ФГБОУ ВО Астраханский Государственный Медицинский Университет
Минздрава России


Кафедра травматологии и ортопедии
Зав. каф: д.м.н., Дианов С.В.



Реферат по теме
«Огнестрельные ранения. Инфекционные осложнения боевых повреждений. Принципы и методы диагностики, лечения на этапах экстренной и плановой медицинской помощи»




[bookmark: _GoBack]
                                                                 Выполнили: студент 537 группы
лечебного факультета Шаиби Кенз
                             Проверил: 
                                            
.





Астрахань 2021 г.
Содержание

Введение
1. Классификация огнестрельных ранений
2. Инфекционные осложнения боевых повреждений
3. Принципы и методы диагностики огнестрельных ранений
4. Принципы экстренной медицинской помощи при огнестрельных ранений
5. Принципы плановой медицинской помощи при огнестрельных ранениях
Заключение
Список использованной литературы












Введение

На протяжении всей истории человечества прогресс хирургии определялся в первую очередь развитием военно - полевой хирургии. С давних времен хирургический опыт приобретался на полях сражений при оказании помощи раненым. Появление в XIV в. огнестрельного оружия качественно изменилохарактер боевой травмы. Огнестрельные раны отличались от колото-резаных тяжестью течения и частым возникновением осложнений. Актуальными проблемами военно – полевой хирургии сегодня являются объективная оценка тяжести боевой травмы, изучение и внедрение тактики запрограммированного многоэтапного хирургического лечения раненых(ЗМХЛ) на этапах медицинской эвакуации (ЭМЭ), использование достижения ангиотравматологии при боевых ранениях кровеносных сосудов всех локализаций, распространение методологии профилактики и лечения инфекционных осложнений. 
Огнестрельная рана- это повреждение тканей и органов с нарушением целости их покрова (кожи, слизистой или серозной оболочки), вызванное огнестрельным снарядом и   характеризуется зоной первичного некроза и изменениями, обусловливающих образование в окружающих тканях очагов вторичного некроза, а также неизбежным первичным микробным загрязнением, что значительно увеличивает риск развития раневой инфекции. 
Огнестрельными также считаются повреждения, возникающие при взрыве артиллерийского снаряда, мины, гранаты, повреждения от взрывчатых веществ.
Огнестрельные повреждения отличаются от всех других механических повреждений весьма своеобразными особенностями, зависящими, прежде всего, от особенностей конструкции огнестрельного оружия, боеприпасов (огнестрельного снаряда и заряда) и расстояния, с которого произведен выстрел.
Пулевые и осколочные ранения до идентификации ранящего снаряда (РС) обозначаются как огнестрельные  ранения. Морфологическим субстратом
огнестрельного ранения является огнестрельная рана. Характеристика огнестрельной раны (ОР) определяется, с одной стороны баллистическими свойствами РС, а с другой - структурой повреждаемых тканей.
Раневой канал огнестрельной раны часто имеет сложную неправильную форму и контуры, что объясняется двумя механизмами: во-первых, изменением траектории движения РС в тканях вследствие соприкосновения в момент ранения его с разными по плотности тканями человека (кости, сухожилия, мышцы и т.д.), - это называется первичная девиация; во-вторых, различной сократимостью и смещением разнородных и даже, после ранения, однородных тканей – вторичная девиация.
В интересах лечебной тактики в пределах раневого канала выделяют 3 зоны огнестрельной раны ( М. Борст 1925 ).
Первая – зона первичного раневого канала – образуется в результате прямого действия РС. Представляет собой неправильной формы извилистую щель, заполненную кровяными сгустками, свободнолежащими некротическими тканями, костными отломками, ранящими снарядами и другими инородными телами.
Вторая – зона первичного раневого (травматического) некроза – это мертвые ткани, прилежащие к зоне раневого дефекта, иными словами это стенки раневого канала.
Третья – зона вторичного раневого некроза (“молекулярного сотрясения” по Н.И. Пирогову 1864г), или зона коммоции – формируется в результате действия энергии бокового удара ранящего снаряда и образования временной пульсирующей полости. Она имеет мозаичный характер, макроскопически
Эти изменения характеризуются очаговыми кровоизлияниями, пониженной кровоточивостью и яркостью, потерей сократимости и эластичности
тканей; микроскопически – нарушением микроциркуляции в виде спазма и паретической дилатации мелких сосудов, стазом форменных элементов, деструкцией клеток и внутриклеточных структур, т.е. формированием очагов вторичного некроза, различных по величине и удаленности от раневого канала (3-5 сутки).
Вторичный некроз – процесс, развивающийся в динамике и зависит от условий и жизнедеятельности тканей в ране.
Огнестрельная рана отличается от ран другого происхождения (колотых, резаных, рубленых, и т.д.) следующими особенностями:
- наличием зоны некротических тканей вокруг раневого канала (первичный некроз);
- образованием новых очагов некроза в ближайшие часы и дни после ранения (вторичный некроз);
- неравномерной протяженностью поврежденных и омертвевших тканей за
пределами раневого канала, вследствие сложности его архитектоники (первичные и вторичные девиации);
- частым наличием в тканях, окружающих раневой канал РС и других инородных тел.









1. Классификация огнестрельный ранений
Огнестрельные травмы делятся на огнестрельные ранения (пулевые и осколочные), минно-взрывные ранения и взрывные травмы. 
I. По характеру ранящих снарядов:
1. Пулевые.
2. Осколочные:
а) осколками неправильной формы;
б) стандартными осколочными элементами (стреловидными, шариковыми и др.).
II. По характеру ранения:
1. Слепые.
2. Сквозные.
3. Касательные.
III. По отношению к полостям тела:
1. Проникающие.
2. Непроникающие.
IV. По количественной характеристике:
1. Одиночные.
2. Множественные.
V. По локализации:
1. Изолированные (головы, шеи, груди, живота, таза, позвоночника, конечностей).
2. Сочетанные (2 анатомических областей или более).
VI. По отягощающим последствиям, сопровождающиеся:
— массивным кровотечением (в том числе с повреждением крупных сосудов);
— острой регионарной ишемией тканей;
— повреждением жизненно важных органов, анатомических структур;
— повреждением костей и суставов;
— травматическим шоком.
VII. По клиническому течению раневого процесса:
1. Осложненные.
2. Неосложненные.
Представленные обстоятельства создают существенные трудности при разработке единой классификации современных огнестрельных ранений.
Ниже представлен вариант классификации современных огнестрельных ранений, позволяющий реализовать дифференцированный подход к их диагнос- тике и лечению на этапах медицинской эвакуации. При тяжелых огнестрельных ранениях различных областей тела эта классификация должна включать допол- нительные классификационные признаки, исходя из потребностей специализиро- ванного лечения.
Комбинированной травмой называется результат одновременного воздействия на организм человека ранящего снаряда (огнестрельная травма) и предметов окружающейсреды (неогнестрельная травма).
Комбинированным поражением называется результат одновременного воздействия наорганизм человека нескольких поражающих факторов либо одновременного воздействиякакого-либо поражающего фактора и предметов окружающей среды, неогнестрельногооружия (неогнестрельная травма) или огнестрельного оружия (огнестрельная травма).
Изолированными называются травмы, при которых возникло одно повреждение тканей, органов либо сегментов опорно-двигательной системы.
Множественными называются травмы, при которых возникло несколько повреждений (одним или несколькими ранящими снарядами применительно к огнестрельной травме) в пределах одной анатомической области тела.
Сочетанными называются травмы, при которых возникло несколько повреждений (одним или несколькими ранящими снарядами применительно к огнестрельной травме) в нескольких анатомических областях тела: голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник или конечности.
По тяжести неогнестрельные и огнестрельные повреждения подразделяются на четырегруппы: легкие, средней тяжести, тяжелые и крайне тяжелые. 

2. Инфекционные осложнения боевых повреждений

Инфекционный процесс — антагонистическое взаимодействие микро- и макроорганизма, характеризующееся динамически развивающимися патологическими, защитно-приспособительными и компенсаторными реакциями макроорганизма в ответ на проявление патогенных свойств микробов.
В ответ на внедрение – альтерацию - запускается комплекс защитно-приспособительных реакций воспаления, направленных на восстановление антигенного постоянства организма и функций тканей.
За фазой альтерации, а это начальный этап заживления раны, идет фаза эксудации и пролиферации.
В фазу альтерации в ране появляются продукты распада собственных тканей, происходят реакции осуществляющиеся как системами неспецифической резистентности, одинаково отвечающими на антиген любой природы (фагоцитоз, система комплемента, лизоцим), так и системой иммунитета, формирующей специфический, обусловленный конкретным антигеном, ответ.
Эксудация - нагноение раны — инфекционный процесс, развивающийся в зоне первичного некроза и обеспечивающий ее удаление, формирование защитного барьера на пути возбудителей, а также подготовку раны к заживлению.
Нагноение — это очищение раны путем расплавления погибших тканей с образованием гноя в результате деятельности собственных клеток организма (микро- и макрофагов) со стороны здоровых тканей и раневой микрофлоры — со стороны раневой полости.
Пролиферация – заживление раны, рубцевание начинается параллельно с эксудацией, но может прерваться в любой момент в случае, если организм раненого не может сформировать защитный барьер в виде демаркационной зоны на границе живых и мертвых тканей, которая в свою очередь зависит от возможности свободного оттока из раны некротизированных тканей содержащей и патогенную микрофлору - гной.
Пролиферация на поверхности раны может создать условия, когда гной скапливается в замкнутом пространстве и инфекционный процесс начинает распространяться за пределы демаркационной зоны. Развивается раневая инфекция.
Раневая инфекция — инфекционный процесс, развивающийся в живых тканях, окружающих рану, под воздействием микробов, проникших в живые ткани. 
- сопровождается повреждением и гибелью клеточных структур за пределами зоны первичного некроза, применительно к огнестрельным ранам в зоне молекулярного сотрясения и клинически проявляются выраженной общей реакцией организма.
В отличие от нагноения, как естественного этапа заживления раны, раневая инфекция является нозологической формой инфекционного процесса. Ей присущи характерные местные и общие симптомы, отражающие развитие нового патологического состояния.
В настоящее время термин «раневая инфекция» используется в качестве понятия местная форма инфекционного осложнения ранений.
«Инфекционные осложнения травм» - группа особых форм хирургической инфекции, сопровождающейся повреждением организма на различных его уровнях
Классификация :
Местные формы
- аэробная (гнойная) инфекция
- анаэробная инфекция
Висцеральные формы
- Ц. Н. С. (менингит, энцефалит);
- органов дыхания (трахеобронхит, пневмония);
- органов кровообращения (миокардит, васкулит);
- Ж.К.Т. (панкреатит, холецистит, колиты);
- мочевыводящей системы (нефрит, пиелонефрит, цистит, уретрит);
- системные поражения соединительной ткани — полисерозиты (плеврит, синовит, полиартрит, асцит, перикардит, анасарка).
Генерализованные формы
- сепсис
- тяжелый сепсис (сепсис-синдром)
- септический шок
Клинические признаки инфекционного осложнения у раненого:
Наличие пяти классических симптомов местного воспаления — боль, гиперемия, отек, повышение температуры, нарушение функции (dolor, rubor, tumor, calor, functio laesa).
Клиническая манифестация синдрома системного воспалительного ответа (СВО) – тахикардия, тахипноэ, гипертермия, лейкоцитоз
Сочетание первых (имеется первичный очаг) и вторых (имеется синдром СВО) признаков.
Синдром СВО (системного воспалительного ответа) Концепция
на повреждение и контаминацию (внедрение микробов) происходит активация «цитокиновой сети» — комплекса функционально связанных клеток (системы фагоцитов, полиморфно-ядерных лейкоцитов, лимфоцитов) и выделяемых ими цитокинов — медиаторов воспаления, иммунной системы и биологически активных веществ, вовлекающих в процесс другие цитокины или клетки
Цитокины обеспечивают взаимодействие между клетками, активно  участвующими в развитии местной и общей реакции на воспаление путем усиления или угнетения их функции. Воспаление сопровождаться преимущественно  местной защитной реакцией с типичными местными проявлениями и умеренной реакцией органов и систем организма. При тяжелой агрессии независимо от этиологии воспаления развивается  системный ответ, сопровождающийся нарушением функции жизненно важных органов, сепсисом, полиорганной недостаточностью.
Воспаление, начавшись как местная реакция на повреждающие факторы, включает затем все другие интегрирующие и регулирующие системы организма.
Воспалительная реакция освобождает организм от патогенных факторов, отграничивает "чужеродное" от "своего", чем способствует выздоровлению. 
В основе СВО лежит эндотелий сосудистого русла.
Эндотелий микроциркуляторного русла тонко реагирует как на изменения  концентрации медиаторов воспаления в крови, так и на содержание их вне  сосудистого русла.
Эндотелиальные клетки находятся в центре всех реакций, развивающихся при воспалении. Именно эта клетка после стимуляции цитокинами приобретает способность "направлять"  лейкоциты к месту повреждения. При нормальном иммунном гомеостазе благоприятное действие медиаторов воспаления преобладает над их повреждающим  действием.
При массивной бактериальной агрессии, тяжелой травме (в том числе хирургической), наличии очагов некроза, нежизнеспособных тканей, при остром панкреатите происходит гиперактивация  макрофагов, нейтрофилов и других клеток. В связи с этим резко возрастает цитокинов в крови и в клетках,  продуцирующих их, нарушается баланс между про- и антивоспалительными цитокинами и другими медиаторами. Повреждается иммунная система и она перестает контролировать секрецию  цитокинов и других медиаторов воспаления.
Формулирование диагноза инфекционного осложнения
Нагноение (абсцесс) раневого канала (скопление гноя из-за нарушения оттока о с переходом воспаления на стенки раневого канала)
Затеки (пассивное распространение гноя по тканевым щелям за пределы стенки раневого канала)
Околораневая флегмона (в отличие от абсцесса не имеет четких границ – целлюлит, миозит, фасцит)
Свищи (узкие каналы через которые нагноение в глубине раны сообщается с внешней средой)
Тромбофлебиты (распространение нагноения вдоль паравенозной клетчатки)
Лимфаденит, лимфангоит (распространение нагноения по лимфатическим сосудам и гнойное поражение лиф. узлов)
Основные направления в лечении:
- очищение раны от некротических и нежизнеспособных тканей;
- обеспечение оттока раневого отделяемого - дренирования;
- восстановление жизнеспособности тканей, окружающих зоны некроза путем устранения отека, восстановления микроциркуляции, нормализации биохимических процессов;
- подавление возбудителей раневой инфекции (антимикробная профилактика и терапия).
Они реализуются методами хирургического (вторичная хирургическая обработка с наложением вторичных (ранних или поздних) швов и консервативного лечения раневой инфекции.
Анаэробная инфекция относится к наиболее тяжелым осложнениям боевой травмы (ранений, ожогов, отморожений и т. п.).
Основными возбудителями анаэробной инфекции являются спорообразующие микробы из рода клостридий: Cl. perfringens, Cl. oedematiens, Cl. septicum, Cl. histoiyticum.
Они часто ассоциируют с другими микроорганизмами, а также друг с другом.
Местные и общие факторы, способствующие возникновению заболевания:
- обширность повреждения мышечного массива (при осколочных ранениях, особенно с повреждением костей.)
- охлаждение, недоедание, поздний вынос раненых с поля боя, неудовлетворительная и запоздалая первая врачебная помощь, эвакуация по плохим дорогам на неприспособленных транспортных средствах
Ранние признаки:
- появление в ране болей распирающего характера. Раненые жалуются на сдавление повязкой поврежденной конечности. В некоторых случаях боли бывают очень сильными, они не снимаются даже большими дозами наркотиков;
- выпадение чувствительной и двигательной функции в ее дистальных отделах;
- значительное учащение пульса (100—120 ударов в минуту), всегда опережающее повышение температуры (37,5—38,5° С), снижение артериального давления (анаэробные инфекции) клиническая картина
Достоверные симптомы развития анаэробного процесса:
- газ в мягких тканях пораженного сегмента. В этом случае Cl. perfringens занимает первое место. Газ можно определить перкуторно, а также пальпацией, во время которой создается ощущение «хруста сухого снега»;
- «симптом бритвы» - при бритье волос на коже, окружающей рану, ощущается легкий треск, резонанс над пропитанным газом участком;
- коробочный звук при поколачивание браншами пинцета над участком поражения; (анаэробные инфекции) клиническая картина
Внешний вид раны при анаэробной инфекции
- отмечается ее сухость;
- скудное серозно-кровянистое отделяемое;
- мышцы имеют серую окраску, напоминая вид вареного мяса, пролабируют в рану, не сокращаются и не кровоточат, легко рвутся.
- нередко на коже пораженной конечности образуются пузыри, наполненные кровянистой прозрачной или мутной жидкостью;
- кожа часто приобретает бронзовую, шафранную, коричневую или голубую окраску;
- рана издает гнилостный запах, напоминающий запах прелого сена или кислой капусты.
При эмфизематозных формах анаэробного процесса рентгеновский снимок дает возможность обнаружить даже небольшое количество газа в глубоких мышечных слоях, которое еще невозможно определить физикальными методами.
Рентгенограмма голени при открытом переломе костей, осложнившемся клостридиальной инфекцией: видны скопления газа, фрагментирующие мышцы голени (анаэробные инфекции) рентгенологическое исследование
При распространении газа по мышечной ткани на рентгенограмме возникает рисунок «перистых облаков» или «елочки», а при наличии газа в подкожной клетчатке — картина «пчелиных сот».
Рентгенограмма культи бедра при клостридиальной инфекции: обширная газовая фрагментация практически нежизнеспособных мышц (анаэробные инфекци
В зависимости от локализации, характера и распространения анаэробной инфекции в основном применяются операции трех типов:
- широкие и глубокие разрезы на поврежденном сегменте конечностей;
- разрезы, сочетающиеся с иссечением пораженных тканей;
- ампутации (экзартикуляции).
Предоперационная подготовка (30—40 мин):
- сердечных средств;
- переливание глюкозы, полиглюкина, препаратов крови;
- целесообразно произвести паранефральную или вагосимпатическую блокаду на стороне поражения (в т.ч. и на этапе первой врачебной помощи.
После операции:
- Швы противопоказаны.
- Ткани инфильтрируют антибиотикам.
- Перевязки несколько раз в день.
- Тампонируют рыхло марлевыми салфетками пропитанные марганцовокислым калием, перекисью водорода.
 - Иммобилизация гипсовой лонгетной повязкой.
- Введение в окружность очага большого количества раствора.
- Активная трансфузионно-инфузионная и антибиоткотерапия.
Гипербарическая оксигенация.
- внутривенно вводится 150 тыс. ME сыворотки (по 50 тыс. ME сывороток антиперфрингенс, антиэдематиенс и антисептикум). Сыворотка разводится в 5-10 раз 0,9% раствором хлорида натрия, вводится медленно, не более 25—30 капель в минуту
Молниеносная форма.
Гангрена конечности.
Обширные поражения, при которых нельзя рассчитывать на радикальное иссечение нежизнеспособных тканей.
Если инфекция сочетается с ранением суставов, эпифизов, повреждением артерии.
При не эффективном предварительном лечении.
При комбинированных поражениях.
Генерализованные формы
Клиническая манифестация синдрома системного воспалительного ответа (СВО)
Тахикардия свыше 90 ударов в минуту
Тахипноэ свыше 20 в минуту или PaCO2 меньше 32 мм рт. ст. на фоне ИВЛ
Температура выше 38 или ниже 36° С
Количество лейкоцитов в/периферической крови больше 12 ООО/мм3 или меньше 4000/мм3, или число незрелых форм превышает 10%
Механизм развития сепсиса у раненых
При длительно протекающей местной раневой инфекции повреждаются механизмы сопротивления. Истощаются системы регулирующие равновесие между провоспалительными медиаторами и их антагонистами. Происходит генерализация Системного Воспалительного Ответа с повреждением органов и систем вне первичного очага. Он развивается в разные сроки, часто в период от 2 недель до 2 месяцев после ранения.
Характерен для тяжелых сочетанных травм, сопровождающихся травматическим шоком и быстрой генерализацией СВО травматического происхождения. Ишемия органов брюшной полости вследствие кровопотери, гиповолемии и централизации кровообращения вызывает повреждение кишечного барьера и прорыв в сосудистое русло бактерий и эндотоксина. В итоге уже в первые 5—10 суток возникает «постшоковый» сепсис с множественными органными и системными повреждениями.
Клинические формы сепсиса
Токсемия. Характеризуется развитием синдрома СВО (системного воспалительного ответа) в результате поступления микробных токсинов (главным образом экзотоксинов) из первичного инфекционного очага или естественных резервуаров (кишечник, легкие) еще до беспрепятственной диссеминации возбудителей по всему организму. Бактериемия в этой фазе может отсутствовать.
Септицемия. В этой фазе наступает диссеминация возбудителей с образованием множества вторичных микробных очагов в виде инфекционных васкулитов и септических микротромбов в системе микроциркуляции. Бактериемия приобретает стойкий характер.
Септикопиемия. Для этой фазы характерно формирование вторичных гнойных очагов в легких, почках, костях, селезенке, коже и т. д.
Гемокультура
Возбудитель сепсиса выявляется методом гемокультуры. Производится 3-5 кратный посевом крови в течение суток.
Отрицательные результаты исследований при клинических признаках не являются основанием для отказа от диагностики сепсиса.
Принципиальная схема лечения сепсиса
Хирургическое лечение направлено на ликвидацию септических инфекционных очагов. Независимо от сроков возникновения, они должны подвергаться вторичной хирургической обработке с активным дренированием.
Антибактериальное лечение. До получения результата посевов выбор антибиотика проводится на основе клинической картины антибиотиками резерва. в максимально допустимых дозах, внутривенно в сочетании с другими способами. антибактериальная терапия до стойкой нормализацией температуры тела, формулы крови.
Восстановление микроциркуляции - прямые антикоагулянты, антиагреганты, декоагулянты.
Методы экстракорпоральной детоксикации - плазмаферез, гемофильтрация и др.
Коррекция иммунного статуса.
Лечение органной недостаточности.
Столбняк Clostridium tetani
это специфическая форма анаэробной раневой инфекции с минимальными местными проявлениями, важнейшей особенностью возбудителя является образование ТЕТАНОТОКСИНа обладающего нейротропным действием приводящее к поражению ЦНС с выключением тормозного компонента двигательного акта.
этиология
Раневой (после ранений, ожогов или отморожений).
Послеоперационный (связанный с удалением старых инородных тел).
Идиопатический
Столбняк клиническая картина
В зоне раны — «входных воротах»:
наблюдаться фибриллярные подергивания мышц,
возникновение или усиление болевых ощущений.
Общие проявления:
Боли в голе при глотании,
Головная боль, недомогание, пугливость, бессонница, раздражительность.
«классическая триада»: тризм, дисфагия, ригидность затылочных мышц - первый кардинальный симптом столюняка
Столбняк клиническая картина
Первоначально появляется тонические судороги к ним вскоре присоединяются клонические судороги.
Появление судорог связано с сильными внешними раздражителями, затем при тяжелых формах заболевания они возникают спонтанно.
Клонико-тонические (тетанические) судороги характерны только для столбняка.
В ранние сроки развития столбняка появляется напряжение передней стенки живота, которое может послужить причиной напрасной лапаротомии.
В результате поражения мимической мускулатуры лицо раненого приобретает улыбающееся и вместе с тем страдальческое выражение — «сардоническая улыбка»
В тяжелых случаях внезапно развивающийся в судорогах приступ приводит к остановке дыхания (апноэтический криз).
Столбняк
Инкубационный период составляет 2—3 недели;
Период начала заболевания (время от первого симптома до генерализации судорог) — не короче 4 дней.
Тяжелые формы с наибольшей летальностью: инкубационный 7-9 дней, период начала заболевания 1-3 дня
Период начала заболевания менее 48 часов предполагает тяжелое течение
Столбняк лечение
Проводиться в отделении реанимации и интенсивной терапии под постоянным наблюдением (опасность внезапного возникновения смертельной судорожной асфиксии) с готовностью наложить трахеостому, ввести миорелаксанты, первести на аппарат для ИВЛ и электроотсасыватель.
Ведущая роль противосудорожной терапии, инъекции гексенала, тиопентала, нейроплегической смеси (аминазин + промедол + димедрол + скополамин или атропин) с целью устранить угрозу асфиксии при минимальном седативном эффекте.

3. Диагностика

Диагноз устанавливается на основании истории повреждения и данных внешнего осмотра. Для уточнения характера и степени поражения органов и тканей проводят специальные исследования. При ранении нижней конечности выполняют рентгенографию бедра, голени или стопы, при ранении верхней конечности – рентгенографию кисти, предплечья или плеча, при ранении в область груди – рентгенографию грудной клетки и т. д. При подозрении на нарушение целостности нервов, сосудов и внутренних органов назначают консультации соответствующих специалистов: нейрохирурга, сосудистого хирурга, абдоминального хирурга, уролога, грудного хирурга. Обязательно осуществляют контроль пульса и АД, а также выполняют повторные анализы крови для оценки кровопотери и своевременного выявления гиповолемического шока.

4. Принципы и методы лечения на этапах экстренной и плановой медицинской помощи
Основным методом предупреждения развития тяжелых инфекционных осложнений ОР является операция – первичная хирургическая обработка ран (ПХО). ПХО подлежат огнестрельные раны, имеющие значительные по протяженности зоны первичного и вторичного некроза, освобождение от которых без операции возможно только путем вторичного очищения раны, то есть через нагноение. 
ПХО раны – оперативное вмешательство, направленное на удаление нежизнеспособных тканей, предупреждение осложнений и создания благоприятных условий для заживления раны. В зависимости от сроков проведения, ПХО называется ранней, если выполняется в первые сутки после ранения; отсроченный, если выполняется в течении вторых суток; поздний, если выполняется на третьи сутки и позднее. 
ПХО раны в идеальном варианте должна быть исчерпывающей и одномоментной. Оптимальным образом этот принцип может быть реализован на этапе оказания специализированной медицинской помощи. 
На этапе оказания квалифицированной медицинской помощи, не выполняется ПХО ран черепа и головного мозга, а ПХО огнестрельных переломов костей производится только в случаях повреждения магистральных сосудов, заражение ран отравляющими и радиационными веществами, загрязнение землей и при обширных повреждениях мягких тканей. ПХО огнестрельной раны, как оперативное вмешательство, включает 6 этапов: 
1-й этап - рассечение раны – производится скальпелем через входное (выходное) отверстие раневого канала в виде линейного разреза достаточной длины для последующей работы на поврежденной области.
2-й этап - удаление инородных тел (туалет раны).  Для этого обильно промывают раны растворами антисептиков пульсирующей струей. Хирургическим инструментарием удаляют свободнолежащие некротические ткани, сгустки крови, РС и другие инородные тела. 
3-й этап – иссечение нежизнеспособных тканей, окончательный гемостаз. Производится иссечение зоны первичного некроза и сформировавшихся участков вторичного некроза. Критериями сохраненной жизнеспособности тканей являются: яркий цвет, хорошая кровоточивость, для мышц – сократимость в ответ на раздражение пинцетом. Ножницами удаляются явно нежизнеспособные мышцы: - бурого цвета, несокращающиеся, потерявшие упругость, не кровоточащие при удалении поверхностных слоев; параллельно иссечению осуществляются окончательный гемостаз. 
4-й этап – операция на поврежденных органах и тканях: черепе и головном мозге, позвоночнике и спинном мозге, на органах груди и живота, на костях, органах таза, на магистральных сосудах, периферических нервах, сухожилиях и т.п. 
5-й этап – дренирование раны – создание оптимальных условий для оттока раневого отделяемого (пассивное дренирование, приливно-отливное дренирование, аспирационное дренирование, VAC – дренирование).
6-й этап – закрытие раны. С учетом особенностей огнестрельной раны (наличие зоны вторичного некроза) первичный шов после ПХО раны не накладывается! 
Исключением являются: 
1. по анатомо – морфологическим аспектам: 
- ранения волосистой части головы и лица; 
- проникающие ранения грудной клетки (шов на плевру); 
- проникающие ранения живота (шов на брюшину); 
- проникающие ранения суставов (шов на капсулу); 
- ранения наружных половых органов и области промежности; 
- на раны, образовавшиеся после дополнительных доступов к раневому каналу. 
2. по медико – тактическим показаниям: 
- при возможности оставления раненого под наблюдением хирурга до снятия швов; 
- при наложении системы проточного дренирования с целью создания герметичности ОР; 
- при комбинированных радиационных ранениях. 
После ПХО образуется одна либо несколько больших зияющих ран, которые должны быть заполнены материалами, обладающими дренажными свойствами, помимо установленных дренажных трубок. Самым простым способом является введение в рану марлевых салфеток, смоченных асептическими растворами или водорастворимыми мазями. Более эффективный метод – это заполнение раны угольными сорбентами, ускоряющими процесс очищения раны (этап оказания специализированной медицинской помощи) 
При отсутствии инфекционных осложнений, через 2-3 сут. рана ушивается первичным отсроченным швом. 
После ПХО, как после любого оперативного вмешательства, в ране развивается защитно – приспособительная воспалительная реакция, проявляющаяся полнокровием, отеком, экссудацией. Однако поскольку в огнестрельной ране могут быть оставлены ткани с пониженной жизнеспособностью, - развивающийся воспалительный отек, нарушает кровообращение в измененных тканях, а это способствует прогрессированию вторичного некроза. Поэтому при назначении стандартной терапии (антибактериальная, противовоспалительная, сосудистая терапия и т.д.) по окончании операции, а так же при проведении первой перевязки (при наличии показаний) применяют противовоспалительную блокаду по И.И. Дерябину – А.С. Рожкову, путем введение в окружность раны раствора следующего состава: 100 мл 0.25% раствора новокаина, глюкокортикостероиды (90 мг преднизолона), ингибиторы протеаз (30000 ЕД контрикала), двойная разовая доза антибиотика широкого спектра действия. 
В связи с вариабельностью анатомо – морфологии различных огнестрельных ран, содержание операции ПХО у разных раненых может существенно различаться и не требует выполнения всех 6 этапов операции. 
Повторная хирургическая обработка раны по первичным показаниям выполняется при выявлении на перевязке прогрессирование вторичного некроза в ране при отсутствии видимых признаков раневой инфекции. 
Цель операции состоит в удалении некроза, диагностике и устранении причины его развития. Причиной развития вторичного некроза часто бывают ошибки в методике предыдущего вмешательства (не адекватное рассечение и иссечение раны, невыполнение фасциотомии, плохой гемостаз, неадекватное дренирование раны, наложение первичного шва и т.д.). 
Вторичная хирургическая обработка раны (ВХО) – оперативное вмешательство, направленное на лечение развившихся в ране инфекционных осложнений. ВХО раны может быть первой операцией у раненого, если осложнения развились в прежде необработанной ране, или второй – в случаях, когда по поводу ранения уже выполнялось ПХО. Такое оперативное вмешательство называется повторной хирургической обработкой по вторичным показаниям. 
Если ВХО раны выполняется как первое оперативное вмешательство, она осуществляется в такой же последовательности и с теме же этапами, что и ПХО. Различия заключаются в расширении отдельных этапов операции, связанных с характером и масштабами повреждения тканей, формированием гнойных полостей, затеков и др. Например при развитии признаков компартмент синдрома показана широкая открытая фасциотомия. Последняя выполняется из двух-трех продольных разрезов кожи (над каждым костно-фасциальным футляром) длиной не менее 10-15 см с рассечением плотных фасциальных пластинок длинными ножницами на протяжении всего сегмента конечности. Раны после фасциотомии не зашиваются, т.к. при значительном тканевом отеке, это может ухудшить кровообращение, а закрывают салфетками с водорастворимой мазью. Невыполнение данной тактики может привести к прогрессированию инфекционного процесса, что в конечном итоге ведет к ампутации конечности по вторичным показаниям, или же к ишемическому некрозу, который формирует мышечные контрактуры, контрактуру Фолькмана, полное отсутствие чувствительности поврежденной конечности. В случаях, когда ВХО выполняется как повторное вмешательство, целенаправленное воздействие реализуется на отдельных этапах операции. 
После стихания инфекционного процесса и очищения огнестрельной раны с целью ускорения ее заживления накладываются вторичные швы. 
Вторичный ранний шов накладывается после появления грануляционной ткани в ране пр возможности сведения ее краев без натяжения (10-14 сут.). 
Вторичный поздний шов накладывается после появления грануляционной ткани и развития рубцовых изменений в ткани, - рубцы и грануляционная ткань перед наложением швов иссекаются (15-30 сут.). Для закрытия больших по площади ран применяют разные методы кожной пластики. 
Огнестрельные раны не подлежащие хирургической обработке – это множественные, мелкие, поверхностные, слепые осколочные раны; сквозные пулевые и осколочные раны с точечными входным и выходным отверстиями без признаков напряженной гематомы и выраженного отека; слепые осколочные не кровоточащие ранения мягких тканей спины, ягодичной области; поверхностные касательные раны. Эти раны, как правило, самостоятельно освобождаются от некротизированных тканей путем первичного очищения. 
Если такие раны локализуются только в мягких тканях, лечение сводится к туалету раны: обработке кожи вокруг раны антисептиками, промыванию раневого канала растворами антисептиков, местному введению антибиотиков, дренированию раневого канала полихлорвиниловой трубкой, наложению асептической повязки, транспортной иммобилизации. В последующем осуществляются перевязки; дренажи удаляется на 3-4 сутки, а лечение осуществляется на этапе оказания квалифицированной медицинской помощи в течении 8-10 суток.

Заключение

В заключение следует отметить, что современные огнестрельные ранения характеризуются образованием значительных раневых дефектов с потерей большого объема тканей, сложной структурой раневого канала, крайней пестротой и неравномерностью поражения тканей по периферии и в глубине раневого канала, сочетанием повреждений разных органов, тяжелым общим воздействием на организм пострадавшего.
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