного мозку спостерігаються на рівні Т12 – С1 , С5 - С6 хребців. Частіш за все переломи відбуваються на кордоні рухомої та нерухомої частини хребта.
2.2. Симптоми, діагностика поранень та закритих ушкоджень

хребта і спинного мозку.
Струс, забиття та стискання спинного мозку:
Учбове питання вивчається під час курації хворих в палатах, перев'язочних,    діагностичних    кабінетах,    маніпуляційній.    Студенти самостійно виявляють та вивчають симптоми, проводять діагностику поранень та закритих пошкоджень спинного мозку.
Клінічні прояви СМТ залежать від часу, що пройшов з моменту травми. В гострому періоді СМТ розвивається картина спінального шоку, для якого характерне випадіння усіх функцій спинного мозку: розлад чутливості, рухів, функцій тазових органів та трофіки. Спінальний шок - це позамежове гальмування /парабіотичний стан/ нейронів спинного мозку, що може тривати від декількох секунд до 3-8 тижнів після травми. Функціональні порушення, які виникають при спінальному шоці, частково чи повністю зворотні. Глибина і тривалість спінального шоку залежить від тяжкості травми. Спінальний шок розвивається не тільки в дистальному відділі спинного мозку, де він виражений найбільше, а і в проксимальному відділі. Явища спінального шоку в перші години, дні і навіть тижні після травми можуть зумовлювати клінічну картину так званого фізіологічного пошкодження або розриву спинного мозку. У мірі зникнення проявів спінального шоку проявляються порушення функцій спинного мозку у відповідності з характером та рівнем його пошкодження. Слід розрізняти поняття спінальний шок та травматичний шок. Лікувальна тактика лікаря повинна бути різна при спінальному шоці та травматичному шоці, так як вони викликані різними причинами. Ізольовані пошкодження хребта та спинного мозку рідко супроводжуються травматичним шоком. В разі травматичного шоку необхідно знайти причину його розвитку, виключити пошкодження внутрішніх органів, кінцівок, наявність профузної внутрішньої кровотечі.
В ході комплексного обстеження хворих з СМТ викладач звертає увагу студентів на:
· оцінку стану хребта, спинного мозку за допомогою огляду, пальпації, перкусії, а також даних рентгенологічних досліджень;

· динаміку неврологічних даних /ступінь рухових, чутливих розладів, порушень функцій тазових органів та трофопаралітичних змін/;

· вивчення прохідності підпаутинних просторів спинного мозку шляхом люмбальної пункції з подальшими ліквородинамічними пробами (ГБФ), в разі необхідності  проведення  контрастних  методів дослідження /пневмоміелографія та ін/- /ГБФ;/

· виявлення супутніх пошкоджень /грудей, черепа, тазу/ при сполучених ушкодженнях.

Головним завданням комплексного обстеження є виявлення хворих зі стисканням спинного мозку, які потребують негайного хірургічного втручання. Студенти вивчають рентгенограми хребта та комп"ютерограми хребта, виявляють переломи хребців, стискання  спинного мозку відломками та гематомами.
Струс спинного мозку характеризується функціональними зворотними змінами, які швидко зникають в терміни до 7-12 днів.
При цьому спостерігаються корінцеві, перехідні сегментарні та провідникові розлади у вигляді деякої слабкості в кінцівках, зниження  чутливості, утруднення сечовипускання та ін.
Забиття спинного мозку. У випадках забиття спинного мозку виникають різні морфологічні зміни, що супроводжуються крововиливами, набряками, розм'яканням окремих ділянок спинного мозку. Забиття спинного мозку характеризується поєднанням оборотних та необоротних морфологічних змін. Відмічаються виражені порушення з боку спинного мозку включно до синдрому перехресного порушення провідності у вигляді паралічів та втрати чутливості нижче рівня пошкодження, розладів сечовипускання та дефекації, порушення трофіки. При забитті спинного мозку імбібірування кров'ю /гематомієлія/ відбувається частіше за все в сіру речовину.
Клінічна картина гематомієлії також характеризується гострим розвитком порушення провідності спинного мозку, при якому поєднуються_ сегментарні та провідникові розлади. Всі прояви тримаються більш ніж 3-4 тижні. Характерні також трофопаралітичні ускладнення-пролежні, порушення функцій тазових органів, які ведуть до висхідної інфекції, уросепсису. При забитті спинного мозку часто відмічаються субарахноідальні крововиливи /виражені менінгіальні симптоми та домішок крові при люмбальній пункції/.
Стискання спинного мозку викликають гематоми /епідуральні, субдуральні/, зміщення відламків дужок або тіл хребців, дисків та інорідні тіла.
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Мал. 5. Стиснення спинного
мозку кістковим відламком
внаслідок перелому тіла хребця
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Мал.6. Стиснення спинного  

мозку гематомою.
Клініка стискання спинного мозку характеризується синдромом часткового або повного порушення провідності та ліквородинамічним блоком /частковим або повним/. Синдром повного порушення провідності спинного мозку клінічно проявляється паралічем м'язів з гіпотонією, арефлексією, повним випаданням чутливості за провідниковим типом з рівня пошкодження або стискання спинного мозку та грубими порушеннями функції тазових органів /як правило, затримкою сечі та стулу/.
Синдром компресії може розвиватися одразу після травми при стисканні кістковими відламками або ж через деякий час після неї при наростанні гематоми. При розвиткові епідуральної гематоми можливий "світлий проміжок" після травми, потім розвиваються провідникові порушення - парези, що переходять у паралічі, втрата чутливості, затримка сечі. Субдуральна гематома - рідке ускладнення при травмі хребта. Характеризується повільним наростанням симптомів стискання спинного мозку. При люмбальній пункції - ліквородинамічні розлади, можливий домішок крові в спинномозковій рідині.  Струс та забиття спинного мозку лікують консервативно. Стискання спинного мозку потребує негайного хірургічного втручання.
Вогнепальні поранення хребта та спинного мозку,  частота, класифікація. 
В період Великої Вітчизняної війни ці поранення складали 0,3-1,5% /С.С.Гирголов, 1952/. З числа хворих, прооперованих з приводу проникаючих поранень хребта з частковим анатомічним розривом спинного мозку, загинуло 52%.
Вогнепальні поранення хребта та спинного мозку за характером ураження розділяють на 5 типів :
1.
Наскрізні  проникаючі  поранення /ранячий  снаряд  наскрізь
проходить через хребтовий канал/.
2. Сліпі проникаючі поранення /ранячий снаряд застряв в хребто​-
вому каналі/.

3. Дотичні проникаючі поранення /руйнування стінки хребтового
каналу без застрягання снаряду в ньому/.

4. Сліпі непроникаючі поранення /стінки хребтового каналу цілі/.

5. Паравертебральні поранення /ранячий снаряд проходить поруч,
викликає струс чи забиття спинного мозку/.

Проникаючими пораненнями хребта вважаються такі пошкодження, при яких порушується цілість кісткового кільця, або цілість стінки хребтового каналу. При цьому часто пошкоджується тверда мозкова оболонка та спинний мозок чи його корінці. Клінічна картина обумовлена не тільки ступінню анатомічного пошкодження спинного мозку, але й розвитком спінального шоку. В клінічному перебігу вогнепальних поранень хребта та спинного мозку розрізняють 4 періоди.
1. Гострий /початковий/ період - 2-3 дні після поранення. Клінічна картина різних уражень спинного мозку однакова: синдром повного порушення  провідності  спинного  мозку  внаслідок  анатомічного переривання або спинномозкового шоку.

2. Ранній   -   2-3   тижні   після   поранення.   Характерний   набряк   та набрякання    речовини    мозку.    Виражені    симптоми    повного порушення прохідності спинного мозку. Лише після закінчення 3-4 тижнів починають згладжуватися прояви спінального шоку. Верхній рівень порушення чутливості починає знижатися та визначається топіка основного джерела ураження мозку. Виникають інфекційні ускладнення   /менінгіт/,   уроінфекція   /цисціт,   пієліт,   уросепсис/, трофічні порушення /пролежні/.

3. Проміжний період - 2-3 місяці. Ліквідується розлите гальмування /спінальний   шок/.   Виявляються   справжні   розміри   та   характер враження спинного мозку /повний анатомічний розрив, частковий розрив, оборотні зміни при забитті, які визначають клінічний перебіг в цей час. Завершується очищення рани. Характерні процеси рубцювання. Можуть виникати раньові остеомієліти. За сприятливого перебігу раньового процесу спостерігається відновлення функцій спинного мозку. За несприятливого перебігу -інфекційні ускладнення, пролежні, раньове виснаження. 
4. Пізній період. - Продовжується декілька років. Продовжуються процеси відновлення втрачених функцій.
Розрізняють такі ускладнення поранень хребта та спинного мозку:
а) раньові /шок,   кровотеча,  витікання ліквору/,
б) інфекційні /нагноєння рани, флегмона,  гнійні запливи,  остеомієліт, менінгіт, мієліт/, 
в) трофопаралітичні /пролежні, цистопіелонефрити,  сепсис, уросепсис/,

г) рубцьово-спаєчні /перипахименінгіти, арахноідити, рубці спинного мозку/,
д) хвороби у хворих /коліти, пневмонії, дистрофії/.
2.3. Перша медична допомога на полі бою
Запідозрити пошкодження хребта та спинного мозку санітар може за двома основними ознаками - паралічу ніг та болям в ділянці хребта. Обсяг першої медичної допомоги вміщує:
1. Обережне діставання потерпілих з-під завалів.

2. Зупинка кровотечі.

3. Накладання асептичної пов'язки.

4. Винос  та укладання  пораненого  на  щит  /проводиться  2 санітарами. Один бере хворого за грудну клітину, другий - за стегна/.
5. Введення знеболюючих препаратів з шприц-тюбику.

6. Бережна евакуація на етап спеціалізованої медичної допомоги на твердих ношах.
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Мал. 7. Техніка іммобілізація хребта за методом I.Podolsky.
При підозрі на травму шийного відділу хребта іммобілізацію проводять додатково головоутримувачем з жорсткою фіксацією (мал.8)
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Мал.8. Фіксація шийного відділу хребта двома дротяними шинами пов’язкою Башмакова.
2.4. Обсяг першої лікарської допомоги.

Дане питання студенти вивчають у відділенні реанімації, кліні​ках інституту, в приймальному відділенні, в діагностичних кабінетах. Студенти вирішують ситуаційні завдання, виконують практичні навички з надання першої лікарської допомоги, беруть участь в наданні квалі​фікованої хірургічної допомоги.
Обсяг першої лікарської допомоги в медичній роті бригади :
1) зупинка кровотечі,
2) виправлення чи накладання пов'язок, 
3) транспортна мобілізація /шийний відділ - шина Віріна, ворітник  Шанца, жорсткий філадельфійський ворітник, грудний, поперековий відділи хребта - дерев'яний щит/, стулкова шина Єланського, шина Башмакова (мал..8), драбинні шини/ або на ношах в положенні на животі. Під плечі та голову хворого підкладають скатану шинель. У випадку травм шийних хребців ураженого кладуть на спину, під спину й плечі підкладають скатану куртку;
4) вводять антибіотики широкого спектру дії, 
5) вводять правцевий анатоксин (0,5 мл).
При травматичному шоці проводять протишокову терапію. В разі порушення дихання центрального характеру інтубують хворого або виконують трахеостомію. В разі затримки сечовиділення - катетеризація або надлобкова пункція сечового міхура. За показаннями - інші види невідкладної допомоги.
Медичне сортування під час надання першої лікарської допомоги.

Виділяють такі групи поранених:
1.
 Пораненні, що потребують невідкладного оперативного втручання /поєднання поранень хребта з ушкодженням органів грудної клітини та черевної порожнини/ за життєвими показаннями. Сюди входять поранені з пошкодженням шийного відділу хребта та утрудненим диханням. Цю групу поранених евакуюють в медичну роту бригади в першу чергу.
2. Пораненим,  що знаходяться в передагональному та агональному стані надають симптоматичну допомогу і проводять спостереження.
3. Решта уражених, стан яких задовільний, після надання першої лікарської допомоги повинні бути евакуйовані в СВПХГ для поранених в голову, шию, хребет.

Кваліфікована хірургічна допомога в медичній роті бригади  проводиться тільки за життєвими показниками, а саме:
- остаточна зупинка кровотечі з рани;
- в разі обширного витікання спинномозкової рідини; 
- декомпресивна ламінектомія при висхідному набряку шийного відділу спинного мозку;
- операції при поєднаних пошкодженнях /лапаротомії, вшивання пневмотораксу та ін./.
Усім пораненим в стані травматичного шоку проводиться протишокова терапія, яку під час занять призначають студенти та звіряють з призначенням лікаря /заповнюють листи призначення, листи спостереження, заповнюють системи одноразового користування/, виконують призначення лікаря, маніпуляції по догляду за хворими.
Всі інші поранені підлягають евакуації в спеціалізований ВПХГ для поранених в голову, шию, хребет.
2.5. Особливості підготовки та евакуації в ГБФ 
та терміни евакуації поранених в хребет
Викладач звертає увагу на необхідність іммобілізації, протишокової терапії, катетеризації сечового міхура, ранньої профілактики трофопаралітичних ускладнень, введення антибіотиків, за показаннями призначення знеболюючих, серцевих препаратів та ін. Евакуація виконується переважно санітарним транспортом одразу після підготовки поранених до евакуації, без затримки в медичній роті бригади.
2.6. Організація та отримання 
спеціалізованої хірургічної допомоги пораненим в хребет
Дане учбове питання студенти засвоюють під час обстеження хворих, аналізу історій хвороби, відвідання операційних. Студенти складають алгоритми з надання спеціалізованої допомоги. Виділяють такі групи :
I група: з проявами стискання спинного мозку гематомою, кістковими відламками, інорідними тілами. Вони підлягають оперативному лікуванню - декомпрессивній ламінектомії;
з вогнепальними пораненнями при проникаючих пораненнях шийного відділу хребта, при ліквореї, при наростаючій гематомі, вогнищевому менінгіті. Виконують ламінектомію.
II група: в стані травматичного шоку. Проводиться протишокова
терапія.
III
 група:
усі інші потерпілі зі струсом, забиттям чи руйнуванням спинного мозку, вивихами та тяжкими переломами хребта евакуюються в спеціалізовані госпіталі тилу країни.
Прогноз щодо відновлення боєздатності поранених з пошкодженнями спинного мозку, особливо в тих випадках, коли одразу після травми настає параліч або ж немає й найменших ознак відновлення на протязі перших 24-48 годин, несприятливий. Як правило, в подальшому, незважаючи на всі лікувальні заходи, функції спинного мозку не відновлюються. Ці хворі в більшості випадків стають інвалідами І-ІІ груп.
Наприкінці    заняття    викладач    відзначає    якість    підготовки студентів, оголошує оцінки, тему та учбові питання наступного заняття.
Матеріали для самоконтролю

Тестові завдання:

1. Під час Великої вітчизняної війни поранення голови складали:

А  0,3 – 1,5%.

В   7 – 13%.

С  15 – 16%. 

Д  15 – 30%.

Е  30 – 40%


2. Головним хірургом Збройних сил під час В.в.в., а потім директором Всесоюзного інституту нейрохірургії був один з нижче названих хірургів:

А. Хольбек О.М.

В. Л.І. Смірнов.

С. Н.Н.Бурденко.

Д. Б.А.Самоткін.

Е. А.П.Ромаданов.


3. До закритої черепно-мозкової травми (ЧМТ) відноситься такий вид пошкодження, при яких:

А. Шкіра голови не пошкоджена.

В. Є рани голови з пошкодженням апоневрозу.

С. Є перелом кісток склепіння черепу, пошкодження апоневрозу, рани м'яких тканин. 

Д. Перелом основи черепа, що супроводжується ліквореєю з носа.

Е. Пошкодження цілості шкіри і апоневрозу голови.


4. До закритої черепно-мозкової травми (ЧМТ) відноситься такий вид пошкодження, при яких:

А. Є перелом кісток склепіння черепа з ушкодженням апоневрозу і м'яких тканин голови.

В. Є рани м'яких тканин голови без пошкодження апоневрозу.

С. Є пошкодження м'яких тканин голови і апоневрозу.

Д. Травми черепа, що супроводжуються кровотечею та ліквореєю із вуха.

Е. Травми черепа, що супроводжуються кровотечею та ліквореєю із носа.



5. До закритої черепно-мозкової травми (ЧМТ) відноситься такий вид пошкодження, при яких:

А. Є перелом склепіння черепа з ушкодженням шкіри.

В. Є пошкодження м'яких тканин і апоневрозу.

С. Є перелом склепіння черепа з ушкодженням апоневрозу і шкіри.

Д. Травми черепа, що супроводжуються кровотечею та ліквореєю із носа.

Е. Травми черепа, що супроводжуються кровотечею та ліквореєю із вуха.


6. До відкритої ЧМТ відноситься такий вид пошкодження, при яких є:

А. Рани шкіри, м'яких тканин голови.

В. Рани шкіри, м'яких тканини голови, апоневрозу.

С. Переломи кісток склепіння черепа.

Д. Переломи кісток черепа і рани шкіри.

Е. Переломи кісток черепа та пошкодження мозку.


7. До відкритої ЧМТ відноситься такий вид пошкодження, при яких є:

А. Рани шкіри, м'яких тканин голови.

В. Переломи кісток склепіння черепа.

С. Переломи кісток склепіння черепа і пошкодження мозку.

Д. Переломи кісток черепа і рани шкіри.

Е. Наявна кровотеча і ліквореєю з носа.


8. Проникаючі ЧМТ це ті, при яких є:

А. Пошкоджена шкіра, м'які тканин голови.

В. Пошкоджена шкіра та апоневроз.

С. Наявні переломи склепіння черепа.

Д. Рани шкіри, м'яких тканин, апоневрозу, твердої мозкової оболонки.

Е. Переломи склепіння черепа та рани м'яких тканин.



9. Проникаючі ЧМТ це ті, при яких є:

А. Пошкоджена шкіри та порушена цілісність апоневрозу голови.

В. Переломи кісток черепа і розрив апоневрозу голови.

С. Переломи склепіння черепа, розрив апоневрозу голови, рана шкіри.

Д. Перелом кісток основи черепа, кровотеча і ліквореєю із вуха.

Е. Перелом кісток склепіння черепа, пошкодження мозку.


10. Проникаючі ЧМТ це ті, при яких є:

А. Рана шкіри, гематома в області м'яких тканин голови.

В. Рана шкіри, пошкодження апоневрозу.

С. Перелом склепіння черепа, рана шкіри, м'яких тканин, рана апоневрозу.

Д. Перелом склепіння черепа, травма мозку, рана апоневрозу.

Е. Витікання спинномозкової рідини із рани.


11. Що із нижче названого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом ранячого снаряду:

А. Сліпі.

В. Дотичні.

С. Осколкові.

Д. Наскрізні.

Е. Рикошетуючі.



12.  Що із нижче названого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом ранячого снаряду:

А. Сліпі.

В. Дотичні.

С. Наскрізні.

Д. Дірчасті.

Е. Рикошетуючі.


13. Що із нижче названого відноситься до класифікації ЧМТ за видом перелому кісток черепа:

А. Сліпі.

В. Дотичні.

С. Наскрізні.

Д. Рикошетуючі.

Е. Лінійні.


14. Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом перелому кісток черепа:

А. Кульові.

В. Осколкові.

С. Кулькові.

Д. Стреловидними елементами.

Е. Дірчасті.


15. Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом перелому кісток черепа:

А. Кульові.

В. Осколкові.

С. Вдавлені.

Д. Боєприпасами мінно-вибухової дії.

Е. Кулькові.


16. Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом пошкодження головного мозку :

А. Осколкові.

В. Рикошетуючі.

С. Кулькові.

Д. Стреловидними елементами.

Е. Боєприпасами мінно-вибухової дії.


 17. Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом ранового каналу:

А. Неповний.

В. Повний.

С.Лінійний. 

Д.Осколковий із зміщенням осколків.

Е. Наскрізний.



18. Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом ранового каналу:

А. Повний.

В. Лінійний. 

С. Роздроблений.

Д. Дотичний.

Е. Роздроблений.


19. Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом ранового каналу:

А. Лінійний. 

В. Рикошетуючий.

С. Роздроблений. 

Д. Вдавлений.

Е. Дірчатий.


20 Що із нижче перерахованого  відноситься до класифікації ЧМТ за видом ранового каналу:

А. Сліпий. 

В. Повний.

С. Лінійний. 

Д. Роздроблений. 

Е. Вдавлений.



21. Що із нижче перерахованого не відноситься до класифікації клінічних форм  закритої черепно-мозкової травми (ЗЧМТ), прийнятої 3 Всесоюзним з'їздом нейрохірургів в 1982 році:

А. Струс головного мозку.

В.  Забиття головного мозку  середнього ступеню.

С. Множинні поранення голови.

Д. Забиття головного мозку тяжкого ступеню.

Е. Стискання головного мозку на фоні його забиття.


22.  До осередкових симптомів закритої черепно-мозкової травми (ЗЧМТ) не належить:

А. Порушення свідомості.

В. Ретроградна амнезія.

С. Розлади слуху.

Д. Нудота.

Е. Запаморочення.


23. До вегетативних симптомів закритої черепно-мозкової травми (ЗЧМТ)  належить:

А. Порушення потовиділення (гіпергідроз).

В. Порушення свідомості.

С. Антеградна амнезія.

Д. Головний біль.

Е. Блювання.


24. До вегетативних симптомів закритої черепно-мозкової травми (ЗЧМТ)  належить:

А. Втрата свідомості.

В. Ретроградна амнезія.

С. Головний біль.

Д. Лабільність пульсу та АТ, асиметрія АТ.

Е. Запаморочення.


25. До загальномозкової неврологічної симптоматики ЗЧМТ  належить:

А. Розлади мовлення.

В. Розлади слуху.

С. Ретроградна амнезія

Д. Анизокорія.

Е. Розлади координації.


26. До вегетативної симптоматики ЗЧМТ  належить:

А. Розлади слуху.

В. Розлади зору.

С. Розлади координації.

Д. Дисфагія.

Е. "Гра вазомоторів" (почервоніння  чи блідість шкірних покровів, почуття жару).


27. До загальномозкової неврологічної симптоматики ЗЧМТ  належить:

А. Розлади мовлення.

В. Анизокорія.

С. Дисфагія.

Д. Запаморочення.

Е. Парези.


28. До загальномозкових симптомів ЗЧМТ  належить:

А. Лабільність пульсу та артеріального тиску.

В. Антеградна амнезія.

С. Порушення потовиділення (сухість шкіри чи гіпергідроз).

Д. "Гра вазомоторів" (почервоніння  чи блідість шкірних покровів, почуття жару).

Е. Асиметрія АТ.


29. Струс головного мозку характеризується наявністю одного із перерахованих симптомів:

А. Втрата свідомості від часток секунди до декількох хвилин.

В. Анизокорія.

С. Дисфагія.

Д.Парези.

Е. Розлади слуху.


30. Струс головного мозку характеризується наявністю одного із перерахованих симптомів:

А. Паралічі.

В. Ретроградна амнезія

С. Розлади мовлення.

Д. Розлади слуху.

Е. Розлади координації.


31. Струс головного мозку характеризується наявністю одного із перерахованих симптомів:

А. Наявність загально мозкових та осередкових симптомів.

В. Розлади мовлення.

С. Парези.

Д. Дрібнорозмашистий спонтанний горизонтальний ністазм, що швидко зникає.

Е. Порушення координації.


32. Струс головного мозку характеризується наявністю одного із перерахованих симптомів:

А. Розлади слуху.

В. Наявність загально мозкових, осередкових та вегетативних симптомів.

С. Асиметрія носо-губної складки.

Д. Порушення зору.

Е. Порушення координації.


33. До визначення градацій свідомості не відноситься:

А. Ясна свідомість.

В. Помірне оглушення.

С. Сопор.

Д. Запаморочення голови.

Е. Помірна кома.


34. До визначення градацій свідомості не відноситься:

А. Помірне оглушення.

В. Сильний головний біль.

С. Сопор.

Д. Помірна кома.

Е. Глибока кома.


35. До визначення градацій свідомості не відноситься:

А. Сопор.

В. Помірна кома.

С. Ясна свідомість

Д. Ретроградна амнезія.

Е. Глибока кома.


36. До визначення градацій свідомості не відноситься:

А. Ясна свідомість

В. Помірна кома.

С. Глибока кома.

Д. Термінальна кома.

Е. Термінальний стан.


37. Що із вказаного нижче  відноситься до градацій стану свідомості хворого з ЧМТ:

А. Задовільний стан.

В. Помірне оглушення.

С. Стан середньої тяжкості.

Д.Тяжкий стан.

Е. Вкрай тяжкий стан.



38. Що із вказаного нижче не відноситься до градацій стану свідомості хворого з ЧМТ:

А. Стан середньої тяжкості.

В. Тяжкий стан.

С. Вкрай тяжкий стан.

Д. Сопор.

Е. Термінальний стан.


39. Один із симптомів названих нижче  відповідає забою головного мозку легкого ступеню: 

А. Паралічі.

В. Парези кінцівок.

С. Афазія.

Д. Розлади зору.

Е. Розлади слуху.


40. Один із симптомів названих нижче  відповідає забою головного мозку середнього ступеню:

А.Порушення дихання.

В.Порушення ковтання.

С.Порушення кровообігу.

Д.Паралічі кінцівок.

Е. Глибока кома.


41. Один із симптомів названих нижче відповідає сдавленню мозку при ЗТЧ:

А. Після виходу із з непритомного стану "світлий проміжок", стан хворого прогресивно порушується, хворий втратив свідомість.

В. Епілептичні припадки.

С. Зіниці звужені, реагують на світло.

Д. Геміпарез.

Е. Головна біль.


42. Один із симптомів названих нижче  відповідає сдавленню мозку при ЗТЧ:

А. Після виходу із з непритомного стану "світлий проміжок", стан хворого прогресивно порушується, хворий втратив свідомість.

В. Тахікардія.

С. Порушення дихання.

Д. Нерізко виражені парези кінцівок.

Е. Лікворея із носа.


43. Достовірними ознаками проникаючих поранень голови є:

А. Пошкодження м'яких тканин голови і апоневрозу. 

В. Перелом кісток склепіння черепа.

С. Кровотеча.

Д. Брадикардія.

Е. Лікворея.


44. Достовірними ознаками проникаючих поранень голови є:

А. Анізокорія. 

В. Перелом кісток склепіння черепа.

С. Паралічі нижніх кінцівок.

Д. Цереброрея із рани.

Е. Афазія.


45. Достовірними ознаками проникаючих поранень голови є:

А. Кровотеча із рани голови. 

В. Перелом кісток склепіння черепа.

С. Пролапс мозкової речовини в рану.

Д. Розлади дихання.

Е. Дісфагія.


46. Який симптом із перерахованих характерний для переломів кісток основи черепа:

А. Витікання ліквору з носа.

В. Анізокорія.

С. Кровотеча із слухового проходу.

Д. Осколковий перелом потиличної кістки.

Е. Синець під одним оком.


47. Який симптом із перерахованих характерний для переломів кісток основи черепа:

А. Брадикардія.

В. Синець по типу "окуляри" довкола очей.

С. Підвищення АТ.

Д. Кровотеча із носа.

Е. Порушення дихання.


48. Який із перерахованих  належить до заходів першої лікарської допомоги:

А. Зупинка кровотечі.

В. Попередження аспірації блювотних мас та крові.

С. Введення знеболюючого препарату з шприця-тюбика.

Д. Введення антибіотиків.

Е. Накладання асептичної пов'язки. 


49. Яке із названих показань при  вогнепальних пораненнях голови вважається життєвими показаннями для екстрених операцій:

А. Зовнішня або внутрішня кровотеча.

В. Переломи кісток склепіння черепа.

С. Стискання мозку гематомою.

Д. Виражена лікворея.

Е. Осколкові переломи кісток черепа.


50. У випадку ліквореї первинна хірургічна обробка рани закінчується:

А. Накладають шви на тверду мозкову оболонку, інші тканини не зшивають.

В. Накладанням глухого шва на рану.

С. Рану не зашивають, вкладають в рану серветки просякнуті  маззю Вишневського.

Д. На рану накладають рідкі шви і дренують гумовими смужками.

Е. Накладають шви на тверду мозкову оболонку, апоневроз на м'які тканини. На шкіру, шви не накладають.


51. В гострому  періоді спинномозкової травми (СМТ) розвивається картина спінального шоку. Виділіть один із симптомів, що не відноситься до спінального шоку?

А. Втрата больової чутливості  вище і нижче травмованого хребця.

В. Затримка сечі.

С. Затримка випорожнень.

Д. Спастичні паралічі

Е. Поступове зниження артеріального тиску і причащення пульсу.


52. Струс спинного мозку як правило супроводжується функціональними зворотніми змінами. Що із перерахованих проявів спинномозкової травми не характерно для струсу?

А. Слабкість в кінцівках.

В.  Зниження чутливості.

С. Затруднене сечовипускання на протязі 7-12 днів.

Д. Затруднене сечовипускання на протязі більше трьох тижнів.

Е. Затруднене випорожнення.


53. Що із перерахованих проявів  характерно для струсу спинного мозку?

А. Параліч нижче місця травми.

В. Втрата чутливості нижче місця травми.

С. Всі прояви тривають 7-14 днів.

Д. Тривалі розлади сечовипускання.

Е. Пролежні. 



54. Стискання спинного мозку викликають гематоми, зміщення відламків дужок або тіл хребців, дисків та сторонніх тіл. Яке із названих нижче проявів травми  свідчить про відсутність стиснення спинного мозку?

А. Параліч м'язів з гіпотонією.

В. Заживлення пролежнів.

С. Арефлексія.

Д. Затримка сечі та стулу. 

Е. Ліквородинамічний блок.


55. Вогнепальні  поранення хребта та спинного мозку за характером ураження розділяють на 5 типів. Яке із перерахованих поранень є не логічним для  цієї класифікації.

А. Наскрізні проникаючі поранення.

В. Наскрізні непроникаючі поранення.

С. Сліпі проникаючі поранення.

Д. Дотичні проникаючі поранення.

Е. Сліпі непроникаючі поранення.



56. Вогнепальні  поранення хребта та спинного мозку за характером ураження розділяють на 5 типів. Яке із перерахованих поранень є не логічним для цієї класифікації.

А. Наскрізні проникаючі поранення.

В. Сліпі проникаючі поранення.

С. Паравертебральні поранення.

Д. Дотичні проникаючі поранення.

Е. Дотичні непроникаючі поранення.


57. В клінічному перебігу вогнепальних поранень хребта та спинного мозку розрізняють 4 періоди. Який із названих періодів зайвий?

А. Гострий (початковий) період – 2-3 дні.

В. Підгострий період – 3-7 днів.

С. Ранній – 2-3 тижні після поранення.

Д. Проміжний період – 2-3 місяці.

Е. Пізній період. Продовжується декілька років.


58. Яке із перерахованих патологічних станів не відноситься до ускладнень ізольованих поранень хребта і спинного мозку.

А. Травматичний шок.

В. Інфекційні ускладнення (флегмона, гнійні запливи, остеомієліт, менінгіт, мієліт).

С. Трофопаралітичні ускладнення (пролежні, цистопіелонефрити, сепсис, уросепсис).

Д. Рубцево-спайкові (перипахіменгіти, арахноідити, рубці спинного мозку).

Е. Хвороби у хворих (коліти, пневмонії, дистрофії).

59. Що передбачає потрійний прийом Сафара?

А. Очищення ротової порожнини, введення повітряпроводу,  ШВЛ.

В. Максимальне закидання голови, утримування нижньої щелепи та відкривання рота.

С. Визначення АТ, ЧСС, визначення кордонів серця.

Д. Пальпація, перкусія, аускультація легень.

Е. Очищення ротової порожнини, витягування і фіксація язика, введення S-подібної трубки.


60. Що досягається при виконанні потрійного прийому Сафара?

А. Профілактика западання кореня язика.

В. ШВЛ.

С. Очищення ротової порожнини.

Д. Моріторінг АТ, ЧСС, дихання.

Е. Введення тіопенталу, міорелаксантів, інтубація трахеї.



Ситуаційні задачі


1. Сержант Н. вибуховою хвилею був відкинутий на 3 м і отримав закриту черепно-мозкову травму. Під час опитування і обстеження потерпілого виявлені приведені нижче симптоми, один із яких  відповідає клініці забиття  головного мозку.

А. Втрата свідомості на протязі 2 хв.

В. Ретроградна амнезія.

С. Загальна слабкість.

Д. Під час люмбальної пункції отримано домішок крові в лікворі.

Е. Нудота.

2. Рядовий К.  вибуховою хвилею був відкинутий на 3 м і отримав закриту черепно-мозкову травму. Під час опитування і обстеження потерпілого виявлені приведені нижче симптоми, один із яких  відповідає клініці струсу головного мозку середнього ступеню тяжкості.

А. Втрата свідомості на протязі 60 хв.

В. Афазія.

С. Рухове і психічне збудження.

Д. Порушення зору.

Е. Одноразова блювота на висоті головного болю.


3. Старший лейтенант О. вибуховою хвилею був відкинутий на 3 м і отримав закриту черепно-мозкову травму. Під час опитування і обстеження потерпілого виявлені приведені нижче симптоми, один із яких  відповідає  клініці струсу головного мозку середнього ступеню тяжкості.

А. Втрата свідомості на протязі 1 години.

В. Ретро- та антеградна амнезія.

С. Відсутні вогнищеві симптоми.

Д. Брадикардія або тахікардія.

Е. Виявляється менінгіальний синдром.

4. Рядовий С. вибуховою хвилею був відкинутий на 3 м і отримав закриту черепно-мозкову травму. Під час опитування і обстеження потерпілого виявлені приведені нижче симптоми, один із яких  відповідає  клініці забиття головного мозку середнього ступеню тяжкості.

А. Втрата свідомості біля 40 хвилин.

В. Після відновлення свідомості запаморочення, головний біль.

С. Ретроградна амнезія.

Д. Паралічі нижніх кінцівок.

Е. Легка нестійка анізокорія. 


5. Прапорщик М. під час вибуху  артилерійського снаряду був відкинутий вибуховою хвилею, зіткнувся з бойовою машиною, що стояла і отримав закриту черепно-мозкову травму. Опитування і обстеження при наданні першої лікарської допомоги виявило об'єктивний симптом сдавлення головного мозку. 

А. Прийшов до тями через 30 хв. після травми.

В. Ретроградна амнезія.

С. Стан хворого через 2,5 години після травми погіршився. Він втратив свідомість.

Д. Зіниці симетричні, реагують на світло.

Е. Пульс 100 уд. за хв.


6. Рядовий Ш.  під час вибуху  артилерійського снаряду був відкинутий вибуховою хвилею, зіткнувся з бойовою машиною, що стояла і отримав закриту черепно-мозкову травму. Опитування і обстеження при наданні першої лікарської допомоги виявило об'єктивний симптом сдавлення головного мозку. 

А. Прийшов до тями через 40 хв. після травми.

В. Ретроградна амнезія.

С. Підвищення артеріального тиску на фоні брадикардії.

Д. Парези нижніх кінцівок.

Е. Дихання, температура тіла без особливостей.


7. Лейтенант Б. під час вибуху  артилерійського снаряду був відкинутий вибуховою хвилею, зіткнувся з бойовою машиною, що стояла і отримав закриту черепно-мозкову травму. Опитування і обстеження при наданні першої лікарської допомоги виявлено наявність вдавленого перелому тім'яної кістки зліва, забійна рана лобної ділянки. Ваш діагноз? 

А. Струс головного мозку.

В. Закрита черепно-мозкова травма.

С. Відкрита черепно-мозкова травма.

Д. Закрита черепно-мозкова травма. Забій головного мозку. Стиснення головного мозку.

Е. Закритий перелом кісток черепа.


8. Рядовий В. під час вибуху  артилерійського снаряду був відкинутий вибуховою хвилею, зіткнувся з бойовою машиною, що стояла і отримав закриту черепно-мозкову травму. Опитування і обстеження при наданні першої лікарської допомоги виявлено перелом тім'яної кістки, напружений клапанний пневмоторакс. Першочергова лікувальна тактика. 

А. Дегідраційна терапія.

В. Серцево-судинні препарати.

С. Дренування плевральної порожнини  в II міжребір"ї. 

Д. Інтубація трахеї і ШВЛ.

Е. Трепанація черепа.


9. Основні ознаки тяжкої закритої черепно-мозкової травми.

А. Брадикардія.

В. Втрата свідомості.

С. Тахіпное.

Д Високий тиск ліквору.

Е. Низький тиск ліквору.


10.  Гострі субдуральні гематоми виникають після 3 ЧМТ через:

А. 12-24 години.

В. 24-48 години.

С. 48-72 години.

Д. 7-10 днів.

Е. 12-18 днів.


11. До симптомів вогнепальних проникаючих поранень черепа відносять:

А. Витікання з рани ліквору.

В. Ретроградна амнезія.

С. Рухливе та психічне збудження.

Д. Анізокорія.

Е. Повторне блювання.


12. Рядовий Ш. отримав кульове наскрізне поранення лобної долі голови. У нього виявлені такі синдроми і симптоми: кома, розлади дихання, кровообігу, блювання, наростаюча брадикардія. Який період клінічного перебігу у пораненого?

А. Перший.

В. Другий.

С. Третій.

Д. Четвертий.

Е. П'ятий. 


13. При вогнепальних пораненнях голови екстрені операції за життєвими показниками виконують при наявності:

А. Зовнішньої кровотечі, що продовжується.

В. Внутрішньочерепної  кровотечі.  + зростаюче підвищення внутрішньочерепного тиску.

С. Проникних поранень голови.

Д. Ліквореї із рани.

Е. Забою мозку важкого ступеня.


14. Після операції на черепі термін нетраспортабельності складає: 

А. 3-4 дні.

В. 5-8 днів.

С. 9-14 днів.

Д. 14-21 день.

Е. 21-27 днів.


15. Із названих розладів функції спинного мозку виділіть один  характерний для струсу спинного мозку.

А. Пролежини.

В. Втрата чутливості.

С. Затримка сечовипускання і дефекації.

Д. Слабкість в ногах. 

Е. Цистопіелонефрит.


16. Гострі субдуральні гематоми переважно виникають  після травми голови через:

А. 12-24 години.

В. 24-48 години.

С. 48-72 години.

Д. 7-10 днів.

Е. 12-18 днів.


17. Який із названих заходів  лікарської допомоги відноситься до кваліфікованої хірургічної допомоги постраждалим з пораненнями хребта.

А. Транспортна іммобілізація.

В. Блокади.

С. ведення серцевих засобів.

Д. Катетеризація сечового міхура.

Е. Боротьба з ліквореєю.


18. В медичну роту поступила група постраждалих, серед яких є поранений із значною ліквореєю. Який вид допомоги йому буде наданий.

А. Протишокова терапія.

В. Операція за життєвими показаннями.

С. Підготовка до евакуації в спеціалізований госпіталь.

Д. Хірургічне лікування за терміновими показаннями.

Е. Підготовка до евакуації в госпіталь для легко поранених.


19. У пораненого в хребет спостерігається центральна тетраплегія та тетраанестезія з порушенням функцій тазових органів, порушенням дихання. В якому відділі хребта пошкоджений спинний мозок?

А. В шийному.

В. В верхньо-грудному.

С. В поперековому.

Д. В нижньо-грудному.

Е. Крижовому.


20. Кваліфікована хірургічна допомога поранених в хребет в медичній роті надається тільки за життєвими показаннями. Одне із нижче названих показань  потребує спочатку консервативного лікування. 

А. Остаточна зупинка кровотечі із рани.

В. Рясна лікворея.

С. Ламінектомія при навсркізних пораненнях хребта.

Д. Декомпресивна ламінектомія при висхідному набряку шийного відділу спинного мозку.

Е. Операції при поєднаних пораненнях (лапаротомії, усунення пневмотораксу та ін.).

7. Рекомендована література.


а) основна:


1. Військова хірургія з хірургією надзвичайних ситуацій. Під ред. В.Я.Білого. Тернопіль, 2004.


2. Військово-польова хірургія. Під ред. К.М.Лісіцина, .Г.Шапошнікова, М.,  Медицина,1982,с.200-221;


б) додаткова:


1. Невідкладна медична допомога. Під ред. Ф.С.Глумчера, В.Ф.Москаленко. К., "Медицина", 2006.


2.  Військово-медична підготовка. Під ред. Бадюка М.І. К., 2007.


3. Черняков Д.О., Кочін І.В., Сидоренко Р.І., Букін В.Е., Костенецький М.І. Медицина катастроф. К., 2001.   
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