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1. Введение

Актуальность темы обусловлена высоким бытовым, производственным и дорожно-транспортным травматизмом, трудностью диагностики, большим количеством особенностей лечения при открытых и закрытых повреждениях грудной клетки.
Цель: - изучить классификацию повреждений грудной клетки;

· изучить особенности клинической картины повреждений грудной клетки;

· изучить особенности диагностики повреждений грудной клетки;

· знать тактику оказания хирургической помощи при повреждениях грудной клетки.

2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию венозной и лимфатической систем.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.II – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.36-56
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: 

Торакальная хирургия. Под ред. Л.Н. Бисенкова. СПб.: 2004. – 1918с.: ил.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Общая характеристика травм грудной клетки.

2. Классификация травм грудной клетки.

3. Особенности клинических проявлений при травмах грудной клетки.

4. Диагностическая программа при травмах грудной клетки:

· клинико-лабораторная диагностика;

· рентгенологическая диагностика;

· эндоскопическая диагностика;

5. Принципы лечения и тактика при травмах грудной клетки.

6. Показания к хирургическому лечению, методы операций и способы дренирования при травмах грудной клетки.

7. Профилактика осложнений при травме грудной клетки.

8. Пути улучшения результатов лечения больных с травмой грудной клетки.

Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез и сформулировать диагноз.

2. Назначить план обследования.

3. Назначить консервативное лечение.

4. Знать принципы хирургического лечения при повреждениях грудной клетки.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с травмой грудной клетки
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Классификация повреждений груди (по Е.А. Вагнеру, 1981):

Повреждения груди, как и все травмы, делятся на изолированные, множественные, сочетанные и комбинированные.

Изолированные - травма одного органа в пределах одной анатомической области.

Множественные - травма нескольких органов в пределах одной анатомической области.

Сочетанная травма - повреждение нескольких органов в разных анатомических областях.

Комбинированная травма - повреждения, возникающие при воздействии на организм этиологически разных травмирующих факторов.

Все травмы груди делятся на 2 большие группы: открытые и закрытые.

Классификация открытых повреждений груди \ранений груди\

По сторонности повреждения: односторонние и двухсторонние.

По виду ранящего оружия: колото-резанные и огнестрельные.

По характеру раневого канала: слепые и сквозные.

По характеру раны: проникающие и непроникающие. Критерием служит повреждение париетального листка плевры.

Проникающие раны делятся на 2 группы : с повреждением органов и без повреждения .

Отдельной группой выделяются торакоабдоминальные ранения, при которых повреждается диафрагма и раневой канал проходит через 2 полости : плевральную и брюшную. Торакоабдоминальные ранения делятся на следующие группы :

без повреждения органов брюшной и грудной полостей

с повреждением органов грудной полости

с повреждением органов живота и забрюшинного пространства

с повреждением органов груди, живота и забрюшинного пространства.

Классификация закрытой травмы груди

1 Без повреждения костного каркаса грудной клетки (ушибы. гематомы, разрывы мышц).

2 С повреждением костного каркаса грудной клетки (переломы ребер. грудины.. ключицы, лопатки).

1 Без повреждения внутренних органов.

2 С повреждением внутренних органов (легкое. сердце и крупные сосуды. трахея и бронхи, пищевод и органы заднего средостения).

Патофизиология

Ведущее звено в патогенезе повреждений груди--- нарушения дыхания и кровообращения.

Причинами нарушения функции дыхания являются : боль, нарушение каркаса грудной клетки, морфологические изменения в плевральной полости , легких, трахеобронхиальном дереве. Нарушение каркаса грудной клетки и боль при переломе ребер уменьшают объём легочной вентилляции. Скопление секрета в бронхиальном дереве на фоне сниженного объёма вентилляции приводит к пневмонии. При множественных переломах ребер с образованием фрагментов возникает пародоксальное дыхание с флотацией грудной клетки. Нарушение легочной вентиляции вызывают : повреждение лёгочной ткани, гемоторакс , пневмоторакс. К ателектазу легкого ведет обтурация трахеобронхиального дерева кровью, слизью, инородными телами.

Основные причины острой дыхательной недостаточности:

Нарушение биомеханики дыхания, вследствие повреждения грудной клетки, повреждения лёгких, сдавление их кровью, воздухом, попавшими в плевральную полость.
Закупорка бронхов кровью, слизью, фибрином. 
Бронхиолоспазм. 
Изменение условий гемодинамики в малом круге кровообращения. 
Острые нарушения микроциркуляции, ведущие к ишемии легочной ткани 
Снижение образования сурфактанта с усилением наклонности к ателектазированию. 
Шунтирование венозной крови.

Нарушения кровообращения.

Причины. Кровопотеря. Источником кровотечения служат:межреберная и внутренняя грудная артерии,сосуды средостения, повреждения легкого, сердца. Снижение ОЦК ведет к геморрагическому шоку. Сдавление податливых отделов сердца, полых и легочных вен кровью, воздухом. Скопление крови в полости перикарда,затрудняющее работу сердца. Экстраперикардиальная тампонада сердца. Ушиб сердца с нарушением его сократительной способности. 

ДИАГНОСТИКА

Основные принципы:

1. Быстрота и оперативность постановки диагноза в условиях ограниченного времени.

2. Одновременное сочетание диагностических мероприятий с лечебными, особенно у тяжело больных.

3. Соблюдение определённого алгоритма в диагностике ,в зависимости от тяжести состояния пострадавшего.

4. Выявление основного нарушения, обусловливающее тяжесть состояния пострадавшего и, создающего прямую угрозу для его жизни.

5. Слаженность и взаимодействие всех членов дежурной бригады при проведении диагностических мероприятий.

Методы диагностики

1. Жалобы и выяснение обстоятельств травмы .

2. Осмотр пострадавшего.,пальпация, перкуссия,аускультация.

3. Рентгенологические методы диагностики: а).рентгеноскопия и рентгенография грудной клетки. в) томография. г) рентгеноконтрастные методы исследования.

4. Ультразвуковая диагностика.

5. ЭКГ.

6. Лабораторная диагностика.

7. Плевральная пункция.

8. Первичная хирургическая обработка раны.

9. Торакоскопия.

10. Трахеобронхоскопия. 

11. Специальные методы исследования.

Симптомы повреждения груди 

1. 1 Общие симптомы: а) признаки шока; б) симптомы кровотечения; в) признаки нарушения дыхания и кровообращения.

2. 2 Местные симптомы: а) боль. б) наличие и характер раны. в) наружное кровотечение; г) признаки перелома костей грудной клетки. д) данные перкуссии и аускультации.

3. 3 Специфические симптомы: а) пневмоторакс; б) гемоторакс; в) подкожная эмфизема; г) эмфизема средостения; д) ателектаз легкого; е) кровохарканье.

Пневмоторакс.

Это скопление воздуха между париетальным и висцеральным листками плевры.

Причина: проникающие ранения грудной клетки, повреждения легких, бронхов.

Классификация: 

1. Закрытый пневмоторакс- воздух в плевральной полости не сообщается с атмосферным воздухом.

2. Открытый пневмоторакс- воздух плевральной полости сообщается с атмосферным через рану грудной стенки. 

3. Клапанный( напряженный )пневмоторакс - образуется клапан, который способствует поступлению воздуха только в одном направлении - в плевральную полость. Клапанные пневмотораксы бывают наружными ( клапан из ткани грудной стенки) и внутренними ( клапан из лёгочной ткани).

По объёму воздуха в плевральной полости пневмотораксы делятся на :

1. Ограниченный - лёгкое сдавлено на 1/3 объёма.

2. Средний - лёгкое сдавлено на половину объёма.

3. Большой - лёгкое сдавлено более чем на половину объёма.

4. Тотальный - коллапс всего легкого.

Патофизиология. При вдохе воздух попадает в плевральную полость, сдавливая легкое, органы средостения, оттесняя их в здоровую сторону. Возникает смещение средостения со сдавлением сосудов и тяжёлыми циркуляторными нарушениями. Появляется так называемое "парадоксальное дыхание": при вдохе в здоровое легкое попадает часть воздуха, насыщенного углекислым газом из пораженного легкого, а на выдохе он устремляется в обратном направлении. В итоге из газообмена выключается не только лёгкое на стороне поражения, но и здоровое лёгкое. Быстро развивается легочно-сердечная недостаточность, гипоксия жизненно важных органов и метаболический ацидоз.

Клиническая картина пневмоторакса зависит от вида его, количества воздуха в плевральной полости и степени коллапса легкого При ограниченном пневмотораксе состояние пострадавшего удовлетворительное ,он спокоен , жалуется на боль в грудной клетке. На первый план выступают симптомы перелома ребер или проникающей раны грудной стенки. Аускультативно определяется ослабленное дыхание на стороне повреждения. При обзорной рентгеноскопии (графии) грудной клетки выявляется скопление воздуха в плевральной полости.

При среднем и большом пневмотораксе клиническая картина более яркая. Больной беспокоен, жалуется на боли в грудной клетке, затрудненное дыхание. Боль усиливается при нагрузке, дыхании. Лицо бледно-цианотичного цвета, покрыто холодным потом. Одышка заметна даже в покое. Дыхание учащенное, поверхностное. Аускультативно - резкое ослабление дыхания на стороне повреждения. Перкуторно определяется коробочный звук. Пульс частый, слабого наполнения. АД несколько снижено, но может быть и нормальным. Рентгенологически определяется : участок просветления в виде зоны, лишенной легочного рисунка, коллапс лёгкого, смещение средостения в здоровую сторону.

При открытом пневмотораксе, кроме вышеперечисленных признаков, слышен шум подсасывания воздуха через рану грудной стенки, выделение воздуха с кровью,

Самым тяжёлым является клапанный пневмоторакс. Состояние пострадавшего тяжелое, он беспокоен, испытывает боль , одышку. иногда –удушье, находится в вынужденном положении, чаще сидя. Кожа цианотичной окраски, влажная. Видны набухшие шейные вены. Часто бывает нарастающая подкожная эмфизема с распространением воздуха на шею и лицо. Грудная клетка на стороне повреждения неподвижна , межрёберные промежутки расширены. Имеется тахикардия до 120 ударов в минуту и выше, снижение АД до 90 мм рт. ст. и ниже. Повышается ЦВД. Перкуторно определяется выраженный тимпанический звук. Аускультативно- резкое ослабление или полное отсутствие дыхания на стороне повреждения, смещение сердечного толчка в здоровую сторону. Рентгенологически определяется скопление воздуха в плевральной полости , субтотальный или тотальный коллапс легкого, смещение средостения в здоровую сторону.

Важным и в тоже время простым методом диагностики является плевральная пункция во 2 межреберье.

Гемоторакс.

Гемоторакс - скопление крови между париетальным и висцеральным листками плевры.

Классификация гемоторакса (П. А. Куприянов1946г) :

1. Малый гемоторакс- скопление крови в плевральных синусах.( количество крови 200--500мл.)

2. Средний гемоторакс--- скопление крови до угла лопатки ( 7 межреберье). Количество крови от 500 до 1000мл.

3. Большой гемоторакс—скопление крови выше угла лопатки.( количество крови более 1 литра)

Различают гемоторакс с остановившимся кровотечением и гемоторакс с продолжающимся кровотечением, Критерием служит проба Рувилуа -Грегуара: при продолжающемся кровотечении кровь взятая из плевральной полости свёртывается .

В зависимости от времени возникновения различают свежий гемоторакс и застарелый гемоторакс.

Свернувшийся гемоторакс—свёртывание крови, излившейся в плевральную полость.

Инфицированный гемоторакс--- инфицирование крови в плевральной полости.

Причина гемоторакса: проникающие раны грудной стенки, повреждения межреберных сосудов, внутренней грудной артерии, сосудов лёгкого, средостения, повреждения сердца.

Клиническая картина.

Клиническая картина гемоторакса сочетает в себе признаки острой кровопотери, нарушения дыхания, смещения средостения. Тяжесть состояния зависит от величины гемоторакса.

Малый гемоторакс: симптомы скудные. Признаки острой кровопотери , дыхательной недостаточности отсутствуют. Сохраняется небольшая боль и ослабление дыхания в нижних отделах лёгкого. При рентгенографии выявляется кровь в синусе. При пункции в 7-8 межреберье получаем кровь.

Средний гемоторакс: боль в грудной клетке, кашель, одышка. Имеется бледность кожных покровов. Перкуторно определяется притупление на стороне повреждения. Аускультативно: ослабление дыхания. АД снижено до 100 , тахикардия -- 90 -100 уд. в мин. Рентгенологически определяется уровень жидкости до угла лопатки. При пункции плевральной полости в 7 межреберье получаем кровь.

Большой гемоторакс. Состояние пострадавшего тяжёлое. Ярко выражены признаки острой кровопотери: бледность кожных покровов, гипотония (АД 70 и ниже), тахикардия,  до 110--120 в мин., пульс слабого наполнения..Имеются боль в грудной клетке, одышка,кашель. Перкуторно - притупление звука. Аускультативно - резкое ослабление дыхания , или его отсутствие. Рентгенологически определяется уровень жидкости выше угла лопатки и коллапс легкого. При УЗИ определяется свободная жидкость в плевральной полости. Плевральная пункция -получаем кровь.

Подкожная эмфизема.

Это скопление воздуха в подкожной клетчатке грудной стенки, распространяющегося на другие области тела. Является патогномоничным симптомом повреждения лёгкого.

Подкожная эмфизема может быть разных размеров от небольшого участка, который определяется только пальпаторно, до выраженной , при которой воздух распространяется вверх на голову и шею и вниз, вплоть до мошонки. При скоплении значительного количества воздуха в подкожной клетчатке шеи происходит сдавление кровеносных сосудов и затруднение дыхания.

Подкожная эмфизема в зависимости от величины делится на ограниченную, распространенную, тотальную.

Клиническая картина зависит от величины эмфиземы. При ограниченной эмфиземе имеется локальная болезненность в месте повреждения и пальпируется характерный хруст в месте скопления воздуха в клетчатке. При распространенной эмфиземе клиника более яркая. Эмфизема определяется визуально и пальпаторно. Дыхание на стороне повреждения ослаблено. При выраженной эмфиземе шеи возникает одышка , цианоз кожи лица.

Эмфизема средостения.

Это скопление воздуха в клетчатке средостения. Возникает при повреждении трахеи, главных бронхов, пищевода. Ранним признаком эмфиземы средостения является появление воздуха на шее, над ярёмной вырезкой. При дальнейшем поступлении воздуха шея увеличивается в размерах, лицо становится одутловатым. При значительном скоплении воздуха в средостении возникает сдавление крупных сосудов и экстраперикардиальная тампонада сердца.

Клиника: состояние пострадавшего тяжёлое, превалирует клиника дыхательной и сердечно—сосудистой недостаточности. Пострадавший жалуется на боль за грудиной , одышку, кашель. Имеется одышка (до 40 в мин.), цианоз лица, вздутие шеи, тахикардия, снижение А.Д.до 80. При наличии пневмоторакса - дыхание ослаблено. Тоны сердца глухие. Визуально и пальпаторно определяется скопление воздуха на шее. При рентгенографии грудной клетки: расширение границ средостения, скопление воздуха в средостении.

Основные принципы лечения повреждений груди:

1. Устранение боли.

2. Раннее и адекватное дренирование плевральной полости.

3. Мероприятия, направленные на скорейшее расправление лёгкого.

4. Восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей.

5. Герметизация и стабилизация грудной стенки.

6. Окончательная остановка кровотечения и восполнение кровопотери.

7. Инфузионная, антимикробная и поддерживающая терапия.

8. Ранняя активизация больного, проведение ЛФК. и дыхательной гимнастики.

Выполнение этих принципов и их последовательность может меняться в зависимости от тяжести состояния пострадавшего.

Методы устранения боли:
1. наркотические анальгетики

2. Ненаркотические анальгетики.

3. новокаиновые блокады : межрёберная, паравертебральная, загрудинная

4. Перидуральная анестезия.

Весьма эффективно сочетание анальгетиков с новокаиновыми блокадами.

Дренирование плевральной полости.

Показания: пневмоторакс, гемоторакс, гемопневмоторакс.

Для ликвидации пневмоторакса во 2 межреберье по среднеключичной линии в плевральную полость вводится эластичная трубка внутренним диаметром 0,6 см.

Дистальный конец дренажной трубки погружается в раствор антисептика или производится активная аспирация при разрежении 30--40 мм. рт. ст. Критерием правильной установки дренажа является отхождение пузырьков воздуха по трубке и колебание столба жидкости в трубке при дыхании.

Основные ошибки, совершаемые при установке плеврального дренажа:

1. Дренажная трубка вводится в плевральную полость на большую глубину, При этом трубка перегибается, сворачивается и не выполняет дренажную функцию. Для избежания этого необходимо дренажную трубку ввести на глубину 2-3 см. от последнего отверстия.

Боковое отверстие на трубке должно быть одно, на расстоянии от конца трубки, равном её диаметру, диаметр отверстия равен внутреннему диаметру трубки. Если врачу трудно установить глубину введения дренажа, необходимо поставить метку на дренажной трубке.

2. Неадекватная фиксация дренажной трубки. Дренаж полностью или частично выходит из плевральной полости или выпадает частично. При последней ситуации боковые отверстия оказываются в подкожной клетчатке с развитием подкожной эмфиземы. Если боковое отверстие оказывается над кожей, происходит подсасывание атмосферного воздуха в плевральную полость с возникновением коллапса лёгкого. Дренажную трубку необходимо фиксировать к коже грудной стенки двумя нитями.

При слишком сильном затягивании лигатуры на дренажной трубке происходит её сдавление вплоть до полного пережатия просвета. Необходимо срезать лигатуру и вновь фиксировать дренажную трубку. При открытом пневмотораксе перед установкой плеврального дренажа необходимо герметизировать грудную стенку.

На следующий день после установки дренажа производится контрольная рентгеноскопия (-графия ) грудной клетки. При полном расправлении лёгкого и отсутствии отхождения воздуха по плевральному дренажу, дренажную трубку удаляют на 4 сутки. При этом обязателен рентгенологический контроль. Нет чётких критериев для длительности дренирования плевральной полости при пневмотораксе. Дренаж нужно держать до полного расправления лёгкого. При патологии легочной ткани это затягивается на 2--3 недели. При некупирующемся после дренирования напряжённом пневмотораксе показана торакотомия.

Дренирование плевральной полости при гемотораксе.

Основная цель: своевременное и адекватное удаление крови из плевральной полости и расправление лёгкого. Для этого устанавливают плевральный дренаж.

Техника: под местной анестезией в 7 -8 межреберье по средней подмышечной линии делается прокол скальпелем мягких тканей, ориентируясь на верхний край нижележащего ребра. Дренажную трубку диаметром 1 см. одним боковым отверстием вводят в плевральную полость зажимом. Трубка двумя швами фиксируется к краям кожной раны. Нижний конец трубки с клапаном опускается во флакон с антисептиком или подключается к вакуумной системе для активной аспирации.

Кровь из плевральной полости необходимо собрать для реинфузии. 

Ошибки при установке плеврального дренажа при гемотораксе:

1. Использование для дренажа тонкой трубки (от "капельницы"). Тонкая дренажная трубка забивается сгустками крови и не функционирует.

2. Использование для дренажа мягких резиновых трубок. Такие трубки деформируются и сдавливаются лигатурой, тканями грудной стенки. Необходимо использовать силиконовые и полихлорвиниловые трубки.

3. Оставление в плевральной полости слишком длинного конца дренажной трубки. Проксимальный конец трубки при этом располагается в верхних отделах плевральной полости и не дренирует нижние отделы, где находится кровь. Необходимо подтянуть дренажную трубку.

4. Ошибки при фиксации дренажной трубки к коже (подробно описано в разделе пневмоторакс).

Дренирование плевральной полости показано при среднем и большом гемотораксе. При малом гемотораксе производится плевральная пункция.

После установки плеврального дренажа необходимо динамическое наблюдение. При этом устанавливается количество выделившейся по дренажу крови и определяется дальнейшая лечебная тактика. Для диагностики продолжающегося внутриплеврального кровотечения служат: клиническая картина, количество крови по плевральному дренажу, проба Рувилуа-Грегуара - интенсивное поступление крови по дренажу, которая быстро свёртывается, на фоне клинической картины анемии. Наличие продолжающегося внутриплеврального кровотечения является показанием к торакотомии. В том случае, если кровотечение состоявшееся, проводится контрольная рентгеноскопия грудной клетки на следующие сутки после установки плеврального дренажа. Дренажную трубку удаляют не ранее 4 суток, при полном расправлении лёгкого и отсутствии отделяемого по дренажу.

Наличие пневмоторакса и среднего гемоторакса является показанием к дренированию плевральной полости двумя трубками ( во 2 и 7 межреберьях).

Торакотомия при повреждениях груди.

Подход к оперативному лечению повреждений груди очень изменился за последние годы. Резко сузились показания к торакотомии , они стали более обоснованными. По данным разных авторов торакотомия при повреждениях груди имела место в 6--10% случаев. У большинства пострадавших хороший эффект достигается путём консервативной терапии и дренирования плевральной полости. При решении вопроса о торакотомии необходимо учитывать: условия, в которых оказывается помощь пострадавшему, квалификация врача.

Виды торакотомий (по Колесову А.П., Бисенкову Л.Н. 1986г.)

1. Неотложные торакотомии: выполняются сразу при поступлении пострадавшего. 

Показания: а). для оживления раненого (остановка сердца, быстро нарастающий клапанный пневмоторакс, профузное внутриплевральное кровотечение).

б) при повреждении сердца и крупных сосудов груди.

Торакотомия выполняется одновременно с реанимационными мероприятиями и является их составной частью. Задача хирурга в течение нескольких минут поставить диагноз и без промедления прооперировать пострадавшего.

2. Срочные торакотомии: выполняются в течение первых суток после травмы.

Показания: а) продолжающееся внутриплевральное кровотечение с объёмом кровопотери 250 мл в час и более; б) некупирующийся консервативно клапанный пневмоторакс; в) открытый пневмоторакс с массивным повреждением лёгких; г) повреждения пищевода. Операция должна быть произведена в течение нескольких часов с момента поступления пострадавшего. При клинической картине продолжающегося внутриплеврального кровотечения время до операции не должно превышать 1,5--2 часов.

3. Отсроченные торакотомии : выполняются через 3--5 суток и более с момента травмы.

Они показаны при: а) свернувшемся гемотораксе; б) рецидивном пневмотораксе; в) крупных (более 1 см) инородных телах в лёгких и плевральной полости; г) эмпиеме плевры; д) угрозе профузного лёгочного кровотечения; е) рецидивирующей тампонаде сердца.

Закрытая травма груди.

Встречается намного чаще, чем ранения груди. Основной вид повреждения—переломы рёбер. Рассмотрим подробно каждый вид повреждения.

Ушиб грудной клетки.

При данном виде травмы отсутствуют нарушения целостности каркаса грудной клетки и повреждение органов.

Клиника: жалобы на боли в грудной клетке , затрудненное дыхание. Состояние больного удовлетворительное, он спокоен. Кожные покровы и слизистые обычной окраски. Дыхание выслушивается во всех отделах. АД и пульс в пределах нормы. При пальпации определяется локальная болезненность в месте ушиба. Здесь же определяется гематома. 

Диагностика: обстоятельства травмы, осмотр, пальпация , аускультация, рентгеноскопия грудной клетки. Диагноз ставится на основании вышеперечисленных симптомов при отсутствии при рентгеноскопии перелома рёбер и признаков повреждения органов.

Лечение: 1.Анальгетики 2. Дыхательная гимнастика 3. Физиотерапия ( электрофорез с новокаином, ДДТ и др.) 4 Новокаиновые блокады.

Гематомы грудной клетки.

Представляют собой кровоизлияния в подкожную или межмышечную клетчатку.

Клиника: такая же , как при ушибе грудной клетки. Локально имеется гематома различных размеров от небольшой до распространенной. Величина гематомы зависит от размера поврежденного сосуда. При значительном кровоизлиянии в подкожной клетчатке или между мышцами образуется полость, заполненная жидкой кровью и сгустками. Формируется организовавшаяся гематома.

Диагностика: анамнез, осмотр, пальпация, рентгеноскопия грудной клетки. 

Лечение: 1. Анальгетики 2.Дыхательная гимнастика 3. Рассасывающая терапия.

При организовавшейся гематоме производится её пункция с удалением крови.

При отсутствии эффекта от пункции производится вскрытие и опорожнение гематомы.

Переломы рёбер.

Классификация: по количеству - 1 единичные 2 множественные 3 флотирующие.

по сторонности поражения-- 1 односторонние 2 двусторонние.

Кроме того различают : не осложненные переломы рёбер и осложнённые( с подкожной ной эмфиземой , гемотораксом, пневмотораксом.)

Неосложненные переломы рёбер.

Отсутствует повреждение плевры и внутренних органов.

Клиническая картина: основным симптомом является боль в месте перелома. Боль усиливается при дыхании, кашле, физической нагрузке. Положение пострадавшего вынужденное, чаще сидя. При осмотре определяется ограничение дыхания, при множественных и двухсторонних переломах—одышка, цианоз кожи. Пальпаторно определяется резкая болезненность в месте перелома и крепитация отломков рёбер. В месте перелома ребра часто бывают гематомы. При сдавлении грудной клетки в сагиттальной и фронтальной плоскости боль резко усиливается. Аускультативно при одиночных переломах дыхание везикулярное, выслушивается во всех отделах. При множественных переломах имеется ослабление дыхания на стороне повреждения, небольшие хрипы.

Основным методом диагностики является обзорная рентгеноскопия (графия) грудной клетки, Но не следует забывать, что переломы хрящевой части ребра на рентгенограмме не видны. В этом случае диагноз основывается только на клической картине.

Лечение: 1. Обезболивание. При поступлении пострадавшему производится межрёберная или паравертебральная новокаиновая блокада. Для обезболивания используют наркотические ( промедол, омнопон) и ненаркотические (анальгин, трамадол, кеторолак, и др.) анальгетики. Не следует назначать большие дозы наркотических анальгетиков , Больной становится вял, сонлив, малоподвижен, это приводит к скоплению секрета в бронхиальном дереве и развитии осложнений.

Можно применять анальгетики местно, в виде мазей, спиртовых растворов: меновазин, финалгон, и др. Для снятия боли используют физиотерапевтические процедуры : электрофорез с анальгином , новокаином, кеторолом.

2.Поддержание нормальной проходимости дыхательных путей и дренажной функции бронхов. Для этого необходима активизация больного, Л.Ф.К., дыхательная гимнастика. Для улучшения дренирования бронхиального секрета применяют: массаж и поколачивание грудной клетки, ингаляции, отхаркивающие средства, средства , разжижающие мокроту, стимуляция кашля.

Главная задача врача при лечении перелома рёбер - не допустить развития главного осложнения --- гипостатической пневмонии. Для этого необходима профилактика гиповентилляции и ателектазов легкого.

Антибактериальная терапия при переломе ребра ( неосложненном) не применяется. Исключением являются пострадавшие с сопутствующей патологией лёгких : хронический бронхитом, бронхоэктатической болезнью и др. Учитывая большую вероятность развития пневмонии у этой категории пострадавших, им показано назначение антибиотиков. Показана госпитализация пострадавших с множественными (более 3-х) неосложнёнными переломами рёбер, с сопутствующей патологией органов дыхания.

Окончатые (флотирующие) переломы рёбер.

Это перелом рёбер по нескольким анатомическим линиям , с образованием створки грудной стенки. Створка флотирует при дыхании : во время вдоха она западает , во время выдоха — пролабирует. Нарушение каркаса грудной клетки ведёт к нарушению биомеханики дыхательных движений и развитию острой дыхательной недостаточности.

Клиника и состояние пострадавшего определяется размером створки грудной клетки. Чем больше размеры створки, тем тяжелее состояние.

Клиническая картина окончатого перелома рёбер складывается из симптомов шока, дыхательной недостаточности и местных симптомов перелома.

Основная жалоба — сильная боль в месте перелома рёбер, затруднённое дыхание.

При осмотре: одышка, цианоз кожи, вынужденное положение больного, ограничение дыхательных экскурсий. Имеется снижение АД до 100 мм рт. ст. и ниже, тахикардия до 110 --120 в мин. Аускультативно в легких на стороне повреждения дыхание ослаблено, определяются разнокалиберные хрипы. Локально определяется флотирующая створка ("окно") грудной стенки, резкая болезненность и крепитация в местах перелома рёбер.

Диагностика строится на основании клиники, рентгенологического исследования грудной клетки. Диагностические мероприятия проводятся совместно с лечебными (противошоковая терапия, анальгетики, реанимационные мероприятия). 
Лечение: пострадавший из приёмного покоя помещается в палату реанимации и интенсивной терапии под наблюдение реаниматолога. Проводятся следующие мероприятия:

1. восстановление проходимости дыхательных путей и лечение острой дыхательной недостаточности: ингаляция кислорода, санационная бронхоскопия, вспомогательная и искусственная вентиляция лёгких, трахеостомия (по показаниям);

2. инфузионная, противошоковая терапия.

3. купирование болевого синдрома: новокаиновые блокады, анальгетики, длительная перидуральная анестезия.

3.Антибактериальная терапия. 

4.Стабилизация костного каркаса грудной клетки. Методы и способы стабилизации разнообразны. Этот вопрос остаётся дискутабельным до последнего времени. Своевременная и адекватная консервативная терапия приводит к улучшению состояния пострадавшего и отпадает необходимость в стабилизации грудной стенки.

После выведения больного из шока, купирования острой дыхательной недостаточности и стабилизации состояния , он переводится в профильное отделение. В дальнейшем проводится терапия , описанная в разделе о переломах рёбер.

Осложнения 

1. респираторный дистресс-синдром ( шоковое лёгкое)

2. посттравматическая пневмония. 

3. ателектазы легкого.

4. гнойные осложнения .

Перелом грудины.

Классификация:

1. по количеству—единичные и множественные

2. по виду—поперечные, продольные , т-образные.

3. со смещением и без смещения.

4. неосложнённые и осложнённые.

Причина - непосредственный и очень сильный удар по грудине. Самая частая причина перелома грудины - удар рулём в грудь. Реже причиной является удар кулаком или ногой в грудь, сдавление между твёрдыми поверхностями, падение грудью на твёрдый предмет. Ещё реже встречаются переломы грудины, происшедшие косвенным путём, вследствие сокращения мышц: резкое сгибание тела вперёд и назад.

По форме переломы грудины чаще всего бывают поперечными. Крайне редко бывают множественные переломы. Смещение происходит чаще всего таким образом, что нижний отломок ложится на верхний и впереди него.

Клиническая картина. Основным симптомом перелома грудины является очень сильная боль в месте перелома. Боль усиливается при дыхании, физическом напряжении. При неосложнённом переломе состояние пострадавшего удовлетворительное. Больной щадит грудную клетку при дыхании. Дыхание выслушивается во всех отделах. АД обычно не страдает, при шоке—снижено. Имеется небольшая тахикардия. Локально определяется отёчность, кровоизлияние в области перелома. При пальпации определяется резкая болезненность в месте травмы, иногда крепитация отломков. При переломах со смещением имеется деформация груди, укорочение грудины. Рентгенографии грудной клетки в двух проекциях - определяется линия перелома и вид смещения отломков, сопутствующие повреждениям грудной клетки. Записывается ЭКГ для исключения ушиба сердца.

Лечение - снятие болевого синдрома: анальгетики, блокада места перелома. При переломе грудины без смещения этого бывает достаточно, Купирование боли улучшает состояние больного. Перелом консолидируется самостоятельно за определённый период времени. При смещении отломков тактика определяется размером смещения, При значительном смещении отломка грудины, особенно в клетчатку переднего средостения показана репозиция отломков.

Осложнения:

1. Ушиб сердца;

2. Повреждение перикарда, сердца, крупных сосудов.

Осложнения могут быть двух видов:

1. повреждение вдавленным внутрь отломком грудины.

2. повреждение органов от воздействия внешней силы. 

Осложненные переломы ребер.

Классификация:

1. Переломы рёбер с подкожной эмфиземой. 

2. Перелом рёбер с пневмотораксом. 

3. Переломы рёбер с гемотораксом.

4. Переломы рёбер с гемопневмотораксом.

Перелом рёбер с подкожной эмфиземой

Наличие подкожной эмфиземы - патогномоничный симптом повреждения лёгкого. Клиническая картина сочетает в себе признаки перелома ребра и подкожной эмфиземы.

Имеется сильная боль в месте перелома, затруднённое дыхание, одышка.

Состояние пострадавшего определяется характером перелома рёбер, величиной подкожной эмфиземы, наличием сопутствующих повреждений.

При множественных, двухсторонних, окончатых переломах рёбер на первый план выступает клиника плевропульмонального шока и дыхательной недостаточности. При одиночных переломах рёбер состояние удовлетворительное. На фоне клинической картины перелома ребра определяется ослабление дыхания на стороне повреждения, хрипы. Локально определяется резкая болезненность и крепитация в месте перелома ребра, скопление воздуха в подкожной клетчатке. Подкожная эмфизема может достигать разных размеров от небольшой локальной до распространенной , При выраженной эмфиземе она распространяется на лицо и шею, со сдавлением вен и развитием дыхательной недостаточности.

Диагностика основана на клинике перелома ребра, признаках подкожной эмфиземы, рентгенодиагностике. На рентгенограмме виден перелом ребра, скопление воздуха в подкожной клетчатке, наличие пневмоторакса.

Лечение: 

1. Обезболивание.

2. Антибактериальная терапия

3. Дыхательная гимнастика

4. Физиотерапия\

5. Мероприятия , направленные на уменьшение подкожной эмфиземы. Последний пункт относится только к распространённым эмфиземам со сдавлением шеи и нарушением дыхания. Для удаления воздуха из подкожной клетчатки используют : толстые иглы типа Дюфо, насечки кожи. Наличие выраженной подкожной эмфиземы является показанием к дренированию плевральной полости во втором межреберье по средней ключичной линии на стороне повреждения.

При наличие плевропульмонального шока проводится инфузионная , противошоковая терапия. При флотирующих переломах проводится весь объём лечения в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии.

Перелом ребер с пневмотораксом.

Причина : осколком сломанного ребра повреждается ткань лёгкого, бронхи. Пневмоторакс при переломе рёбер бывает двух видов - закрытый и клапанный.

Клиническая картина складывается из признаков перелома ребер и признаков пневмоторакса.

Пострадавшего беспокоят боли в области перелома, одышка. Состояние больного зависит от величины пневмоторакса и степени коллапса лёгкого, характера перелома рёбер.

Перкуторно определяется тимпанический звук на стороне повреждения. Аускультативно - ослабление дыхания на стороне повреждения вплоть до его полного отсутствия.

Подробная клиническая картина видов пневмоторакса подробно описана выше.

Диагностика:

1. Клиническая картина.

2. Рентгеноскопия (графия) грудной клетки.

3. Плевральная пункция во 2 межреберье по средней ключичной линии.

Лечение. 

1. Плевральный дренаж во 2 межреберье по среднеключичной линии

2. Купирование болевого синдрома : новокаиновые блокады , анальгетики.

3. Антибактериальная терапия.

4. Дыхательная гимнастика, Л.Ф.К.

5. Физиотерапия.

Главная задача врача - ликвидация пневмоторакса и скорейшее расправление лёгкого.

Плевральное дренирование может быть пассивным и активным. При пассивном дренировании трубку с клапаном помещают в флакон с антисептиком. При активном дренажную трубку соединяют с аспирационной системой ( аппарат Боброва , водоструйный отсос , электроотсос.) Создается разрежение до 40 мм. водного столба. На следующий день делается контрольная рентгеноскопия грудной клетки. Плевральный дренаж держат до полного расправления лёгкого. При полном расправлении лёгкого ( по рентгенограмме) и отсутствии отделяемого по дренажу , дренажную трубку удаляют. В среднем при гладком течении дренаж удаляем на 4 сутки.

Показанием к торакотомии является некупирующийся консервативно напряжённый пневмоторакс.

Переломы рёбер с гемотораксом.

Причиной гемоторакса является повреждение осколком ребра тканей грудной стенки, межрёберной артерии , сосудов лёгкого.

Клиническая картина состоит из:

1. признаков перелома ребра (рёбер);

2. симптомов гемоторакса, включающих признаки острой кровопотери и нарушение функции дыхания, вследствие ателектаза лёгкого.

Тяжесть состояния обусловлена величиной гемоторакса и характером перелома ребер. Клиника видов гемоторакса подробно описана выше.

При малом гемотораксе на первый план выступают симптомы перелома рёбер: боль, затруднённое дыхание, незначительное ослабление дыхания в нижних отделах лёгкого. Гемодинамика не страдает. При рентгенологическом исследовании выявляется жидкость в синусе.

При среднем гемотораксе в одинаковой степени выражены симптомы перелома ребра и острой кровопотери. Состояние пострадавшего средней тяжести. Отмечается боль в груди , затрудненное дыхание , одышка , бледность кожных покровов, тахикардия до 100 уд/мин, снижение А.Д до 90 мм рт.ст. Перкуторно определяется притупление звука. Аускультативно - ослабление дыхания на стороне повреждения. На рентгенограмме определяется уровень жидкости до угла лопатки.

При большом гемотораксе превалирует клиника геморрагического шока. Состояние больного тяжёлое. На фоне боли в грудной клетке имеются выраженные признаки острой кровопотери: бледность кожных покровов , холодный пот, гипотония до 80 и ниже , тахикардия до 120 уд/мин. Возникает компрессионный коллапс лёгкого на стороне повреждения с клинической картиной острой дыхательной недостаточности.

Диагностика основана на клинической картине, рентгенологическом исследовании грудной клетки, плевральной пункции.

Лечение:

1. Дренирование плевральной полости в 7 межреберье по средней подмышечной линии.Ошибки при установке дренажа описаны выше. При малом гемотораксе производится пункция плевральной полости и удаление крови.

2. Новокаиновая блокада, анальгетики.

3. Возмещение кровопотери и коррекция водно-электролитного обмена: реинфузия крови, гемотрансфузия, переливание плазмы, инфузионная терапия.

4. Гемостатическая терапия.

5. Обеспечение проходимости дыхательных путей и дренажной функции бронхов.

6. Физиотерапия : элекрофорез с новокаином, йодистым калием и др.

7. ЛФК и дыхательная гимнастика.

Показания к торакотомии: 1. Большой гемоторакс. 2. Средний гемоторакс с продолжающимся внутриплевральным кровотечением. Критерием является выделение по плевральному дренажу 300 мл крови в час при положительной пробе Рувилуа—Грегуара.

После установки плеврального дренажа необходимо динамическое наблюдение больного и учет количество отделяемого по дренажу. На следующий день делается контрольная рентгеноскопия грудной клетки.

Критерии и сроки удаления дренажа:

1. Отсутствие отделяемого по дренажу;

2. Расправление лёгкого, подтвержденное рентгенологически.

При нормальном течении дренажная трубка удаляется на 4 сутки.

Причины неэффективности работы дренажа: 

1. тонкая дренажная трубка , которая очень быстро закупоривается сгустком крови. Необходимо удалить тонкую трубку и поставить трубку не менее 1 см. диаметром.

2. Очень длинная дренажная трубка перегибается и деформируется в плевральной полости. Необходимо подтянуть дренажную трубку.

3. Свернувшийся гемоторакс (подробно о нём описано ниже).

Очень часто плевральные наложения рентгенологически дают клинику гемоторакса. Для подтверждения этого произволится плевральная пункция. Если имеются плевральные наложения отмечается очень выраженная плотность плевры вплоть до скрипа иглы. Кровь при этом не получаем.

Свернувшийся гемоторакс.

Это—наличие в плевральной полости сгустков крови.

Классификация: малый, средний и большой.

Клиническая картина: имеются все вышеперечисленные признаки гемоторакса в сочетании с признаками скопления сгустков крови в плевральной полости. К ним относятся:

1. Нефункционирующий плевральный дренаж.

2. Отсутствие эффекта от плевральной пункции. Иногда при пункции очень толстой иглой получаем мелкие сгустки крови.

3. При рентгеноскопии грудной клетки имеется интенсивное затемнение , соответствующей половины грудной клетки, не смещаемое при перемене положения больного. Для подтверждения диагноза применяются компьютерная томография и торакоскопия.

Лечение. Лечебная тактика зависит от величины гемоторакса и сроков с момента травмы.

Малый свернувшийся гемоторакс.

Проводится комплекс антибактериальной, ферментолизирующей и рассасывающей терапии. Большая роль отводится физиотерапевтическим методам лечения.

Средний свернувшийся гемоторакс 

1. Гидравлическое разрушение сгустка и отмывание его с помощью дренажа, Этот способ эффективен в первые 4 суток после травмы. Необходима постоянная работа с плевральным дренажом, его коррекция.

2. Торакоскопическое разрушение сгустков и удаление их. Наиболее эффективно в первые 5 суток после травмы.

3. При неэффективности всех перечисленных способов лечения, особенно в сроки более 10 суток после травмы, показана торакотомия.

При большом свернувшемся гемотораксе показано хирургическое лечение – торакотомия, удаление свернувшегося гемоторакса.

Самым частым осложнением свернувшегося гемоторакса является эмпиема плевры.

Гемоторакс, длительно не дренируемый.

Эта ситуация возникает в том случае , когда пострадавший с гемотораксом после травмы длительно не обращается за медицинской помощью. Длительное нахождение крови в плевральной полости вызывает развитие посттравматического плеврита с выпадением фибрина и обширными плевральными наложениями. Диагностика такая же , как и при свежем гемотораксе. Лечебная тактика имеет некоторые отличия. При поступлении в стационар пострадавшему устанавливается плевральный дренаж с удалением старой крови и отмыванием из плевральной полости сгустков и фибрина. Проводится массивная антибактериальная и противовоспалительная терапия . Дренаж в этом случае нужно держать не менее 7--10 дней. Если дренаж удалить на 4 сутки, то его вновь придется устанавливать через 2 дня. Наличие плеврита приводит к скоплению большого количества выпота в плевральной полости.

Необходима активная работа с дренажом: промывание антисептиками , внутриплевральное введение антибиотиков . После удаления плеврального дренажа формируются осумкованные полости с выпотом .Необходима кропотливая работа по их обнаружению и дренированию. В большом проценте случаев всё это завершается гнойным плевритом. 

Инфицированный гемоторакс.

На фоне гемоторакса повышается температура до 38 и выше, развивается клиника септического состояния. В крови—высокий лейкоцитоз со сдвигом формулы влево.Для диагностики инфицированного гемоторакса проводятся пробы Петрова и Эффендиева , бактериальное исследование пунктата из плевральной полости.

Лечение:

1. Дренирование плевральной полости. Через дренажную трубку производится промывание плевральной полости антисептиками.

2. Антибактериальная терапия.

3. Дезинтоксикационная терапия.

Инфицированный гемоторакс заканчивается эмпиемой плевры у большинства больных.

Ушиб лёгкого.

Ушиб лёгкого — повреждение ткани лёгкого при сохранении целостности висцеральной плевры. Ушибы лёгких подразделяют на ограниченные обширные.

Патанатомия: в зоне ушиба имеется геморрагическое пропитывание паренхимы лёгкого без резких границ, разрушение межальвеолярных перегородок. Может быть разрушение ткани лёгкого, бронхов, сосудов с образованием в лёгком полости, заполненной воздухом и кровью. При ушибе лёгкого развиваются ателектаз, пневмония, воздушная киста лёгкого.

Клиническая картина зависит от размера зоны повреждения лёгкого. 

При ограниченных ушибах лёгкого состояние пострадавшего удовлетворительное ,реже—средней тяжести. Имеются боли в месте повреждения , одышка , кашель, кровохарканье. А.Д. не изменено, пульс несколько учащен. Аускультативно имеется ослабление дыхательных шумов над местом ушиба с наличием влажных хрипов.Перкуторный звук притуплен. На обзорной рентгенограмме : в лёгочном поле виден участок затемнения овальной или шаровидной формы с нечеткими , расплывчатыми контурами.

При обширных ушибах лёгкого состояние больного средней тяжести или тяжёлое.Пострадавшие поступают в состоянии шока и выраженной дыхательной недостаточности с одышкой до 40 в минуту , цианозом кожи лица,. А.Д снижено , тахикардия достигает высоких цифр. Аускультативно дыхание на стороне повреждения резко ослаблено, с влажными хрипами.

Диагностика.. 1. Клиническая картина. 2. Обзорная рентгеноскопия (графия) грудной клетки. 3.Томография. 4. Бронхоскопия. 5. Компьютерная томография.

Лечение:

1. Снятие болевого синдрома( новокаиновые блокады , анальгетики)

2. Антибактериальная терапия.

3. Сосудистая терапия.

4. Восстановление нормальной дренажной функции бронхов.

5. Дыхательная гимнастика.

6. Физиотерапия.

Клинически и рентгенологически ушибы лёгкого протекают по 2 сценариям:

1. При адекватном консервативном лечении процесс полностью купируется через 10 дней.

2. Развивается постравматическая пневмония ,которая может купироваться консервативно в течение 10-14 дней или развивается абсцесс лёгкого.

Раны и разрывы лёгкого.

Повреждения лёгкого, при которых повреждается ткань лёгкого и висцеральная плевра. В плевральную полость попадает кровь и воздух.

Характерные признаки повреждения лёгкого: 1.Пневмоторакс. 2.Подкожная эмфизема. 3. Гемоторакс . 4 Кровохарканье.

Все пострадавшие с закрытыми повреждениями лёгкого делятся на следующие группы: 

1. С пневмотораксом 2. с клапанным пневмотораксом 3. с гемотораксом.

При открытых повреждениях лёгкого добавляется ещё одна группа—с открытым пневмотораксом.

Клиническая картина: 1.Общие симптомы повреждений 2. Специфические симптомы.

К общим симптомам относятся: боль, признаки кровотечения, шока, дыхательной недостаточности. К специфическим симптомам относятся : пневмоторакс, гемоторакс, подкожная эмфизема, кровохарканье.

Диагностика:

1. клиническая картина;

2. обзорная рентгенография (скопия) грудной клетки;

3. плевральная пункция.

4. торакоскопия

5. первичная хирургическая обработка раны.

Лечение: Общие принципы лечения завися от от вида и тяжести разрыва или раны лёгкого. Они включают в себя : устранение болевого синдрома, раннее и полноценное дренирование плевральной полости с целью быстрого расправления лёгкого, эффективное поддержание проходимости дыхательных путей , герметизацию грудной стенки при открытых повреждениях, антимикробную и поддерживающую терапию.

При повреждении лёгкого с открытым пневмотораксом прежде всего производится первичная хирургическая обработка раны, ушивание открытого пневмоторакса и дренирование плевральной полости. Режим разрежения при аспирации для склеивания краев раны лёгкого составляет 15--20 см. вод. ст.

При повреждении лёгкого с малым гемотораксом—производится пункция плевральной полости и удаление крови из синуса. При среднем гемотораксе показано дренирование плевральной полости с реинфузией крови.

Показания к торакотомии при повреждениях лёгкого :

1. Профузное внутриплевральное кровотечение.

2. Продолжающееся внутриплевральное кровотечение - если по дренажу выделяется 300 мл крови в час и более, при положительной пробе Рувилуа—Грегуара.

3. Некупирующийся консервативно напряжённый пневмоторакс.

Оперативный доступ при травме лёгкого  - переднее-боковая торакотомия в 5-6 межреберье.

Оперативная техника : При поверхностных ранах, повреждении перифирической зоны лёгкого накладываются узловые швы. Для этого используются тонкие шелковые ,капроновые или лавсановые нити. 

При глубоких ранах лёгкого: производится ревизия раневого канала , с удалением сгустков крови , инородных тел. При необходимости рассекается лёгочная ткань над раневым каналом. При ревизии прошиваются и перевязываются поврежденные сосуды и мелкие бронхи. Особенно тщательно производится ревизия ран в корне легкого. Глубокая рана лёгкого должна быть ушита герметично, без оставления мёртвых пространств. Для достижения этого рана ушивается на всю глубину одной нитью или несколькими рядами швов. Для прошивания применяется круглая, большая круто изогнутая игла..

При обширном разрушении края лёгкого показана клиновидная резекция. Лёгкое в пределах здоровых тканей дважды прошивают аппаратом У.К.Л.

При размозжении ткани лёгкого в пределах одного или нескольких сегментов производится резекция одного или нескольких сегментов. При массивном разрушении лёгочной ткани в пределах одной доли производится лобэктомия. При разрушении всего лёгкого, повреждении его корня—показана пневмонэктомия.

После окончания вмешательства на лёгком плевральная полость освобождается от сгустков крови и устанавливается плевральный дренаж по Бюлау. Перед ушиванием торакотомной раны необходимо убедиться в полном расправлении легкого или его оставшейся части.

Повреждение трахеи и бронхов. 

Классификация: различают закрытые и открытые повреждения трахеи и бронхов.

По глубине повреждения бывают неполные (повреждение слизистой или хрящей) и полные (проникающие в просвет). Полные разрывы могут быть с разобщением концов бронхов и без разобщения. Повреждения бронхов крайне редко бывают изолированными. Чаще повреждаются одновременно лёгкие, средостение, крупные сосуды. Повреждения трахеи бывают вследствие ножевых и огнестрельных ранений шеи.

Клиническая картина зависит от локализации и объёма повреждения.

Характерные признаки: 1. Эмфизема средостения. 2. Подкожная эмфизема. 3. Кровохарканье. 4. Напряжённый пневмоторакс. 5. Рана на шее, сообщающаяся с трахеей.

При всех видах повреждений трахеи и бронхов имеет место нарушения вентиляции с выраженной дыхательной недостаточностью. Иногда развивается асфиксия. 

При открытых повреждениях трахеи из раны шеи со свистом выходит воздух с примесью крови.

При сочетанных повреждениях трахеи и бронхов на первый план выступают признаки шока, кровопотери, дыхательной недостаточности.

Диагностика: 1.Клиническая картина. 2. Обзорная рентгенография грудной клетки. Основные рентгенологические признаки повреждения бронхов : эмфизема средостения, пневмоторакс, ателектаз лёгкого, подкожная эмфизема . 3.Бронхоскопия. 4. торакоскопия 5. компьютерная томография. Обязательно необходимо исследовать пищевод. Косвенными признаками повреждения бронхов являются: обильное отхождение воздуха по плевральному дренажу, неэффективность дренирования плевральной полости, коллапс доли или лёгкого на фоне плеврального дренажа, нарастающая эмфизема средостения.

Лечение: Главная задача предоперационного периода—обеспечение и поддержание проходимости дыхательных путей. При эмфиземе средостения производится шейная медиастинотомия. При напряжённом пневмотораксе устанавливается плевральный дренаж во 2 межреберье. При подозрении на повреждение бронха или установленном диагнозе повреждения бронха , показана срочная торакотомия. Наиболее удобным является боковой доступ.

Оперативная техника: Различают следующие виды операций при повреждении бронхов: 1. наложение швов на раневой дефект 2. иссечение краёв дефекта, клиновидная или циркулярная резекция с восстановлением проходимости просвета. 3. наложение анастомоза конец в конец при отрыве бронха . 4. лобэктомия или пневмонэктомия.

Показанием к ушиванию является небольшие раны и дефекты. При рваных , ушибленных ранах производится иссечение краев раны с восстановлением проходимости бронха. Показания к пневмонэктомии : значительное разрушение лёгочной ткани , невозможность восстановления проходимости бронха , повреждения сосудов корня лёгкого.

Закрытые повреждения сердца:

1. Ушиб сердца. 2.Надрывы отдельных оболочек сердца.3.Полный разрыв стенки сердца. 4.Повреждение внутренних структур сердца ( клапанов, перегородок.) 5.Отрыв сердца от сосудов.

Ушиб сердца.

Под ушибом сердца следует понимать повреждение органа без нарушения его анатомической целостности , вследствие быстрого действия травмирующего агента. Чаще всего ушиб сердца возникает при очень сильном, прямом ударе в грудь, при переломах грудины.

Патомофология. При ушибе сердца имеются диффузные изменения в миокарде, кровоизлияния в перикарде, кровоизлияния в миокарде, разрыв мелких сосудов, расслоение мышечных волокон.

Клиническая картина зависит от глубины и локализации повреждения.

1. Имеется очень сильная боль за грудиной, с иррадиацией в левое плечо, лопатку. 2.Бледность кожных покровов. 3.Одышка. 4. Стойкая гипотония. 5. Тахикардия. 6. Нарушение сердечного ритма: экстрасистолия, мерцательная аритмия, пароксизмальная тахикардия. При переломе грудины наслаивается клиническая картина перелома. Электрокардиографические изменения: подъём сегмента ST выше изолинии, отсутствие зубца R в грудных отведениях, дугообразное снижение ST в стандартных отведениях. 

Различают три формы клинического течения ушиба сердца: инфарктоподобную (10%), стенокардитическую (80%), смешанную (10%). Выделяют три периода в течении ушиба сердца(Спасская М.Т. 1975г.): 1.Острый (2-3 суток) 2. Репаративный ( 12 --14 сут. ) 3. Период посттравматического кардиосклероза (с 14 суток и имеет длительный срок.).

Диагностика: 1.Клиническая картина. 2. Э.К.Г. 3. Обзорная рентгенография грудной клетки. 4. Фонокардиография 5.У.З.И. сердца.

Лечение: консервативное , похожее на лечение инфаркта миокарда. Больной помещается в палату реанимации или П.И.Т. Проводятся мероприятия: 1. Снятие болевого синдрома. 2. Восстановление ритма. 3. Восстановления гемодинамических нарушений. 4. Противовоспалительная терапия 5. Метаболическая терапия.

Затем больной переводится в кардиологическое отделение для продолжения метаболической терапии. 

Наружные разрывы сердца.

Повреждение стенки сердца может быть частичным и полным. При полных разрывах возникает выраженная тампонада сердца. При частичных разрывах имеет место клиническая картина тяжёлого ушиба сердца с явлениями гемоперикарда.

Диагностика: 1.Клиническая картина. 2. Обзорная рентгенография грудной клетки. 3.ЭКГ. 4. УЗИ. сердца.

Лечение - хирургическое. Производится торакотомия, ушивание разрыва сердца.

Внутренние разрывы сердца.

Они сочетаются с массивными ушибами миокарда. Чаще повреждаются межжелудочковая перегородка , митральный клапан. Повреждение клапана сводится к отрыву папиллярных мышц или надрыву створки клапана. Реже повреждается трикуспидальный клапан.

Клиническая картина зависит от характера повреждения. При разрыве межжелудочковой перегородки возникает шунтирование крови слева направо. Развивается гипотония, тахикардия, слышен грубый систолический шум над областью сердца. Клиническая картина и прогноз зависят от величины дефекта.

При повреждении клапанов развивается клиника клапанной недостаточности.

Диагностика: 1.клиническая картина. 2. Э.К.Г. 3. ФКГ. 4.УЗИ сердца. 5 Катетеризация полостей сердца.

Лечение: проводится консервативная терапия сердечной недостаточности. Пострадавшим показано оперативное вмешательство и коррекция повреждённых внутренних структур сердца в условиях отделения кардиохирургии.

КОЛОТЫЕ И ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Речь идет о чаще всего встречающемся типе проникающего ранения грудной клетки. При расположении раны в проекции сердца существует опасность смертельного исхода, потому что возможно ранение сердца, круп​ных сосудов, печени, селезенки.

При колотом ранении грудной клетки с застрявшим в ране ножом последний следует удалить тогда, когда раненый находится в операционной. Дело в том, что может произойти обильное внутреннее кровотечение, которое нельзя остановить без оперативного вмешательства.

Диагностика. Для постановки диагноза и выбора тактики, помимо определения спосо​ба ранения, весьма важны рентгенологическое исследование органов грудной клетки (рентгенография, рентгеноскопия) и пункция плевральной полости, посредством которых можно распознать наличие гемоторакса и пневмото​ракса.

Лечение. Консервативный метод. Уже при первичной хирургической обработке раны можно определить проникающее или непроникающее ранение грудной клетки.

При непроникающем ранении проводится первичная хирургическая об​работка с иссечением краев раны и наложением послойно узловых швов. При проникающем ранении также осуществляется первичная хирургическая обработка с ушиванием раны послойно. При этом следует особое внимание обратить на остановку кровотечения из краёв дефекта париетальной плевры, остановить кровотечение из повреждённых межрёберных сосудов.

Первичной хирургической обработке не подлежат пострадавшие, у которых имеются следующие ранения: а) сквозные грудной стенки с точечным входным и выходным отверстиями при отсутствии гематомы или продолжающегося кровотечения, а также признаков значительного повреждения костей; б) поверхностные касательные; в) множественные мелкоосколочные непроникающие.

Наличие пневмоторакса, гемоторакса при проникающем ранении грудной клетки является показанием к дренированию плевральной полости.

Рану грудной стенки обрабатывают с иссечением краев и ушивают послойно узловыми швами. Если речь идет об огнестрельном ранении, необходимо особое внимание обратить на обработку выходного отверстия, так как оно значительно больше входного. Края раны иссекаются, удаляют​ся все нежизненные ткани. Герметичность плевральной полости достигается путем закрытия дефекта предлежащими мышцами, кожей. При большом дефекте можно использовать широкую фиксацию бедра или перемещенный кожный лоскут. Если общее состояние раненого хорошее и канал колотого или огнестрельного ранения направлен по периферии легкого, то данное консервативное лечение может стать окончательным.

Оперативный метод лечения. Показание к торакотомии при проникаю​щем грудном ранении ставится при поражении всей опасной зоны или при продолжающемся кровотечении, а также при отхождении большого количе​ства воздуха через дренажную трубку. Оперативное вмешательство про​водится под общим обезболиванием.

Если речь идет об одностороннем ранении грудной клетки, то лучше всего избрать переднебоковую торакотомию по четвертому-пятому межреберью.

При обычном повреждении легкого, например, ножом, распознают рану на поверхности легкого по кровотечению и пузырькам воздуха. Раневой канал рассекают на зажимах, выполняют тщательный гемостаз по ходу раневого канала. Пренебрежение этим правилом может привести к формированию внутрилёгочной гематомы. Легочную ткань ушивают, как правило, нерассасывающимся материалом на атравматичной игле, П-образными швами, например, полипропилен 3/0.

При разрыве периферийной части легкого в случае огнестрельного ранения накладывают на легкое клиновидно два зажима и скальпелем иссекают ткань. Здоровое легкое под зажимом прошивают матрацными швами и после удаления зажима добавляют еще второй ряд погружающих швов.

В случае необходимости удаления инородного тела из ткани легкого, например, пули, осколка, раневой канал рассекают на зажимах, осуществляют гемостаз по ходу раневого канала, ушивают раневой канал. Выполнять зондирование раны лёгкого инструментами и пытаться извлечь инородное тело вслепую недопустимо.
При кровотечении из сосудов корня лёгкого необходимо попытаться их выделить и ушить. Для временной остановки кровотечения – использовать зажимы типа Сатинского. При невозможности остановить кровотечение вследствие обширного ранения корня следует выполнить перевязку сосудов и анатомическую резекцию лёгкого с раздельной обработкой элементов корня.
При торакоабдоминальном ранении необходимо провести ревизию брюшной полости. Адекватным доступом для ревизии брюшной полости является срединная лапаротомия. Ревизия брюшной полости через диафрагмотомию не является адекватной.
Послеоперационное ведение. Любое оперативное вмешательство на легких (даже обычная торакотамия) необходимо завершить дренированием! Целесообразно ввести две дренажные трубки с их подключением к активной аспирации.

Основные ошибки:

— при небольшом периферийном колотом ранении лишний раз проводят торакотомию, хотя повреждение не сопровождается дыхательной недостаточностью и не осложнено обильным кровотечением или пневмотораксом;

– выполнение торакотомии путём прогрессивного расширения раны. Для выполнения вмешательства на органах грудной клетки при большинстве ранений показана типичная переднее-боковая торакотомия в 4-5 межреберье. Колото-резаные и огнестрельные раны обрабатывают отдельно, ушивают после торакотомной раны.

— сосуды корня перевязывают вместо их ушивания атравматическими швами;

— при ранении диафрагмы не ревизуют брюшную полость.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ТРАХЕИ ИЛИ БРОНХА
Речь идет о весьма редком ранении, которое предполагают еще реже, поэтому последствия бывают слишком серьезные.

Клиническая картина. О повреждении нижних дыхательных путей должна свидетельствовать внезапная эмфизема на шее и лице, распространяющаяся на туловище после ранения шеи и грудной клетки. На рентгеновском снимке наблюдается широкая тень средостения или коллапс легкого на стороне ранения медиастинальной плевры, где воздух прошел из бронхиального дерева в плевраль​ную полость. Для подтверждения диагноза, помимо физического и рентге​новского обследования, необходимо сделать бронхоскопию. Она поможет обнаружить или исключить повреждение в трахее или в одном из бронхов.

Лечение. При коллапсе легких с накоплением воздуха в плевраль​ной полости или пневмомедиастинуме первый шаг даже при подозрении на разрыв бронха должен сводиться к пункции плевральной полости или, что еще лучше, к дренированию плевральной полости. Своевременная пункция иногда приносит немедленное облегчение. При нарастающей медиастенальной эмфиземе необходимо приступить к дренированию переднего средо​стения через небольшой разрез кожи в яремной ямке. Для обеспечения свободной вентиляции следует удалить кровь и слизь из бронхиального дерева, давать анальгетики, антибиотики.

Оперативный метод. В зависимости от места, типа ранения и результа​тов исследований приступают к определению оперативной тактики. При повреждении внутригрудного участка трахеи или установленном ранении правого главного бронха или его любой лобарной ветви показана правосто​ронняя торакотомия. При ранении бронхиального дерева слева — левосто​ронняя торакотомия. Производят переднебоковую торакотомию. После ин​фильтрации легочного гилюса местным анестезирующим средством над тра​хеей надрезают продольно медиастинальную плевру. Легкое при этом оттягивают книзу, при необходимости лучшего доступа к трахее или главному бронху можно непарную вену пересечь между двумя лигатурами. Обнаружив повреждение в трахее или на бронхе, обрабатывают края, отсосом удаляют слизь из бронхиального дерева и поврежденное место ушивают тонкими атравматическими швами, накладывая их приблизитель​но на расстоянии 2—3 мм друг от друга и наружно завязывают их узлами. При такой локализации полезно захватить швами соседние хрящевые кольца, обшивая их тонкой иглой. Шов лучше держится, если его закрепить плеврой, смещенной из ближайшего окружения. Необходимо стремиться к тому, чтобы бронхиальный или трахеальный швы накладывались не под натяжением, а пришитая плевра не деформировала оперируемую область. Окончив ушивание, в полость грудной клетки вводят два дренажа, подключаемые сразу же после закрытия грудной клетки к активной аспирации.

При повреждении трахеи в шейной области и под голосовыми связками оперативное вмешательство начинают воротниковым разрезом на шее, что дает хороший доступ к шейному участку трахеи. Если повреждение на​ходится на уровне грудинной вырезки или более каудально, то воротнико​вый разрез можно расширить на грудину. Оперируя под интубационным наркозом, интубационную трубку вместе с манжеткой вводят ниже уровня повреждения. Острой препаровкой проникают к грудине, верхнюю половину или треть которой пересекают стернотомом. После остановки кровотечения из кости рану расширяют расширителем. Чтобы получить лучший доступ к трахее, оттягивают осторожно крючком каудально левую безымянную вену и краниально-щитовидную железу. Определяют и обрабатывают поврежден​ное место. При оперативном вмешательстве в переднем верхнем средостении из стернотомии данную область, как правило, дре​нируют одной или двумя дренажными трубками по Редону, подключаемыми к активной аспирации. Дренажи удаляют лишь после прекра​щения выделений секрета или воздуха.

Послеоперационное ведение. Больному назначают антибиотики. Основная задача сводится к заботе о трахеобронхиальной гигиене, от которой в большей степени зависит успех реконструкции. Интенсивным уходом за больным можно предупредить ателектаз легких и воспалительные осложнения.

Основные ошибки:

— после определения трахеобронхиального повреждения забывают о немедленном дренировании плевральной полости;

— шов и закрытие бронхиального повреждения недостаточны.

РАНЕНИЯ ПИЩЕВОДА
Повреждение пищевода возникает при наружном, внутреннем или спон​танном ранении. Чаще всего речь идет о ятрогенном повреждении (75% случаев) при эндоскопии, дилятации стеноза или при попытке удаления инородного тела. Что касается огнестрельных и колотых ранений, то в этих случаях необходимо предполагать повреждение соседних структур, требу​ющих одновременной специальной обработки. Основной опасностью при повреждении пищевода является высоковирулентная инфекция, возникаю​щая после перфорации в периэзофагеальном участке средостения. Немед​ленное распознание и быстрая медицинская помощь при данном повреж​дении — лучшая профилактика дальнейшего угрожающего развития заболе​вания. С точки зрения диагностики, лечебной тактики и техники различают ранения в шейной и грудной областях пищевода. Вторым важным фактором является интервал времени после перфорации.

При свежем ранении можно наложить швы, однако, в большинстве случаев лишь непосредственно после перфорации.

При наличии более выраженных изменений, возникающих зачастую через несколько часов, приступают к дренированию. При подозрении на повреждение пищевода следует запретить пероральную подачу жидкости и пищи и приступить к лечению антибиотиками. Экстренная операция показана не только при точно установленной перфорации, но и при обоснованном подозрении.

Перфорация в области шейного отдела пищевода
В шейной области наиболее частым местом перфорации или застревания инородного тела является первое физиологическое сужение пищевода непосред​ственно над перстневидноглоточной мышцей, где мышечная ткань образует анатомически определенные треугольники с ослабленной стенкой. При поста​новке диагноза важную роль играет анамнез — последовательность проявлений боли, отечности шеи, расстройства глотания в связи с проведенным эндо​скопическим исследованием или проглоченным инородным телом. Из объ​ективных признаков наблюдают отечность шеи и местные боли. Точное опре​деление места перфорации возможно при проведении контрастного исследо​вания с использованием водного раствора. Таким же способом, или применяя эндоскопию, устанавливают место застревания инородного тела, которое иногда тут же удается удалить. Если до этого времени еще не возникла перфорация стенки пищевода, то данное вмешательство является окончательным,

Операция. Доступ к шейной области пищевода получают разрезом вдоль внутреннего края грудино-ключично-сосковой мышцы от угла че​люсти до яремной ямки. Если место перфорации в шейные пространства справа определяются нечетко, то лучше избрать доступ к шейному участку пищевода слева. Больного укладывают с запрокинутой и частично повернутой в противоположную сторону головой. К пищеводу проникают между щитовидной железой и крупными сосудами. В зависимости от локализации ранения пищевода лигируют верхнюю, но иногда и нижнюю щитовидную артерию. После отведения указанных структур пищевод проходит между позвоночником и трахеей, завершают его выделение в необходимом объеме тупым препарированием. В данной области существует опасность ранения проходящего между щитовидной железой и трахеей возврат​ного нерва.

Инородное тело удается нащупать через стенку пищевода. На этом месте производят миотомию над инородным телом, а обнаженную слизистую надсекают на небольшом протяжении. Из эзофаготомии инородное тело удаляют с помощью пинцета или другого подходящего инструмента. При наличии свежей раны, идентифицировав пищевод, края перфорации, включая мышечную ткань и слизистую оболочку, разрезают лишь в минимально необходимых размерах. Закрытие пищевода в обоих случаях производят одинаково. Ушивают слизистую оболочку атравматическими швами, завязывая узлами извне. Далее ушивают мышечный слой пищевода, достигая таким способом герметичности швов. Место ушивания пищевода необходимо дренировать (лучше всего трубкой по Редону) с активной аспирацией.

Если при ревизии места перфорации через некоторое время после ранения или в -связи с ним обнаруживают некротические изменения с гнойным отделяемым, то применяют другой метод. Собственное прободение зачастую не устанавливают и искать его совершенно излишне, так как существует опасность еще большего повреждения и внесения инфекции. Первичное ушивание пищевода в данном случае производить не следует, нужно лишь приступить к простому дренированию в окружении перфо​рации. Предпочтительно использование дренажной трубки по Редону или другой мягкой дренажной трубки, чтобы избежать пролежней, так как следует рассчитывать на более длительное дренирование. При выраженном гнойном процессе в месте ранения и при длительной фистуле целесообразно наложить гастростому. Другим вариантом в первые дни может стать также введение назогастрального зонда.

ПЕРФОРАЦИЯ В ГРУДНОЙ ЧАСТИ ПИЩЕВОДА

В грудной области самым опасным возникновением ятрогенного повреж​дения являются второе и нижнее физиологические сужения пищевода в месте разветвления трахеи и непосредственно над грудобрюшной преградой. В полости грудной клетки можно также встретиться с разрывом пищевода спонтанного характера, так называемым синдромом Бурхаве. По механизму возникновения более точное его определение — послервотный, или напор​ный разрыв. Причина заключается в чрезмерном увеличении давления в нижней части пищевода, который был совершенно интактным или изменен​ным предыдущим рефлюкс-эзофагитом. Трещина над диафрагмой чаще всего проходит продольно и налево длиной в несколько сантиметров. Плевра над перфорацией может быть сначала неповрежденной, эмфизема и воспа​ление распространяются в средостении или доходят с самого же начала перфорации в плевральную полость. Клиническая картина похожа даже в случае любого механизма возникновения перфорации пищевода грудной области. Больной прежде всего чувствует острую боль, распространяющуюся в спину и иногда в живот, на шее появляется подкожная эмфизема. Простой рентгеновский снимок регистрирует признаки пневмомедиастинума, затруд​ненное дыхание и расстройство глотания доходят даже до состояния коллап​са. Развиваются признаки медиастинита с тяжелым общим состоянием больного, увеличением частоты пульса, температуры и лейкоцитоза.

Операция. Доступ к нижней части пищевода грудной полости наиболее удобен по 7-му межреберью слева. После открытия плевральной полости пересекают легочную связку, отодвигая легкое в краниальном направлении. Медиастинальная плевра пропитана и натянута. Средостение в данном месте раскрывают продольно. Края медиастинальной плевры рас​крывают преимущественно путем тупого препарирования, затем пальцами мобилизуют пищевод в необходимом масштабе. Пищевод берут на резино​вые держалки, с помощью которых его смещают в плевральную полость. Таким способом получают доступ к перфорации в любой части окружности пищевода.

Обработку свежего разрыва пищевода или удаление инородного тела осуществляют в соответствии с принципами, действительными для шейной области. Рассеченную медиастинальную плевру не ушивают, а оставляют открытой в плевральную полость. К месту повреждения пищевода подводят дренажную трубку, которую выводят из полости грудной клетки через отдельный разрез и подключают к активной аспирации. При необходимости обследования средней части пищевода доступ осуществляют из правосторонней боковой торакотомии. Ее выполняют в 4-м межреберье. Для обследования пищевода в большинстве случаев пересекают с последующей перевязкой непарную вену. Принципы обработки одинаковые.

При остром и длительном воспалении, иногда даже сразу же при первичной перфорации плевры воспаление из средостения распространяется в плевральную полость. В ней находят большое количество помутневшего, гнойного выпота. К признакам медиастинита присоединяются и признаки эмпиемы плевры. Операционный доступ слева тождествен предыдущему оперативному вмешательству. Жидкость из плевральной полости удаляют. Сильные изменения в средостении и окружении пищевода не позволяют проводить более тщательное обследование, поиски места перфорации не показаны. Местная обработка невозможна, поэтому необходимо ограни​читься простым дренированием. Лишь при наличии недостаточ​ной коммуникации между средостением и плевральной полостью отверстие в медиастинальной плевре можно увеличить. Для дренирования используют перфорированные дренажные трубки. Одну из них размещают в непосредст​венной близи от перфорации, оставляя ее свободно расположенной на диафрагме и выводя через межреберье по передней аксилярной линии ниже торакотомии. Вторую дренажную трубку целесообразно ввести по средне-ключичной линии над торакотомией и направить к верхушке плевральной полости. При повреждении грудной области пищевода необ​ходимо своевременное наложение гастростомы.

Повреждение пищевода иногда может проявиться лишь ограниченным медиастинитом. И в этом случае очаг необходимо непременно открыть. Если он расположен в верхнем средостении, то можно провести его дренирование из шейного доступа экстраплеврально. Из шейного разреза проникают в средостение. Показательны при этом воспалительные и эмфизематозные изменения тканей. К очагу подводят отсасывающий дренаж.

При синдроме Бурхаве выполняют следующую операцию: обезболивание – общее. Доступ – верхняя срединная лапаротомия. Освобождают пищеводное отверстие диафрагмы, для чего мобилизуют левую долю печени. Вскрывают переходную складку. Выполняют продольную диафрагмотомию. Выделяют пищевод в нижней трети, берут его на держалку, рану на пищеводе ушивают одиночными узловыми швами, полипропиленом 3/0 на атравматичной игле. Дополнительно закрывают ушитый дефект пищевода фундопликацией по Тупе (задней стенки) или по Дору (передней стенки). Средостение дренируют по Розанову. При наличии левостороннего пневмоторакса – дренируют левую плевральную полость. Для питания больного проводят назоеюнальный зонд за связку Трейтца (предпочтительно) или накладывают гастростому по Витцелю. Брюшную полость дренируют. Лапаротомную рану ушивают до дренажа и тампона.
Послеоперационное ведение. Питание больных осуществляют энтерально, через зонд. Ежедневно оценивают отделяемое по дренажам на предмет отхождения содержимого пищевода. П
Частая ошибка: стремясь к консервативному лечению, слишком поздно проводят оперативное вмешательство. Ревизия пищевода с не установленной перфорацией имеет менее тяжелые последствия, нежели выжидание и опе​ративное вмешательство на стадии, когда уже развился тяжелый медиастинит и плеврит.

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ РАЗРЫВ ДИАФРАГМЫ

Травматические разрывы диафрагмы являются грыжами диафрагмы без грыжевого мешка. В основном это закрытые ранения, вызванные сжатием грудной клетки; в зависимости от переднезаднего или бокового сжатия возникают преимущественно сагитально или фронтально проходящие тре​щины. Чаще всего, особенно при закрытых повреждениях, происходит раз​рыв левого купола диафрагмы, что объясняют защитным влиянием массива печени на правый купол. Что касается разрывов диафрагмы, то они сопровождают множественные ранения (60—90%).

Диагностика травматических разрывов диафрагмы, особенно острого характера, весьма затруднительна. Это обусловлено частым совпадением с другими видами ранений и небольшой специфичностью признаков. Диагноз нередко ставят только при операции. Помимо грыж с острыми проявлениями в непосредственной связи с повреждением, почти 50% разрывов диафрагмы остается нераспознанными, что иногда при проявлении ущемления может привести к острому состоянию даже через несколько лет после ранения. Симптоматология раненых в острой стадии определена локализацией уши​ба, прежде всего характером повреждений. О собственном разрыве диафраг​мы свидетельствуют удушье, кашель и дисфагия, давление на грудную клетку, переливание содержимого желудка в полости грудной клетки и чувство облегчения в горизонтальном положении. Из объективных призна​ков — ослабленное дыхание, слышимая перистальтика и бульканье в груд​ной клетке. Рентгенологически виден повышенный уровень и неподвижность диафрагмы, помутнение гемоторакса и присутствие гидроаэрических образо​ваний. Диагноз можно уточнить контрастным исследованием пищева​рительного тракта. Показанием к операции в острой стадии служит скорее общее состояние больного и признаки острого травматического ранения брюшной и грудной полостей, чем достоверный предопераци​онный диагноз.

Операция. Сочетанные ранения, в особенности внутрибрюшинные или внутригрудные повреждения, являются фактором, влияющим на опре​деление оперативного метода. Ревизия диафрагмы требует тщательного эндотрахиального наркоза и релаксации. Необходимо также ввести назогастральный зонд.

Лапаротомный доступ. Верхняя срединная лапаротомия предоставляет наилучшую возможность одновременного обследования печени, селезенки и остальных органов брюшной полости, а также хороший доступ для обра​ботки диафрагмы. В ходе ревизии диафрагмы в большинстве случаев необходима мобилизация печени. Смещенные в грудную полость органы брюшной полости, например желудок, кишки,, селезенка, опускают в. брюшную полость осторожным вытягиванием. При ущемлении или за​труднительном вправлении отверстие в диафрагме расширить, края раны диафрагмы можно захватить зажимами Кохера или Микулича, облегчая таким образом ушивание разрыва. Однорядного ушивания дефекта шелковыми швами достаточно. Перед завязыванием швов прове​ряют органы грудной полости (легкое, средостение, перикард, аорту). При недостаточном доступе рану расширяют рассечением диафрагмы в бессо​судистой сухожильной части и вне прохождения диафрагмального нерва или делают торакотомию. После ревизии органов плевральной полости последнюю дренируют и подсоединяют к активной аспирации. Затем проводят ревизию органов брюшной полости и обработку сопряженных ранений аб​доминальных органов. При наличии большого количества крови в брюшной полости необходимо подумать о других видах повреждений, так как разрывы диафрагмы не очень кровоточат. Простое ушивание диафрагмы само по себе не требует дренирования брюшной полости, которое необходимо при ра​нении некоторых органов брюшной полости.

Торакальный доступ. Если в первую очередь выделяются признаки внутригрудного ранения или операцию выполняют при подозрении на ущем​ление диафрагмальной грыжи, то пригодным доступом является переднебоковая торакотомия, лучше всего по 7—8-му межреберью. После торакотомии важен осмотр смещенных органов в плевральную полость. После их обработки и вправления накладывают швы на диафрагму и производят дренирование плевральной полости. Репозиция брюшных органов из торакотомии гораздо труднее, как и проверка живота без более обширной френотомии. При недостаточном доступе к установленному внутрибрюшинному ранению после закрытия грудной клетки проводят еще и лапаротомию.

Послеоперационное ведение. Оставляют введенный назогастральный зонд, назначают антибиотики, пристально наблюдая за расправлением лег​кого. При отсутствии большой секреции из дренажных трубок их удаляют через 3—5 суток после операции.

Частая ошибка: недостаточная проверка возможного одновременного ранения органов брюшной и грудной полостей.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СЕРДЦА

Признаки ранения крупных сосудов и полостей сердца определяются картиной развивающегося кровотечения и скопления крови в средостении, в полостях плевры у околосердечной сумки.

Клиническая картина. При интраперикардиальных ра​нениях и при небольшом отверстии в околосердечной сумке ведущим призна​ком является тампонада сердца, проявляющаяся прежде всего гипотензией, переполненными шейными венами и приглушенными тонами сердца. На рентгеновском снимке наблюдается расширенная тень сердца и скиаско​пически — небольшая или отсутствующая пульсация сердца. Диагноз под​тверждают пункцией перикарда в положении больного полусидя. Толстую иглу с коротким острием вводят между мечевидным отростком и местом прикрепления хряща 7-го ребра слева, краниально под углом приблизитель​но 20° с грудиной. При этом постоянно осуществляют аспирацию. Если кровотечение продолжается, то необходимо провести опе​рационную ревизию. Если с самого начала есть подозрение на сердечную тампонаду, то, не отвлекаясь пункцией, немедленно проводят торакотомию.

Операция. Доступ – переднее-боковая торакотомия. Обнаруживают кровь в полости перикарда или рану перикарда, проникающую в его полость. Выполняют продольную перикардотомию на 1 см кпереди от диафрагмального нерва. Кровотечение из раны сердца временно останавливают пальцевым прижатеием. Рану ушивают П-образными швами на атравматичной игле, нитью Этибонт №2 или плетёным шёлком с покрытием. Затягивают осторожно, чтобы нить не прорезалась. При угрозе прорезывания – подкладывают под швы перед затягиванием фрагмент перикарда или перикардиального жира. Следует захватывать в шов стенку желудочка на всю толщу. Слишком поверхностно наложенные швы прорезаются. При ранениях предсердий – накладывают зажим на область раны, рану ушивают под зажимом. Если рана желудочка находится вблизи коронарных артерий – нити проводят под артериями. Обязательно осматривают заднюю поверхность сердца, чтобы не пропустить сквозное ранение. Сердце вывихивают в рану осторожно, чтобы не пережать сосуды и не вызвать остановку. Тщательно останавливают кровотечение из краёв раны перикарда – обрабатывают их диатермокоагулятором. В области верхушки сердца выполняют фенестрацию перикарда диаметром 2,0 см. Перикард ушивают редкими швами.
Послеоперационное ведение. Основная опасность — продолжающееся кровотечение. Если потеря крови из дренажных трубок больше 200 мл/ч и не уменьшается в течение 3 часов, то необходимо произвести реторакотомию. При наличии инфекции переднее средостение постоянно промывают раство​рами антибиотиков.

Основные ошибки:

— аспирацию крови из полостей принимают за гемоперикард;

— слишком длительная задержка с проведением операции;

— чрезмерное затягивание швов в миокарде или слишком поверхностно расположенный шов, что ведет к последующим прорезываниям;

· слабая затянутость швов грудины или их недостаточное количество;

— не проведена ревизия задней стенки миокарда, что приводит к просмотру ранений задней стенки (сквозное ранение).

Алгоритм диагностики и оказания квалифицированной медицинской помощи при разных видах повреждений груди.

Выделяют 4 группы пострадавших:

1. Пострадавшие в крайне тяжелом состоянии (иногда в состоянии клинической смерти) при повреждениях, ведущих к жизнеугрожающим нарушениям витальных функций (повреждения сердца, крупных сосудов, корня легкого, тяжелая сочетанная травма).
Диагностика включает: осмотр и выявление клинических симптомов повреждения. Задача хирурга- как можно быстрее произвести операцию и выполнить окончательную остановку кровотечения.
Клиническая картина шока 3 степени (декомпенсированный, необратимый).. Сознание – сопор, кома. Систолическое АД ниже порога почечной фильтрации (75-60 мм рт. ст.), ЧСС более 120 уд/мин, индекс Альговера более 1,5. Бледно-серый кожный покров, венозные гипостазы, анурия. Имеет место сверхмассивная кровопотеря более 40% ОЦК (более 28 мл/кг). Отмечается крайняя неустойчивость всех функциональных показателей. Состояние угрожает жизни, без оказания помощи смертельный исход возможен в течение 10-15 минут.

Оказание помощи. Раненого минуя приёмное отделение подают в операционную в первую очередь, в сопровождении анестезиолога-реаниматолога. При оказании помощи этой категории пострадавших необходима готовность к началу реанимационных мероприятий. Объём обследования – минимальный: осмотр, плевральная пункция, проба Рувилуа-Грегуара. Все диагностические мероприятия выполняются в операционной, одновременно с лечением. Раненные в грудь с тампонадой сердца, продолжающимся внутри-плевральным кровотечением, большим или средним гемотораксом, с открытым и напряженным пневмотораксом, с передним или передне-боковым реберным клапаном нуждаются в неотложных мероприятиях квалифицированной хирургической помощи. При тампонаде сердца выполняют торакотомию, перикардиотомию, ушивание раны сердца. При продолжающемся внутриплевральном кровотечении — торакотомию, остановку кровотечения. При напряжённом пневмотораксе, гемопневмотораксе – пункция плевральной полости во втором межреберье по средней ключичной линии толстой иглой, затем дренирование плевральной полости во втором межреберье по средней ключичной линии, в седьмом межреберье по задней подмышечной линии. Раненым с передним или передне-боковым реберным клапаном показана неотложная стабилизация реберного клапана.

2. Пострадавшие в тяжелом состоянии, но без жизнеугрожающих нарушений. 

Клиническая картина шока 2 степени (декомпенсированный, обратимый). Сопор. ЧСС 100-120 в минуту. Систолическое АД 75-90 мм рт. ст. Индекс Альговера 1-1,5. Артериальная гипотония и тахикардия в положении на спине. Тахипноэ до 30 в минуту, акроцианоз, холодный пот, олигоурия менее 20 мл/час. Массивная кровопотеря 25-40% ОЦК(17-28 мл/кг).

Диагностика включает минимум обследования: осмотр, рентгенография грудной клетки, ЭКГ, плевральная пункция. Дальнейшее обследование проводится после окончательной остановки кровотечения и стабилизации состояния больного, в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. Выполняются плевральная пункция, пункция и дренирование перикарда по показаниям. 

3. Пострадавшие в состоянии средней тяжести, без угрожающих для жизни нарушений и стабильной гемодинамикой (с закрытыми переломами рёбер, проникающими ранениями, осложнёнными средним гемотораксом, гемопневмотораксом).

Клиническая картина шока 1 степени (компенсированный, обратимый). Тахикардия до 100 в минуту, систолическое АД выше 90 мм рт. ст., индекс Альговера 1 и менее. Постуральная гипотония и тахикардия. Кожа бледная, холодная. Умеренная олигурия до 20 мл/час (для взрослых), концентрированная моча. Сознание ясное. Отмечается мышечная дрожь. Умеренная кровопотеря 10-25% ОЦК (7-17 мл/кг).

Производится весь необходимый объём обследования (осмотр, рентгеноскопия(графия) грудной клетки, ЭКГ, клинические и биохимические анализы, плевральная пункция , торакоскопия, консультация смежных специалистов) в условиях приёмного отделения, профильного отделения. После обследования раненые и пострадавшие подаются в операционную (перевязочную) для выполнения первичной хирургической обработки, дренирования плевральной полости.

4. Пострадавшие в удовлетворительном или близком к удовлетворительному состоянии (с неосложнёнными переломами рёбер, непроникающими ранениями, переломами рёбер, осложнёнными переломами рёбер с малым гемопневмотораксом). Производится весь необходимый объём обследования в приёмном отделении.

На этапе обследования в приёмном покое пострадавшие в удовлетворительном состоянии и в состоянии средней степени тяжести должны находиться под наблюдением медицинского персонала, учитывая возможность внезапного ухудшения состояния. В случае отсутствия массового поступления пострадавших все инструментальные и рентгенологические методы исследования должны выполняться в присутствии и при участии лечащего (дежурного) врача. Обследование в приёмном покое для пострадавших в состоянии средней степени тяжести и в удовлетворительном состоянии не должно длиться более 1 часа.

Раненые после торакотомии нетранспортабельны в течение 3—4 суток при эвакуации автомобильным транспортом. Сроки нетранспортабельности могут быть сокращены до 1—2 суток при эвакуации авиационным транспортом
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6.3 Тестовый контроль
Правильные ответы на тесты помещены в конце.

1. CS. Какие признаки выявляются при сдавлении грудной клетки
между двумя поверхностями при транспортных травмах, при
обвалах?
A. Множественные точечные подкожные кровоизлияния - „эки-
мотическая маска"
B. Олигурия, анурия
C. Повышение артериального давления, брадикардия
D. Кровоизлияния в коньюнктиву, нарушение зрения
E. Отсутствие везикулярного дыхания

2. CS. Что понимается под выражением „флотирующий" перелом
рёбер?
A. Множественные переломы рёбер
B. Переломы в двух или более местах нескольких расположен-
ных рядом рёбер, приводящие к тому, что лоскут грудной
клетки теряет связь с остальным рёберным комплексом
C. Образование лоскута, интимно связанного с остальным рё-
берным комплексом
D. Травма грудной клетки, сочетающаяся с острой дыхательной
недостаточностью
E. Является тяжёлой формой пневмоторакса



3. CS. Укажите причину парадоксального дыхания?
A. Угнетение высших дыхательных центров
B. Паралич дыхательных мышц
C. „Флотирующий" перелом рёбер
D. Разряжение атмосферного воздуха
E. Снижение сердечного выброса
4. СМ. Парадоксальное дыхание проявляется:
А. Нерегулярным и тяжёлым дыханием по причине „флотирую-
щего" перелома рёбер
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B. Во время вдоха „флотирующий" сегмент вовлекается внутрь,
сдавливая лёгкое
C. Вдох - пауза, выдох - пауза
D. При выдохе „флотирующий" сегмент выталкивается наружу
положительным давлением в лёгком
E. Паренхима лёгкого, находящаяся под „флотирующим" сег-
ментом, является гиповентилированной
5. CS. Срочными мероприятиями при открытом пневмотораксе
являются:
A. Транспортировка пострадавшего в больницу
B. Тампонада раны и наложение давящей повязки
C. Оксигенотерапия
D. Искусственное дыхание
E. Аспирация из плевральной полости
6. СМ, Характерным признаком для массивного гемоторакса явля-
ется:
A. Бледность кожных покровов и видимых слизистых оболо-
чек
B. Выраженная одышка, цианоз
C. Коробочный звук, шум трения плевры
D. Тупой звук при перкуссии, исчезновение везикулярного ды-
хания
E. Брадикардия
7. СМ. Лечение массивного гемоторакса включает в себя:
A. Массивное переливание крови
B. Плевротомию с активной аспирацией из плевральной поло-
сти
C. Искусственное дыхание и восполнение ОЦП
D. Торакотомию, хирургический гемостаз
E. Динамическое наблюдение
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8. СМ. Лечение „флотирующего" перелома рёбер в стационаре со-
стоит в:
A. Наложении давящей повязки, препятствующей парадо-
ксальному дыханию
B. Остеосинтезе
C. Вытяжении „флотирующего" сегмента до нормальной репо-
зиции рёбер при помощи различных аппаратов
D. Поддержании дыхания и кровообращения, и наблюдение за
пациентом до образования костной мозоли всех сломанных
рёбер „флотирующего" сегмента
E. Торакостомии и дренировании
9. CS. Какова будет тактика в случае закрытых травм грудной поло-
сти, когда мы подозреваем разрыв паренхиматозных органов
брюшной полости?
A. Наблюдение за больным
B. Введение анальгетиков (морфин, миальгин)
C. Диагностическая лапаротомия
D. Аспирация желудочного содержимого
E. Лапароцентез, лапароскопия
10. СМ. Гемоторакс:
A. Определяется на рентгене, если объём превышает 500 мл
B. Характеризуется наличием синдрома плевро-легочного сдав-
лен ия
C. При перкуссии - коробочный звук
D. Лечение заключается в срочной торакотомии, если объём
превышает 100 мл
E. Представляет собой скопление крови в грудной полости
11. СМ. Переломы рёбер:
A. Возникают при прямом механизме воздействия, который об-
условливает гиперэкстензию рёбер
B. Чаще возникают у детей
-426-
C. Могут быть одиночными или множественными
D. Возникают при непрямом механизме воздействия, обуслов-
ливающий гиперэкстензию рёбер
E. Возникают при прямом механизме воздействия, который об-
условливает гиперфлексию рёбер
12. СМ. Для посттравматического пневмоторакса характерно:
A. Часто является результатом перелома рёбер
B. Часто сопровождается гемотораксом
C. Может быть закрытым, открытым и напряжённым;
D. Рентгенологически в плевральной области определяется
жидкость
E. Может быть симптоматическим, асимптоматическим и ле-
чебным
13. СМ. Показаниями к срочной торакотомии являются:
A. Сердечные аритмии при травмах
B. Травматический артериовенозный свищ
C. Массивный гемоторакс
D. Повреждение диафрагмы
E. Закрытый пневмоторакс
14. СМ. Травматические повреждения диафрагмы характеризу-
ются:
A. Не влияют на общее состояние больного
B. Могут обладать проникающим механизмом
C. Симптоматология изменяется в соответствии с положением
больного
D. Хирургическое лечение является обязательным
E. Сопровождаются окклюзионным, геморрагическим и дыха-
тельным синдромами
15. СМ. Характерным для „флотирующей" грудной клетки является:
А. Обусловлена простым переломом рёбер
-427-
B. Встречается чаще у детей
C. Приводит к парадоксальному дыханию
D. Представляет собой мобильный сегмент, который смещается
во время дыхания независимо от других отделов грудной
клетки
E. Обусловливает внезапное появление острой почечной недо-
статочности, нуждающейся в срочном диализе
16. СМ. „Флотирующая'* грудная клетка приводит к следующим
изменениям в механизме вентиляции лёгких:
A. Парадоксальное дыхание
B. Гиповентиляция ;
C. Вентиляция лёгких не нарушена
D. Гипервентиляция
E. Медиастинальный баланс
17. СМ. Источником гемоторакса являются:
A. Паренхима лёгкого
B. Плечевая артерия
C. Межрёберные артерии
D. Артерии щитовидной железы
E. Сердце и крупные сосуды
18. СМ Для лечения „флотирующей" грудной клетки могут быть
использованы:
A. Торакостомия с дренированием грудной полости
B. Наружная фиксация
C. Иммобилизация гипсовой повязкой
D. Внутренняя фиксация при помощи механической вентиля-
ции с повышенным давлением
E. Динамическое наблюдение
-428-
19. CS. Какие из изложенных проявлений не характерно при пнев-
мотораксе?
A. Одышка
B. Цианоз
C. Коробочный звук при перкуссии
D. Тупой звук при перкуссии
E. Отсутствие везикулярного дыхания
20. СМ. Последствиями пневмоторакса являются:
A. Синдром интраплеврального сдавления
B. Смещение средостения
C. Увеличение грудной клетки с поражённой стороны
D. Нарушение вентиляции здорового лёгкого
E. Нарушение перистальтики кишечника
21. СМ. Травматические повреждения диафрагмы:
A. Могут появиться в результате проникающих ранений груд-
ной клетки
B. Составляют 0,5-2 % из числа политравм
C. Не влияют на работу сердца
D. Приводят к пролабированию абдоминальных органов в по-
лость грудной клетки
E. Нуждаются лишь в консервативном лечении
22. СМ. „Экимотическая маска" Морестин:
A. Появляется при синдроме нижней полой вены
B. Появляется из-за повышения давления в верхней полой вене
C. Сопровождается склеро-роговичными кровотечениями
D. Появляется при открытых травмах грудной клетки
E. Является следствием сдавления грудной клетки между двумя
плоскостями
23. СМ. Показаниями к срочной торакотомии при посттравматиче-
ском гемотораксе являются:
А. Скопление в плевральной полости 300 мл крови
-429-
B. Массивный гемоторакс (более 1000 мл)
C. Кровотечение по дренажу 200 мл/час в течение 3 часов
D. Наличие множественных переломов рёбер
E. Появление фиброторакса
24. CS. Орган, чаще всего проникающий в грудную полость через
разрыв левой части диафрагмы:
A. Селезёнка
B. Толстая кишка
C. Печень
D. Желудок
E. Почка
25. CS. Лечение простых переломов рёбер включает:
A. Наложение тугой повязки на грудную клетку
B. Анальгетики и межрёберную блокаду
C. Торакотомию
D. Шов с применением металлической проволоки
E. Наружную фиксацию отломков
26. CS. Первая помощь при напряжённом пневмотораксе состоит в:
A. Интубации трахеи
B. Введение толстой иглы в IH-IV-e межреберье по среднеклю-
чичной линии
C. Плевростомии на уровне V межреберья по средней подмы-
шечной линии
D. Плевростомии на уровне V межреберья по задней подмы-
шечной линии
E. При помощи пульсоксиметра определяют уровень оксигена-
ции крови больного
27. CS. Лечение ятрогенного пневмоторакса состоит в следую-
щем:
А. Обычное наблюдение
-430-
B. Оксигенотерапию
C. Аспирацию
D. Ушивание плевры
E. Торакотомию
28. СМ. Верными являются следующие утверждения, характери-
зующие травматический пневмоторакс:
A. Являются следствием проникающих ранений
B. Являются следствием ранений брюшной полости
C. Торакостомия с дренированием осуществляется на втором
этапе лечения
D. В случае пневмоторакса устанавливается дренаж в верхней
части соответствующего лёгкого
E. В случае гемопневмоторакса устанавливается дренаж в ниж-
ней части соответствующего лёгкого
29. СМ. Напряжённый пневмоторакс:
A. Является следствием ранений брюшной полости
B. Может возникнуть при осуществлении реанимационных ме-
роприятий
C. Является тяжёлой формой пневмоторакса, но не угрожает
жизни пациента
D. Вентиляция - умеренно нарушена
E. Положительное давление передаётся средостении
30. СМ. К эффектам положительного давления, влияющим на сер-
дечно-сосудистую систему, при напряжённом пневмотораксе
можно отнести:
A. Снижение венозного возврата к сердцу
B. Повышение венозного возврата к сердцу
C. Тахикардию
D. Снижение сердечного выброса
E. Брадикардию
-431-
31. СМ. При обследовании пациента с напряжённым пневмоторак-
сом характерным является:
A. Везикулярное дыхание выслушивается лишь в нижних до-
лях
B. Везикулярное дыхание отсутствует в повреждённом лёгком
C. Грудная клетка со стороны поражения увеличена в размерах
D. Смещение средостения в противоположную сторону
E. Тупой перкуторный звук на противоположной стороне
32. СМ. Следующие утверждения касательно напряжённого пнев-
моторакса не являются верными:
A. Лечебная тактика должна быть срочной
B. Пациент может умереть из-за снижения сердечного выброса
и выраженной гипоксемии
C. Вводится толстая игла в плевральную полость через IV-e
межреберье сзади
D. Если после пункции выводится большое количество воздуха,
диагноз не подтверждён
E. Игла остаётся до введения дренажа и торакостомии
33. CS. Чего не бывает при изолированном наружном проникаю-
щем ранении грудной клетки?
A. Пневмоперитонеума
B. Гемоторакса
C. Гемоперикарда
D. Наружного открытого пневмоторакса
E. Напряжённого пневмоторакса
34. CS. Что характерно для напряжённого пневмоторакса?
A. Эмфизема мягких тканей области раны
B. Баллотирование средостения
C. Сдавление лёгкого противоположной стороны
D. Смещение средостения в сторону спавшегося лёгкого
E. Смещение средостения в противоположную сторону
-432-
35. CS. Что характерно для наружного открытого пневмоторакса?
A. Спадение лёгкого на стороне повреждения
B. Спадение лёгкого на противоположной стороне
C. Баллотирование средостения
D. Смещение средостения в сторону повреждения
E. Смещение средостения в противоположную сторону
36. CS. Средостение при открытом наружном пневмотораксе, при
вдохе, смещается в:
A. Сторону повреждения
B. Противоположную сторону
37. CS. Средостение при открытом наружном пневмотораксе, при
выдохе, смещается в:
A. Сторону повреждения
B. Противоположную сторону
38. CS. При открытом наружном пневмотораксе в дыхании уча-
ствуют лёгкие:
A. Оба
B. На стороне повреждения
C. На противоположной стороне
39. CS. Лёгкое при открытом наружном пневмотораксе на стороне
повреждения при вдохе:
A. Спадается
B. Расширяется
40. CS. Лёгкое при открытом наружном пневмотораксе на стороне
повреждения при выдохе:
A. Спадается
B. Расширяется
-433-
41. CS. Первая врачебная помощь при открытом наружном пнев-
мотораксе:
A. Трубчатый дренаж в плевральной полости
B. Наложение окклюзионной повязки
C. Наложение гипсового корсета
D. Введение толстой иглы в III межреберье по средне-ключич-
ной линии
E. Плевростомия
42. CS. Первая врачебная помощь при наружном клапанном пнев-
мотораксе:
A. Искусственная вентиляция лёгких
B. Окклюзионная повязка с одномоментным отсасыванием воз-
духа
C. Окклюзионная повязка с наложением постоянного дренажа
D. Плевральная пункция
E. Пункция перикарда
43. СМ. Сразу после закрытой травмы грудной клетки у постра-
давшего могут быть выявлены:
A. Контузия грудной клетки с париетальными повреждениями
B. Острая дыхательная недостаточность
C. Разрыв органов грудной клетки
D. Клапанный пневмоторакс
E. Разрыв паренхиматозных органов
44. СМ. Париетальными повреждениями грудной клетки явля-
ются:
A. Экимозы, подкожные гематомы
B. Переломы рёбер
C. Разрывы печени, селезёнки
D. Разрывы мышц
E. Разрывы внутригрудных крупных сосудов
-434-
45. СМ. Как происходит кровотечение вследствие „двухмоментно-
го" разрыва паренхиматозных органов при торакоабдоминаль-
ном травматизме:
A. Кровотечение под капсулу на первом этапе
B. Разрыв капсулы соответствующего органа сразу
C. Разрыв капсулы под действием нарастающего давления ин-
трапаренхиматозного кровотечения
D. Одномоментный разрыв паренхиматозных органов всле-
дствие травмы
E. Кровотечение вследствие разрыва сосудов
46. СМ. У пациента с травмой грудной клетки, находящегося под
наблюдением, развивается геморрагический синдром. Каковы
его признаки?
A. Ускоряющийся пульс, падение артериального давления
B. Грудная клетка со стороны повреждения увеличена в разме-
рах
C. Выраженная гипоксемия
D. Кровь при плевральной пункции
E. Коробочный перкуторный звук на стороне поражения
47. CS. Симптом Хамман является специфичным для травматиче-
ского повреждения средостения и означает:
A. Отсутствие везикулярного дыхания
B. Присутствие везикулярного дыхания лишь над корнем лёг-
кого
C. Крепитацию при выслушивании лёгкого
D. Смещение средостения наружу
E. Снижение сердечного выброса
48. СМ. Характерным для проникающей травмы трахеи и бронхов
будет:
A. Подкожная эмфизема
B. Одышка
-435-
C. Грудная клетка увеличена в размерах
D. Снижение сердечного выброса
E. Кровохаркание
49. СМ. Характерным для напряжённого пневмоторакса будет:
A. Гипотензия
B. „Немое" лёгкое
C. Вздутие вен шеи
D. Подкожная эмфизема
E. Кровохаркание
50. CS. Положительный с симптом „Ваньки-встаньки" появляется
при повреждении:
A. Желудка
B. Печени
C. Поджелудочной железы
D. Селезёнки
E. Тонкой кишки

Правильные ответы. Травма грудной клетки
1 А; 2 В; ЗС; 4 BD; 5 В; 6 ABD; 7 ABD; 8 ВС; 9 Е; 10 ABE;
11 АС; 12 АВСЕ; 13 CD; 14 BCDE; 15 CD; 16 ABE; 17 AC;
18 BD; 19 D; 20 ABC; 21 ABD; 22 ВСЕ; 23 ВС; 24 D; 25 В;
26 В; 27 D; 28 ADE; 29 BE; 30 AD; 31 BCD; 32 CD; 33 A; 34 E;
35 C; 36 B; 37 A; 38 A; 39 A; 40 B; 41 B; 42 B; 43 ABCE; 44 ABD;
45 AC; 46 ABCD; 47 C; 48 ABC; 49 ABC; 50 D.
6.4 Ситуационные задачи

Задача №1.
Неизвестный мужчина, на вид 35 лет, доставлен бригадой скорой помощи с улицы. Без сознания. Запах алкоголя. Кожа обычной окраски. На грудной клетке слева в 4 межреберье парастернально – рана 1,0*0,5 см, края ровные, концы острые, длинник раны ориентирован параллельно межреберью, рана не кровоточит. Дыхание проводится с двух сторон. Тоны сердца прилушенные, ритмичные, 86 в минуту. Пульс ритмичный, 86 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, безболезненный. При катетеризации мочевого пузыря – отошло 300 мл соломенно-жёлтой мочи. Ректально – без особенностей.

1. Чем обусловлена тяжесть состояния?

2. План обследования?

3. План лечения?

Задача №2.
Мужчина, 52 лет, неделю назад избит неизвестными. За медицинской помощью не обращался, был в запое. Доставлен родственниками.

Состояние средней степени тяжести. Жалуется на боли в правой половине грудной клетки. Температура тела 38,0. Кожа бледная. На боковой поверхности грудной клетки справа – кровоподтёк синюшного цвета с широкой жёлто-зелёной каймой, диаметром 12 см. Голосовое дрожание справа в задне-нижних отделах ослаблено. Перкуторно – притупление справа в задне-нижних отделах в форме линии Дамуазо. Дыхание справа в задне-нижних отделах ослабленное, бронхиальное, единичные влажные хрипы. ЧДД 22 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, 90 в минуту. Пульс ритмичный, 90 в минуту. АД 110 и 70 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, безболезненный. Мочится сам. Стул обычного цвета, 1 сутки назад.

Рентгенологически – субтотальное затемнение правого лёгочного поля, до 3 ребра.

При плевральной пункции в 8 межреберье по задней подмышечной линии получены сгустки крови.

Ваши диагноз и тактика?

Задача № 3.

Больная М., 25 лет, неделю назад оперирована по поводу гемоторакса, причиной которого было повреждение межрёберной артерии. Больную беспокоят боли в грудной клетки, высокая температура тела, одышка.

1. Чем обусловлена тяжесть состояния?

2. План обследования и лечения.

Задача №4.

Больной И., 22 лет, обратился к хирургу через сутки после закрытой травмы грудной клетки. При обследовании установлен гемоторакс. Хирург дренировал плевральную полость, но больному лучше не стало. Через трое суток после дренирования плевральной полости общее состояние ухудшилось: появилась жажда, повысилась температура тела до 38°C и усилились боли в грудной клетке.

1. Чем объяснить тяжесть состояния больного?

2. План обследования и лечения.

PAGE  
42

