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 4.1. Остановка кровотечения.
4.1.1. Виды кровотечений.
Виды кровотечений различают в зависимости от причин, вызвавших кровотечение, места, куда изливается кровь, времени возникновения и анатомического строения поврежденного сосуда.
Причины, вызвавшие кровотечение. 
Механические повреждения сосудистой стенки могут быть открытыми и закрытыми, полными и неполными.
Распознавание открытых повреждений сосудов в большинстве случаев не представляет трудностей ввиду очевидности симптомов кровотечения (истечение крови из раны). Однако при небольших ранах крупных сосудов или при ранениях сосудов среднего и малого калибра может произойти самостоятельная (спонтанная) остановка кровотечения. Этому способствуют рефлекторный спазм сосудов (реакция на травму), вворачивание интимы в просвет сосуда с закрытием раневого отверстия и активация свертывающей системы крови. Однако впоследствии (в частности, после подъема АД на фоне проводимого лечения) такое кровотечение может возобновиться.
Закрытые повреждения сосудов представляют большую опасность, так как трудности в их распознавании нередко приводят к диагностическим ошибкам и несвоевременному оказанию помощи. Кровотечения в полости тела, а также внутри- и межмышечные гематомы могут быть весьма значительны по объему и приводить к выраженной гиповолемии и геморрагическому шоку.
При неполных разрывах сосуда сокращение сосудистой стенки способствует увеличению размеров дефекта и усилению кровотечения.
Патологические состояния сосудистой стенки могут развиться вследствие атеросклероза, гнойного расплавления, некроза, специфического воспаления, опухолевого процесса. В результате сосудистая стенка постепенно разрушается, что в конечном итоге может привести к «внезапно» возникающим аррозивным кровотечениям. Локализация патологического очага вблизи крупных сосудов обязана насторожить врача в отношении возможных кровотечений. При некоторых патологических состояниях организма (авитаминозы, интоксикация, сепсис) нарушается проницаемость сосудистой стенки, что приводит к диапедезным кровотечениям, как правило, не бывающим массивными.
Нарушения системы свертывания крови (коагулопатические кровотечения). Такие нарушения могут быть вызваны не только наследственными (гемофилия) или приобретенными (тромбоцитопеническая пурпура, длительные желтухи и др.) заболеваниями, но и декомпенсированным шоком, приводящим к развитию синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдрома, коагулопатии потребления).
Куда изливается кровь. 
Различают наружные кровотечения, при которых кровь изливается во внешнюю среду (или непосредственно, или через естественные отверстия тела), и внутренние, когда кровь скапливается в полостях тела, межтканевых пространствах, имбибирует ткани. Открытое повреждение сосудов не всегда влечет за собой наружное кровотечение. Так, при узком раневом канале мягкие ткани при контракции могут отграничить зону ранения сосуда от окружающей среды.
При образовании внутритканевой гематомы, сохраняющей связь с просветом поврежденной артерии, в зоне гематомы определяется пульсация. При аускультации можно услышать систолический или систолодиастолический шум, такой же, как при аневризмах. Подобные гематомы, называемые пульсирующими, опасны тем, что при их вскрытии в процессе операции или неосторожной транспортировки артериальное кровотечение может возобновиться. По мере своей организации (у образовавшейся полости формируются стенки) пульсирующая гематома превращается в травматическую (ложную) аневризму.
Время возникновения кровотечения. 
Первичное кровотечение обусловлено повреждением сосуда в момент травмы и возникает непосредственно после нее.
Вторично-раннее кровотечение (от нескольких часов до 2—3 сут после травмы) может быть вызвано повреждением сосудов или отрывом тромба из-за неполноценной иммобилизации при транспортировке, грубых манипуляций при репозиции костных отломков и т.д.
Вторично-раннее кровотечение может возникнуть на фоне противошоковой терапии, когда повышение АД приводит к выталкиванию тромба током крови.
Вторично-позднее кровотечение (5—10 сут и более после травмы), как правило, является следствием разрушения стенки сосуда в результате длительного давления костного отломка или инородного тела (пролежень), гнойного расплавления тромба, аррозии, разрыва аневризмы.
Анатомическое строение поврежденного сосуда. 
Кровотечение может быть артериальным, венозным, капиллярным (паренхиматозным) и смешанным.
Артериальное кровотечение характеризуется пульсирующим, а в некоторых случаях фонтанирующим излиянием из поврежденного сосуда алой крови, которое в случае повреждения крупного артериального ствола сопровождается характерным «шипящим» звуком. Повреждение магистральной артерии опасно как быстро прогрессирующей кровопотерей, так и ишемизацией тканей, кровоснабжаемых из ее бассейна.
Венозное кровотечение характеризуется тем, что изливающаяся кровь темного цвета вытекает из раны ровной, не пульсирующей струей. Более интенсивно кровоточит периферический отрезок сосуда. Незначительная толщина венозных стенок, их легкая спадаемость, наличие клапанов, замедленный кровоток, низкое давление способствуют тромбообразованию и обычно позволяют остановить такое кровотечение с помощью давящей повязки. Ранение венозных сосудов, особенно расположенных на шее и грудной клетке, может привести к развитию воздушной эмболии.
Капиллярное кровотечение в большинстве случаев не представляет серьезной опасности, так как кровопотеря при отсутствии нарушений свертывающей системы крови обычно не бывает значительной. Кровь вытекает в виде множества капель — кровяных «росинок». Однако длительные внутренние капиллярные кровотечения могут со временем приводить к образованию значительных по объему межтканевых и внутрисуставных гематом. Наибольшую опасность представляют капиллярные кровотечения из поврежденных паренхиматозных органов (так называемые паренхиматозные кровотечения). Такие кровотечения могут быть весьма массивными и в ряде случаев представлять реальную угрозу для жизни пострадавшего.
Смешанное кровотечение возникает при одновременном повреждении артерий, вен и капилляров. Оно характеризуется всеми перечисленными свойствами. Ввиду того, что одноименные артерии и вены, как правило, располагаются рядом, большинство первичных кровотечений относится именно к этому типу. Вторичные же кровотечения, напротив, чаще бывают артериальными, что определяется причинами их возникновения.

4.1.2. Способы остановки кровотечения
Принципиальным моментом является разделение кровотечений на наружное и внутреннее (для остановки последнего чаще всего необходимо оперативное вмешательство). Выделяют также временную остановку кровотечения (призванную сохранить жизнь, предотвратить развитие или усугубление абсолютной гиповолемии и обеспечить возможность дальнейшей транспортировки) и окончательную. Для окончательной остановки всех видов кровотечения в большинстве случаев требуется операция, что невозможно в догоспитальном периоде (рис. 4.1).
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Рис.4.1. Задачи и возможности по остановке кровотечения.
Временная остановка наружного кровотечения. Это задача догоспитального периода (первой, доврачебной, первичной врачебной и скорой медицинской помощи). Правильное и своевременное выполнение данной задачи может оказаться решающим для спасения жизни пострадавшего. Прежде всего необходимо определить наличие наружного кровотечения и его источник. Каждая минута промедления, особенно при массивном кровотечении, может оказаться роковой, поэтому оправдана остановка кровотечения любыми способами, даже пренебрегая правилами стерильности. При источнике кровотечения, скрытом под одеждой, следует обратить внимание на обильное и быстрое промокание одежды кровью.
Существует несколько методов временной остановки наружного кровотечения.
Пальцевое прижатие артерии. 
Данный метод наиболее эффективен при артериальном кровотечении и может быть выполнен достаточно быстро. При интенсивном кровотечении именно с этого метода следует начинать свои действия. Необходимо прижать артерию проксимальнее места ранения (на конечностях — выше раны, на шее и голове — ниже), после чего подготовить и осуществить временную остановку кровотечения другим способом (так как долго удерживать артерию невозможно).
Время, потраченное для подготовки жгута или давящей повязки, при неостановленном кровотечении может стоить жизни пострадавшему!
Существуют стандартные точки в проекции крупных артерий, в которых удобно прижать сосуд к подлежащим костным выступам. Эти точки важно не просто знать, но и уметь быстро и эффективно находить, чтобы прижать в указанных местах артерию, не тратя время на ее поиски (рис. 4.2, табл. 4.1).





Таблица 4.1. Расположение точек для пальцевого прижатия артерий при наружных кровотечениях
	Локализация кровотечения
	Артерия
	Расположение точек
для пальцевого прижатия

	Голова
и шея
	1) общая сонная
	у внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы к сонному бугорку поперечного отростка 6 шейного позвонка

	
	2) наружная челюстная
	к нижнему краю нижней челюсти на границе задней и средней третей

	
	3) височная
	к височной кости спереди и выше козелка уха

	Верхние
конечности
	4) подключичная
	к 1 ребру в надключичной области, кнаружи от места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы

	
	5) подмышечная
	к головке плечевой кости в подмышечной ямке

	
	6) плечевая
	к плечевой кости в верхней трети внутренней поверхности плеча, у края двуглавой мышцы

	
	7) локтевая
	к локтевой кости в верхней трети внутренней поверхности предплечья

	Нижние
конечности
	8) бедренная
	кулаком ниже середины пупартовой связки к горизонтальной ветви лонной кости

	
	9) подколенная
	по центру подколенной ямки к бедренной кости

	
	10) артерии тыла стопы
	на середине расстояния между наружной и внутренней лодыжками, ниже голеностопного сустава

	
	11) задняя большеберцовая
	к задней поверхности медиальной лодыжки

	Область таза, маточные кровотечения
	12) брюшная аорта
	кулаком к позвоночнику слева на уровне пупка


На практике чаще всего используют 5 основных точек, в которых можно остановить кровотечение любой локализации, прижав общую сонную, подключичную, подмышечную, плечевую и бедренную артерии.  
Прижатие и особенно удержание крупного артериального ствола представляет определенные сложности и требует знания специальных приемов. Артерии достаточно подвижны, поэтому при попытке прижать их одним пальцем «выскальзывают» из-под него. Во избежание потерь времени прижимать артерию необходимо или несколькими плотно сжатыми пальцами одной руки (рис. 4.3, а), или двумя I пальцами (что менее удобно, так как обе руки при этом оказываются занятыми) (рис. 4.3, б). Если нужно достаточно долго и сильно прижимать артерию (особенно при прижатии бедренной артерии и брюшной аорты), следует использовать вес собственного тела. Бедренную артерию, как и брюшную аорту, прижимают кулаком (рис. 4.3, в).
Правильно выполненное пальцевое прижатие должно привести к немедленной остановке именно артериального кровотечения, т.е. исчезновению пульсирующей струи крови, вытекающей из раны. При смешанном кровотечении венозное и особенно капиллярное кровотечение могут некоторое время сохраняться, хотя и уменьшатся.
Локальная гипотермия. 
Охлаждение тканей приводит к снижению интенсивности кровотока, что позволяет рассчитывать на уменьшение активности наружного кровотечения, а при повреждении мелких сосудов – даже на его окончательную остановку за счет естественного тромбообразования. Для этого удобно применять специальные гипотермические пакеты, которые входят в оснащение многих медицинских укладок и продаются в аптечной сети. 
Наложение давящей повязки. 
Данный метод наиболее эффективен при венозном и капиллярном кровотечении, однако может быть использован и при неинтенсивном артериальном кровотечении.
В проекции раны укладывают один или несколько плотных матерчатых пелотов, которые туго прибинтовывают для локального сдавления кровоточащих тканей. С целью достижения необходимого давления пелота на мягкие ткани, при его фиксации используют прием «перекрест бинта» (рис. 4.4, а). Для наложения давящей повязки удобно использовать индивидуальный перевязочный пакет (рис. 4.4, б) или свернутый марлевый бинт. 
Этот способ остановки кровотечения может быть выполнен даже при отсутствии специальной медицинской подготовки, в том числе – при оказании первой помощи.
Тампонирование раны. 
В рану вводят марлевые тампоны, которыми плотно заполняют всю раневую полость. Принципиальным отличием тампонирования раны от давящей повязки является то, что тампон давит непосредственно на стенки раны изнутри, а давящая повязка – на всю толщу тканей снаружи (рис.4.5). Края раны над тампоном по возможности стягивают швами. Следует очень осторожно относиться к тампонированию из-за опасности повреждения тканей в глубине раны, особенно – при подозрении на проникающие ранения (грудной, брюшной полости), так как тампоны через рану могут быть введены в полости тела. Кроме того, тампонада раны создает условия для развития анаэробной инфекции. Поэтому тампонирование раны является исключительно врачебной манипуляцией и даже врачу, если возможно, от тампонирования следует воздержаться. Метод выполняют только при невозможности временной остановки кровотечения другими способами. 
При обильном кровотечении из носовых ходов выполняют их переднюю и заднюю тампонаду.
Передняя тампонада. В носовую полость вводят сложенный петлевой тампон шириной около 2 см. Затем полость заполняют меньшими по длине вставочными тампонами, которые можно при необходимости заменять, причем первый (петлевой) не удаляют (рис. 4.6). Тампон фиксируют повязкой. Переднюю тампонаду может выполнить любой медицинский работник.
Задняя тампонада. С помощью катетера, введенного через нижний носовой ход вплоть до глотки и далее, из полости рта выводят лигатуру. К концу лигатуры привязан тампон, к которому в свою очередь привязана вторая нить. При натягивании первой нити тампон вытягивают в задние отделы носа. Весь носовой ход тампонируют марлей. Обе нити, привязанные к тампону, выводят наружу: одну — из носа, другую — изо рта. К лигатуре, выходящей из носа, также привязывают тампон. Такой тампон оставляют на срок не более 2 сут (рис. 4.7). Заднюю тампонаду должен выполнять только опытный врач.
Наложение кровоостанавливающего жгута. 
Метод применяют при массивном артериальном или смешанном кровотечении. Используют табельные жгуты (резиновый ленточный, жгут-хомут) или импровизированный жгут-закрутку.
Вне зависимости от вида жгута при его наложении необходимо соблюдать ряд правил, что позволит добиться максимальной эффективности гемостаза и избежать возможных осложнений:
1) Перед наложением жгута осуществляют пальцевое прижатие сосуда проксимальнее места кровотечения и приподнимают конечность вверх. Это необходимо для обеспечения оттока венозной крови и позволяет после наложения жгута избежать истечения из раны венозной крови, заполняющей сосуды дистальных отделов конечности. 
2) Жгут накладывают проксимальнее места повреждения, но максимально близко к нему. В случаях массовых поражений, когда в процессе эвакуации не удается вовремя снять жгут, что может привести к развитию необратимой ишемии, соблюдение этого правила особенно важно, так как позволяет максимально сохранить жизнеспособными ткани, находящиеся проксимальнее места повреждения.
3) Под жгут помещают прокладку из мягкой ткани без складок. Это позволяет избежать ущемления кожи жгутом с возможным последующим развитием некрозов. Допустимо накладывать жгут прямо на одежду пострадавшего, не снимая ее.
4) Жгут затягивают только до момента остановки кровотечения. При недостаточном затягивании жгута прекращается отток крови из дистальных отделов по венам, в то время как артериальный приток крови сохраняется. Такой жгут называется венозным и при смешанном кровотечении лишь усиливает его. 
При недостаточном затягивании жгута кровотечение из раны не останавливается, а наоборот, усиливается.
В связи с этим ошибкой является использование в качестве жгута куска материи, который просто туго завязывают узлом на конечности. Через очень небольшое время этот узел ослабевает, и жгут превращается в венозный, усиливая кровотечение.
Недопустимо также чрезмерное затягивание жгута, так как это приводит к дополнительной травматизации тканей вплоть до развития циркулярных некрозов. 
По достижении остановки кровотечения дальнейшее затягивание жгута недопустимо!
5) Жгут должен быть хорошо виден. Наложенный жгут имеет важное значение при определении очередности и сроков оказания пострадавшим дальнейшей медицинской помощи, а также эвакуации. Его нельзя укрывать под бинтами или транспортными шинами.
6) Жгут должен быть надежно закреплен, а конечность иммобилизирована. Это позволяет предотвратить дополнительную травматизацию при транспортировке, является профилактикой вторичных ранних кровотечений, связанных с ослаблением жгута или давящей повязки, прорыва пульсирующей гематомы.
7) В зимнее время конечность утепляют, что является профилактикой отморожения в условиях отсутствия кровоснабжения.
8) На видном месте оставляют сообщение о том, когда наложен жгут (дата и время). Максимальное время обескровливания, безопасное для жизнеспособности дистальных отделов, составляет в теплое время 2 ч, а в холодное — 1,0-1,5 ч.
В армии рекомендуют прикреплять соответствующую записку к пуговице гимнастерки, в гражданской медицине – помещать записку непосредственно под жгут. В повседневной работе медицинских бригад «скорой помощи» этого вполне достаточно. Однако в ЧС такие способы передачи информации крайне ненадежны – записка теряется, загрязняется, становится не видна или неразборчива. При большом количестве пострадавших в условиях этапного оказания помощи гораздо более эффективно (хотя и менее эстетично) оставлять информацию, написанную маркером, фломастером или даже зеленкой непосредственно на теле пострадавшего (на поврежденном сегменте или на лбу). Если врач при беглом осмотре может не заметить наложенный жгут или прикрепленную записку, то практически невероятно, чтобы он не посмотрел в лицо своему пациенту. 
9) По возможности применяют обезболивающие средства, так как уже примерно через час нахождения жгута на конечности пострадавший начинает испытывать очень сильную боль, связанную с нарастанием ишемии в дистальном сегменте.
При необходимости прижать сонную артерию жгут можно наложить даже на шею. Для этого используют метод Микулича: на область пальцевого прижатия сонной артерии накладывают плотный валик, который прижимают жгутом. С целью предупреждения асфиксии и пережатия противоположной сонной артерии с другой стороны жгут фиксируют на запрокинутой на голову руке или импровизированной шине, фиксированной к голове и туловищу (рис. 4.8).
Кровоостанавливающие жгуты можно разделить на импровизированные (из подручных материалов) и табельные (специально изготовленные фабричным способом конструкции). 
Импровизированный жгут-закрутку можно сделать из любого мягкого и достаточно прочного материала (фрагменты одежды, кусок материи, брючный мягкий ремень). Для большей эффективности остановки кровотечения и с целью уменьшения травматизации окружающих мягких тканей под жгут в проекции крупного сосуда подкладывают плотный матерчатый валик. Концы жгута завязывают на небольшой палочке и, вращая ее, постепенно затягивают жгут до остановки кровотечения (рис. 4.9, а). После этого палочку не вынимают, а прочно фиксируют повязкой (рис. 4.9, б). Из всех способов временной остановки кровотечения использование жгута-закрутки наиболее травматично, так как этот жгут не эластичен и при чрезмерном затягивании может раздавить подлежащие мягкие ткани с формированием глубоких циркулярных некрозов. Единственным преимуществом жгута-закрутки является то, что с его помощью можно временно остановить наружное кровотечение «с голыми руками», не имея в наличии специальных табельных средств. Даже при оказании первой помощи предпочтительнее пользоваться табельными жгутами, имеющимися во всех аптечках и наборах первой помощи. 
Среди табельных жгутов выделяют пневматические, эластичные и неэластичные (жгуты-хомуты) (рис.4.10). Каждый жгут имеет свои преимущества и недостатки. 
Пневматический жгут – раздуваемая воздухом манжетка, аналогичная той, которую используют для измерения артериального давления. К несомненным достоинствам такого жгута относится его нетравматичность, к недостаткам – ненадежность (он требует постоянного контроля за давлением заполняющего манжетку воздуха, подвержен повреждениям, требует больше времени для наложения). Поэтому пневматические жгуты не нашли применения при оказании экстренной помощи пострадавшим и используются почти исключительно в плановой хирургии, когда перечисленные недостатки не имеют значения. 
Ленточный резиновый жгут – «классический», широко распространенный представитель эластичных жгутов. При правильном наложении его травматичность лишь немногим выше, чем у пневматического жгута, зато можно не опасаться спонтанного распускания туров жгута или его повреждений при транспортировке. Недостатком можно считать необходимость строгого соблюдения техники наложения, без чего страдают как его эффективность, так и безопасность. Кроме того, в аптечках первой помощи такой жгут занимает много места.
Существуют два способа наложения резинового жгута, условно называемые «мужской» и «женский». При «мужском» способе захватывают жгут правой рукой у края с застежкой, а левой — на 30—40 см ближе к середине (не дальше!). Потом жгут растягивают обеими руками и накладывают первый циркулярный тур таким образом, чтобы начальный участок жгута перекрывался следующим туром. Последующие туры жгута накладывают по спирали в проксимальном направлении с нахлестом друг на друга на ½-⅓ ширины, но уже не натягивают, так как они служат лишь для укрепления жгута на конечности. При «женском» способе, требующем меньших физических усилий, первый тур жгута накладывают без натяжения, а натягивают следующий (второй) тур, которым и сдавливают сосуды. Таким образом, при «мужском» способе кровотечение должно быть остановлено первым туром наложенного жгута, а при «женском» - вторым туром. 
Жгут-хомут максимально прост при наложении, достаточно поместить его на конечность и затянуть одним движением. Остановка кровотечения с помощью такого жгута может быть выполнена быстро и не подразумевает владение особой техникой наложения. Существенным недостатком жгута-хомута является сложность регулирования силы, с которой его затягивают. Как правило, жгут оказывается затянут с гораздо большим усилием, чем это необходимо, что повышает травматизацию тканей. Идеальны такие конструкции в качестве провизорных жгутов, однако ими все чаще оснащают и аптечки первой помощи, полагая, что небольшой вес и объем жгута-хомута, простота и скорость его наложения компенсируют относительно высокую травматичность. 
Следует отметить, что в ЧС, когда пострадавший после наложения жгута часто остается на достаточно длительный срок один без медицинского наблюдения, допустимое время обескровливания конечности может быть существенно превышено к моменту его поступления в полевой госпиталь или стационар. Это может привести не только к ампутации обескровленного сегмента, но и к тяжелым, угрожающим жизни ишемическим расстройствам, развитию эндотоксикоза и смерти.
Остановка кровотечения с помощью жгута — крайне опасная манипуляция. Ее следует выполнять только при массивном кровотечении, остановить которое другим способом не представляется возможным.
Когда максимальный срок возможного нахождения жгута на конечности (2 ч) подходит к концу, а выполнить оперативное вмешательство с целью окончательной остановки кровотечения по-прежнему невозможно, нужно или переложить жгут (это может быть выполнено при оказании первой или доврачебной помощи вне медицинского учреждения), или выполнить ревизию жгута с целью остановки кровотечения другим способом (эту манипуляцию выполняет врач в перевязочной).
Перекладывание жгута.
Манипуляция доступна любому, в том числе и человеку, не имеющему специального медицинского образования, и может выполняться в рамках оказания первой помощи вне стен медицинского учреждения. Выполняют пальцевое прижатие магистральной артерии, после чего жгут расслабляют, не снимая защитной повязки с раны. Полностью снимать жгут опасно, так как при неэффективности пальцевого прижатия его нужно немедленно затянуть вновь. Затем необходимо выждать некоторое время (обычно 3—5 мин), в течение которого за счет коллатерального кровообращения может частично восстановиться циркуляция по мелким сосудам дистального сегмента. Это определяют по некоторому порозовению и потеплению кожи, а также по кровенаполнению капилляров под ногтевой пластинкой (побеление ногтевой пластинки при надавливании на нее и порозовение — при отпускании). Как только описанные признаки появились, жгут с соблюдением всех технических правил необходимо наложить вновь на 4—5 см проксимальнее предыдущего уровня. Такую манипуляцию можно выполнять при необходимости 2—3 раза.
При каждом перекладывании жгута максимальное время его нахождения на конечности не должно превышать половины предыдущего срока.
Таким образом, если максимальный срок нахождения жгута на конечности в теплое время не должен превышать 2 ч, то после первого перекладывания он составит 1 ч, после второго — 30 мин, а общий срок временной остановки наружного кровотечения с учетом выполняемого перекладывания жгута может достигать 3,5-4 ч. 
Ревизия жгута.
Манипуляцию выполняет врач в условиях перевязочной. Главной ее целью является снять жгут и попытаться временно остановить кровотечение другим способом. Действия выполняют в следующей последовательности:
- с раны снимают повязку;
- осуществляют пальцевое прижатие артерии, кровоснабжающей зону повреждения;
- расслабляют жгут;
- медленно ослабляют пальцевое прижатие, одновременно осматривая рану, пытаясь определить источник кровотечения и остановить кровотечение без помощи жгута.
Отсутствие активного кровотечения из раны, особенно у пострадавшего с низким АД (шок), не может с абсолютной достоверностью свидетельствовать о том, что крупные сосуды не повреждены. Так, при травматических отрывах конечностей с их размозжением на фоне тяжелого шока кровотечение может вообще отсутствовать, но по мере восполнения ОЦК и повышения АД оно возобновится. Поэтому при локализации повреждений в области магистральных сосудов необходимо попытаться найти их в ране и наложить зажим или лигатуру, даже если на момент осмотра активного кровотечения нет.
Если после снятия жгута попытка остановки кровотечения другим способом не удалась, повторные попытки не совершают, так как с каждой неудачной попыткой не только теряется время, но и усугубляется кровопотеря. В таких случаях на конечность вновь накладывают жгут.
Если жгут снят, но кровотечение не возобновилось, то наиболее вероятны два варианта: или жгут наложен не по показаниям, или поврежденные сосуды затромбировались. Однако во втором случае нельзя исключить возникновение раннего вторичного кровотечения, когда при повышении артериального давления на фоне проводимой инфузионной терапии или в процессе транспортировки кровотечение может возобновиться. Поэтому пострадавшему накладывают так называемый провизорный жгут (обернутый вокруг конечности, но не затянутый). При внезапном промокании повязки кровью сам пострадавший или его сосед в машине могут, не теряя времени, быстро затянуть этот жгут, остановив кровотечение.
Если при ревизии жгута кровотечение не возобновилось, и источник состоявшегося кровотечения не найден, на конечность накладывают провизорный жгут.
Максимальное сгибание конечности с подкладыванием валика. Этот метод эффективен при кровотечении из дистальных отделов конечностей. В локтевой сгиб или подколенную ямку кладут плотный валик, после чего жестко фиксируют конечность в положении максимального сгибания в локтевом или коленном суставах (рис. 4.11). Данный способ нельзя применять при сопутствующей костной травме; он также не применим при кровотечениях из сосудов проксимальных отделов конечностей. Попытки остановки кровотечения аналогичным способом за счет сгибания в тазобедренном суставе с валиком в паховой области недостаточно эффективны и не могут быть рекомендованы.
В отличие от кровоостанавливающего жгута, циркулярно пережимающего все сосуды и приводящего к полному прекращению кровотока в дистальном сегменте, сгибание конечности с валиком, прекращая кровоток по магистральному сосуду, оставляет свободными мелкие коллатерали. Преимущество этого способа в том, что при сохраненном коллатеральном кровотоке не развивается полная ишемия в дистальном сегменте, и ткани дольше, чем в случае наложения циркулярного жгута, смогут сохранять жизнеспособность. Но сохраненный коллатеральный кровоток является и недостатком, так как при этом не гарантирована полная остановка кровотечения. Правда, при пережатии магистрального сосуда кровотечение становится крайне мало интенсивным и может остановиться спонтанно за счет естественного тромбообразования, а также с помощью наложения давящей повязки или применения местных гемостатиков. Тем не менее, несмотря на отличия, максимальное сгибание конечности следует рассматривать как разновидность остановки кровотечения с помощью жгута (правда, с чуть большим лимитом времени), имеющую те же показания. 
Наложение зажима в ране. Эта манипуляция не является хирургическим вмешательством, поэтому такую временную остановку кровотечения может выполнить любой врач, в том числе при оказании первичной врачебной помощи. 
Кровоостанавливающие зажимы накладывают непосредственно на кровоточащий сосуд или (если его трудно выявить) на толщу мягких тканей ad mass. Таких зажимов может быть несколько. Так как пострадавшему предстоит дальнейшая транспортировка в стационар, с целью профилактики раннего вторичного кровотечения необходимо предпринять меры, предотвращающие соскальзывание, срывание или расстегивание зажимов. Для этого кольца зажимов связывают, сами зажимы укрывают в повязку, накладываемую на рану, на конечности оставляют провизорный жгут и выполняют тщательную иммобилизацию. Наложение зажимов в ране является практически единственным эффективным способом временной остановки наружного кровотечения без помощи жгута в случаях повреждения крупных артериальных сосудов.
Наложение временной лигатуры на сосуд. Лигатуру накладывают или непосредственно на сосуд (если его удалось определить в ране), или путем прошивания толщи тканей в зоне кровотечения. Такая остановка кровотечения в зависимости от характера повреждения в одних случаях может оказаться окончательной (т.е. не потребовать повторного гемостаза на следующих этапах), а в других — временной (например, при лигировании крупного сосуда, подлежащего в дальнейшем восстановлению).
Формально наложение лигатуры на сосуд считают методом окончательной остановки кровотечения, однако при оказании первичной врачебной помощи оно преследует цели временной остановки, так как рана в дальнейшем подлежит хирургической обработке, а перевязанный крупный сосуд — возможному восстановлению. Концы лигатур при этом не срезают, что должно облегчить хирургу поиск поврежденного сосуда, когда он будет выполнять первичную хирургическую обработку раны.
Учитывая эластичность и значительный тонус сосудистой стенки, а также большое давление крови в магистральных сосудах (которое может повышаться по мере восполнения ОЦК), в процессе транспортировки наложенные лигатуры могут соскальзывать.
При перевязке крупных артерий лигатуры фиксируют путем прошивания окружающих мягких тканей.
В некоторых зарубежных армиях в медицинских укладках есть длинная крутая игла. Если наружное кровотечение трудно остановить, магистральный сосуд в определенных местах прошивают этой иглой через кожу и перевязывают ad mass проксимальнее зоны кровотечения. Однако в России эти приемы в армии не используют, а при оказании помощи гражданскому населению они не нашли применения.
Временное шунтирование магистрального сосуда. Такой способ временной остановки кровотечения показан, когда в ходе операции выясняется, что наложить сосудистый шов невозможно (отсутствие инструментов, недостаточная квалификация хирурга или значительные повреждения), а перевязка крупного сосуда приведет к тяжелым ишемическим расстройствам. Это единственная ситуация, в которой при оказании специализированной медицинской помощи выполняют не окончательную, а временную остановку кровотечения.
В концы поврежденного сосуда вводят специальный сосудистый эндопротез или при его отсутствии силиконовую трубку и фиксируют лигатурами (рис. 4.12). Это позволяет немедленно восстановить кровоток и дождаться прибытия бригады ангиохирургов или эвакуировать пострадавшего в стационар, где ему будет оказана специализированная медицинская помощь в исчерпывающем объеме (выполнена пластика сосуда или его шов). Применение специального сосудистого эндопротеза позволяет сохранить кровоток до нескольких суток, а силиконовых трубок от системы для переливания крови — до нескольких часов. Если необходимо провести хирургическую обработку обширных ран, зафиксировать костные повреждения, что требует определенных затрат времени, оба этапа выполняют в ходе одной операции: сначала восстанавливают кровоток по сосуду при помощи временного шунта, затем выполняют основной необходимый объем операции, а в конце удаляют шунт и накладывают сосудистый шов.
Окончательная остановка всех видов кровотечения (наружного и внутреннего). Окончательная остановка кровотечения является задачей экстренной специализированной медицинской помощи. Для этого используют следующие методы:
- наложение лигатуры на кровоточащий сосуд (перевязка сосуда в ране);
- перевязка сосуда на протяжении из отдельного доступа;
- наложение бокового или циркулярного сосудистого шва;
- пластика или протезирование сосуда;
- электрокоагуляция;
- тампонада области кровотечения биологическими тканями.
Кроме того, окончательной остановки наружного кровотечения можно добиться, применяя местные средства (перекись водорода, гемостатический порошок или гемостатическая губка), а также лекарственные препараты, влияющие на свертывающую систему крови.
Методы временной остановки кровотечения в некоторых случаях могут оказаться достаточными и для его окончательной остановки. Так, например, локальная гипотермия, наложение давящей повязки или зажима, тампонада раны могут привести к тромбообразованию и полноценному гемостазу. В то же время лигирование сосуда в ране без проведения ее хирургической обработки хотя и относится к методам окончательной остановки кровотечения, по сути является временной остановкой и преследует именно эту цель, так как в дальнейшем при выполнении первичной хирургической обработки раны ее стенки будут иссечены, и кровотечение потребуется останавливать вновь.
Способы остановки кровотечения, используемые при разных видах помощи, представлены в табл. 4.2.
Таблица 4.2. Способы остановки кровотечения.
	Манипуляция
	Вид помощи

	
	Первая
	Первичная доврачебная (медсестра или фельдшер)
	Первичная врачебная и скорая медицинская (врач общей практики)
	Специализированная

	Пальцевое прижатие артерии
	+
	+
	+
	+

	Применение местных гемостатиков
	+
	+
	+
	+

	Локальная гипотермия
	+
	+
	+
	+

	Наложение давящей повязки
	+
	+
	+
	+

	Тампонада:
· раны
· передняя носовых ходов
· задняя носовых ходов
· в полости тела (тампонами или собственными тканями)
	
-
-
-
-
	
-
+
-
-

	
+
+
+
-
	
-
+
+
+

	Наложение кровоостанавливающего жгута:
· импровизированного (закрутка)
· табельного (резиновый)
· перекладывание
· ревизия
· провизорного
	
+
±
±
-
-
	
±
+
+
-
+
	
-
±
±
+
+
	
-
-
-
-
-

	Максимальное сгибание конечности
	+
	+
	±
	-

	Наложение зажима или лигатуры в ране (временная остановка)
	-
	-
	+
	-

	Временное шунтирование сосуда
	-
	-
	-
	±

	Лигирование сосуда в ране (окончательная остановка)
	-
	-
	-
	+

	Перевязка сосуда на протяжении из отдельного доступа
	-
	-
	-
	+

	Наложение сосудистого шва, пластика, протезирование сосуда
	-
	-
	-
	+



Примечание. Знаком «+» отмечены манипуляции, которые выполняются при данном виде помощи, знаком «±» - могут быть выполнены, но выполняются не часто, знаком «-» - не выполняются. 

	
	Ревизия кровоостанавливающего жгута – это:

	
	Определение степени ишемических расстройств в дистальных отделах конечности

	+
	Ослабление жгута с попыткой выявления источника кровотечения

	
	Снятие жгута с остановкой кровотечения другим способом

	
	Контроль эффективности остановки кровотечения, прочности фиксации жгута

	
	Замена импровизированного жгута на табельный

	
	Провизорный жгут – это:

	
	Жгут, наложенный с использованием подручных средств

	
	Наложенный максимально высоко, у основания конечности

	
	Наложенный максимально низко, как можно ближе к ране

	
	Наложенный не более, чем на 30 минут

	+
	Обернутый вокруг конечности, но не затянутый

	
	Перекладывание жгута преследует цель:

	
	Поправить сбившуюся прокладку под жгутом во избежание травмирования мягких тканей

	+
	Продлить допустимое время остановки кровотечения с помощью жгута

	
	Заменить импровизированный жгут на табельный

	
	Переместить ранее наложенный жгут максимально далеко от раны

	
	Выявить непосредственный источник кровотечения

	
	В теплое время максимально допустимое время нахождения кровоостанавливающего жгута на конечности составляет:

	
	1 час

	
	1,5 часа

	+
	2 часа

	
	3 часа

	
	4 часа

	
	В холодное время максимально допустимое время нахождения кровоостанавливающего жгута на конечности составляет:

	+
	1 час 

	
	1,5 часа

	
	2 часа

	
	3 часа

	
	4 часа

	
	В качестве подручных средств для наложения кровоостанавливающего жгута могут быть использованы:

	
	Широкий плотный ремень

	+
	Галстук

	
	Мягкая толстая проволока

	
	Прочный шпагат

	+
	Узкий мягкий ремень

	
	Укажите оптимальную ширину импровизированного жгута

	
	Как можно тоньше (в том числе – прочная веревка)

	
	1-2 см

	+
	3-4 см

	
	5-6 см

	
	Как можно шире (до 10 см и более)

	
	При наложении кровоостанавливающего жгута в сопровождающей записке указывают:

	
	Время получения травмы

	
	Обстоятельства получения травмы (кратко)

	+
	Время наложения жгута

	
	Рекомендуемое время снятия жгута

	
	Фамилию того, кто наложил жгут

	
	При временной остановке наружного кровотечения с помощью жгута является ошибкой:

	
	Жгут наложен прямо на одежду

	
	Жгут наложен выше раны

	
	В приложенной записке указано только время наложения жгута

	+
	Жгут закреплен бинтовой повязкой и укрыт сверху теплой курткой

	
	Поврежденная конечность иммобилизирована подручными средствами

	
	Показания к наложению кровоостанавливающего жгута при оказании первой или доврачебной помощи на месте происшествия:

	+
	Сильное кровотечение, пульсирующая струя крови из раны

	+
	Весь рукав промок кровью, кровь капает с одежды

	
	Одежда промокла кровью в области раны

	+
	Травматический отрыв конечности, на момент осмотра кровотечения нет

	+
	Длительное сдавление конечности, ран нет

	
	Методом временной остановки кровотечения является:

	
	Перевязка сосуда в ране

	+
	Наложение табельного жгута на конечность

	+
	Наложение кровоостанавливающего зажима

	
	Перевязка сосуда на протяжении

	+
	Форсированное сгибание конечности

	
	Пульсирующей называют гематому: 

	
	Рецидивирующую после опорожнения

	+
	Сообщающуюся с полостью сосуда

	
	Вызывающую пульсирующую боль

	
	Сообщающуюся с плевральной полостью (при гемотораксе)

	
	Внутричерепную, расположенную в эпидуральном пространстве

	
	Вторично-раннее кровотечение может быть вызвано:

	+
	Соскальзыванием наложенной лигатуры

	
	Ранением сосуда костными отломками при получении травмы

	
	Гнойным расплавлением стенки сосуда

	+
	Повышением артериального давления на фоне противошоковых мероприятий

	+
	Недостаточной иммобилизацией

	
	Сонную артерию прижимают при кровотечении из раны, расположенной:

	
	В подмышечной области

	
	В области рукоятки грудины

	+
	На голове

	
	В надключичной области

	+
	На шее

	
	Причиной длительных кровотечений из ран волосистой части головы является:

	
	Высокое артериальное давление в артериях головы

	+
	Артерии не спадаются из-за анатомических особенностей

	
	В этой области расположены очень крупные сосуды

	
	В этой области технически трудно выполнить остановку кровотечения

	
	При таких кровотечениях быстро нарушается свертывающая система крови

	
	Остановку артериального кровотечения начинают с выполнения приема:

	
	Максимальное сгибание конечности в суставе

	
	Наложение давящей повязки

	+
	Прижатие сосуда выше места ранения

	
	Наложение кровоостанавливающего жгута

	
	С любого из перечисленных приемов

	
	Остановку венозного кровотечения начинают с выполнения приема:

	
	Максимальное сгибание конечности в суставе

	+
	Наложение давящей повязки

	
	Прижатие сосуда выше места ранения

	
	Наложение кровоостанавливающего жгута

	
	С любого из перечисленных приемов

	
	Укажите способы временной остановки наружного артериального кровотечения при оказании первой и доврачебной помощи пострадавшему на месте происшествия

	+
	Максимальное сгибание конечности в суставе

	+
	Наложение давящей повязки

	+
	Прижатие сосуда выше места ранения

	
	Наложение зажима на сосуд в ране

	+
	Наложение кровоостанавливающего жгута

	
	Венозное кровотечение следует останавливать с помощью:

	
	Прижатия сосуда выше места ранения

	
	Максимального сгибания конечности в суставе

	
	Наложения кровоостанавливающего жгута

	+
	Наложения давящей повязки

	
	Наложения «венозного жгута»

	
	При открытом переломе для остановки наружного кровотечения можно применить:

	
	Максимальное сгибание конечности в суставе

	+
	Наложение кровоостанавливающего жгута

	
	Наложение давящей повязки

	
	Наложение зажима на сосуд в ране

	
	Тампонаду раны

	
	В случае носового кровотечения, развившегося в результате травмы носа, при оказании первой помощи пострадавшему следует:

	+
	Усадить, наклонив голову вперед

	
	Усадить, запрокинув голову назад

	+
	Положить холод на область носа

	
	Выполнить переднюю тампонаду носовых ходов

	
	Выполнить заднюю тампонаду носовых ходов

	
	При проведении инфузионной терапии в случае острой кровопотери с развитием гиповолемического шока наименее значимым фактором является.

	
	Скорость инфузии

	
	Объем инфузии

	
	Время начала инфузии

	+
	Характер вводимых сред

	
	Наличие аллергических или иных реакций на проведение инфузии

	
	Наибольшей кровопотери можно ожидать при переломе:

	
	Костей кисти

	
	Плечевой кости

	
	Ребер

	+
	Костей таза

	
	Поясничных позвонков

	
	Из трубчатых костей наибольшей кровопотери можно ожидать при переломе:

	
	Ключицы 

	
	Плечевой кости

	
	Костей предплечья

	+
	Бедренной кости

	
	Костей голени

	
	Для острой кровопотери характерно:

	+
	Повышение шокового индекса

	
	Снижение шокового индекса

	+
	Слабость и головокружение

	+
	Бледная, прохладная, липкая кожа

	+
	Жажда 

	
	Отметьте признаки, характеризующие состояние системной гемодинамики

	+
	Почасовой диурез

	+
	Ректально-кожный градиент температуры

	+
	Симптом пятна

	+
	Индекс Альговера

	+
	Центральное венозное давление

	
	Положительный симптом пятна является признаком:

	
	Глубокого термического ожога

	
	Контактного отморожения

	+
	Нарушения гемодинамики

	
	Реакции на гемотрансфузию

	
	Положительного эффекта от противошоковой терапии

	
	У детей при развитии шока по сравнению со взрослыми:

	
	Падение АД наступает позже и лучше поддается коррекции

	+
	Падение АД наступает позже, но труднее поддается коррекции

	
	Падение АД наступает раньше, но лучше поддается коррекции

	
	Падение АД наступает раньше и труднее поддается коррекции

	
	Существенных отличий нарушений гемодинамики от взрослых нет

	
	При развитии геморрагического шока инфузионную терапию следует начинать:

	
	С кровезаменителей, так как при этом в кровяное русло дополнительно к введенному объему привлекается до 20-30% жидкости

	
	С кристаллоидных растворов, так как при этом в кровяное русло дополнительно к введенному объему привлекается до 20-30% жидкости

	
	С переливания крови и/или ее препаратов, так как объем кровопотери нужно восполнять донорской кровью

	+
	С кристаллоидных растворов, так как это позволяет максимально быстро компенсировать гиповолемию

	
	С кровезаменителей, так как это позволяет максимально быстро компенсировать гиповолемию

	
	При переломе костей таза может развиться гиповолемия:

	
	Скрытая

	
	Компенсаторная

	+
	Абсолютная

	
	Относительная

	
	Никогда не развивается
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