ЗАДАЧИ СПАСАТЕЛЕЙ 
ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЦ ПОМОЩИ НА МЕСТЕ ДТП

При травмах первая помощь включается в себя обеспечение проходимости дыхательный путей, сердечно-легочную реанимацию и электрическую дефибрилляцию, остановку кровотечений, иммобилизацию позвоночника и конечностей. Эти этапы медицинской помощи оказывают специально обученные спасатели. Однако основная задача спасателей — оказать первую помощь и как можно скорее доставить больного в стационар. По стандартам, принятым в развитых странах, время доставки в стационар больного с тяжелой или потенциально тяжелой травмой не должно превышать 10 минут.

Специализированная первая помощь оказывается врачами. Она включает в себя интубацию трахеи и крикотиреотомию, установку венозных катетеров и инфузионную терапию, введение лекарственных средств, мониторинг сердечной деятельности, электрическая дефибрилляция и пункционная торакостомия при пневмотораксе.

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА МЕСТЕ ДТП

- обеспечение проходимости дыхательных путей

- вентиляция легких

- сердечно-легочная реанимация

- остановка кровотечений

- иммобилизация позвоночника и конечностей

- транспортировка

На практике часть этих мероприятий осуществляется одновременно. Например, обеспечивая проходимость дыхательных путей, одновременно проводят ручную иммобилизацию шейного отдела позвоночника. Однако порядок значимости мероприятий остается именно таким. Нет смысла проводить иммобилизацию или накладывать давящую повязку, если больной не дышит.

ПЕРВИЧНЫЙ ОСМОТР

В первую очередь помощь оказываются самому тяжелому больному, но в том случае, если его повреждения совместимы с жизнью. Первичный осмотр должен быть быстрым, а вторичный — более подробным. Первичный осмотр производится в определенном порядке: проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение, неврологический статус (сознание), повреждения.

Первая задача — обеспечить проходимость дыхательных путей. Одновременно с этим вручную стабилизируют шейный отдел позвоночника. При необходимости используют носовые и ротовые воздуховоды, отсосы. Если дыхание затруднено или отсутствует, проводят масочную вентиляцию кислородом.

После того, как проходимость дыхательных путей обеспечено и больной дышит (сам или с помощью маски), останавливают кровотечения путем ручного надавливания. После того, как кровотечения остановлены, оценивают неврологический статус. Оценка проводится по простой схеме: полностью в сознании; реагирует на голос; реагирует на боль; не реагирует на внешние раздражители. В течение всех указанных мероприятий обеспечивают иммобилизацию позвоночника.

Затем обеспечивают более надежную иммобилизацию позвоночника (воротниковая шина и спинальный щит). К спинальному щиту больного фиксируют ремнями параллельно или крест-на-крест. Фиксация больного к спинальному щиту должна быть настолько прочной, чтобы при перевороте спинального щита иммобилизация позвоночника не нарушалась. Поворот щита используют, например, в том случае, если больного рвет, чтобы предотвратить попадание рвотных масс в дыхательные пути. Шейный отдел позвоночника иммобилизируют вручную, в этом время другие спасатели производят фиксацию больного к спинальному щиту, а затем накладывают воротниковую шину и фиксируют голову к спинальному щиту.

Отдельная проблема — безопасное извлечение пострадавших. Особую осторожность следует соблюдать, если больной не в полном сознании и возможна травма позвоночника. Таких больных подвергают частичной иммобилизации до извлечения. Для этого используют спинальный щит, воротниковую шину и иммобилизационный жилет.

Когда пострадавший извлечен, оценивают пульс и артериальное давление. Низкое артериальное давление — признак внутренних повреждений и кровотечений. О низком артериальном давлении обязательно сообщают в стационар, куда везут больного.

Общий осмотр. Полностью раздевать пострадавшего не нужно, но одежду следует снять при подозрении на серьезное повреждение жизненно важных областей.

ВТОРИЧНЫЙ ОСМОТР

После первичного осмотра и стабилизации состояния спасатель осматривает пострадавшего вторично — более внимательно и систематично. Цель вторичного осмотра — выявление значительных повреждений, пропущенных при первичном осмотре.

Частые ошибки связаны с невнимательным осмотром спины, подмышечных впадин, ягодиц и жировых складок. Это особенно важно при подозрении на проникающие ранения. Кроме того, оценивают стабильность таза: при любых признаках нестабильности для уменьшения забрюшинного кровотечения накладывают специальную повязку или туго перевязывают таз простыней и стягивают узел.

После вторичного осмотра пострадавшего готовят к транспортировке. Перед транспортировкой пострадавший должен быть полностью иммобилизован на спинальном щите. Внутривенная инфузия, перевязка не кровоточащих ран и шинирование нетяжелых переломов на месте ДТП — пустая и опасная трата времени.

ОБЕЗБОЛЕВАНИЕ

Обезболиванию на догоспитальном этапе часто уделяется недостаточно внимания. Введение обезболивающих средств по дороге в стационар не только облегчает состояние больного, но и улучшает результаты лечения боли в стационаре. Препятствие к обезболиванию обычно служат следующие соображения:

затруднение диагностики из-за обезболивания

нарушение гемодинамики (падение артериального давления) из-за обезболивания

угнетение дыхание

угнетение нервной системы у больных с травмой головы

Эти соображения не должны быть препятствием к введению анальгетиком. Даже морфин в небольших дозах (до 10—15 мг) эффективен, безопасен и не препятсвует диагностике повреждение в стационаре. При сильной боли и нестабильной гемодинамике вводят по 2 мг морфина каждые 10 мин, при снижении артериального давления вводят физиологический раствор внутривенно.

ИНФЕКЦИОННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ

При оказании первой помощи спасатель нередко сталкивается с больными, страдающими заразными заболеваниями или имеющими высокую вероятность их наличия. Выяснять, не страдает ли больной теми или иными инфекционными заболеваниями, не нужно. Для простоты всех больных надо считать заразными.

Спасатели не должны пренебрегать собственной безопасностью. Мало толку от спасателя, который, игнорируя опасность, сам становится жертвой. Все манипуляции с больным выполняют в перчатках. При необходимости надевают маски и защитные очки.

Гепатит

Заражение вирусным гепатитом — один из ведущих профессиональных рисков медицинских работников. В той мере, в какой спасатели оказывают медицинскую помощь, это относится и к ним.

Гепатит B. Этот вирус представляет наибольший риск для спасателей, напрямую контактирующих с биологическими жидкостями больного. К счастью, существует эффективная и безопасная вакцина против вируса гепатита B. Она обеспечивает длительный иммунитет в 95—98% случаев.

Гепатит C. Этот вирус менее заразен, но вакцины против него пока не разработано. Риск заражения при прямом контакте с инфицированной кровью составляет 2,7—10 %.

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ)

В настоящее время известно два типа вируса: ВИЧ-1 и ВИЧ-2. Заражение ВИЧ-1 происходит половым путем, при использовании общих ВИЧ-инфицированных игл и шприцов, и при переливании зараженной крови и компонентов крови. Контакт со спермой, кровью, влагалищной слизью и с другими биологическими средами рассматривается как фактор высокого риска инфицирования. Если есть вероятность контакта с большими объемами биологических жидкостей, настоятельно рекомендуется использование защитных очков, масок, непроницаемых халатов. Вакцина не разработана.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ

Обеспечение проходимости дыхательных путей необходимо для поддержания адекватной вентиляции. Нарушения вентиляции могут быть связаны с нарушением работы дыхания или обструкцией дыхательных путей. Кроме того, обеспечение проходимости дыхательных путей необходимо при сердечно-легочной реанимации. Основной метод обеспечения проходимости дыхательных путей — масочная вентиляция.

Еще один метод обеспечения проходимости дыхательных путей — интубация трахеи, но по имеющимся данным, польза от интубации трахеи на догоспитальном этапе невелика. Поэтому проводить ее должен только врач, хорошо владеющий методикой. В любом случае, попытки интубировать трахею не должны затягивать время до доставки в стационар. На случай неуспешной попытки интубировать трахею наготове должны быть ларингеальные маски.

ПРИЧИНЫ НЕАДЕКВАТНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ

Недостаточная работа дыхания: недостаточная работа дыхания может быть вызвана внутренними причинами (например, внутричерепное кровотечение) и внешними (передозировка опиоидных средств). Неадекватную вентиляцию, связанную с недостаточной работой дыхания, распознать нелегко. Для этого внимательно наблюдают за движением грудной клетки, участием вспомогательной мускулатуры, оценивают частоту, глубину и характер дыхания. Как врачи, так и спасатели часто неправильно оценивают адекватность работы дыхания.

Обструкция дыхательных путей: самая частая причина обструкции дыхательных путей у больного без сознания — западение языка из-за расслабления мышц подчелюстной области. Эта проблема легко устранима такими приемами, как запрокидывание головы, вытягивание подбородка, выдвижение нижней челюсти. Кроме того, возможна обструкция дыхательных путей инородными телами, поврежденными тканями, кровью и выделениями.

Обструкцию верхних дыхательных путей распознать легче, чем недостаточную работу дыхания, поскольку она почти всегда сопровождается шумным хрипящим дыханием. При полной обструкции дыхательных путей шумов нет, но пока не наступила окончательная остановка дыхания и кровообращения можно увидеть втяжение податливых участков грудной клетки, напряжение дыхательной мускулатуры и цианоз.

При любых признаках обструкции дыхательных путей следует определить ее причину и устранить. Если больной в сознании и есть подозрение на обструкцию дыхательных путей инородным телом, проводят прием Геймлиха (4—6 резких толчков в эпигастральную область), 5 ударов по спине или 5 толчков в переденюю грудную стенку. Наиболее эффективно сочетание этих приемов.

Прием Геймлиха позволяет освободить дыхательные пути от инородных тел. Упершись кулаком в живот больного посредине между пупком и мечевидным отростком, 6—10 раз с силой надавливают по направлению к позвоночнику и голове. Очистив рот пальцем, делают пробные вдувания. Прием повторяют до восстановления проходимости дыхательных путей.

Наиболее эффективны толчки в эпигастрий, за которыми при сохранении обструкции следуют толчки по передней грудной стенке. Если обхватить живот не удается, а также женщинам на поздних сроках беременности, сразу проводят толчки в переднюю грудную стенку.

Если больной без сознания, даже при подозрении на обструкцию дыхательных путей инородным телом, начинают с непрямого массажа сердца. Сдавление грудной клетки повышает давление в дыхательных путях сильнее, чем толчки в эпигастрий (прием Геймлиха). Извлекать инородное тело пальцами разрешено только в том случае, если оно видно. Последняя рекомендация связана, в частности с тем, что такие попытки часто приводят к повреждению пальцев спасателя и глотки больного.

При обструкции дыхательных путей рвотными массами или иными жидкостями их удаление производят специальными отсосами. Санация ротовой полости с использованием отсосов рекомендуется в качестве дополнительной меры во всех случаях, когда проводится искусственная вентиляция легких.

ПРИЕМЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Запрокидывание головы c вытягиванием подбородка. Это основной прием обеспечения проходимости дыхательных путей, если нет подозрения на повреждение шейного отдела позвоночника. Прием выполняют двумя руками: одной рукой давят вниз на лоб больного, а другой кончиками указательного и среднего пальцев вытягивают за подбородок нижнюю челюсть. Это позволяет убрать язык из глотки и освободить дыхательные пути.

Запрокидывание головы с вытягиванием подбородка

Выдвижение нижней челюсти. Этот прием наиболее безопасен при подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника. Ладонями обхватывают голову больного, а средним и указательным пальцами с каждой стороны выдвигают вперед нижнюю челюсть. Это позволяет убрать язык из глотки и освободить дыхательные пути. При осторожном выполнении этого приема шейный отдел позвоночника остается неподвижен, что очень важно при подозрении на его повреждение.

Выдвижение нижней челюсти

Иммобилизация шейного отдела позвоночника. Приемы по обеспечению проходимости дыхательных путей почти всегда сопровождаются движениями в шейном отделе позвоночника. При любом подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника любые движения в нем следует свести к минимуму. Движения в шейном отделе позвоночника при его повреждении в 7—10 раз увеличивают риск неврологических нарушений. Для иммобилизации шейного отдела позвоночника используются воротниковые шины, однако показано, что они могут повышать внутричерепное давление за счет нарушения венозного оттока. Поэтому если персонала достаточно, предпочтительно осуществлять иммобилизацию вручную. Если воротниковая шина все же накладывается, ее переднюю часть освобождают, чтобы она не мешала обеспечивать проходимость дыхательных путей.

Воздуховоды

После того, как проходимость дыхательных путей восстановлена, ее следует поддерживать. Для этого используются ротовые и носовые воздуховоды. Они препятствуют обструкции дыхательных путей языком и обеспечивают прохождение воздуха. Во всех случаях, когда может потребоваться длительная масочная вентиляция, следует использовать воздуховоды. Ротовой воздуховод можно сочетать с носовыми или даже двумя носовыми. Однако ни ротовой, ни носовой воздуховоды не защищают трахею от желудочного содержимого. Поэтому если больной не может самостоятельно поддерживать проходимость дыхательных путей, как можно скорее интубируют трахею. Интубацию трахеи может проводить только хорошо обученный и имеющий достаточный опыт врач.

Ротовые воздуховоды используют у больных без сознания, не способных самостоятельно поддерживать проходимость дыхательных путей. У больных в сознании ротовые воздуховоды могут спровоцировать рвоту и аспирацию желудочного содержимого. Ротовой воздуховод представляет собой плоскую изогнутую трубку, он обеспечивает сообщение между наружной средой и гортанью, препятствуя обструкции верхних дыхательных путей языком и мягкими тканями. На наружном конце воздуховода имеется манжета, которая при правильном положении воздуховода располагается на уровне губ и препятствует слишком глубокому заведению воздуховода. Благодаря маленьким размерам эта манжета не препятствует плотному прилеганию дыхательной маски к лицу.

Ротовые воздуховоды

Ротовые воздуховоды бывают разных размеров. Правильный размер выбирают исходя из того, что угол нижней челюсти примерно соответствует расположению задней стенки глотки. Когда воздуховод прикладывают к голове больного сбоку так, чтобы манжета была на уровне губ, его внутренний конец должен достигать угла нижней челюсти.

Заводят воздуховод очень осторожно, чтобы не протолкнуть язык в глотку. Для этого его часто заводят "вверх ногами", поворачивая на 180 градусов по мере приближения к задней стенке глотки. Кроме того, перед заведением воздуховода можно отодвинуть язык шпателем.

При любом способе заведения следует убедиться, что воздуховод установлен правильно. Если вентиляция легких затруднена, воздуховод вынимают и заводят заново. Если это не помогает, следует убедиться, что выбран воздуховод правильного размера (обычно маленьких воздуховод заменяют на большой) и вводят хотя бы один носовой воздуховод.

Возможные осложнения. При неосторожном заведении воздуховода возможно проталкивание языка в глотку. Слишком маленький воздуховод может провалиться в глотку и вызвать обструкцию дыхательных путей. Слишком большой воздуховод может придавить надгортанник и вызвать обструкцию гортани. Попадание языка между зубами и воздуховодом языка или губ (чаще нижней губы) ведет к повреждению мягких тканей. Заведение воздуховода при сохранении защитных рефлексов может вызвать рвоту. Если защитные рефлексы сохранены, воздуховод удаляют.

Носовые воздуховоды 

Носовые воздуховоды — это мягкие резиновые или пластиковые трубки, которые проводят через нос в глотку. Носовые воздуховоды лучше переносятся больными, они очень удобны в тех случаях, когда ротовой воздуховод использовать невозможно: например, когда больной частично в сознании или при сжатых челюстях.

Носовые воздуховоды бывают разных диаметров. Чем больше внутренний диаметр воздуховода, тем он длиннее. У крупных больных используются воздуховоды длиной 8—9 см, у средних — длиной 7—8 см, а у больных небольшого роста — длиной 6—7 см. При выборе воздуховода лучше ориентироваться на длину, а не на диаметр. Выбирая размер воздуховода его прикладывают сбоку к голове больного, при этом наружный конец должен быть на уровне ноздри, а внутренний должен достигать угла нижней челюсти.

Перед заведением носовой воздуховод смазывают водорастворимой смазной или местным анестетиком. Анестетик действует не сразу, поэтому не облегчает заведение, но делает его нахождение в носоглотке более комфортным для больного. Носовой воздуховод заводят по нижней стенки носовой полости и подводят его к задней стенке глотки за языком. Следует иметь виду, что дно носовой полости уходит слегка вниз под углом примерно 15 градусов. Если при заведении воздуховода возникает сопротивление, его слегка поворачивают вокруг оси.

Масочная вентиляция 

Масочная вентиляция — основа поддержания адекватной вентиляции легких. Правильное проведение масочной вентиляции — непростая задача. Спасатель, проводящий масочную вентиляцию, должен постоянно следить за правильностью ее проведения. Правильная масочная вентиляция позволяет обеспечить адекватную вентиляцию легких и оксигенацию крови. Это позволяет выиграть время до оказания более специализированной помощи, в частности интубации трахеи.

В основе успешной масочной вентиляции лежит три принципа:

- проходимость дыхательных путей

- правильное наложение маски

- правильный режим вентиляции (объем, частота и синхронизация с непрямым массажем сердца)

Наложение маски

Перед наложением маски обеспечивают проходимость дыхательных путей. После того, как проходимость дыхательных путей обеспечена, главное правильно наложить маску. Перед наложением маски ее отсоединяют от дыхательного мешка. Большой, тяжелый мешок, болтающийся на конце маски, — самая частая причина ее неправильного наложения. Носовую часть слегка сплющивая, накладывают на переносицу. Затем тело маски накладывают на лицо так, чтобы она закрыла рот и нос. Ориентирами при наложении маски служат переносица, скулы, нижняя челюсть. Ни руки, ни маска не должна касаться глаз больного; это может вызвать повреждение глаз и нарушение кровообращения за счет увеличения парасимпатического тонуса.

Маску накладывают одним из двух способов: одной рукой или двумя руками. Удерживание маски двумя руками эффективнее, но требует участия двух спасателей. Поэтому надо быть знакомым с обоими методами. Если удерживание маски одной рукой неэффективно, призывают на помощь второго спасателя для наложения маски двумя руками.

Наложение маски одной рукой. Одну руку кладут на маску так, чтобы ее патрубок попал между большим и указательным пальцами. Давление прикладывает через межпальцевой промежуток между большим и указательным пальцами, поскольку давление ладонью вызовет неравномерное прижатие маски, а, следовательно, утечку.

Наложение маски одной рукой

Остальными тремя пальцами (средний, безымянный и мизинец) захватывают нижнюю челюсть и, прижимая к маске, выдвигают ее вперед. Это дополнительно обеспечивает проходимость дыхательных путей. Если рука спасателя достаточно большая, он может мизинцем зацепить угол нижней челюсти и выдвинуть ее вперед, однако это не всегда просто. Итак, средним, безымянным и мизинцем выдвигают челюсть вперед, одновременно прижимая ее к маске, а большим и указательным пальцами прижимают маску к лицу. Вытягивать челюсть следует только за костные структуры, поскольку давление на мягкие ткани шеи может вызвать сдавление дыхательных путей.

Наложение маски двумя руками. Это лучший способ наложения маски, он позволяет плотно прижать маску, сохраняя при этом проходимость дыхательных путей. Хотя при таком способе нужно два спасателя, устают они гораздо медленнее, чем при наложении маски одной рукой. Один спасатель полностью отвечает за прижатие маски к лицу и поддержание проходимости дыхательных путей, тогда как другой осуществляет вентиляцию с помощью дыхательного мешка. Правильное прижатие маски — наиболее сложный и ответственный момент масочной вентиляции, поэтому его поручают более опытному спасателю.

Руки располагают одним из двух способов. При обычном способе большие и указательные пальцы прижимают маску вдоль ее верхнего и нижнего краев, а остальные три пальца каждой руки вытягивают подбородок и выдвигают нижнюю челюсть. Прижатие таким способом в течение длительного времени может быть утомительным.

Наложение маски двумя руками, первый способ 

Мы рекомендуем другой способ наложения маски двумя руками. Маску прижимают к лицу большими пальцами, располагая их параллельно с двух сторон маски, а остальными четырьмя пальцами с каждой стороны обеспечивают вытягивание подбородка и выдвижение челюсти. Этот способ более прост, использует более сильные мышцы для прижатия маски, менее утомителен и позволяет осуществлять приемы вытягивания подбородка и выдвижения челюсти четырьмя пальцами каждой руки.

Наложение маски двумя руками, второй способ

Возможные осложнения масочной вентиляции. При обструкции дыхательных путей или отсутствии экскурсии грудной клетки при масочной вентиляции следует исключить следующие проблемы:

Негерметичное прижатие маски

- бородатым и усатым больным для плотного прилегания маски смачивают волосы водой или гелем

- беззубым больным вставляют на место вставные челюсти или раздвигают губы свернутой салфеткой

Неправильный размер маски

Убедитесь, что маска полностью прикрывает углы рта, а концы воздуховодов находятся внутри маски и не препятствуют ее прижатию

-Отсутствуют или неправильно установлены воздуховоды:

-Убедитесь в наличии и правильной установке воздуховодов

-Не обеспечена проходимость дыхательных путей

-Убедитесь, что выдвинута нижняя челюсть и выполнены прочие приемы обеспечения проходимости дыхательных путей

Режим вентиляции (объем, частота, синхронизация с непрямым массажем сердца). После того, как обеспечена проходимость дыхательных путей и маска плотно удерживается на лице больного, к ней присоединяют дыхательный мешок и начинают вентиляцию. При этом возможны три серьезные ошибки:

-Слишком большой объем вдоха

-Слишком быстрая скорость вдоха

-Слишком высокая частота вдохов

Объем должен быть достаточным, чтобы поднималась грудь (около 80—100 мл/кг). Во время сердечно-легочной реанимации используются даже более маленькие объемы (50—60 мл/кг), поскольку сердечный выброс при этом снижен. Дыхательный мешок не следует сжимать слишком резко. Его сжимают постепенно, примерно в течение секунды. Постепенное сжимание дыхательного мешка и вдувание небольших объемов позволяет избежать нагнетания воздуха в желудок. Частота дыхания не должна быть больше 10—12 в минуту. Избыточный объем и частота дыхания повышают внутригрудное давление и нарушают коронарный и мозговой кровоток.

Прием Селлика при правильном выполнении позволяет избежать нагнетания воздуха в желудок. Прием заключается в прижатии перстневидного хряща гортани. При этом перекрывается пищевод, что препятствует попаданию воздуха в желудок. Прием выполняют, только если больной без сознания. Для этого нужно участие еще одного спасателя. Частая ошибка при использовании этого приема заключается в прижатии щитовидного хряща (кадыка) вместо перстневидного.

Заключение

Недостаточную работу дыхания, ведущую к снижению вентиляции, распознать трудно, поскольку при ней нет хрипящего дыхания. Выявить ее можно, внимательно наблюдая за движением грудной клетки.

Самая частая причина обструкции дыхательных путей — западение языка в глотку. Быстро устранить эту проблему можно с помощью простых приемов: запрокидывания головы, вытягивания подбородка и выдвижения нижней челюсти.

Ротовые и носовые воздуховоды помогают поддерживать проходимость дыхательных путей. Но в отличие от эндотрахеальной трубки они не защищают трахею от аспирации желудочного содержимого. Если больной не способен самостоятельно поддерживать проходимость дыхательных путей, как можно скорее должна быть выполнена интубация трахеи. Ее выполняет хорошо обученный и опытный врач или спасатель.

Масочная вентиляция — основной метод поддержания вентиляции легких. При его выполнении очень часто совершаются ошибки. Производя масочную вентиляцию, надо все время следить за правильностью ее выполнения.

Для успешной масочной вентиляция должна быть обеспечена проходимость дыхательных путей, плотное прилегание маски, правильный режим вентиляции.

Предпочтение всегда, когда это возможно, отдают наложению маски двумя руками. Самые частые ошибки при наложении маски: неплотное прилегание маски, неправильный размер маски, отсутствие воздуховодов, неправильное выполнение приемов по обеспечению проходимости дыхательных путей. Самые частые ошибки при вентиляции: cлишком большой объем вдоха, слишком быстрая скорость вдоха, слишком высокая частота вдохов.

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ

Сердечно-легочная реанимация в сегодняшнем виде появилась в 1950—1960-е гг. Дыхание рот в рот было описано Эфамом и Сафаром в 1958 г. Кувенховен, Кникербокер и Джуд описали наружный массаж сердца. Электрическая дефибрилляция впервые была описана Кувенховеном в 1957 г. Эти три вмешательства составляют основу современной сердечно-легочной реанимации.

Согласно современным представлениям остановка кровообращения проходит через три стадии: электрическую, гемодинамическую и метаболическую.

Электрическая стадия продолжается первые 4—5 мин после фибрилляции желудочков. В эту фазу наиболее эффективна электрическая дефибрилляция.

Гемодинамическая стадия следует за электрической и продолжается около 5—6 мин. В эту фазу сохраняется фибрилляция желудочков, но электрическая дефибрилляция может быть неэффективна из-за развившейся в результате остановки кровообращения ишемии миокарда. На этой стадии электрической дефибрилляции должна предшествовать сердечно-легочная реанимация: это позволяет восстановить коронарный кровоток, что в свою очередь повышает эффективность электрической дефибрилляции.

Если время остановки кровообращения неизвестно, в течение двух минут проводят сердечно-легочную реанимацию (пять циклов по 30 надавливаний и 2 вдоха), и только затем электрическую дефибрилляцию.

Метаболическая стадия наступает через 10 мин после остановки кровообращения. На этой стадии реанимация редко бывает эффективна. Если все же реанимация удается, огромное значение имеет последующее лечение, в том числе гипотермия.

Непрямой массаж сердца

Это самый важный этап сердечно-легочной реанимации, он заключается в быстрых и сильных надавливаниях на грудину. Надавливания проводят с частотой 100 в минуту, грудина должна опускаться не менее, чем на 4 см, при этом между надавливаниями грудная клетка должна расправляться. Последний момент очень важен, поскольку неполное расправление грудной клетки (когда спасатель сохраняет давление между надавливаниями) препятствует наполнению камер сердца и снижает кровоток в артериях сердца. Руки располагают на два поперечника пальца выше мечевидного отростка.

Сердечно-легочную реанимацию проводят в том случае, если больной без сознания и у него отсутствуют попытки самостоятельного дыхания. Иногда за попытки самостоятельного дыхания можно принять редкие неглубокие агональные вдохи. Тратить время на оценку пульса, особенно в полевых условиях, не следует — это часто ведет к потере драгоценного времени. Непрямой массаж сердца при работающем сердце лучше, чем промедление при его остановке.

Паузы при непрямом массаже сердца недопустимы. Любая, даже очень короткая, пауза резко снижает кровоснабжение сердца. По последним данным, даже приостановка непрямого массажа для осуществления вентиляции рот в рот ведет к неблагоприятным последствиям. Поэтому если реанимацию начинает один спасатель, целесообразно проведение непрямого массажа сердца до тех пор, пока не появится еще один спасатель, который уже займется вентиляцией легких.

Процедуры по обеспечению дыхания, введение препаратов, электрическую дефибрилляцию и оценку состояния больного следует проводить так, чтобы непрямой массаж сердца прерывался на самое минимальное время.

При наличии нескольких спасателей, непрямой массаж сердца следует проводить поочередно. Показано, что при работе в одиночку уже через несколько минут надавливания становятся менее сильными и эффективными.

Вентиляция легких

Вначале оксигенация крови вполне достаточна для удовлетворения сниженных в условиях остановки кровообращения потребностей. Поэтому первым делом начинают непрямой массаж сердца. Но в последующем для поддержания оксигенации крови требуется вентиляция. Однако вентиляция легких ни в коей мере не должна влиять на непрерывность и ритм непрямого массажа сердца.

По современным рекомендациям через каждые 30 надавливаний на грудную клетку проводят 2 вдувания. Если у больного интубирована трахея, то вдувания производят с частотой 8—10 в мин и не синхронизируют их с надавливаниями.

Вдувания должны быть быстрыми и не слишком глубокими (смотреть фильм). Опыт показывает, что слишком частые вдувания — одна из универсальных ошибок при проведении сердечно-легочной реанимации. Спасатели в среднем проводят более 30 вдуваний в минуту, а медики — более 20 вдуваний в минуту, тогда как необходимо всего лишь около 10 вдуваний в минуту. Слишком частые вдувания ведут к повышению внутригрудного давления, что снижает наполнение желудочков и уменьшает кровоток по артериям сердца и головного мозга.

У взрослых непрямой массаж сердца производят с частотой надавливаний 100 в мин, и через каждые 30 надавливаний производят 2 вдоха. После интубации трахеи или введения ларингеальной маски непрямой массаж сердца производят непрерывно, а вдувания производят с частотой 8—10 в мин и не синхронизируют их с надавливаниями. У детей 2 вдувания производят через каждые 15 надавливаний на грудную клетку.

Электрическая дефибрилляция

Если остановка сердца произошла внезапно, сразу проводят дефибрилляцию. В остальных случаях сначала проводят непрямой массаж сердца. Энергия разряда должна быть максимальной (360 Дж для монофазных дефибрилляторов и 200 Дж для бифазных). После нанесения разряда сразу возобновляют непрямой массаж сердца. Наличие пульса проверяют только через 2 минуты, сразу проверять эффективность дефибрилляции по пульсу не нужно — это ведет к потере времени. На проверку пульса не должно уходить более 10 секунд.

Порядок проведения электрической дефибрилляции:

-включить электропитание, выключить переключатель синхронизации дефибриллятора

-установить по шкале требуемый заряд (обычно максимальный)

-смазать пластины гелем

-набрать заряд

-установить электроды на грудной клетке

-электроды плотно прижать к грудной стенке, чтобы уменьшить объем легких и -электрическое сопротивление

-отойти всем от больного

-произвести дефибрилляцию нажатием соответствующих выключателей

Положение электродов при электрической дефибрилляции

Вспомогательные устройства для непрямого массажа сердца

Для улучшения результатов непрямого массажа сердца используют вспомогательные устройства. В наибольшей мере зарекомендовало себя устройство Кардиопамп (Cardio Pump) фирмы Амбу. Оно позволяет улучшить результаты закрытого массажа сердца с помощью активной компрессии—декомпрессии. Кардиопамп присасывается к грудине в момент первой компрессии грудной клетки. При подъёме ручки кардиопампа осуществляется активная декомпрессия (искусственная диастола). Усилие, необходимое для полноценной компрессии, составляет 40—50 кг, для декомпрессии — 10—15 кг и контролируется по шкале на ручке устройства.

Однако следует иметь в виду, что использование вспомогательных устройств не входит в официальные рекомендации по сердечно-легочной реанимации.

ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЙ 

Ручное прижатие, давящая повязка и жгуты

Начинают остановку кровотечения с ручного прижатия. Затем накладывают давящую повязку. Наложение давящей повязки — самый эффективный метод остановки наружного кровотечения. Рану закрывают марлей и туго перевязывают эластичным бинтом. Если кровотечение продолжается, поверх первого эластичного бинта еще туже накладывают второй. Если кровотечение не остановилось, снимают второй бинт и накладывают третий. Если эластичного бинта нет, давящую повязку можно наложить обычным бинтом (смотреть фильм). Наложение кровоостанавливающих жгутов и зажимов на поврежденный сосуд не рекомендуется. Эти методы часто применяют неправильно, что приводит к тяжелым осложнениям. Если жгут уже наложен, его снимают после перевязки. Если наложен зажим, его оставляют до оказания специализированной помощи.

Раньше наложение жгутов использовалось очень широко. В настоящее время жгуты рекомендуется накладывают лишь в тех редких случаях, когда остановить кровотечение с помощью давящей повязки не удается. Если наложить повязку на место кровотечения трудно или невозможно, иногда прибегают к ручному прижатию в течение всего времени траспортировки в стационар.

Если с помощью давящей повязки остановить кровотечение не удается, пережимают артерию выше ранения в тех точках, где ее можно прижать к костному выступу.

Положение больного

При большой кровопотере и низком артериальном давлении больному придают положение с приподнятыми ногами (под углом 20—30°) или подкладывают под ноги валик. Это увеличивает приток крови к жизненно важным органам.

Забрюшинное кровотечение при переломах таза

При переломах таза возможно тяжелое забрюшинное кровотечение. Для его остановки используют пневматический противошоковый костюм. Если его нет, то кости таза сближают и фиксируют специальной повязкой или туго забинтовывают простыней.

Проникающие ранения

При проникающих ранениях инородные тела по возможности не извлекают, поскольку это может усилить кровотечение.

Внутривенное введение жидкости

При массивной кровопотере для поддержания нормального артериального давления принято вводить большие объемы жидкости внутривенно. Польза такого подхода не очевидна, потому что повышение артериального давления усиливает кровотечения, в том числе внутренние.

Поэтому инфузия жидкостей должна быть минимальной. В любом случае на это не следует тратить время на месте ДТП: установкой катетеров и налаживанием внутривенной инфузии занимаются уже в процессе транспортировки. В качестве жидкости для внутривенного введения используют физиологический раствор или раствор Рингера с лактатом.

Важно помнить об одном важном исключении: внутривенное введение жидкости необходимо всем больным с глубокими ожогами.

Пневматические приспособления

В некоторых случаях при травмах конечностей поверх повязки можно наложить пневматическую шину. Нагнетание воздуха практически всегда приводит к остановке венозного кровотечения и во многих случаях — к остановке артериального кровотечения. При повреждениях ног и таза, сопровождающихся большой кровопотерей и артериальной гипотонией, эффективен пневматический противошоковый костюм. Максимальное создаваемое давление — 100 мм рт. ст. Костюм позволяет не только остановить кровотечение, но и осуществить иммобилизацию при переломах таза и длинных трубчатых костей, а также уменьшить приток крови к ногам. При использовании пневматического костюма в ранние сроки после травмы объем циркулирующей крови увеличивается на 100—1500 мл. Если костюм затрудняет дыхание, расположенную на животе камеру можно сдуть. При повреждении грудной клетки и живота, в частности при проникающих ранениях, противошоковый костюм неэффективен, а иногда и опасен. Поэтому единственным показанием к его использованию на сегодняшний день остается шок при повреждении таза или нижних конечностей, если остановить кровотечение другими способами не удается.
