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          1. Актуальність теми.

Незважаючи на мирний час, травми грудної клітки зустрічаються досить часто при дорожньо-транспортних пригодах, аварійних ситуаціях (вибухи газу в жилих будинках, на шахтах), а також нанесені холодною зброєю під час різних конфліктів. При надзвичайних ситуаціях, великих катастрофах виникають поєднані травми, в яких травми грудної клітки відіграють визначальну роль, що пояснюється важливістю життєзабезпечення органами грудної клітки. Студенти вивчаючи тему: "Поранення (пошкодження) грудей"
повинні розуміти, що порушення дихання, розвиток легенево-серцевої недостатності при травмах грудей відбувається катастрофічно швидко. Лікар в короткий час має зорієнтуватися у виді травми грудної клітини і вміти надати невідкладну допомогу, особливо при станах, що загрожують життю: відкритому та клапанному пневмотораксі, травматичній асфіксії, тампонаді серця, гемотораксі, загрозі асфіксії. Ці питання і особливості вогнепальних поранень грудної клітки та надання допомоги на етапах евакуації мають засвоїти студенти на цьому занятті.

       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 попередні дисциплін
	Отримані навики

	3.1 Нормальна анатомія

3.2 Гістологія і ембріо-  

      логія.

3.3 Біохімія.
3.4 Нормальна фізіоло- 

      гія.

3.5 Загальна хірургія.

3.6 Терапія.
	Знати будову грудної клітки, органів грудної клітки, легень, серця, стравоходу, судини.

Описувати гістологічну структуру легені, альвеолярного епітелію.
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.
Відновити знання фізіологічної функції зовнішнього дихання, газообмін в легенях, роль сульфактанта.

Відновити знання класифікації закритої травми грудної клітки.

Виконання практичних навичок з методів зупинки кровотечі, міжреберної блокади.

Методика обстеження хворих, визначення артеріального тиску, пульсу, частоти дихання, температури тіла. 



4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття

4.1. Перелік основних термінів, параметри характеристик, які 

                 повинен засвоїти студент при підготовці до заняття
	Термін
	Визначення

	1. Відкритий пневмоторакс.
2. Парадоксальне дихання.
3. Клапанний пневмоторакс.

4. Гемоторакс.
5. Тампонада серця. 
6. Закритий пневмоторакс 

	 Це поранення грудної клітки, при якому повітря вільно входить в плевральну порожнину і виходить з неї під час дихання.
Для відкритого пневмотораксу характерне парадоксальне дихання.

 Легеня на стороні поранення при вдосі частково спадається внаслідок надходження повітря в плевральну порожнину, а при видосі – розправляється, тобто рухається навпаки (парадоксально) відносно нетравмованої легені.
Це поранення грудної клітки, трахеї, великих бронхів, паренхіми легені, за яких в м'яких тканинах, легені утворюється клапан, що пропускає повітря на вдосі і перешкоджає його виходу із плевральної порожнини на видосі. Повітря накопичується в плевральній порожнині. 

Накопичення крові в плевральній порожнині внаслідок кровотечі із судин грудної стінки легень, межистіння і серця.
Кровотеча в порожнину перикарда викликає прогресуюче зменшення простору для розправлення міокарду в фазу діастоли.

     Виникає порушення притоку венозної крові, зменшення діастоличного наповнення, ударного об'єму серця і його зупинка.

Це поранення грудної клітки, при якому повітря потрапляє в плевральну порожнину  при пораненні і об'єм його не змінюється під час екскурсії грудної клітки.





4.2. Теоретичні питання до заняття:        
1. Частота  вогнепальних поранень за матеріалами В.В.В. і в локальних післявоєнних конфліктах.

2. Класифікація закритих травм грудної клітки.

3. Класифікація відкритих проникаючих поранень грудної клітки.

4. Ступені тяжкості ураження грудної клітки.

5. Клінічний перебіг закритих пошкоджень грудної клітки, та їх діагностика.

6. Забої м’яких тканин грудної стінки.

7. Стискання грудної клітки.

8. Травматична асфіксія.

9. Переломи ребер.

10.  Множинні та флотуючі переломи ребер.

11. Механізм розвитку парадоксального дихання при сформованому «реберному клапані».

12. Переломи грудини.

13. Пошкодження легенів

14.  Мінно-вибухова травма.

15.  Види пошкоджень серця при пошкодженні грудей. 

16. Принципи етапного лікування потерпілих з закритими пошкодженнями грудей.

17.  Перша медична допомога на полі бою, на місці катастрофи при закритих травмах грудей.

18. Долікарська допомога при закритих травмах грудей.

19. Перша лікарська допомога при закритих травмах грудей.

20. Кваліфікована хірургічна допомога при закритих травмах грудей.

21. Особливості клінічного перебігу відкритих вогнепальних ран грудей.

22. Ускладнення при вогнепальних пораненнях грудей.

23. Відкритий пневмоторакс, визначення, головні патогенетичні фактори, що викликають легенево-серцеву недостатність. Клініка. 

24. Алгоритм невідкладної допомоги на догоспітальному етапі при відкритому пневмотораксі.

25. Клапанний пневмоторакс. Визначення, головні патогенетичні фактори, що обумовлюють розвиток гострої дихальної і серцево-судинної  недостатності. Клініка.

26. Алгоритм невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі при клапанному пневмотораксі.

27. Закритий пневмоторакс, клініка.

28. Гемоторакс, види гемотораксу. Клініка, діагностика.

29. Алгоритм невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі при гемотораксі.

30. Травми серця, класифікація.

31. Тампонада серця. Клініка. Достовірні ознаки поранень серця.

32. Алгоритм невідкладної допомоги  при тампонаді серця.

33. Перша медична допомога при проникаючих пораненнях грудей.

34. Долікарська допомога при проникаючих пораненнях грудей.

35. Перша лікарська допомога при проникаючих пораненнях грудей.

36. Кваліфікована хірургічна допомога(медична рота бригади) при проникаючих пораненнях грудей. Сортування поранених.

37. Невідкладні заходи кваліфікованої хірургічної допомоги за життєвими показаннями.

38. Термінові заходи кваліфікованої хірургічної допомоги першої черги.

39.  Термінові заходи кваліфікованої хірургічної допомоги другої черги. 

          4.3.  Практичні роботи (завдання), які виконуються  на занятті:
1. Вміти діагностувати закриті пошкодження грудної клітки: забій м’яких тканин, стиснення грудної клітки, травматичну асфіксію.

2. Вміти діагностувати одинарні та множинні переломи ребер, флотуючі переломи ребер.

3. Провести міжреберну новокаїнову блокаду.

4. Міжреберну спирт-новокаїнову блокаду.

5. Паравертебральну блокаду.

6. Надати допомогу на місці події при закритих травмах грудей(забої м’яких тканин, стисненні грудної клітки, реберному клапані).

7. Забезпечити прохідність дихальних шляхів(очищення ротової порожнини від слизу, крові, блювотних мас, землі) ввести повітропровід.

8. Виконати конікотомію, пункцію крикотиреоїдної зв’язки.

9. Визначити тяжкість закритої травми за частотою дихання, пульсу і величиною АТ.

10. Надати долікарську допомогу при травмах грудної клітки.

11. Надати першу лікарську допомогу при травмах грудей; провести сортування травмованих, виконати пункцію плевральної порожнини при внутрішньому пневмотораксі.

12. Діагностувати гемоторакс, визначити орієнтовну величину гемотораксу.

        13. Провести пункцію гемотораксу і під час пункції встановити: 


а)продовжується крововтрата чи зупинилась( проба Рувелуа-Грегуара);


б)інфікований вміст плевральної порожнини чи ні(проби Ефендієва, Петрова).

14. Накласти оклюзійну пов’язку при відкритому пневмотораксі і зафіксувати її пов’язкою Дезо.

15. Провести пункцію перикарда.

16. Надати першу медичну допомогу при проникаючих пораненнях грудей.

17. Надати долікарську допомогу при проникаючих пораненнях грудей.

18. Нписати призначення для протишокової терапії при шоці 2-3 ступеню на етапі надання першої лікарської допомоги.

19. Написати призначення для протишокової терапії при надтяжкому шоці на етапі надання першої лікарської допомоги.

20. Письмово провести сортування потерпілих  під час катастрофи і вказати які з них відносяться до кожної з груп.

21. Письмово перерахувати заходи першої лікарської допомоги потерпілим з травмами грудної клітки(проникаючими і непроникаючими).

22. Замінити оклюзійну пов’язку на багатошарову марлево-бальзамічну(мазьову) за Банайтісом.

23. Накласти оклюзійну пов’язку при відкритому пневмотораксі з використанням прогумованої оболонки, зафіксувати її, прибинтувати руку (прийом Лібова).

24 Проведіть письмово сортування поранених в медичній роті бригади (кваліфікована хірургічна допомога) – 4 групи.

25. Напишіть призначення комплексного лікування плевропульмональних хворих у відділенні інтенсивної терапії при шоках 1,2,3 ступеню.

26. Підберіть все необхідне і проведіть вагосимпатичну шийну блокаду.

27. Підготуйте систему для внутрішньовенного вливання розчинів.

28. Простимулюйте кашльовий рефлекс і відходження мокроти із верхніх дихальних шляхів(методи, методика).  

 Зміст теми:
Класифікація пошкоджень. За характером ураження грудної клітки поділяють на закриті ті відкриті.

1. Закриті пошкодження грудної клітки можуть супроводжуватись її струсом, забиттям, стисненням, можуть бути: ізольовані, односторонні, двосторонні, без пошкодження кісток, з пошкодженням кісток, без пошкодження внутрішніх органів, з пошкодженням внутрішніх органів, без пневмотораксу, з пневмотораксом, без гемотораксу, з гемотораксом, без внутрішньолегеневої гематоми, з внутрвшньолегеневою гематомою, поєднаними і комбінованими. За ступенем тяжкості: а) легкі, б) середньої тяжкості, в) тяжкі. По механізму пошкодження: а) забій, б) від стиснення, в) струс. Закриті пошкодження грудей виникають в разі прямої чи непрямої дії ударної хвилі або безпосереднього зтискання. Характеризуються розладом дихання, серцево-судинної системи і кровообігу.

При струсі, забитті, зтиснення грудей внаслідок ушкоджень легеневої тканини, бронхів, судин наступають важкі порушення дихання і виникнення плевропульмонального шоку. Якщо стиснення грудей наступає під час вдоху - виникає травматична асфіксія (ціаноз шкіри голови, обличчя, ши , грудей із-за множинних крововиливів і веностазу).

2. Серед відкритих пошкоджень грудей розрізняють: а) невогнепальні 
б) вогнепальні пошкодження. Відкрити: а) проникаючі і непроникаючі; 
б)  наскрізні, сліпі, дотичні; в) одиночні і множинні; г) поєднані і комбіновані; д) з пошкодженням внутрішніх органів і без пошкодження; є) з пошкодженням кісток і без пошкодження; ж) з пневмотораксом (закритий, відкритий, клапанний); з) з гемотораксом (малий, середній, великий); і) з внутрішньолегеневою гематомою (сегментарною, дольовою, тотальною.)


Сліпі і наскрізні поранення периферійної зони легень найменш небезпечні. Поранення прикореневої зони легенів дуже небезпечні, так як часто супроводжуються пошкодженням великих судин, бронхів, утворенням гематом, що приводять до смерті. Після поранення у більшості травмованих розвивається травматичний плеврапульмональний шок в основі якого лежить біль, остра дихальна недостатність, крововтрата і порушення гемодинаміки. Характерними симптомами проникаючого поранення грудей - наявність пневмотораксу, гемотораксу, кровохаркання і підшкірної емфіземи. 
 Клінічний перебіг закритих пошкоджень грудної клітки та їх діагностика.

Найчастіше травми грудної клітки спостерігаються на виробництві, на будівництві, при дорожніх катастрофах.  Закриті пошкодження грудної клітки можуть супроводжуватися її струсом, забиттям, стисненням. Часто вони поєднуються з пошкодженням кісток грудної стінки (перелом ребер, грудини). Травма може бути одно- і двобічною. 
1. Забої м'яких тканин грудної стінки. Загальний стані потерпілого частіше задовільний. В області удару є припухлість, садно,  синець. Болі постійні, як під час дихальних рухів, так і при затримці дихання. Зустрічна нагрузка на непошкоджені відділи грудної клітки не болючі. При поширених забоях грудної стінки можливі значні крововиливи у м'які тканини, виражені болі і розлади дихання.


Алгоритм  невідкладної допомоги:


-  введення   одного   із  знеболюючих  засобів  дом'язево:  анальгін – 50%-30 мл, кетанов (кеталонг) – 1,0 мл,  діклофенак – 3,0 мл і ін.;


- холод на 40-45 хв. на місце травми;


- постільний режим 1-3 дні.


2. Стискання грудної клітки. Зустрічається при катастрофах, землетрусах, ударі вибухової хвилі, падіння з висоти в і веде до наростаючої асфіксії, підвищеного внутрігрудного тиску, пошкодження легеневої тканини (кровохаркання). Тимчасове підвищення артеріального тиску (гіперкапнія) змінюється гіпотензією.


3. Травматична асфіксія – це один із варіантів різкого стискання грудної клітки в передньо-задньому напрямку, що викликає:


- різке підвищення тиску в верхній порожнистій вені;


- затруднене поступання крові в праве передсерця;


- порушення оттоку венозної крові із голови, шиї, надпліч.


Клініка. Скарги на болі в грудній клітці, нехватку повітря, шум в вухах, сиплий голос.  Зовнішній вигляд досить характерний: шкіра обличчя, шиї, верхньої частини тулуба  мають різко синюшне забарвлення. на слизових оболонках коньюктиви,  порожнини рота – чисельні ярко-рожеві дрібно-крапкові крововиливи.  Характерна інспіраторна задишка, часто відмічають кровохаркання. Пульс частий, слабого наповнення, екстрасистолії АТ – знижений. При аускультації легень велика кількість вологих хрипів. Важкість стану визначається серцево-легеневою недостатністю.


Алгоритм невідкладної медичної допомоги: 

- термінове звільнення від стискуючого  агента;

- забезпечення прохідності дихальних шляхів;

- інгаляція кисню;

- протишокова терапія (див. тема "Шок", стор.   );

- госпіталізація в реанімаційне відділення;

- транспортування в сидячому або напівсидячому положенні. 
    Перелом ребер ви​никає під час прямого удару, падіння або стиснення грудної клітки. Спосте​рігається у 67 % випадків при закритих травмах грудної клітки. Часто по​єднується з іншими видами травм (стру​сом, стисненням, забиттям грудної клітки). Переломи ребер можуть бути поодинокими і численними, одно- і двобічними. Небезпечним є подвійний перелом кількох ребер. При цьому ви​никає флотаційний "реберний клапан" з парадоксальними його рухами: коли хворий вдихає і грудна клітка розши​рюється, клапан, втративши зв'язок з грудною стінкою, втягується і, навпа​ки, коли хворий видихає і грудна клітка спадається, "реберний клапан" випи​нається. Такі парадоксальні рухи клапана порушують дихання.


Перелом ребер зі зміщенням часто супроводжується пошкодженням парієтальної і вісцеральної плеври, легень, судин, що є причиною пневмогемотораксу і підшкірної емфіземи. Може виникнути напружений пневмоторакс.

    Клінічна картина перелому ребер ха​рактеризується появою різкого болю. Він посилюється під час глибокого вди​ху, пальпації, кашлю. Грудна клітка відстає в акті дихання, у разі числен​них переломів відзначається її дефор​мація. Під час пальпації іноді можна виявити симптом крепітації (тертя од​ного відламка ребра об другий). Це бу​ває й під час обережного стискання грудної клітки. У ділянці перелому мо​жуть виникнути набряк і синець.


Численні переломи ребер супровод​жуються тяжкими дихальними й циркуляторними порушеннями, аж до плевропульмонального шоку. Важливе місце в діагностиці перелому ребер по​сідає рентгенологічне дослідження, хоча треба пом'ятати, що не завжди вдається виявити місце перелому. У такому разі основного значення набу​ває клінічне обстеження.


Раніше у разі перелому ребер грудну клітку фіксували м'якими і твердими пов'язками. Зараз їх використовують рідко, бо вони і без того порушують екскурсію грудної клітки.    Іммобілізацію чи оперативне втру​чання застосовують лише при числен​них переломах ребер з флотацією ділян​ки грудної стінки.

         При переломі ребер призначають повторні міжреберні спирт-новокаїнові блокади (1 % розчин новокаїну і 96 % спирт етиловий). Вони, тамуючи біль, поліпшують екскурсію грудної клітки. У разі численних переломів ребер мож​на застосовувати паравертебральну або вагосимпатичну блокаду. Протягом 4— 5 діб хворі повинні лежати або бути в положенні напівсидячи. Призначають протикашльові й відхаркувальні препа​рати, дихальну гімнастику, оксигено​терапію.

Переломане ребро зростається про​тягом 3—4 тижнів.

4. Флотуючі переломи ребер – самий частий вид пошкодження грудної клітки. Особливе  місце займають так званні флотуючі, вікончасті переломи, які виникають після порушення цілості декількох ребер по двох лініях. При цьому порушується каркасніть грудної клітки і фрагмент із переламаних ребер, "реберний клапан", переміщується в залежності від зміни тиску в грудній порожнині. Під час вдиху, коли грудна клітка розправляється, реберне "вікно" западає, під час видиху, навпаки, вибухає (мал. 1,2 )    
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Мал.1 Зміщення реберного вікна і середостіння при флотуючих переломах ребер.

Таким чином, "реберний клапан" флотує, здійснюючи парадоксальні рухи, протилежні руху грудної клітки, що легко виявляється під час огляду.


Під час вдиху легеня  на стороні пошкодження здавлюється реберним клапаном, частково спадається і повітря переміщується в здорову легеню, а під час видиху, навпаки, повітря із здорової легені частково перекачується  в легеню травмованої сторони, що сприяє наряду з іншими факторами (поверхневе дихання, збільшення "мертвого" простору) розвитку гіпоксії.


Різний тиск  в лівій і правій половинах грудної клітки, який змінюється під час дихання, призводить до маятникоподібного зміщення органів межистіння,   в першу чергу, серця. Крім розладів функції дихання наступають серцево-судинні порушення. При вікончастих переломах ребер часто розвивається синдром шокової легені. 


Флотуючі переломи ребер – одне із самих тяжких пошкоджень грудної клітки. Летальність перевищує 60%. Тяжкість стану визначається розмірами і локалізацією вікончатого перелому, а також супутніми пошкодженнями органів грудної порожнини. Найбільш важкий перебіг передніх білатеральних (ребра поламані з обох сторін грудини) і лівосторонніх  переднєлатеральних (переломи ребер в передньому і боковому відділі грудної клітки) флотуючих переломі (мал.     стор.   ).
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Мал. 2.  Види флотуючих переломів ребер:  а)  передні білатеральні; 

б)  передньо – бокові;  в)  задньо – бокові;  г)  задні – білатеральні.


Алгоритм невідкладної допомоги:


- контроль і забезпечення прохідності дихальних шляхів;


- інгаляція кисню;


- штучна вентиляція легень (за показаннями);


- протишокова терапія (див. тему "Шок", стор.    );


- потерпілим надають напівсидячого положення;


- знеболення - наркотичні анальгетики або ненаркотичні анальгетики, (кетанов, кеталонг);


- транспортування потерпілих до лікарні в напівсидячому положенні.


Одне  із основних завдань під час лікування флотуючих переломів – відновлення каркасності грудної клітки, що досягають шляхом остеосинтезу переломів ребер спицями Кіршнера. Таким чином, усувають парадоксальне дихання, яке є головним патогенетичним фактором і причиною розвитку серцево-легеневої недостатності і смерті.


5. Переломи грудини виникають частіше внаслідок прямого удару. Вони можуть поєднуватися з переломами ребер. Переломи грудини можуть бути без зміщення або з передньо-заднім зміщенням фрагментів по ширині і довжині. Нерідко пошкодження супроводжуються крововиливами в переднє межистіння, травмою серця.


Клініка. Скарги на біль в місцях переломів, яка посилюється під час кашлю, глибокого вдиху, почуття задухи, позагрудинні болі, слабкість. Під час огляду: садно, синяк в зоні травми або ізольований над яремною ямкою, що свідчить про ретростернальну гематому. Пальпаторно – локальна болючість в місці перелому, а при зміщенні відламків – сходинкоподібна деформація.


Алгоритм невідкладної допомоги:

-  очищення порожнини рота і носа від згустків крові, сторонніх тіл для попередження асфіксії;

- заспокоїти потерпілого, попросити не кашляти, дихати спокійно;

- знеболення: дом"язово ввести наркотичні або ненаркотичні анальгетики;

- холод на місце травми на 45-60 хвилин;

- транспортування потерпілих в напівсидячому або сидячому положенні.


Для виключення травми серця необхідне ЕКГ- дослідження. 
Пошкодження легень. Закрита травма легень виникає при здавлюванні, струсі, ударі. її підрозділяють на забої, гематоми, контузії, при цьому цілісність парієтальної плеври збережена. Внутрішні розриви легень без по​шкодження парієтальної плеври спостерігаються рідко.
Забої легень залежно від тяжкості травми супроводжуються дрібними субплевральними крововиливами, крововиливами в альвеоли з геморагіч​ною інфільтрацією або розчавлюванням тканини легень з пошкодженням бронхів, великих судин, з утворенням у легенях порожнин, заповнених кров'ю і повітрям.
При забоях легень пневмотораксу і гемотораксу зазвичай не буває. Іноді спостерігається кровохаркання.
Розриви легень бувають одиночними і множинними, а за формою -лінійними, багатокутними і клаптевими. У разі травми легень кінцем злама​ного ребра рана має вид зяючої щілини або кратера неправильної форми. У разі особливо грубої травми спостерігається розчавлення легені з множин​ним пошкодженням судин і бронхів. При розривах легень в плевральну по​рожнину надходить повітря і кров. У випадках клаптевих пошкоджень ле​гень, глибоких ран з травмою великих бронхів і з розривами медіастиналь-ної плеври клапанний пневмоторакс, що перебігає за типом внутрішнього, часто ускладнюється емфіземою середостіння і підшкірної клітковини.
     Особливості клінічного перебігу відкритих вогнепальних ран грудей.
Рановий канал легень після поранення має округлу форму, заповнений кров'ю й клаптями легеневої тканини, кістковими відламками і сторонніми тілами. За межами ранового каналу визначається зона геморагічного про сочування шириною більше 5 см, відзначаються масивні крововиливи в аль​веоли і бронхи, ділянки ателектазу. До периферії спостерігаються розширені кровоносні судини, стаз еритроцитів, крововиливи в альвеоли та інтерстипі-альні проміжки. Рановий канал в легеневій тканині вузький і лише на 0,2 0,3 см перевищує калібр кулі. У ньому зберігаються клапті зруйнованих міжаль веолярних перегородок і альвеол, згустки крові, відламки кісток по ходу руху снаряда, шо ранить. Друга зона - зона первинного травматичного не крозу шириною 0,2-0,5 см - характеризується ознаками часткового або по​вного омертвіння легеневої тканини з втратою структурних особливостей клітин. У третій зоні - зоні молекулярного струсу (шириною 2 см і більш) виявляються розширені кровоносні судини з краєвим стоянням еритроцитів дрібні і крапкові крововиливи в паренхіму легень. На відстані від ранового каналу виявляються ділянки ателектазів, крововиливи в альвеоли і запов​нення їх ексудатом. Вони перемежовуються з менш помітними аналогічними змінами в структурі легеневої тканини.

Мінно-вибухова травма У останнє десятиріччя, через зростання кількості мінно-вибухової травми у локальних військових конфліктах і при проведенні терористичних актів, збільшується число пошкоджень грудної клітки.
На сьогодні встановлено, що уражаюча дія вибухового пристрою на організм людини складається з декількох чинників (безпосередня ударна дія вибухової хвилі; вплив газополум'яного струменя, токсичних продуктів, поранення відламками і вторинними снарядами; забої тіла при його відки​данні та ударі об землю і тверді предмети).
Закрита травма грудей при мінно-вибухових пораненнях зустрічається часто і, за даними Л.Н. Бісенкова (1993), складає близько 50% від загальні» го числа постраждалих. Уражаюча дія ударної хвилі призводить, в першу чергу, до порушення цілісності груднинно-реберного каркаса і виникнення закритих пошкоджень серця або легень.
При уражаючій дії зарядів спостерігаються проникні або непроникні по ранения. Проникні поранення грудей головним чином сліпі і супроводжу ються пошкодженням легень.
Найчастіше відзначаються невеликі (0,5-0,8 см) округлі вхідні отвори, розташовані в міжреберних проміжках. Пошкодження ребер, груднини або лопатки помітно обтяжують мінно-вибухові поранення. Мінно-вибухові по​ранення грудей переважно зустрічаються у поєднанні з травмою іншої ло​калізації. Поєднаний характер торакальної травми, який супроводжується поліорганною недостатністю, значно обтяжує стан поранених.
Мінно-вибухова травма часто перебігає з порушенням цілісності груд​нинно-реберного каркаса, виникненням гемопневмотораксу і частою кон-тузійною травмою серця та легень.

Принципи етапного лікування потерпілих з закритими    пошкодженнями грудей. 

Перша медична допомога на полі бою, на місці катастрофи при закритих травмах грудей включає: а) накладання асептичної пов'язки; б) накладання оклюзійної пов'язки клейончастою оболонкою з індивідуально перев'язочного пакету; в) введення знеболюючих ліків ; г) при стисненні грудної клітки - звільнення від завалів, очистка ротової    порожнини;  д) пораненому придають підвищене, напівсидяче положення; е) при кровотечі - евакуюють з опущеним головним кінцем. 

           Долікарська допомога: а) виконуються заходи першої медичної допомоги; б) усунення клапанного пневмотораксу за допомогою товстої голки, введенням в II межребер'я по се​редньо-ключичній лінії; в) введення серцевих, дихальних та знеболюючих препаратів; г) використання повітряходів при виконанні штучного дихання; д) евакуація в напівсидячому положенні в хірургічне відділення (додатково див. алгоритм надання невідкладної меддопомоги при різних травмах грудної клітки).


Перша лікарська допомога при закритих травмах грудей:

а) віділяють групу поранених , яка потребує надання допомоги за життєвими показниками – в перев"язочній: вагосимпатична блокада, функція плевральної порожнини при клапанному пневмотораксі, конікотомія, трахіостомія та інш.; б) група поранених, які потребують допомоги, яка може бути відстрочена: накладання тиснучих пов'язок на груди, введення анальгетиків, серцево-судинних препаратів (див. алгоритм надання невідкладної допомоги при різних травмах грудної клітки). 



Лікування травм грудей у гострий період травматичної хвороби. Лікування поранень і закритих травм грудей, особливо тяжких, повинно бути спрямовано, насамперед, на відновлення фізіологічної рівноваги між дихан​ням і гемодинамікою, усунення причин погрожуючих станів і попередження пізніх ускладнень, з урахуванням тяжкості і характеру пошкоджень.
Головними принципами лікування закритих і відкритих пошкоджень грудей є:
· раннє і повноцінне дренування плевральної порожнини;

· заходи, спрямовані на розправлення легень;

· забезпечення і підтримка прохідності дихальних шляхів;

· відновлення груднинно-реберного каркасу;

· усунення больового синдрому;

· компенсація  крововтрати;

· герметизація і стабілізація грудної стінки;

· протизапальна терапія.

Хірургічне лікування включає: остаточний гемостаз (припинення внутріш​ньої і зовнішньої кровотечі), компенсацію крововтрати, ранню і повноцінну декомпресію порожнини плеври і перикарда, відновлення цілісності внутрішньогрудних органів, герметизацію порожнини плеври, відновлення каркасності грудної клітки.
До консервативних заходів відносяться: інфузійно-трансфузійна тера​пія, ефективне знеболювання, корекція метаболічних порушень, підтримка адекватного легеневого газообміну, корекція серцево-судинних і дихаль​них   розладів, киснева і протизапальна терапії.
У комплексній терапії постраждалих з травмами грудей велике значен​ня має адекватне знеболювання. Для цього використовуються новокаїнові блокади ділянки переломів ребер, наркотичні і ненаркотичні аналгетики, нейролептаналгезія, паравертебральна новокаїнова блокада, тривала регіо-нарна новокаїнова блокада міжреберних нервів, притрахеальна новокаїно​ва блокада, епідуральна блокада, інгаляційна анестезія,-метаксифлюраном або триленом.
Забезпечити добру аналгезію без пригнічення дихання можливо за допо​могою ненаркотичних аналгетиків (анальгін, баралгін, трамал, бупреморфін, стадол), які вводять у сполученні з антигістамінними препаратами (димед​рол, супрастин).
Спирт-новокаїнові, міжреберні і паравертебральні блокади роблять ко​роткочасне знеболювання і поліпшують функцію зовнішнього дихання. Вони ефективні лише при поодиноких переломах ребер.
Найбільш повноцінна дія досягається ешдуральною анестезією. Проте через небезпеку розвитку гіпотензії епідуральна анестезія при тяжкій травмі в гострий період застосовується з обмеженнями. Вона викликає блокаду сим​патичної іннервації, розширення периферичних судин і зниження венозного повернення, брадикардію і зниження артеріального тиску.
Якщо епідуральне знеболювання протипоказано, можна застосувати тривалу регіонарну новокаїнову анестезію міжреберних нервів, субплевраль-ну або притрахеальну новокаїнові блокади.
При тяжкій травмі грудей, як і при пошкодженнях іншої локалізації, виyикає ТШ. Ряд авторів дотепер його визначають, як плевропульмональний шок. Ми вважаємо, що плевропульмональний шок не є окремою нозологіч​ною одиницею, яка може бути протиставлена травматичному шоку, але вона має деякі властиві тільки їй особливості.

Головними етіологічними причинами травматичного шоку при травмі грудей є одночасна загальна крововтрата і ГДН, внаслідок пошкодження великих судин грудної клітки, межистіння, серця, легень, груднинно-ребро-вого каркаса, легень або бронхів. Це підтверджується і частотою травма​тичного шоку при травмі грудей. Так, при неускладненій травмі грудей травматичний шок спостерігається у 0,7 % постраждалих, при ускладненій травмі - у 6 %, а при поєднаній закритій травмі у 35 % постраждалих.

Характерною рисою ТШ при пошкодженнях грудей є швидко наростаючі розлади дихання і кровообігу на фоні відносної невідповідністі тяжкості травми і АТ. Це пояснюється дихальною гіпоксією і больовим синдромом. У клініці встановлено, що у стані шоку артеріальний тиск може бути нормаль​ним або навіть злегка підвищеним, а при виникненні декомпенсації він рап​тово падає і шок переходить у термінальну стадію. Ось чому артеріальний тиск при пошкодженнях грудей є відносним критерієм в оцінці стану постраждалого і визначенні ступеня тяжкості травматичного шоку.

При тяжкій травмі грудей може спостерігатися так звана "шокова легеня", яку деякі автори називають "вологою" легенею, конгестивним ателектазом., мікроемболією малого кола кровообігу.

На сьогодні стверджується думка, що ГДН при тяжких травмах тіла розвивається в перший тиждень після травми і механізми легеневої альте рації у багатьох випадках ідентичні. При цьому патоморфологічний процес у легенях має дифузійний характер і характеризується мікротромбоемболією легеневих судин, як відповідною реакцією на травматичний шок будь-якого етіологічного генезу.

Таким чином, термін "шокова легеня" повинен застосовуватися для ха​рактеристики ГДН при травмі будь-якого генезу, як прояв поліорганної не​достатності.

При шоковій легені ГДН супроводжується артеріальною гіпоксією і шунтуванням венозної крові у великому колі кровообігу зниженням р02. У розвитку цього процесу важливу роль грає гіпоксія. Прогресуюча гіпоксія призводить до набряку легень. Набряк, бронхоспазми, порушення сурфактан-та легень призводять до порушення вентиляційно-перфузійних відношень, що є патогномічними для шокової легені. Завершальним етапом розвитку проце​су при шоковій легені є її набряк і декомпенсація серцево-легеневої діяльності.

Наявність у плевральній порожнині крові, згустків, випоту, сторонніх тіл сприяє розвитку гнійних ускладнень. Виникнення їх пов'язано як з пер​винним мікробним забрудненням під чаг поранення, гак і з вторинним мікроб​ним забрудненням після поранення. Довгостроково не ліквідований відкри​тий і клапанний пневмоторакс також, у кінцевому рахунку, призводить до розвитку емпієми плеври

Таким чином, складний комплекс взаємопов язаних і взаємоебтяжли-вих змін патогенезу дихально-циркуляторних розладів і ускладнень, що розвиваються при пошкодженнях гр>дей, обумовлені гіпоксемією зміша​ного генезу, розвитком генералізованної гіпоксії, ацидозом, метаболічни​ми зрушеннями і мікробним забрудненням в гострий період травматичної хвороби. Знання цих головних патофізіологічних порушень дозволяє виз​начити їх характер та природу і має «ажливе практичне значення в діагно​стиці і виборі своєчасних патогенетично обумовлених профілактичних і лікувальних заходів.

Ускладнення при вогнепальних пораненнях грудей: пневматоракси, гемотаркси, гемопневмоторакси, плевропульмональний шок, гостра дихальна недостатність (ГДН).
Пневмоторакс – наявність повітря в плевральній порожнині внаслідок проникаючого поранення грудей або ушкодження легені.


Розрізняють закритий, відкритий, клапанний та напружений пневмоторакси.


Закритий пневмоторакс – це поранення грудної клітки, при якому повітря потрапляє в плевральну порожнину  при пораненні і об'єм його не змінюється під час екскурсії грудної клітки.


Клініка. Задишка,  тахікардія, болі. Об'єктивно:  перкуторний звук з тимпанічним відтінком при перкусії; ослаблення або відсутність дихання – при аускультації. Тяжкість стану потерпілих визначається ступенем пневмотораксу.


Відкритий пневмоторакс – це поранення грудної клітки, при якому повітря вільно входить в плевральну порожнину і виходить з неї під час дихання. Для відкритого пневмотораксу характерне пародоксальне дихання – легеня на стороні поранення при вдосі частково спадається внаслідок надходження повітря в плевральну порожнину, а при видосі – розправляється, тобто рухається навпаки (парадоксально) відносно нетравмованої легені.

 
Головні патогенетичні фактори, що обумовлюють легенево-серцеву недостатність:

- легеня на стороні ушкодження частково спадається – зменшується життєвий об'єм легень (ЖОЛ);

-  повітря насичене вуглекислим газом із легені на стороні пошкодження під час вдиху засмоктується в "здорову" легеню, а під час видиху, внаслідок парадоксального руху легені,  із здорової в пошкоджену легеню. За маятникоподібного руху повітря, з однієї легені в іншу,  не відбувається фізіологічний газообмін в легенях;

-  зміна внутрішньоплеврального тиску в кожну фазу дихання веде до поперемінного зміщення органів межистіння, що порушує ритм роботи серця, наповнення кров'ю коронарних судин;

-  різко знижена присмоктуюча дія грудної клітки внаслідок несинхронної функції легень, неодночасного скорочення і руху куполів діафрагми, що веде до зменшення наповнення передсердь, ударного і хвилинного об'єму серця;

-  переміщення повітря в плевральній порожнині за кожним дихальним циклом викликає подразнення великої кількості нервових закінчень парієтальної плеври;
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Мал. 3.  Відкритий пневмоторакс.  Схема руху повітря в плевральній порожнині і легенях в різні фази дихання. Парадоксальне дихання. Флотація органів середостіння.  а) вдих;  б) видих.
Комплекс патологічних змін швидко приводить до розвитку плевропульмонального шоку, невпинного наростання серцевої та легеневої недостатності, гіпоксії, гіперкапнії, підвищення тиску в малому крузі кровообігу і перегрузки правих відділів серця.


Клініка. Загальний стан хворих тяжкий. Дихання поверхневе. Кашель, кровохаркання. Виражені тахікардія, задишка, ціаноз шкірних покривів і слизових оболонок. Характерною особливістю клінічного прояву відкритого пневмотораксу є: 


-  наявність на грудній клітці зіяючої рани, в якій можна бачити відламки ребер, легеневу тканину;


-  під час вдиху повітря за свистом витягується в плевральну порожнину, а при видосі з шумом виходить з неї;


-  під час видиху і кашлю із рани розбризкується пінисте раньове кров'янисте виділення ("рана дихає і плюється"); 


При аускультації дихальні шуми різко ослаблені або не вислуховуються, при перкусії – перкуторний звук з коробочним відтінком

Алгоритм невідкладної допомоги на догоспітальному етапі:


1.  Накласти оклюзійну пов'язку. Мета накладання оклюзійної пов'язки: перевести відкритий пневмоторакс у закритий і усунути "парадоксальне дихання". Для цього необхідно:

-   витерти краї рани від крові;

-  обробити шкіру антисептиком;

-  накласти прогумовану оболонку індивідуального пакета внутрішньою стороною так, щоб рана була в центрі, а краї оболонки заходили на ділянки шкіри на 3-5 см. Можна використати стерильну серветку (ватно-марлеву подушечку), зверху покрити куском церати, целофана і прибинтувати до грудної клітки;

-   при великому дефекті грудної клітки, після накладання оклюзійної пов"язки прибинтувати верхню кінцівку до грудей.


2.  Звільнити дихальні шляхи і забезпечити оксигенотерапію.


3.  Знеболення.


4.  Постійне спостереження за хворим. Після накладання оклюзійної пов'язки стан хворого може погіршитися внаслідок наростання дихальної і серцевої недостатності, і зміщення межистіння, що засвідчує перехід відкритого пневмотораксу в клапанний.


5.  При виникненні клапанного пневмотораксу необхідно провести пункцію плевральної порожнини у другому міжребір"ї по середньо-ключичній лінії.


6.  Забезпечити венозний доступ і проводити інфузійну терапію в об'ємі відповідно ступеню тяжкості шоку (див. тема "Шок", стор.   ).


7.  Транспортування потерпілих проводити в напівсидячому положенні.


8.  Госпіталізація в торакальне відділення.


Клапанний пневмоторакс – це поранення грудної клітки, трахеї, великих бронхів, паренхіми легені, за яких в м'яких тканинах, легені утворюється клапан, що пропускає повітря на вдосі і перешкоджає його виходу із плевральної порожнини на видосі. Повітря накопичується в плевральній порожнині. 


Головні патогенетичні фактори, що обумовлюють розвиток гострої дихальної і серцево-судинної недостатності.

- поступове накопичення повітря в плевральній порожнині супроводжується коллабуванням легені, різким зменшенням ЖОЛ за короткий час і розвитком дихальної гіпоксії; 


-  органи межистіння (серце) зміщується в протилежну сторону, що викликає перегинання порожнистих вен, затруднення притоку крові до передсердь, зменшення ударного, хвилинного об'єму серця, неповноцінного коронарного кровообігу, серцеву слабкість;


-  внаслідок зміщення середостіння піджимається і повністю не розправляється легеня на не травмованій стороні. ЖОЛ додатково зменшується;


-  внаслідок обмеженої екскурсії грудної стінки і діафрагми присмоктуюча дія грудної клітки порушена, що зменшує і до того затруднений приток крові до серця;


-  нарастаючий тиск в плевральній порожнині призводить до виходу повітря в м'які тканини з можливим розвитком емфіземи середостіння і сдавленням тонкостінних судин (порожнистих вен, легеневої артерії), що затруднює приток крові до серця.
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Мал. 4.  Клапанний пневмоторакс. Схема руху повітря в різні фази дихання. а) вдих; б) видих;  в) зміщення органів середостіння при напруженому пневмотораксі.

Ряд одночасно діючих, взаємнообтяжуючих патологічних факторів швидко приводить до гострої легеневої і серцево-судинної недостатності, плевропульмонального шоку і смерті.


Клініка. Стан хворих важкий. Потерпілі скаржаться на недостачу повітря, болі. Положення вимушене (сидяче або напівлежаче). Слизові оболонки і шкірні покриви синюшні, покриті холодним липким потом. Вени шиї набухлі внаслідок порушення венозного відтоку до серця. Характерні – різка задишка, поверхневе дихання з участю допоміжних м'язів. Пульс слабкий, тахікардія, АТ знижується. Уражена половина грудної клітки відстає в диханні, розширена.

При пальпації – голосове тремтіння ослаблене. Визначається крепітація в підшкірній клітковині. Підшкірна емфізема суттєво не впливає на тяжкість враження.

При перкусії – тимпаніт, кордони серця зміщені в здорову сторону. При аускультації дихання різко послаблене або відсутнє.


Алгоритм невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі.


-  перевірити і забезпечити прохідність дихальних шляхів;


-  надати підвищене положення;


-  забезпечити доступ свіжого повітря, інгаляцію кисню;


-  знеболення;


-  накласти оклюзійну пов'язку;


-  при гострій серцево-судинній недостатності – серцево-судинні засоби (кордиамін – 2,0 мл, милдронат – 5,0 мл і інш);


-  провести катетеризацію поверхневої вени (вен) голкою-катетером "Вінфлон" і проводити інфузійну терапію відповідно ступеню важкості плевропульмонального шоку;


-  всі лікувальні засоби раціонально вводити внутрішньовенно;


-  при прогресуючому погіршенні стану хворого пов'язаного з розвитком напруженого пневмотораксу провести пункцію плевральної порожнини у II міжребір"ї по середньо-ключичній лінії.


Мета пункції – перевести клапанний (напружений) пневмоторакс у відкритий. Товсту голку (голка Дюффо) вводять по верхньому краю ребра в плевральну порожнину, на неї надівають і фіксують палець з гумової стерильної рукавички, верхівку якої розрізають.


-  транспортувати потерпілих в положенні напівсидячи;


-  всіх потерпілих з пневмотораксами госпіталізують в торакальне або хірургічне відділення. Потерпілим з гострою легеневою недостатністю подальша допомога надається у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії.


Гемоторакс – накопичення крові в плевральній порожнині внаслідок кровотечі із судин грудної стінки легень, межистіння і серця. За кількістю крові в плевральній порожнині розрізняють малий (500 мл), середній (500-1000 мл) і великий гемоторакс (більше 1 л крові) (мал. 5 ).
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Мал. 5.  Види гемотораксу: а) малий; б) середній; в) великий.
При середньому і особливо при великому гемотораксі важкість стану потерпілих визначається не тільки порушеннями функції зовнішнього дихання і больовим синдромом, але і гострою крововтратою.


Клініка. Стан постраждалих важкий. Хворі скаржаться на нехватку повітря, спрагу, головокружиння, слабкість, нудоту, біль в груді, кашель. Відмічається блідість, ціаноз шкіряних покровів, задишка. Положення вимушене, напівсидяче. При перкусії – притуплення перкуторного звуку відповідно рівню крові в плевральній порожнині, під час аускультації – послаблення дихальних шумів. Пульс причащений, АТ – знижений.


Алгоритм невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі.


- необхідно детально обстежити грудну клітку для виявлення переломів ребер, грудини, флотуючих переломів і провести необхідні заходи (ст.   );


-  при перкусії грудної клітки і аускультації визначити рівень абсолютної тупості та відсутність дихання відповідно;


-  визначити орієнтовно величину крововтрати (за шоковим індексом, висотою заповнення кров'ю плевральної порожнини);


-  визначити ступінь шоку (АТ, Р, шоковий індекс, загальний стан);


-  підтримка активної легеневої вентиляції – киснева терапія, при необхідності ШВЛ;


-  забезпечити венозний доступ;


- боротьба з гемодинамічними порушеннями і гіповолемією, шоком (переливання плазмозамінників в необхідному об'ємі і темпі) (див. тема "Шок", с.   ) під час транспортування;


-  транспортування потерпілих у спеціалізоване торакальне або хірургічне відділення в лежачому положенні.
Травми серця можуть бути наслідком закритої травми або поранення грудей  нанесених гострим предметом, холодною зброєю.


Класифікація.


Розрізняють наступні види травм серця: 

 
1. Струс серця.

2. Забій серця.


Для струсу і забію серця характерні функціональні розлади серцевої діяльності: тахікардія, екстрасистолія, миготлива аритмія, які тривають декілька тижнів.


3. Розриви серця. Характерні гемоперикард і тампонада серця, гемоторакс.


4. Проникні поранення серця.


5. Непроникні поранення серця.


6. Наскрізні поранення серця.

7. Ізольовані поранення перикарда.  

Всі поранення серця відносяться до вкрай важких. Проникні поранення серця ускладнюються його тампонадою. 

Тампонада серця. Кровотеча в порожнину перикарда викликає прогресуюче зменшення простору для розправлення міокарду в фазу діастоли.

Виникає порушення притоку венозної крові, зменшення діастоличного наповнення, ударного об'єму серця і його зупинка.

Клініка. Стан потерпілих важкий. Шкіра обличчя, шиї, слизові оболонки синюшні, чітко контуруються набухлі вени шиї. Пульс частий, слабого наповнення, АТ знижений. Тони серця ослаблені, глухі. Значно розширені межі  абсолютної тупості серця.

Достовірні ознаки поранень серця:

- рана в проекції  серця;

- клінічні симптоми тампонади серця;

- рана в проекції серця, із якої продовжується пульсуюча кровотеча.


Прийнято вважати, що найбільш вирогідно поранення серця виникає, якщо проникаюче поранення грудної клітки знаходиться в ділянці обмеженій другим ребром, лівим підребір"ям і епігастральною ділянкою знизу, середньою аксілярною лінією зліва і парастернальною  лінією справа.


При вогнепальних пораненнях грудної клітки і живота з локалізацією вхідного отвору поза проекцією серця є велика вирогідність травми серця.


Алгоритм невідкладної допомоги при тампонаді серця:

- максимально в короткий термін провести пункцію перикарду, видалити з нього кров для полегшення роботи серця  (мал. №      );
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Мал. 6. Пункція перекарду  під контролем ЕКГ за Лореєм.  
- голку залишити в порожнині перикарду і зафіксувати її до шкіри;

- паралельно і під час негайного транспортування проводити протишокові заходи (тема "Шок", ст.     );

- проводити кисневу терапію;

- інтубація хворого і ШВЛ проводиться за показаннями;

- серцеві засоби;

- повідомити чергову бригаду торакального хірургічного відділення про доставку потерпілого з поранням серця;

- постраждалого доставляють в операційну на ношах швидкої допомоги без оформлення в приймальному відділенні.
Перша медична допомога при проникаючих пораненнях грудей: накладання оклюзійної пов'язки при відкритому та клапанному пневмотораксах, введення знеболюючих засобів із шприца тюбика, забезпечення прохідності дихальних шляхів, штучне дихання, винос – вивіз потерпілих з місця травми, транспортування в напівсидячому положенні. 
Долікарська допомога при проникаючих пораненнях грудей.


Контроль надання першої медичної допомоги, додаткові знеболювання + див. алгоритм надання невідкладної допомоги при різних травмах грудної клітки.   
Перша лікарська допомога при проникаючих пораненнях грудей.
При сортуванні на етапі надання ПЛД виді​ляються наступні сортувально-евакуаційні групи:

1. Постраждалі, які потребують надання ПЛД за життєвими показання​ми в першу чергу. Вони направляються в перев'язувальну, де їм надаються невідкладні заходи першої лікарської допомоги. До цієї групи належать трав​мовані із зовнішньою кровотечею, що продовжується, клапанним і відкри​тим гемотораксом, ТШ 2-3 ступенів тяжкості, з наростаючими ознаками асфіксії.

2. Постраждалі, які потребують надання ПЛД у відстроченому поряд​ку. Вони направляються в перев'язувальну в другу чергу.

3. Легко постраждалі з терміном лікування до 5 діб. їм надається перша лікарська допомога поза перев'язувальною (сортувальний майданчик).

4. Постраждалі в стані агонії, їм проводиться симптоматична терапія.

Поранені з оклюзійними пов'язками направляються в перев'язувальну, де проводиться контроль і заміна цих пов'язок на багатошарові марлево-баль​замічні пов'язки за Банайтісом. Для цього використовуються великі стерильні серветки, перші прошарки яких просочують індиферентними мазями. Таку оклюзійну пов'язку фіксують до грудей турами бинта і зміцнюють смужками лейкопластиру. При великих ранах грудей їх туго тампонують серветками, змащеними мазями, поверх прикривають серветками і фіксують липким лей​копластирем або накладають велику пов'язку, яка іммобілізує грудну стінку. За показаннями проводять штучне дихання, трахеостомію.

При закритому напруженому пневмотораксі проводиться пункція плев​ральної порожнини товстою голкою Дюфо з надягнутим клапаном від паль​ця гумової рукавички   (рис.51) або торакоцентез з дренуванням плевральної порожнини в другому міжребер'ї по середньоключичній лінії. Голку або тон​кий дренаж фіксують за допомогою вузлового шкірного шва. У разі тампонади серця виконуюють пункцію перикарда. Для профілактики ранової інфекції внутрішньом'язово вводяться анти​біотики і підшкірне 0,5 правцевого анатоксину.

При тяжкому ТШ виконують протишокові профілактичні заходи: внут​рішньовенну інфузійну терапію, що включає фізіологічний розчин 400 мл, розчин Рінгера 400 мл і 400 мл реосорбілакту (сорбілакту). Внутрішньовенне вводять 2,0-2 % розчину промедолу, 2,0-2 % розчину кофеїну, 4,0 кардіаміну, 60 мл -40 % глюкози, 10 мл-10% розчину хлористого кальцію.

Перераховані вище заходи відносяться до невідкладних заходів першої лікарської допомоги і надаються за життєвими пока​заннями.

До відстрочених заходів першої лікарсь​кої допомоги відносяться протишокові захо​ди при нетяжкому травматичному шоці:

- інфузійна терапія шляхом внутрішньо​венного введення 400 мл фізіологічного або розчину Рінгера (сорбілакту, реосорбілакту);

- корекція розладів гемодинаміки шля​хом внутрішньовенного введення 1,0-20 % розчину кофеїну, 2,0 кордиаміну, 10,0-10 % розчину хлористого кальцію, 20,0-40 % розчину глюкози;

- проведення новокаїнових блокад ділянки переломів ребер, міжребер​них або паравертебральних новокаїнових блокад;

-   введення пеніциліну навколо рани;

- заповнення первинної медичної документації. 
Кваліфікована хірургічна допомога при відкритих травмах грудей.
При масовому надходженні травмованих активно-очіку​вальна тактика при пошкодженнях грудей передбачає виконання хірургіч​них заходів щодо невідкладних і термінових показань першої і другої черги.

Невідкладні заходи кваліфікованої хірургічної допомоги: 
- дренування плевральної порожнини при середньому, ве​ликому, тотальному гемотораксах ;

-  контроль інтенсивності внутрішньоплев-ральної кровотечі через торакальний дренаж протягом години з наступною реінфузією крові. При інтенсивній внутрішньоплевральній кровотечі, що про​довжується - виділення більше 300 мл крові протягом години - показана не​відкладна торакотомія за життєвими показаннями;

-  невідкладна торакотомія при тампонаді серця внаслідок поранення або його розриву;

- у разі напруженого пневмотораксу виконується торакоцентез і дренування плев​ральної порожнини за Бюлау в 2-му міжребер'ї по середньоключичної лінії з наступним здійсненням активно-очікувальної тактики, яка передбачає наступ​не: якщо легеня не розправляється за допомогою активного дренування про​тягом 48-72 годин, то показана термінова торакотомія з метою усунення джерела пневмотораксу (пошкодження трахеї, великого бронха або легені).

Методика дренування плевральної порожнини при гемотораксі . У 5-6 міжребер'ї по середньоаксилярній лінії розсікають шкіру на протязі 1 см, потім обертальними рухами троакара навколо осі роблять прокол через усі прошарки грудної клітки, через прокол у грудній стінці в плевральну порожнину вводять довгий затискач Мікуліча або корнцанг і на одну з його бранш надівають гумову трубку (не менше 10 мм у діаметрі), котру здав​люють затискачем і протягають через отвір у грудній стінці (рис.     ).

Після цього дренаж установлюється так, щоб останній бічний отвір на гумовій трубці був на відстані 0,5-1 см від внутрішньої поверхні грудної стінки. Гумову трубку фіксують до шкіри П-подібним шкірно-м'язовим швом. 

Зовнішню частину дренажу з'єднують із системою для активної постійної аспірації повітря і рідини – 3-х ампульна система,  електро- або водовідсмоктувач. 
Виділяють також пасивне дренування за Бюлау, яке допома​гає ліквідувати гемопневмоторакс з непостій​ним аеростазом. У випадку неефективності пасивного дренування через 2-3 доби засто​совується активне дренування плевральної порожнини.

При проведенні реінфузії зовнішній кі​нець дренажу приєднують до стерильного скляного флакона з додаванням розчину ЦОЛИПК-76 з розрахунку 50 мл на 250 мл крові. Відразу ж після стабілізації автокрові варто зробити її фільтрацію через вісім шарів марлі. Стабілізовану і профільтровану кров можна повертати негайно, струминно або краплинно, без попередніх проб і досліджень.

Дренування плевральної порожнини за допомогою корнцангу.

При використанні стабілізуючого розчину необхідне внутрішньовенне введення 10 % розчину кальцію з розрахунку 10 мл на кожні 500 мл реінфу-зованої крові. 
При відкритому пневмотораксі або зовнішній кровотечі, що продов​жується, показана первинна хірургічна обробка з метою остаточного гемо​стазу і ушивання відкритого пневмотораксу.

При невеликих пошкодженнях легень, що не супроводжуються пошкод​женням значних кровоносних судин, накладають окремі кетгутові шви на рану легень, краще атравматичною голкою. Якщо є велике розчавлю​вання тканин легені, то здій​снюють часткову клиноподіб​ну резекцію  або ло-бектомію.

Всі постраждалі з підозрою на поранення серця, минаючи приймальне відділення, повинні доставлятися в операційну, де їм проводять необхідні ліку​вальні і діагностичні заходи. У випадках встановленого факту поранення сер​ця показана широка передньо-бокова торакотомія з ушивання рани серця за життєвими показаннями (кардіорафія). 

При тампонаді серця, перед введенням у наркоз доцільно виконати де​компресійну пункцію перикарду, що помітно покращує серцеву діяльність і попереджує можливу асистолію. 
Рану в перикарді ушивають рідкими шов​ковими швами, які перешкоджають вивиху серця з порожнини серцевої сороч​ки і відтокові запального ексудату з порожнини перикарда. 

Первинний шов на шкірну рану грудей після первинної хірургіч​ної обробки не накладається.

Рану стравоходу ушивають, якщо можна, дворядним швом. Через ве​лику можливість утворення нориці на місці поранення, накладають гастро-стому, а в плевральній порожнині залишають дренажну трубку на сім днів. Прийняття їжі дозволяють через тиждень при позитивних результатах рент​генологічного контрастного дослідження.

Медіастинотомія проводиться при напруженій емфіземі середостіння. При травмі груднинно-реберного каркаса з утворенням реберних кла​панів показана тимчасова  фіксація ребер за допомогою підшкірного прове​дення спиць.
До невідкладних заходів також відноситься проведення комплексних заходів щодо лікування травматичного шоку будь-якого ступеня тяжкості. 
Термінові заходи кваліфікованої хірургічної допомоги першої черги. 

- пункція плевральної порожнини при малому гемотораксі;

-  ПХО великих ран грудей при відкритому пневмо​тораксі без зовнішньої кровотечі;

- ПХО при ранах забруднених землею або от​руйними речовинами;

- торакотомія з метою ліквідації згорнутого гемотораксу.
Термінові заходи кваліфікованої хірургічної допомоги другої черги. До них відноситься первинна хірургічна обробка всіх інших ран грудей.

При сортуванні на етапі кваліфікованої хірургічної допомоги виділяють такі сортувально-евакуаційні групи:

1.Потерпілі, які потребують надання кваліфікованних хірургічних заходів на даному етапі.

2. Потерпілі, котрі йдуть на евакуацію.

3. Легкопотерпілі з терміном лікування до 10 днів.

4. Потерпілі, що перебувають у стані агонії.

У першій сортувально-евакуаційній групі виділяють групу травмова​них, які йдуть в операційну в першу чергу для проведення торакотомії через невідкладні показання. Це потерпілі з тяжкими травмами грудей, що потре​бують невідкладної хірургічної допомоги за життєвими показаннями (пора​нення серця і великих судин, клапанний пневмоторакс, який швидко нарос​тає, профузна внутрішньоплевральна кровотеча, що продовжується, відкри​тий пневмоторакс). У перев'язувальну для тяжкопоранених направляються потерпілі, яким потрібне дренування плевральної порожнини і ПХО м'яких тканин грудної стінки. Тут же виконується реінфузія крові, яка отримана при дренуванні плевральної порожнини.

Потерпілі в стані ТШ, без ознак кровотечі, що продовжується і які не потребують оперативного лікування, направляються у відділення інтенсив​ної терапії, де їм проводиться комплексна протишокова терапія.

Не підлягають негайному оперативному лікуванню потерпілі з невели​кими проникними колото-різаними або крапковими вогнепальними пора​неннями, що супроводжуються малим або середнім гемотораксом.

Таким чином, на етапі кваліфікованої хірургічної допомоги залежно від кількості поступаючих травмованих і медико-тактичних обставин, може надаватися повний обсяг кваліфікованих хірургічних заходів, при якому виконуються невідкладні, термінові заходи першої і другої черги кваліфіко​ваної хірургічної допомоги. Виділяється також скорочений обсяг кваліфіко​ваної хірургічної допомоги, при якому виконуються невідкладні і термінові кваліфіковані хірургічні заходи першої черги. При проведенні мінімального обсягу кваліфікованої хірургічної допомоги виконуються тільки невідкладні заходи кваліфікованої хірургічної допомоги за життєвими показаннями.

Як показує клінічний досвід, найбільший простір для дій хірурга в усіх відділах плевральної порожнини дає передньобокова (широка) торакотомія. Вона дозволяє не тільки детально оглянути передні і задні відділи серця, середньостіння і діафрагму, але і виконати будь-які втру​чання на внутрішньогрудних органах.

Висновок. Таким чином, лікування постраждалих при пошкодженнях грудей є одним із складних практичних завдань хірургії. Анатомо-фізіологічні особливості грудної клітки створюють передумови для розвитку усклад​нень, які загрожують життю хворих. Це потребує чіткої і ефективної органі​зації медичної допомоги при масовому надходженні на етапи медичної ева​куації з правильним уявленням про способи швидкої ліквідації розладів жит​тєво важливих функцій залежно від медико-тактичних обставин.

Матеріали для самоконтролю:

          Тестові завдання:
1. Вогнепальні поранення грудей, за даними ВВВ, складали:

А.   2-3%  санітарних втрат

В.   5 -8%  санітарних втрат

С.   7-12%  санітарних втрат

Д.  13-15%  санітарних втрат

Е.   16-20%  санітарних втрат

2. Вогнепальні поранення грудей під час локальних післявоєнних конфліктів складали:

А.  5-8%

В.  7-12%

С.  9,2-19%

Д.  13-15%

Е.  16-20%

3. До відкритої травми грудей  відноситься одна із названих різновидностей 
А. струс грудної клітки

В. стиснення грудної клітки

С. забій грудної клітки

Д. непроникаючі 

Е. переломи ребер

4. До відкритої травми грудей  відноситься одна із названих різновидностей: 

А. переломи ребер

В. переломи грудини

С.  переломи ключиці

Д.  травматична асфіксія

Е.  дотичні   
5. До відкритої травми грудей  відноситься одна із названих різновидностей: 
А. стиснення  грудної клітки

В. переломи ключиці

С. переломи лопатки

Д. проникні

Е. травматична асфіксія

6. Класифікація вогнепальних поранень грудної клітки за видом ранового каналу,  включає один із  нижче названих поранень:

А. кульові

В. осколкові

С. кульками

Д. стрілоподібними елементами

Е. дотичні
7. Класифікація вогнепальних поранень грудної клітки за видом ранового каналу включає один із нижче названих поранень:

А. сліпі поранення

В. кульові поранення

С. осколкові

Д. кульками 

Е. стрілками

8. Класифікація вогнепальних поранень грудної клітки за видом ранового каналу, включає один із  нижче названих поранень:

А. кулькові

В. наскрізні

С. осколкові

Д. кульками

Е. стрілками

9. Класифікація вогнепальних поранень грудної клітки за видом ранового каналу, включає один із  нижче названих поранень:

А. кульові

В. осколкові

С. дотичні 

Д. кульками

Е. стрілками

10. Рановий канал в легеневій тканині має округлу форму і    перевищує калібр кулі на:

А. 2-3 мм

В. 4-5 мм

С. 6-7 мм

Д. 8-9 мм

Е. більше 10 мм

11. Ширина другої зони ранового каналу – зони первинного травматичного некрозу складає :

А. 1-2 мм

В. 2-5 мм

С. 6-8 мм

Д. 8-10 мм

Е. більше 10 мм
12. Ширина третьої зони ранового каналу – зони молекулярного струсу складає :

А. 2-5 мм

В. 6-9 мм

С. 10-13 мм

Д. 15-19 мм 

Е. 20 мм і більше
13. Класифікація   пошкоджень грудної клітки  по відношенню до   порожнини включає нижче назване  поранення:

А. одиночні

В. множинні

С. проникні

Д. поєднані

Е. комбіновані
14. Класифікація   пошкоджень грудної клітки  по відношенню до плевральної порожнини включає нижче назване поранення:

        А. одиночні

        В. множинні

        С. поєднані

        Д. непроникні 

        Е. комбіновані

15.   Згідно класифікації за П.А. Купріяновим розрізняють 4 види    гемотораксу. Виділіть зайвий термін серед названих:

А. малий

В. середній

С. великий

Д. субтотальний
Е. тотальний
16. Згідно класифікації за П.А. Купріяновим розрізняють 4 види    гемотораксу. Виділіть зайвий термін серед названих:

А. пристінковий

В. малий

С. середній

Д. великий

Е. тотальний

17. Для закритого пневмотораксу характерні нижче названі  симптоми, крім одного. Виділіть його : 

А. помірна задуха

В. тахікардія

С. підвищення АТ

Д. при перкусії притуплення перкуторного звуку

Е. при аускультації ослаблення легеневого дихання

18. Для закритого пневмотораксу характерні нижче названі  симптоми, крім одного. Виділіть його : 

А. тахікардія

В. підвищення АТ

С. при перкусії коробковий легеневий звук

Д. при рентгендослідженні виявляється колапс легені

Е. при аускультації на фоні везикулярного дихання  дрібнопухирчаті хрипи 

19. Тільки для відкритого пневмотораксу характерний один із  нижче названих  симптомів. Виділіть його : 

А. помірна задуха

В. тахікардія до 90 за 1 хв.
С. при перкусії коробковий легеневий звук, наближається до  тимпанічного 

Д. середостіння зміщується і балотує

Е. при рентгендослідженні виявлено колапс легені

20. Для закритоговідкратого пневмотораксу характерний один із нижче названих симптомів:

А.  загальний стан  постраждалого частіше оцінюється як задовільний

В. наявність зяючої рани на грудній клітці

С. при огляді рани визначається присмоктування повітря в обох фазах дихання

Д. виділення пухирців повітря з кров’ю і слизу з рани під час видиху і кашлю

Е. підшкірна емфізема навколо рани

21. Для відкритого пневмотораксу характерні нижче названі симптоми, крім одного:

А. загальний стан важкий

В. обидві половини грудної клітки рівномірно приймають участь в акті дихання

С. задуха
Д. ціанотичний колір шкіри обличя і слизових оболонок

Е. кашель, кровохаркання

22. Для відкритого пневмотораксу характерні нижче названі симптоми, крім одного:

А загальний стан важкий

В положення вимушене, сидяче або напівсидяче

С брадикардія

Д при аускультації – ослаблення легеневого дихання на стороні ураження 

Е при перкусії грудної клітки – коробковий звук на стороні ураження

23. Для клапанного пневмотораксу характерний один із нижче названих симптомів. Виділіть його:

А.  дихання часте, поверхневе

В.  АТ знижене
С.  пульс частий і м’який

Д.  кашель, кровохаркання

Е.  при перкусії серця виявлено стійке зміщення його меж в здорову сторону  

24. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з відкритим пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, характерного для іншого виду травми грудної клітки: 

А  часткове спадіння легень на вдосі

В зменшення життєвого об’єму легень

  С маятнокоподібне переміщення частини повітря із легені пошкодженої в здорову на вдосі, і навпаки – при видосі

Д об'єм  повітря в плевральній порожнині постійний
Е зменшення притоку крові до передсердь внаслідок несинхронної екскурсії двох половин грудної клітки та куполів діафрагми

25.  Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з відкритим пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, не характерного для цього виду травми грудної клітки: 

       А парадоксальне дихання, тобто на вдосі легеня на стороні рани грудної стінки частково спадається, а на видосі – частково розправляється

В присмоктуюча дія грудної клітки порушена і ослаблена

С зменшення ударнрго і хвилинного об’єму серця

Д флотація органів середостіння ( серця) супроводжується недостатнім  наповненням коронарних судин

Е  постійне сдавлення легені здорової сторони

26. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з відкритим пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, характерного для іншого виду травми грудної клітки: 

         А легеня на стороні відкритого пневмотораксу частково розправляється і спадається парадоксально ( навпаки) по відношенню до легені на здоровій стороні

В в легенях порушується газообмін

С стійке зміщення середостіння

Д поверхневе і часте дихання внаслідок болю ( травма + переміщення повітря, що подразнює численні нервові рецептори плеври)

Е на пораненій стороні тиск в плевральній порожнині протиприродно рівний атмосферному

27. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з відкритим пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, не характерного для цього виду травми грудної клітки: 

       А розвиток плевропульмонального шоку

В неефективний газообмін внаслідок парадоксального дихання

С зменшення ударного і хвилинного об’єму серця

Д наростаючий тиск в плевральній порожнині призводить до розвитку поширеної ємфіземи, в т.ч. емфіземи середостіння

Е флотація середостіння викликає розлади ритмічної роботи серця

28. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої   дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з клапанним пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, характерного для іншого виду травми грудної клітки: 

     А накопичення повітря в плевральній порожнині колабуванням легені

     В різке зменшення ЖЄЛ за короткий період

     С наявна дихальна гіпоксія

     Д кількість повітря, що знаходиться в плевральній порожнині стабільна 

     Е органи межистіння ( серце) зміщуються в здорову сторону

29. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з клапанним пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, не характерного для цього виду травми грудної клітки:

     А відбувається переміщення повітря через біфуркацію трахеї на вдосі із легені травмованої половини грудної клітки в легеню здорової сторони, а на видосі навпаки.

     В внаслідок колабування легені, остання виключається із акту дихання. Різке зменшення ЖЄЛ

     С зміщення середостіння супроводжується стисканням легені на здоровій стороні. ЖЄЛ додатково зменшується

Д зміщення середостіння викликає перегинання порожнистих вен 

Е значно зменшений ударний об’єм, хвилинний об’єм серця

30. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з клапанним пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, не характерного для цього виду травми грудної клітки: 

          А тиск в плевральній порожнині на стороні пошкодження зростає, що закінчується колабуванням легені

В органи межистіння переміщуються в кожну фазу дихання то в одну, то в іншу сторону
С внаслідок обтяженої екскурсії грудної стінки і діафрагми присмоктуюча дія грудної клітки недостатня

Д розвивається клінічна картина шоку( плевропульмональний шок)

Е поширена емфізема жирової клітковини, в т.ч. середостіння

31. Патогенетичними факторами, що спричиняють розвиток гострої дихальної і серцевої-судинної недостатності у постраждалих з клапанним пневмотораксом є нижче перераховані, крім одного, характерного для іншого виду травми грудної клітки: 

       А органи межистіння(серця) зміщується в протилежну сторону, що викликає перегинання порожнистих  вен, затруднення притоку крові до передсердь

В зменшення ударного і хвилинного об’ємного серця, розлади коронарного кровообігу

С легеня на стороні ушкодження під час вдиху частково спадається, а під час видиху – частково розправляється

Д внаслідок зміщення середостіння легеня здорової сторони цілком не розправляється.ЖЄЛ зменшується

Е  плевропневмонія тяжкого ступеню
32. Для флотуючих переломів характерні нижче названі ознаки, крім однієї. Назвіть її.

       А флотуючі переломи виникають при переломах декількох ребер по двох лініях

В реберний клапан переміщується в залежності від зміни тиску в грудній клітці

С флотуючі переломи поранення відносяться до проникаючих поранень грудної клітки

Д для флотуючих переломів характерне „ паралоксальне дихання”

Е відповідно фазам дихання відбувається переміщення середостіння: на вдиху- в сторону злорової, на видиху – в сторону травмованої половини грудної клітки

33. Для флотуючих переломів характерні нижче названі ознаки, крім однієї. Назвіть її.

А під час вдиху „реберний клапан” западає і частково здавлює легеню

В стан хворого задовільний

С повітря на вдиху в легеню на здоровій половині поступає не тільки через гортань-трахею, а і через біфуркацію трахеї із легені на стороні  "реберного клапану”

Д при вікончастих переломах часто розвивається синдром шокової легені

Е наявне маятникоподібне зміщення органів межистіння

34. Для травматичної асфіксії характерні нижче названі ознаки і симптоми, крім одного :

А травматична асфіксія – це стан організму, що розвивається внаслідок різкого стискання грудної клітки в переднє – задньому напрямку

В різке підвищення тиску в верхній порожнистій вені

С шкіра і видимі слизові оболонки блідо – рожевого кольору

Д затруднене поступання крові в праве передсердя

Е інспіраторна задуха
35. Для травматичної асфіксії характерні нижче названі ознаки і симптоми, крім одного :

А інспіраторна задуха, кровохаркання

В порушення відтоку венозної крові з тканин голови, шиї, надпліч

С шкіра обличчя, шиї, верхньої частини тулуба мають інтенсивне синюшне забарвлення

Д „парадоксальне дихання”

Е пульс частий, слабого наповнення, АТ знижений

36. Як називається шок, що виникає після травми грудної клітки і її органів?

А геморагічний шок

В плевропульмональний

С гемотрансфузійний

Д токсико – інфекційний

Е кардіогенний

37. Малий гемоторакс- це:
А 500 мл крові в плевральній порожнині

В 850 мл крові в плевральній порожнині

С 750 мл крові в плевральній порожнині

Д 950 мл крові в плевральній порожнині

Е 1000 мл крові в плевральній порожнині

38. Середній гемоторакс – це:
А 500 мл крові в плевральній порожнині
В 800 мл крові в плевральній порожнині

С 400 мл крові в плевральній порожнині

Д 1200 мл крові в плевральній порожнині

Е 1500 мл  крові в плевральній порожнині

39. Великий гемоторакс – це:
А 500 мл крові в плевральній порожнині

В 800 мл крові в плевральній порожнині

С 900 мл крові в плевральній порожнині

Д 1000 мл крові в плевральній порожнині

Е 1500 мл крові в плевральній порожнині

    40. Для гемотораксу характерні нижче перераховані симптоми, крім одного:

А анемія

В спрага

С головокружіння

Д грудна клітка активно приймає участь в акті дихання

Е ціаноз шкіряних покривів

41. Для гемотораксу характерні нижче перераховані ознаки, крім однієї:

А відчуття недостачі повітря

В задуха

С задуха зникає в горизонтальному  положенні хворого

Д головокружіння

Е тупий перкуторний звук на стороні гемотораксу

42. Для гемотораксу характерні нижче перераховані ознаки, крім однієї:

А блідість шкіряних покривів і слизових оболонок

В тахікардія

С АТ знижений

Д при аускультації грудної клітки везикулярне дихання

Е положення вимушене, напівсидяче

43. Для гемотораксу характерні нижче перераховані ознаки, крім однієї:

А стан постраждалого важкий

В головокружіння

С ціаноз шкіряних покривів

Д положення вимушене, напівсидяче

Е при перкусії грудної клітки тимпанічний звук

44. При напруженому пневмотораксі показана : 

А штучна вентиляція легень

В трахеостомія

С конікотомія

Д дренування плевральної порожнини

Е інтубування трахеї

45. Первинна хірургічна обробка проникної колото – різаної рани грудей – це:
А термінова торакотомія

В дренування плевральної порожнини

С висічення країв рани, накладання швів

Д ушивання всіх шарів рани

Е висіченя країв рани, ушивання тільки плеври

     46. Яка більш достовірна клінічна ознака розриву легень при закритій травмі грудей?

А больовий синдром

В наявність вологих хрипів на боці пошкодження

С кровохаркання та крепітація в підшкірній клітковині

Д крепітація під час пальпації ребер
Е відсутність дихальних шумів на боці пошкодження

47. Яка більш достовірна клінічна ознака розриву легень при закритій травмі грудей?

А прискорене дихання
В кровохаркання та крепітація в підшкірній клітковині
С притуплення перкуторного звуку на боці пошкодження

Д наявність вологих хрипів на боці пошкодження

Е крепітація під час пальпації ребер
48. При закритій травмі грудей тяжкий загальний стан, ціаноз, задишка, підшкірна емфізема на шиї. Діагноз :

А пошкодження стравоходу

В відрив головного бронха

С розрив легень

Д забій легень

Е відкритий пневмоторакс

49. Першочергова лікувальна тактика при закритій травмі грудей з пошкодженням легені та напруженим пневмотораксом це:
А консервативне лікування, спостереження

В дренування плевральної порожнини

С екстренна торакотомія

Д інтубація трахеї

Е проведення ШВЛ

50. Першочергова лікувальна тактика при закритій травмі грудей з пошкодженням легені та напруженим пневмотораксом.

А консервативне лікування

В екстренна торакотомія

С декомпресія, дренування плевральної порожнини

Д інтубація головного бронха на стороні травми грудної клітки

Е вагосимпатична шийна блокада за О.В. Вишневським

51. Для видалення стороннього тіла трахеї застосовують прийом Геймліха.   Виділіть його із названих дій.


А. 2-3 удари кулаком в міжлопаткову ділянку.


В. проводять стискання грудної клітки.


С. поштовхи в епігастральну ділянку в напрямку до діафрагми


D. видалення стороннього тіла з допомогою ларінгоскопа.


Е. аспірація стороннього тіла з допомогою електровідсмоктувача.

52. Для видалення стороннього тіла трахеї застосовують прийом Геймліха. Виділіть його із названих дій.


А. поштовхи в епігастральну ділянку в напрямку до діафрагми


В. видалення стороннього тіла з допомогою ларінгоскопа.


С. проводять стискання грудної клітки.


D. видалення стороннього тіла з допомогою затискача.


Е. 2-3 удари кулаком в міжлопаткову ділянку із відстані 20 см.

53. При множинних переломах ребер з метою покращення зовнішнього   

      дихання під час надання першої лікарської допомоги проводять:

      А туге бинтування грудей

      В. санацію ротової порожнини
      С. лейкопластерну фіксуючу пов’язку на боці травми

      Д. штучну вентиляцію легень

      Е. положення постраждалого на боці травми.

54 Перша медична допомога при проникному поранені грудей та відкритому пневмотораксі:

А. накладання асептичної пов’язки

В. накладання оклюзійної пов’язки

С. шийна вагосимпатична блокада

Д. штучна вентиляція легень

Е. введення повітропроводу

55 Парадоксальне дихання розвивається при:

А. одиночних переломах ребер

В. множинних переломах ребер

С. при непроникних кульових пораненнях грудей

Д. при відкритому пневмотораксі

Е. при напруженому пневмотораксі
56. Парадоксальне дихання розвивається при:

А. одиночних переломах ребер

В. переломах декількох ребер по двох лініях
С. напруженому пневмотораксі

Д. травматичній асфіксії
Е. закритій травмі грудної клітки, забої легені
57. Життєва ємкість легень у практично здорових людей коливається в межах:

А 1-3 літрів

В  3,5-5 літрів

С 5,5-6 літрів

Д 7-9 літрів

Е 10-11 літрів

58. При проведенні інтенсивної терапії в медичній роті бригади пораненим з плевропульмональним шоком 3 ст. важкості розчин натрію гідрокарбонату вводять з метою:

А корекції метаболічного ацидозу

В ліквідації гіпоксії

С лікування метаболічного алкалозу

Д попередження розвитку респіраторного ацидозу

Е збільшення часу виживання головного мозку в умовах гіпоксії

59. Дихальна недостатність це:

А нездатність засвоєння клітинами кисню

В нездатність організму до виведення з клітин вуглекислого газу

С нездатність перенесення кров'ю кисню 

Д недостатнє надходження до клітин кисню в разі обмеження рухливості діафрагми

Е патологічний стан, за якого організм не може забезпечити адекватне його потребам поступлення, перенесення кров'ю та засвоєння кисню клітинами і виведення вуглекислого газу

60. При проведенні штучного дихання "рот до рота" потрібно вдувати повітря в об'ємі:

А 1700-2000 мл

В 500-70 мл

С 1200-1600 мл

Д 800-1100 мл

Е здійснювати максимальні вдихання

Ситуаційні задачі
1. Солдат А. отримав проникне поранення грудей з пошкодженням легені. Яке лікування проникного поранення грудей під час надання кваліфікованої хірургічної допомоги?

А.Протишокова терапії.

В.Дренування плевральної порожнини та динамічне спостереження за інтенсивністю кровотечі.

С.Екстрена торакотомія

Д.Первина хірургічна обробка рани м’яких тканин грудної стінки.

Е.Вагосимпатична шийна блокада.

2.В медичну роту бригади за два дні поступило 15 військових з проникними вогнепальними пораненнями грудей. Який спосіб обробки ран легень найчастіше було обрано у цих поранених?

А.Атипова резекція легень.

В.Зашивання ран легень.

С.Клиноподібна резекція легень.

Д.Лобектомія

Е.Пневмонектомія.

3.В медичну роту бригади гелікоптером доставлений лейтенант С. з проникною раною передньої поверхні грудей зліва. Стан постраждалого дуже важкий. Попередній діагноз поранення серця. Назвіть вірогідну головну причину тяжкого стану постраждалого.

А. Серцева недостатність.

В. Порушення серцевого ритму.

С. Шок.

Д. Гемопневмоторакс.

Е. Тампонада серця.

4. Яким лікувальним заходом можна полегшити стан постраждалого з пораненням серця до операції?

А. Переливанням еритромаси.

В. Застосуванням штучної вентиляції легень.

С. Інгаляцією кисню.

Д. Пункцією перикарда.

Е. Застосуванням серцевих засобів.

5. В медичну роту бригади поступив солдат Р. з закритою травмою грудей та напруженим пневмотораксом. Яка лікувальна тактика під час надання кваліфікованої хірургічної допомоги?

А. Екстрена торакотомія.

В. Консервативне лікування.

С. Дренування плевральної порожнини.

Д. Вагосимпатична шийна блокада.

Е. Інтубація трахеї.
6. В медичну роту бригади доставлена група постраждалих з поєднаними пошкодженнями. З якими пошкодженнями із перерахованих показана перша лікарська допомога за життєвими показниками в першу чергу?

А. Шок легкого ступеня.

В. Поранені з оклюзійними пов’язками.

С. Закрита травма грудей, переломи ребер.

Д. Проведення міжреберних або паравертебральних блокад.

Е. Введення антибіотиків навколо рани.
7. До групи поранених , яким надається перша лікарська допомога у відстроченому порядку належить:

А. Травмовані із зовнішньою кровотечею , що продовжує ться.

В. Поранені з клапанним пневмотораксом.

С. Поранені з відкритим  пневмотораксом.

Д. Поранені з травматичним шоком легкого ступеню.

Е. Поранені з наростаючими ознаками асфіксії.
8. Виконання невідкладних заходів  кваліфікованої хірургічної допомоги за життєвими показаннями не включає один із нижче названих заходів:

А. Дренування плевральної порожнини при малому гемотораксі.

В. Пункція перикарда при тампонаді серця.

С. Троакарний торакоцентез при напруженому пневмотораксі.

Д. Широка передньобокова торакотомія при пораненні серця.

Е. Медіастинотомія при напруженій емфіземі середостіння.
9. Виконання невідкладних заходів  кваліфікованої хірургічної допомоги за життєвими показаннями не включає один із нижче названих заходів:

А. Дренування плевральної порожнини при клапанному пневмотораксі.

В. Дренування плевральної порожнини при середньому гемотораксі.

С. Первинна хірургічна обробка великих ран грудної стінки.

Д. Ушивання рани стравоходу.

Е. Пункція перикарда при тампонаді серця.

10. Див.8.

А. Торакотомія при клапанному пневмотораксі, який швидко наростає.

В. Ушивання відкритого пневмотораксу.

С. Торакотомія при пораненнях серця і крупних судин.

Д. Первинна хірургічна обробка ран забруднених землею або отруйними речовинами.

Е. Реінфузія крові.

11. Показаннями до торакотомії при пораненнях грудей з гемотораксом є:

А. Гемоторакс більше 600 мл.

В. Поранення легень. 

С. Гемоторакс більше 800 мл.

Д. Накопичення в плевральній порожнині після аспірації більше 600 мл. за 2 години спостереження.

Е. Вторинне накопичення крові в плевральній порожнині після аспірації або виділення через дренаж більше 300 мл за 2 години спостереження.

12. Одна із нижченазваних дій під час реінфузії крові не відповідає інструкції по реінфузії. Назвіть її:

А. На кожні 250 мл крові отримані із плевральної порожнини добавляють 50 мл консервуючого розчину ЦОЛИПК-7б.

В. Відразу після стабілізації  кров фільтрують через 8 шарів марлі.

С. Проводять проби на сумісність. 

Д. Необхідно внутрішньовенно ввести 10 мл 10% розчину хлористого кальцію на кожні 500 мл реінфузованої стабілізованої крові.

Е. Кров повертають негайно струминно або краплино.

13. Що необхідно враховувати при накладанні швів на рану серця?

А. В межах якого відділу знаходиться рана серця.

В. Хід коронарних судин.

С. Хід коронарних м’язів.

Д. Фазу роботи серцевого м’яза.

Е. Керуватися однією метою-зупинити кровотечу.

14. Найбільш повноцінне знеболення при закритих та відкритих пошкодженнях грудей досягається епідуральною анестезією. Проте при тяжкій травмі в гострий період вона застосовується з обмеженням. Чому?

А. Небезпека генералізації інфекції.

В. В зв’язку з технічними труднощами у постраждалих в тяжкому стані.

С. Через небезпеку розвитку стійкої гіпотензії при тяжкій травмі.

Д. Викликає пригнічення зовнішнього дихання.

Е. Підвищена небезпека анафілактичних реакцій у хворих з гострою дихальною недостатністю.

15. Хірургічне лікування закритих і відкритих пошкоджень грудей включає ряд названих нижче заходів ,крім одного. Назвіть його:

А. Остаточний гемостаз.

В. Ранню і повноцінну декомпресію порожнини плеври.

С. Відновлення цілісності внутрішніх органів грудної клітки.

Д. Новокаїнові блокади переломів ребер.

Е. Герметизація порожнини плеври.

16 Хірургічне лікування закритих і відкритих пошкоджень грудей включає ряд названих нижче заходів ,крім одного. Назвіть його:

А. Остаточний  гемостаз (припинення внутрішньої і зовнішньої кровотечі).

В. Черезшкірна пункція трахеї і введення у її просвіт постійного пластикового катетера для вливання в трахею муколітиків і протеолітичних ферментів.

С. Компенсація крововтрати, реінфузія крові.

Д. Функція перекарду.

Е. Відновлення каркасності грудної клітки.

17. Який із названих нижче анальгетиків викликають пригнічення зовнішнього дихання:

А. анальгін;

Б. пірамал;

С. омнопон;

Д. вупреморфін;

Е. стадол;

18. При безуспішності видалення густого секрету з головних і кінцевих бронхів з найефективніших є:

А. Перкустичний, вібраційний масаж;

В. Дихальна гімнастика;

С. Видалення трахіобронхіального секрету електровідсмоктувачем;

Д. Періодичне введення в трахею за допомогою катетера муколітиків і протеолітичних ферментів;

Е. Санаційна бронхоскопія;

19. На етапі надання першої лікарської допомоги при тяжкому шоці виконують протишокові профілактичні заходи перераховані нижче. При призначенні одного з препаратів з навчальною метою допущена помилка. Найдіть її і поясніть, чому не можна так призначати.

А. Внутрішньовенна інфузійна терапія, що включає фізіологічний розчин 400мл., розчин Рінгер-Локка 400мл., і 400мл. реосорбілакту;

В. Підшкірно вводять 1,0-2,0% розчину промедолу;

С. Внутрішньовенно вводять 1,0-10% розчину кофеїну, 2-4мл кордіаміну;

Д. Внутрішньовенно 60мл – 40% глюкози (в центральну вену);

Е. Внутрішньовенно 10мл – 10% розчину хлористого кальцію;

20. До відстрочених заходів першої лікарської допомоги відносяться нижче перераховані, крім одного, що відноситься до допомоги за життєвими показниками:

А. Протишокові заходи при нетяжкому травматичному шоці в/в 400мл фізіологічного розчину або розчину Рінгера (роесорбілакту);

В. Корекція розладів гемодинаміки шляхом в/в введення 1,0 – 10% кофеїну, 2,0 кардіаміну, 10,0 – 10% розчину глюкози (в центральну вену);

С. Протишокові заходи при шоці 2-3 ступенів тяжкості;

Д. Проведення новокаїнових блокад;

Е. Введення розчину антибіотиків навколо рани.
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