Лекция № 17  КОМБИНИРОВАННЫЕ И  СОЧЕТАННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В  ЧС 

                                                      ВОПРОСЫ 
1. Комбинированные поражения. Факторы, патогенез развития клинической картины.
2. Боевые отравляющие вещества.
3. Механо-радиационные поражения.
4. Диагностика и медицинская сортировка пострадавших с комбинированными поражениями.

Комбинированными    называют     поражения,     вызываемые несколькими  (двумя  или  более)  различными  по  своей природе повреждающими  факторами.   Комбинированные   поражения   могут возникать  в  результате прямого действия одного или нескольких видов  боевого  оружия  на  организм,  вторичных   повреждающих факторов  (например,  очагов  пожара)  и  развития чрезвычайных ситуаций,  связанных  с  экстремальным  воздействием   факторов внешней среды.     Комбинированная  травма  на  море имеет свои специфические черты; структура комбинированных поражений во многом зависит от вида аварийной ситуации и степени разрушения корабля. В случае, если экипаж вынужден покинуть корабль, морякам  угрожают  такие формы   повреждения,   как  утопление,  длительное  воздействие морской  воды  и  влажного  воздуха,  обезвоживание  и   голод, вынужденная  неподвижность,  отморожения  по типу "иммерсионной стопы"  и  общее  охлаждение  организма   при   нахождении   на спасательном  плавсредстве.  К  специфическим  "морским" формам повреждения следует отнести также  морскую  болезнь,  кессонную болезнь, баротравму легких и др.
Патологический  процесс,  возникающий  при комбинированном поражении,  представляет  собой  не  просто  сумму   двух   или нескольких    повреждений,   а   сложную   реакцию   организма, характеризующуюся  рядом   качественных   особенностей,   среди которых   наиболее   отчетливо   выступает   взаимное   влияние компонентов    комбинированного    поражения. Многие    авторы используют   термин   "синдром   взаимного   отягощения",   другие считают, что в некоторых случаях при  сочетании повреждающих    факторов,  их   индивидуальное воздействие взаимно ослабляется  и  отличаются  по  своему течению и исходам от изолированных поражений теми же факторами.
Своеобразие клинического течения комбинированных поражений при массовом  поступлении  пострадавших  на  этапы  медицинской эвакуации или в лечебные учреждения делает невыполнимым принцип "индивидуализации" диагностики и  лечения.  Поэтому  необходима особая  организация  помощи,  в  частности,  ее  стандартизация (унификация),   основанная   на   медицинской   сортировке   на однородные  по  виду,  характеру,  степени  тяжести  и прогнозу
поражений группы пострадавших, нуждающихся в типовых лечебных и эвакуационных мероприятиях.
Важнейшее   условие   правильной   организации    оказания медицинской    помощи    массовым    контингентам    пораженных – использование  единой  терминологии.  Термин  "комбинированное поражение"  применим  только  к  таким,  при  которых каждый из поражающих  факторов  приводит  к  выводу  из  строя,  нарушает трудоспособность  при   разновременном   действии  нескольких факторов  поражения.  Комбинированными  считаются  лишь  те,   в которых  время  между  их  действием  не превышает длительности течения первого поражения, иначе это будут независимые друг  от друга  последовательные  поражения. 
 Рассматривая этиопатогенез комбинированных   поражений,   следует   выделять   ведущие   и сопутствующие   факторы.   Ведущим   фактором  комбинированного поражения является тот, степень влияния  которого  на  развитие нарушений   функционирования   органов   и   систем   организма наибольшая.   Сопутствующие   факторы   вносят   дополнительные расстройства  в  функцию  органов  и  систем,  изменяя  прогноз травмы. Сопутствующих факторов может быть несколько. 
Выделить  ведущий  фактор  поражения  бывает   чрезвычайно сложно.   Для   того,   чтобы   определить,   какие  факторы  в комбинированном   поражении   являются   ведущими,   а    какие – сопутствующими,   необходимо  знать  особенности  клинического течения каждого вида поражения в  отдельности,  учитывать  фазы патологического процесса и тяжести поражения.
В     реальной     обстановке    возможно    возникновение комбинированных поражений, вызванных двумя и более  поражающими факторами, каждый из которых будет иметь свой "вектор действия" и  вызывать  в  функционировании  органов  и  систем отклонения различной направленности. Результирующее  влияние  на  организм комплексов   одновременно   (или  последовательно)  действующих поражающих  факторов  определять   как   арифметическую   сумму слагаемых  нельзя.  Компоненты комбинированного поражения могут действовать   аддитивно (от лат. additio — прибавление) или,   наоборот,   иметь    различную направленность,  и  в какой-либо степени ослаблять влияние друг друга. К примеру, если пострадавший с  ожогами  непосредственно после  получения  травмы  падает  в  снег  или в холодную воду, охлаждение  ран   приводит   к   сокращению   сроков   тканевой гипертермии  и,  следовательно,  к  уменьшению  глубины ожогов. Одновременно с этим купируются проявления  общего  перегревания организма. Таким образом, происходит ослабление действия одного из  факторов.  Однако  защитное действие холода в данном случае имеет свои  временные  пределы:  если  охлаждение  продолжается достаточно  долго  и  приводит  к  развитию  гипотермии,  общее состояние  пострадавшего  утяжеляется.  Известно   также,   что
развитие гипоксических состояний существенно снижает поражающий эффект  ионизирующих  излучений. Рвота, обусловленная действием проникающей радиации (в период первичных реакций на  облучение) или  возникшая  в  результате  черепно-мозговой  травмы,  может способствовать   очищению   желудка   от   попавших   в    него радиоактивных   или   иных   токсических   веществ.  Гипотермия оказывает "консервирующий эффект" на обескровливание тканей при повреждениях магистральных сосудов и при  синдроме  длительного сдавливания  мягких  тканей,  при  пониженной  температуре тела относительно  медленно  происходит   "летальный   синтез"   при отравлениях  некоторыми  химическими  веществами.  Небольшая по объему кровопотеря оказывает лечебное действие  при  поражениях отравляющими  веществами  удушающего действия за счет понижения давления в малом круге кровообращения. При  быстром  подъеме  с глубины   развивается   кессонная   болезнь,   тяжесть  которой несколько снижается, если у пострадавшего  имеются  повреждение кожных покровов и кровотечение. Те же самые факторы, действуя в иной   последовательности,   могут   оказывать  противоположное влияние. Так, если  пострадавший  с  отморожениями  конечностей подвергается  интенсивному согреванию, следует ожидать развития более  высоких  степеней  отморожения.  В  ряде   случаев   при комбинированных   поражениях   наблюдается  развитие  "синдрома взаимного отягощения", при котором каждый из компонентов травмы протекает более тяжело.
     Итак, каждый  из  компонентов  комбинированного  поражения имеет  свои  "точки приложения" и способен вызывать в организме изменения, имеющие различную направленность и  величину.  Форма взаимодействия  факторов  поражения  может быть самой разной. В одних  случаях,  при  совпадении   векторов,   можно   получить выраженный  аддитивный  эффект  при относительно небольшой силе воздействия каждого из отдельно взятых  компонентов.  В  других случаях  компоненты  будут  взаимно ослаблять друг друга или же обусловливать появление своеобразной  клинической  картины,  не свойственной ни одному из отдельно взятых факторов. 
     Термин "комбинированное поражение" обозначает одновременно и действие  поражающих  факторов  в  момент  поражения,  и  его результат, то есть патологический процесс, приводящий к  утрате боеспособности  или  трудоспособности  пострадавших немедленно или спустя некоторое время. Несмотря на то, что этот процесс с начала и до исхода развивается по единому механизму, его внешние проявления динамично меняются. Часть из  них  временно  остается  скрытой, другие  же,  отражающие  интегральную  реакцию  в  преобладании манифестации ведущего компонента, определяют клинику процесса в
каждый конкретный момент.
В  самом  общем  виде  можно  выделить  следующие   группы этиологических факторов комбинированного поражения:
     1. МЕХАНИЧЕСКИЕ
· агенты с высокой кинетической энергией (пули, снаряды, ракеты,     осколки и др. );
· падение с высоты;
· давление,  сжатие,  действие  сил  с  противоположными векторами ("на разрыв");
     2.  ТЕРМИЧЕСКИЕ
· высокие температуры;
· низкие температуры;
      3.  ХИМИЧЕСКИЕ
· боевые токсичные химические вещества;
· токсичные  химические   вещества   (кислоты,   щелочи, окислители,  органические  растворители,  ядовитые  технические жидкости, компоненты ракетных топлив);
      4.  ФИЗИЧЕСКИЕ
· радиоактивные вещества и ионизирующие излучения;
· СВЧ-поля, неионизирующие излучения;
· излучения оптических квантовых генераторов;
· электрический ток;
· магнитные, электрические, магнито-электрические поля;
      5. ЭКСТРЕМАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ
· повышенное и пониженное барометрическое давление;
· линейное ускорение по горизонтали и вертикали;
· стихийные бедствия, катастрофы и т. п. ;
· болезнетворные микроорганизмы (бактерии, вирусы  и  т.п. );
· продукты        жизнедеятельности       болезнетворных микроорганизмов.
В настоящее время нет  единой  общепринятой  классификации комбинированных  поражений.  Условно  их можно разделить на две группы: 
1. с  преобладанием  хирургической  или   терапевтической патологии
2. в зависимости от ведущего поражающего фактора.
Предусмотреть все возможные комбинации поражающих факторов очень  сложно,  и  едва  ли  подобная  классификация  имела  бы серьезное практическое значение. Ограничимся  рассмотрением следующих   двухфакторных   моделей  комбинированных  поражений хирургического профиля:
· механо-термические;
· механо-радиационные;
· механо-химические,
· механо-физические;
· механо-экстремальнофакторные;
· механо-инфекционные.
При  комбинированных механо-химических травмах развиваются симптомы местного и общего (резорбтивного) действия химического агента, которые  зависят  от  токсикогенных  свойств  вещества, дозы,  продолжительности воздействия, площади поражения и путей проникновения. Для  сублетальных  и  минимально  летальных  доз характерными  являются нарушения адаптации по механизму стресса в виде фазных реакций  тревоги,  защиты  и  истощения.  Типовой реакцией  организма  на введение среднесмертельных доз является токсический шок,  который,  в  свою  очередь,  может  протекать по-разному, с преобладанием эректильной или торпидной фазы. 
Не  всегда  легко  бывает  не  только  определить  дозу  и химический состав отравляющего вещества, но  и  установить  сам факт  заражения.  На  вероятность применения химического оружия может  указывать  наличие  однотипных  жалоб   и   однообразных изменений  у  пострадавших  при массовом поражении. При осмотре области ранения определенную информацию могут дать: присутствие в ране, на  окружающих  ее  покровах  и  обмундировании  следов отравляющего  вещества,  особенности самой раны и тканей вокруг нее, несоответствие болевых  ощущений  пострадавшего  характеру раны.   Вспомогательными  методами  диагностики  могут  служить химическая индикация отравляющего вещества в ране. Резорбция  химических  веществ через открытые раны резко увеличивается, и степень интоксикации может  возрастать многократно. Следовательно, в таких ситуациях необходимо как можно скорее  провести  хирургическую  обработку ран,  которая в этом случае является одновременно и лечебным, и профилактическим  мероприятием,  направленным   на   уменьшение степени интоксикации организма.
При  наличии  механо-химического поражения количество ран, подлежащих обработке, увеличивается. Точечные  пулевые  ранения можно  считать незараженными, осколочные же ранения, зараженные отравляющими веществами, должны быть  хирургически  обработаны, по  возможности  с  удалением всех инородных тел. Перед началом хирургической обработки следует провести дегазацию  поверхности кожи   вокруг  раны  и  промывание  самой  раны  (например,  2% раствором хлорамина). Все   манипуляции   в   зараженных   ранах  следует производить только в  перчатках.  В  процессе  операции  каждые 15-20   мин.   перчатки   должны   обрабатываться  дегазирующей жидкостью и периодически меняться. При хирургической  обработке ран, зараженных отравляющими веществами, удалению подлежат явно нежизнеспособные  участки  тканей и кожи. При наличии признаков дерматита не следует  иссекать  на  большом  протяжении  кожные покровы,    подвергшиеся   воздействию   отравляющих   веществ, поскольку  это  может  привести  к   значительному   увеличению размеров  раны.  Подкожно-жировая  клетчатка  хорошо удерживает отравляющие   вещества,   особенно   на   участках,    лишенных кровоснабжения,  поэтому  ее  следует  удалять.  Иссечение мышц должно  проводиться  радикально – в   связи   с   тем,   что сократившиеся  их  участки могут втянуть в глубину раны частицы отравляющего вещества. 
Отравляющие вещества  при  попадании  на кровеносные  сосуды могут вызвать кровотечение. Поэтому артерии и   вены,    подвергшиеся    действию    отравляющих    веществ кожно-нарывного  действия,  подлежат  перевязке  на протяжении.
При загрязнении   нервов   отравляющими  веществами  проводится  их обработка дегазирующими растворами, после чего нервы укрываются здоровыми  тканями.  Обработка  костей  должна   сопровождаться тщательным   удалением   отломков,   концы  костей,  зараженные отравляющими  веществами,  опиливаются  в   пределах   здоровых тканей.  Хирургическая обработка ран, загрязненных отравляющими веществами,   должна   осуществляться   настолько   радикально, насколько  позволяет  анатомо-топографические  особенности зоны поражения.
Различные отравляющие вещества неодинаково влияют на ткани в ране и на течение раневого  процесса.  В  связи  с  этим  при лечении   ран,   зараженных  отравляющими  веществами,  следует исходить из особенностей конкретного токсического агента.
Боевые отравляющие вещества. Отравляющие вещества нервно-паралитического действия.
К настоящим  веществам  относятся  зарин,   зоман,  основным механизмом поражающего действия которых является  ингибирование холинэстеразы   центральных  и  периферических  холинергических синапсов.
Зарин и зоман проникают в организм, главным образом, через дыхательные пути. Вещества данного класса  хорошо проникают и  через неповрежденную  кожу и  могут попадать также через загрязненные  раневые  поверхности  или  с пищей и водой в желудочно-кишечный тракт.
Особенности  работы  хирурга  при  поражении  отравляющими веществами  нервно-паралитического   действия   заключаются   в следующем.   Приступать  следует с дегазации кожных   покровов   пострадавшего  и  принятия  мер  антидотной терапии. Современные отравляющие  вещества  способны  проникать даже  через  силиконовые  и  резиновые  перчатки,  что повышает опасность поражения сотрудников медицинской службы. Поэтому  по ходу   оказания ПМП       целесообразно   проводить обработку перчаток  и  инструментов  дегазирующими  жидкостями, периодически  осуществлять  смену перчаток. При оказании помощи такого рода пострадавшим  личному  составу  медицинской  службы рекомендуется  применять  профилактические  антидоты  П-6.  Для лечения  отравлений  применяют  антидоты   (дипироксим,   афин, токсогонин, изонитрозин, пралидоксим и др. ), холиноблокирующие вещества  (атропин, скополамин), анальгетики (морфин, промедол, новокаин), транквилизаторы и антидепрессанты.
Необходимо учитывать, что у  пострадавших  с  ранениями  и поражениями   отравляющими   веществами  нервно-паралитического действия  даже  на  фоне  проведения  патогенетической  терапии отдельные  проявления  отравления  будут  оставаться  в течение длительного времени. Вследствие гиперсаливации  и  бронхоспазма может  быть  затруднена  интубация  трахеи, на фоне токсической кардиодистрофии  возможно  развитие  острой   сердечно-легочной недостаточности.      Поражение     отравляющими     веществами нервно-паралитического  действия  может  маскировать   закрытые травмы головного и спинного мозга.
Учитывая,  что интоксикация развивается чрезвычайно быстро (летальные исходы возможны уже в  течение  первого  часа  после отравления),  а скорость всасывания отравляющих веществ данного класса очень высока,  обработку  раневых  поверхностей  следует проводить в возможно более короткие сроки после поражения.
Отравляющие вещества кожно-нарывного действия. Химические вещества  кожно-нарывного  действия  вызывают воспалительно-некротические  изменения  в  местах  контакта   с кожным   покровом   и   слизистыми   оболочками.  К  веществам, вызывающим такого  рода  изменения  в  местах  проникновения  в организм, относятся несколько разновидностей иприта (сернистый, азотистый и кислородный) и люизит.
Иприты  представляют  собой  маслянистые жидкости, имеющие низкую летучесть. Они могут поступать в организм  через  кожные покровы,    дыхательные    пути,   слизистую   оболочку   глаз, желудочно-кишечный  тракт.  Особенностью  ипритов  является  их высокая  липотропность.  При поражении кожи ипритами отмечается достаточно  длительный  (несколько  часов)  период  от  момента повреждения  до манифестации проявлений. Проникновение вещества через раны происходит существенно быстрее. Уже через  2-4  часа после  поражения  появляется  отечность  и гиперемия окружающих рану тканей.  К  исходу  первых  суток  развивается  выраженный воспалительный     процесс,    содержимое    раны    становится серозно-геморрагическим. Вокруг раны появляются пузыри, которые впоследствии сливаются друг с другом. Следующий этап – быстрое формирование язв. Мягкие ткани  при  поражении  ипритами  имеют сниженную  регенераторную  способность.  Заживление  таких  ран происходит более медленно. При заражении открытых  ран  следует ожидать  появления вторичных осложнений. Загрязнение обнаженных костных  отломков  ипритом   резко   повышает   риск   развития остеомиелита.
Резорбтивное действие ипритов проявляется общей слабостью, апатией,  снижением АД, появлением высокой лихорадки, развитием энтероколита.  В  тяжелых  случаях – судорог  и  коматозного состояния.  Все  разновидности  иприта  обладают  алкилирующими свойствами и,  вследствие  этого,  оказывают  радиомиметическое действие.   Иприты   вызывают   выраженное  угнетение  ретикулоэндотелиальной  системы.   Ингаляционные   поражения   ипритами приводят   к  возникновению  тяжелых  бронхопневмоний,  имеющих плохой   прогноз,   и   развитию   легочной    недостаточности.
Отличительной  особенностью отравления ипритом является наличие выраженных отдаленных  последствий:  длительно  незаживающих язв,   патологических   видов  рубцов  в  местах  проникновения вещества, истощения и др.
Антидотной терапии при поражении ипритами не существует.      Относительно  невысокая  скорость  проникновения   ипритов через кожные покровы при раннем поступлении пострадавших на ПМП дает  возможность  посредством  обмывания  и дегазации  кожных   покровов   снизить   количество   вещества, проникающего   в  организм.  Полоскание  полости  рта,  глотки, промывание  желудка  позволяют  удалить   иприт,   попавший   в желудочно-кишечный тракт. После промывания желудка следует дать пострадавшему активированный уголь.
Эритематозные   поражения  лечатся  посредством  наложения влажно-высыхающих   повязок,    мазей    с    глюкокортикоидами (преднизолоновая, гидрокортизоновая и др. ). Покрышки пузырей и экссудат  удаляют,  после  чего  накладывают  влажно-высыхающие повязки с растворами антисептиков.
Пораженные ипритом слизистые оболочки обрабатывают водными растворами  и  масляными  эмульсиями  красителей  (метиленового синего,  бриллиантового  зеленого). Могут применяться вещества, стимулирующие регенерацию мягких тканей (5% линимент  дибунола, мазь Вишневского).
По    своему    местному    и    резорбтивному    действию мышьякосодержащее вещество люизит сильно отличается от ипритов. 
При  попадании  на   поверхность   кожи   люизита   первые проявления  поражения  наступают  существенно  быстрее, чем при поражении  ипритами.   Уже   через   10-20   мин.   Развивается ярко-розовая  эритема  с выраженным отеком подкожной клетчатки, появляется  чувство  жжения  и  боли.  Затем  на  этих   местах формируются  пузыри,  которые впоследствии лопаются, после чего обнажается дно язв с точечными кровоизлияниями.  В  отличие  от ипритных  поражений,  в  этих  язвах  грануляционный вал развит хорошо.   Характерным   является   наличие    лимфангоитов    и лимфаденитов.    Однако   люизит   не   оказывает   выраженного угнетающего воздействия на  репаративные  процессы,  заживление ран и язв происходит достаточно быстро.
Люизит   хорошо   проникает   через  кожные  покровы.  При всасывании больших доз вещества в кровь  наступает  токсический шок,  возникает  поражение  печени,  почек,  нервных окончаний.
Общетоксическое действие  люизита  главным  образом  связано  с поражением   ферментных   систем,  богатых  тиоловыми  группами (гидролазы, дегидрогеназы, оксидазы и др. ), в связи с чем  его относят к тиоловым ядам.
Для   лечения   отравлений   люизитом   следует  применять комплексообразователи – унитиол,  который  можно  наносить  на кожу  и раневые поверхности, вводить подкожно, внутримышечно и, в тяжелых случаях,  внутривенно.
Отравляющие вещества удушающего действия. 
Основными представителями этого вида  отравляющих  веществ являются  фосген  и  дифосген. В настоящее время в странах НАТО фосген и дифосген не производятся, однако эти вещества (а также близкие к ним) находят широкое применение как полуфабрикаты  на многих химических производствах.
Поражения   личного  состава  при  применении ОВ  удушающего действия происходит ингаляционным путем.
Клиническая  картина  поражения  зависит  от  концентрации пульмотоксиканта   в   воздухе.  При  малых  его  концентрациях возникают  токсические  катары  верхних  дыхательных  путей   и кератоконъюнктивиты,      при     токсических     концентрациях – бронхопневмонии и токсический отек  легких,  химические  ожоги верхних   дыхательных  путей  и  легочной  ткани.  При  высокой
концентрации  поражающего  вещества  в  воздухе  смерть   может произойти из-за удушья, имеющего рефлекторный характер.
При   поступлении   пострадавших  с  тяжелыми  поражениями ОВ данного класса в первую очередь следует осуществлять лечение проявлений токсического  отека  легких,  и только после этого –  хирургической патологии.
Для оказания помощи пострадавшим этой категории используют противодымную     смесь,     летучий     анестетик     фицилин, транквилизаторы,  антигистаминные  препараты,  глюкокортикоиды. Лечение  тяжелых  форм  поражений проводят следующим образом: с целью  разгрузки   малого   круга   кровообращения   на   бедра накладывают   жгуты,  вводят  сердечные  гликозиды,  мочегонные препараты и  антигистаминные  препараты.
Отравляющие вещества раздражающего действия.
К ним относятся ядовитые  дымы,  которые,  воздействуя  на слизистые  оболочки  глаз  и верхних дыхательных путей, в малых концентрациях   вызывают   острые    нарушения    рефлекторного характера.   Проникновение   высоких  концентраций  отравляющих веществ  такого  рода  в  дыхательные  пути  вызывает  развитие токсической бронхопневмонии и отека легких.
К  отравляющим  веществам раздражающего действия относятся адамсит и другие "полицейские газы".  Они  вызывают  выраженный слезоточивый   эффект,   поражают  слизистую  оболочку  верхних дыхательных путей, вызывая кашель и загрудинные  боли.  В  ряде случаев  могут  возникнуть  токсическая  бронхопневмония и отек легких. При попадании в желудочно-кишечный тракт  эти  вещества не вызывают развитие острого гастрита, при попадании на кожу –  развития    эритиматозного   дерматита.   Загрязнение   раневых поверхностей  отравляющими  веществами  раздражающего  действия приводит  к усилению воспалительных явлений и болевых ощущений, однако выраженного их отрицательного  влияния  на  репаративные процессы в ранах не отмечается.
Отравляющие вещества общеядовитого действия.
Указанные  вещества  обладают  сродством  к биологическому железу, содержащемуся в цитохромовых ферментах,  гемоглобине  и миоглобине.  Классические  представители этой группы – синильная кислота, хлорциан, окись  углерода  и  нитрогазы.  Кроме  того, общетоксическими   свойствами   обладают  некоторые  компоненты ракетных топлив, например, гидразин.
Ряд производных синильной кислоты является полуфабрикатами в производстве минеральных удобрений, что может быть источником серьезной   опасности   при   несоблюдении    правил    техники безопасности или при аварии.
Отравляющие  вещества  общеядовитого  действия  попадают в организм  человека  главным   образом   посредством   ингаляции зараженного  воздуха,  но  могут  попадать  также  через кожу и слизистые оболочки.
На  фоне  выраженных   общетоксических   явлений   (резкая головная боль, головокружение, судороги, брадикардия, тахипноэ, повышенное АД, расширенные зрачки и т. д. ) смерть пострадавших наступает  довольно быстро. Поэтому в случаях механо-химических поражений   в   первую    очередь    необходимо    осуществлять терапевтические  мероприятия  по  лечению  отравления, и только затем хирургическую  обработку  ран  и  лечение  травм.  Для лечения  отравлений цианидами, синильной кислотой и хлорцианами необходимо осуществлять следующие группы мероприятий:
· посредством    введения    метгемоглобинообразователей (амилнитрита,  табельного  антидота  антициана, нитрита натрия) реактивировать цитохромоксидазу;
· с  помощью   донаторов   серы   (тиосульфата   натрия) проводить окисление циан-иона;
· посредством   введения   растворов   глюкозы,  ЭДТА  и гепарина нейтрализовать циан-ион.
Со  стороны  ран  при   местных   поражениях   характерным признаком  является  ярко-красная окраска слизистых оболочек, а также крови, истекающей из ран. Как  правило,  заживление  ран, зараженных   отравляющими  веществами  общеядовитого  действия, проходит гладко.
Отравляющие вещества психотомиметического действия.
Отравляющие вещества, вызывающие психические  расстройства без     выраженных     соматических     проявлений,    называют психотомиметическими. Основным их представителем является, вызывающий  развитие различных форм психических нарушений – от состояния  оглушенности   (при   легкой   степени   поражения), галюциногенного  делирия  (при  поражениях  средней степени) до комы (при тяжелых поражениях).
Данные вещества принадлежат к  разным  классам  химических соединений:  это  производные  индола, триптамина, лизергиновой кислоты и др. При тяжелых поражениях они  вызывают  у  человека острый  интоксикационный психоз с яркими зрительными, слуховыми и иными галлюцинациями.  На  этом  фоне  неадекватные  поступки пораженных    могут   приводить   к   возникновению   вторичных механических  повреждении.  Некоторые  из  отравляющих  веществ этого  рода  вызывают  также  эйфорию, каталепсию, расстройство вегетативных  функций  (гиперсаливацию,   расширение   зрачков, гипертермию, тахикардию, колебания АД).
Токсинное оружие.
До   настоящего   времени   токсинное  оружие  состоит  на вооружении  в  ряде  стран.  По  своему  происхождению  токсины разделяют    на    микробные    (ботулотоксины,    столбнячные, стафилококковые и др. ), растительные (рицин и др. ) и животные (кобротоксин, виперотоксин и др. ). Все вышеназванные  вещества обладают  чрезвычайно  высокой  токсичностью,  быстро  вызывают смерть постращавшего. Попадание токсинов  на  раны  приводит  к быстрому  всасыванию  вещества  в  кровь.  Лечение проводится с использованием специфических сывороток.
 Ядовитые технические жидкости.       В   настоящую   группу   входят    химические    вещества, используемые в процессе эксплуатации техники. По своему составу ядовитые технические жидкости делятся на следующие группы:
· одно-   и   двухатомные   спирты   (метанол,   этанол, этиленгликоль);
· углеводороды –  ароматические,    хлорированные, фторированные     (бензол,    толуол,    ксилол,    дихлорэтан, четыреххлористый углерод, трихлорэтилен, перхлорэтилен и др. );
· элементоорганические      и      иные       соединения (тетраэтилсвинец. трикрезилфосфат и др. ).
Ядовитые   технические   жидкости   используются   и   для приготовления охлаждающих, противообледенительных  и  тормозных смесей, в качестве топливных присадок и для иных целей.
Достаточно  часто  отравление  этими жидкостями происходит при употреблении их вместо алкогольных напитков.  При  разливах ядовитых технических жидкостей, особенно в закрытых помещениях, создаются   условия   для   ингаляционного   и   транскутанного поступления токсических веществ в организм. При  контакте  этих жидкостей  с  кожей  возникают токсические дерматиты, вплоть до отслойки эпидермиса.
При  оказании  помощи  пострадавшим   с   комбинированными поражениями,   когда  одним  из  поражающих  факторов  является ядовитая техническая жидкость, лечение в первую очередь  должно быть   направлено   на   удаление  токсиканта  из  организма  и купирование проявлений интоксикации.
Учитывая    относительно     большую     продолжительность токсикогенной   стадии   отравления  при  поражениях  ядовитыми техническими  жидкостями,  одной  из  основных  целей   лечения отравлений   является   удаление   токсического   вещества   из организма. Для этого осуществляют очищение  желудочно-кишечного тракта   различными   методами  (стимуляция  рвоты,  промывание желудка, клизмы, слабительные), проводят форсированный  диурез.
В   лечебных  учреждениях  возможно  применение  более  сложных методов  искусственной  детоксикации.  

МЕХАНО-РАДИАДИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
Комбинированные   поражения   такого    рода    вызываются одновременным  или  последовательным воздействием ионизирующего излучения и механических поражающих факторов.
Лучевые  поражения  могут  возникнуть  при   внешнем   или внутреннем   облучении.   Они   возможны  при  взрывах  ядерных боеприпасов различного рода, а также при авариях и  катастрофах на  атомных  подводных лодках и надводных кораблях. Кроме того, внешнему облучению могут  подвергаться  моряки  при  работе  на ядерных  энергетических  установках  и на аппаратуре, имеющей в своем составе  источники  радиоактивного  излучения.  Это,  как правило, гамма-частицы и нейтроны.
     Основными поражающими факторами ядерного взрыва являются:
· ударная волна;
· проникающая радиация;
· световое излучение;
· радиоактивное заражение местности и воздуха;
· электромагнитный импульс.
     Ударная волна. В зависимости от среды, в которой распространяется ударная волна,  ее  называют, соответственно, воздушной ударной волной, ударной волной в воде и сейсмовзрывной волной в грунте.
Воздушная ударная волна представляет собой  резкое  сжатие воздуха,    распространяющееся    от    эпицентра   взрыва   со сверхзвуковой  скоростью.  Она  вызывает  акустическую  травму, баротравму,  механические повреждения. Наиболее часто возникают переломы  конечностей,  позвоночника  и  черепа,  сотрясения  и контузии головного мозга, сдавление.
Избыточное давление  воздуха во  фронте  ударной  волны  вызывает сдавление, закрытые травмы головного мозга,  органов  грудной  и  брюшной  полости.  Часто происходит разрыв барабанных перепонок. Ударная волна оказывает также  "метательный  эффект",  в  результате чего человек может быть сброшен за борт, опрокинут или отброшен на  ограждение.  В результате непрямого действия ударной волны возникают вторичные ранящие снаряды, способные нанести человеку как открытые, так и закрытые  повреждения.  При  падении  и  придавливании тяжелыми предметами возможно развитие синдрома сдавления. В  существенно меньшей  степени  ударная  волна будет воздействовать на людей, находящихся во внутренних помещениях  корабля,  хотя  и  у  них возможны разного рода повреждения.
Проникающая радиация. Проникающая  радиация  образуется в момент взрыва ядерного боеприпаса (гамма-лучи и быстрые  нейтроны)  либо  при  распаде радиоактивных  веществ  и вследствие наведенной радиоактивности различных элементов воды, воздуха и земли.
Местность, зараженная продуктами ядерного взрыва, включает в себя район взрыва и след радиоактивного облака. Радиоактивное заражение местности происходит  из  трех  источников:  остатков ядерного горючего, продуктов неполного его деления и наведенной радиации.
Наибольшей  проникающей способностью обладают гамма-лучи и нейтроны. Однако поражающий  эффект  проникающей  радиации  для людей,    находящихся   во   внутренних   помещениях   существенно снижается благодаря защите.
При  ингаляции   паров   радиоактивных   веществ   и   при поступлении   их  с  загрязненной  водой  и  пищей  развивается внутреннее облучение организма.  Основными  путями  поступления радиоактивных  веществ  являются  дыхательный и пищеварительный тракты. Радиоактивные вещества попадают в легкие  при  вдыхании воздуха,  содержащего  пылевые  частицы с сорбированными на них радиоактивными  изотопами.  Пылевые  частицы,   проходя   через дыхательные  пути,  частично оседают в полости рта, поступают в пищеварительный тракт, попадают в легкие и  там  задерживаются.
Степень   задержки  веществ  легкими  зависит  от  дисперсности вещества:  крупные  пылевые  частицы  задерживаются  в  верхних дыхательных  путях,  мелкие  попадают  в  легкие. Радиоактивные вещества быстро всасываются  в  кровь  и  разносятся  по  всему организму. При радиоактивном загрязнении местности радионуклиды вместе  с  пищей  и  водой  поступают в пищеварительный тракт и далее в кровь. Растворимые соединения  всасываются  лучше,  чем нерастворимые. 
Существенно   хуже   радиоактивные   вещества проникают через кожу. Однако при высокой степени загрязненности кожи ими и особенно в  присутствии  органических  растворителей (таких,   как   эфиры,   бензол,   толуол)  проницаемость  кожи увеличивается, и радиоактивные вещества  проникают  в  кровь  в больших количествах.
Многие  радиоактивные  вещества, помимо того, что являются источниками ионизирующего излучения, обладают  непосредственным токсическим  эффектом,  то  есть  обладают  не  одним,  а двумя поражающими факторами. Токсичные  вещества  особенно  отчетливо проявляются, когда в организм, наряду с радиоактивным изотопом, попадает устойчивый изотоп.
Конкретная   клиническая   картина  поражения  зависит  от состава радиоактивных изотопов, от распределения их по  органам и  системам  организма.  Радиоактивные вещества адсорбируются в органах  и  тканях  и  производят  продолжительное   внутреннее облучение,  приводящее  к  развитию хронической лучевой болезни или способствующее развитию опухолей.
Относительно  редким  видом  поражения  являются   лучевые ожоги,  или  радиационные  дерматиты,  которые  появляются  при длительном  нахождении  на   поверхности   кожи   радиоактивных веществ, излучающих альфа- и бетачастицы. 
Световое излучение ядерного взрыва.
Световое  излучение  ядерного взрыва исходит от светящейся области ядерного взрыва и представляет  собой  электромагнитное излучение  в  ультрафиолетовой, видимой и инфракрасной областях спектра. 
В первой, краткосрочной, фазе преобладает излучение  в ультрафиолетовой   части   спектра,  позднее –  в  видимой  и инфракрасной.   Поражающее   действие    светового    излучения определяется  мощностью и продолжительностью светового импульса и зависит от вида боеприпаса.
Вследствие высокой скорости распространения световой волны (около 300 тыс. км/сек. ), человек не  успевает  защититься  от действия  светового  излучения.  Очень  часто поражаются органы зрения с развитием временного ослепления  или  ожога  сетчатки, приводящих  к  слепоте. Следствием действия светового излучения на кожные  покровы  является  развитие  ожогов,  которые  имеют некоторые    особенности    в   зависимости   от   спектральных характеристик светового излучения. Излучение в ультрафиолетовой части спектра не имеет выраженного  теплотворного  эффекта,  но вызывает    интенсивную   пигментацию   кожи,   которая   может сохраняться в течение долгого времени. Излучение  в  видимой  и инфракрасной  частях  спектра  вызывает  ожоги, в какой-то мере напоминающие  ожоги  вспышкой  вольтовой  дуги.   Ожоги   могут появиться  даже  на  прикрытых одеждой участках кожи. Поражения кожных  покровов  световым  излучением  ядерного  взрыва  имеют профильный   характер.  В  ряде  случаев  могут  сопровождаться ожогами пламенем от загоревшейся одежды и окружающих предметов.
Для   дистантных   ожогов   световым   излучением    вследствие краткосрочного  мощного  действия  лучевой  энергии  характерно наличие четкой границы  поражения  как  по  периметру  ожоговой раны,  так  и  в глубину. В некоторых случаях может иметь место отслойка поверхностных слоев ожогового струпа от  незначительно измененных подлежащих тканей.
В результате короткого замыкания на сетях электроснабжения во время   ядерного  взрыва  возможны  пожары.  Военнослужащие, находящиеся  вблизи  от  электрооборудования,  могут   получить электротравмы, электроожоги и ожоги пламенем.
При  взрыве  ядерных  и  нейтронных  боеприпасов  малой  и сверхмалой  мощности  в  структуре  санитарных   потерь   будут преобладать радиационные потери. При взрыве ядерных боеприпасов мощностью   10  кт  и  выше  радиусы  действия  ударной  волны, светового излучения и проникающей      радиации  почти  совпадают.  Поэтому  в  очаге   поражения преобладают       комбинированные      радиационно-механические повреждения.  По  мере  увеличения   мощности   боеприпасов   в структуре   поражений  будет  возрастать  доля  пострадавших  с механической и  термической  травмой.  При  взрыве  боеприпасов мощностью более 100 кт будет преобладать термическая травма.
Различают следующие виды радиационных поражений:
· острая   лучевая   болезнь  от  внешнего  равномерного излучения;
· острая  лучевая  болезнь  от  внешнего  неравномерного излучения;
· лучевая болезнь от внутреннего облучения;
· местные лучевые поражения;
· комбинированные поражения.
Степень  тяжести  лучевой  болезни  зависит от поглощенной дозы ионизирующего излучения, которое измеряется в Греях (1 Гр.= 100 рад).
Острая лучевая болезнь развивается в связи  с  однократным или  повторным воздействием ионизирующей радиации. В ее течении выделяют четыре периода. 
Первый период – период  первичной  радиации.  Развивается через  несколько часов после интенсивного лучевого воздействия, причем  скорость   развития   реакции   напрямую   зависит   от интенсивности   облучения.  Пострадавшие  при  этом  испытывают ощущение головокружения,  тошноты  и  рвоты.  Продолжительность периода –  от нескольких часов до 1-2 дней. 
Второй  период –  латентный,  или видимого благополучия, также  зависит  от  интенсивности   облучения.   Чем   сильнее пострадал  облученный, тем короче период. Он может продолжаться от нескольких дней до 2 недель, но  может  и  отсутствовать,  и тогда  первый  период  непосредственно  переходит  в третий. Во втором периоде, несмотря на видимое благополучие  и  отсутствие жалоб со стороны больных, в организме происходят многочисленные динамические изменения.
Третий   период –  период   выраженных  патологических изменений. Возобновляются  понос  и  рвота.  Стул  может  иметь различный  характер  --  слизистый, водянистый и др. Появляется лихорадка,   развивается   гингивит   или   стоматит.    Жалобы пострадавших  в  основном сводятся к недомоганию и расстройству чувствительности. В случаях средней и тяжелой степени поражения отмечается  кровоточивость  в  форме  поверхностных  петехий  и экхимозов,  носовых  кровотечений,  кровотечений  из внутренних органов,  особенно  из  кишечника   и   легких.   В   кишечнике развиваются     язвенно-некротические    изменения,    грозящие обернуться сепсисом. Происходит выпадение волос. Кровоточивость прогрессирует. Развивается поражение миокарда и паренхиматозных органов.
Четвертый период – реконвалесценции – развивается  в менее  тяжелых случаях и может продолжаться очень долго. В этом периоде, однако, сохраняется опасность обострения заболевания. 
В течении  комбинированных  радиационных  поражений  также имеет  место  определенная  периодичность,  но,  в  отличие  от течения острой  лучевой  болезни,  в  нем  отсутствует  второй, "светлый",   период:   на   этом   отрезке  времени  доминируют клинические  проявления  нелучевых   поражений   (механических, термических и др.).
Первый  период  комбинированного  радиационного  поражения – период первичных реакций на лучевые и  нелучевые  повреждения. Признаки  первичной  реакции  на  лучевую  травму, как правило, замаскированы более выраженными проявлениями механических травм и ожогов. Лишь  при  больших  дозах  облучения,  когда  лучевой компонент  является  ведущим,  первичная  реакция на него может быть выраженной.
Во втором периоде комбинированного радиационного поражения преобладают клинические проявления нелучевых поражений. В  этом периоде   клиническая   картина   зависит   от   тяжести   всех составляющих.      Нередки       инфекционные       осложнения. Продолжительность   скрытого  периода  острой  лучевой  болезни укорачивается.
Третий период – период преобладания лучевого  компонента.
При   средних   и   тяжелых   степенях   лучевого   воздействия самочувствие пострадавших ухудшается: поднимается  температура, нарастает    слабость,    развиваются   некротические   ангины, гингивиты,  стоматиты,  энтероколиты,  пневмонии  и  пр.  Резко увеличивается  риск  генерализации инфекции и развития сепсиса. Ухудшается течение раневого процесса в области  ран  и  ожогов. Возможно   расхождение   краев  уже  заживших  ран,  повышается ранимость и кровоточивость.
Четвертый период – период  реабилитации.  Восстановление нарушенных  функций  идет  медленно. На фоне остаточных явлений лучевого поражения большое значение приобретают последствия ран и ожогов (трофические язвы, остеомиелиты, рубцовые  деформации, контрактуры).
Более  тяжелое течение каждого компонента комбинированного радиационного поражения по сравнению с таким же по тяжести,  но изолированным   поражением,   обусловлено   наличием   синдрома взаимного   отягощения.    Многокомпонентные    комбинированные поражения     протекают,     как    правило,    тяжелее,    чем двухкомпонентные. При  комбинированном  радиационном  поражении снижается  минимальная  доза  облучения, при которой появляются симптомы  лучевой  болезни.  Снижается  и   максимальная   доза поглощенного  облучения,  при  которой  возможен  благоприятный исход.  Наличие  комбинированных  поражений  утяжеляет  течение лучевой болезни на одну степень.
При  комбинированных  радиационных  поражениях замедляется сращение  переломов,  образование  костной  мозоли   происходит медленно,   проявляется   склонность   к   формированию  ложных суставов,  иногда  происходит  рассасывание   уже   появившейся костной   мозоли.   Лучевое   поражение  угнетает  репаративные процессы в ранах: ухудшается формирование грануляционной ткани,
резко  замедляется   эпителизация.   Длительное   существование обширных  раневых  поверхностей,  в  свою  очередь,  приводит к истощению больного.
Объем,   содержание    и    последовательность    лечебных мероприятий при комбинированных радиационных поражениях зависят от    медико-тактической    обстановки,   возможностей   этапов медицинской  эвакуации,  и,  в  первую  очередь,   от   периода комбинированного радиационного поражения.
В   течение   первого   периода   при  механо-радиационных поражениях  основные  усилия  должны  быть   сосредоточены   на проведении  неотложной  медицинской  помощи  по  поводу  травм: устранении  асфиксии,  остановке   кровотечения,   нормализации функции  сердца,  легких  и  других  жизненно  важных  органов.
Проводится  интенсивная  терапия,   по   жизненным   показаниям выполняются   оперативные  вмешательства.  При  наличии  ожогов медицинская  помощь  заключается  в  обезболивании,   наложении повязок  и  проведении  интенсивной  терапии.  У пострадавших с комбинированной   радиационной   травмой   выполняется    также профилактика   и   купирование   первичной  лучевой  реакции  в сочетании с дезинтоксикационной терапией. При заражении  кожных покровов   и   обмундирования   продуктами  ядерного  взрыва  к неотложным  мероприятиям   добавляется   санитарная   обработка пострадавших.
Второй период – период преобладания нелучевых компонентов поражения –  необходимо максимально использовать для выполнения мероприятий      квалифицированной      медицинской     помощи, квалифицированной и специализированной хирургической  помощи  в полном  объеме.  Хирург, максимально используя методы ускорения заживления ран, должен  стремиться  к  тому,  чтобы  заживление произошло до наступления разгара лучевой болезни. При переломах костей  необходима  возможно  более ранняя репозиция и фиксация отломков, поскольку процесс консолидации перелома в этот период может протекать благополучно.  Активное  хирургическое  лечение ожогов целесообразно при ограниченных глубоких ожогах (не более 3-5%   поверхности   тела)   и   легкой  лучевой  болезни.  Для предупреждения раневой инфекции  и  других  осложнений  в  этот период  следует  профилактически  назначать  антибиотики и иные медикаментозные средства.
В третьем  периоде – преобладания  лучевого  компонента – должно проводиться комплексное лечение лучевой болезни с целью купирования         гематологического, геморрагического, гастроинтестинального, астеноневротических,    токсемических синдромов,  профилактики  и  лечения  инфекционных  осложнений,  сердечно-сосудистой       недостаточности.
        Хирургические  вмешательства  выполняются  только  по  жизненным показаниям. В этом периоде использование всех видов швов  и  кожной  пластики бесполезно и опасно. 
В  четвертом периоде – реконвалесценции – осуществляется терапия остаточных явлений  лучевого  поражения  и  оперативное лечение   последствий   травм  и  ожогов.  Проводится  комплекс реабилитационных мероприятий,  к  которым  относятся  усиленное лечебное  питание  в  сочетании  с  анаболическими  средствами, общетонизирующие  препараты,  стимуляторы  гемопоэза,  лечебная физкультура, физиотерапия и др.
Особое  место  в  лечении  пострадавших с комбинированными радиационными травмами занимает вопрос хирургической  обработки ран, загрязненных радиоактивными веществами.
Степень  резорбции  радиоактивных  веществ  зависит  от их химического  состава.  Наиболее   выраженной   способностью   к резорбции  обладают  радионуклиды  щелочных  и щелочноземельных элементов,  галогенов,  кобальта  и  ряда   других   элементов, находящихся   в  ионной  форме.  Во  многом  степень  резорбции радиоактивных  веществ   определяется   их   растворимостью   в биологических  средах  организма.  Другим  фажным  фактором, от которого зависит резорбция вещества, является состояние  крово- и  лимфообращения  в области раны. Большая травматизация мягких тканей,  развитие  тканевого   некроза,   ишемические   явления приводят   к  снижению  инкорпорации  радиоактивных  веществ  в организм. Степень резорбции зависит также от вида  и  характера раны   и   возрастает  в  следующей  последовательности:  ожоги термические – ожоги химические – ссадины – рваные  раны – резаные раны – колотые раны.
Всасывание  радиоактивных  веществ  через ожоги зависит от морфологических  изменений  в  коже,  возникших  в   результате термического  воздействия.  При ожоге I ст. эпидермис сохранен, проницаемость для химических веществ  не  изменена,  и  поэтому степень резорбции радиоактивных веществ будет практически такой же,  как  и  в  случае  с интактной кожей. При ожогах II ст. на поверхности кожи происходит отслойка большей или меньшей  части эпидермиса,  образуются пузыри. Если покрышка пузыря сохранена, резорбция радиоактивного вещества возрастает  незначительно;  в обратном случае она сильно увеличивается. При ожогах IIIа, IIIб и  IV  ст.  на  проницаемость  кожи  для  радиоактивных веществ существенно влияет природа ожоговой травмы.  Так,  при  ожогах, вызванных  высокотемпературными  агентами (пламенем, напалмом и др. ), на поверхности раны формируется плотная корка  ожогового струпа,   малопроницаемая  для  радиоактивных  веществ.  Рыхлый влажный струп, образующийся под воздействием горячих  жидкостей и  пара,  в гораздо большей степени проницаем для радиоактивных веществ. При ожогах IIIа ст.  иногда  образуются  толстостенные пузыри,  покрышка  которых  легко  повреждается и отслаивается.
Попадание радиоактивных веществ на такого рода раны приводит  к выраженной  резорбции  веществ  через  раневые поверхности. При глубоких ожогах IIIб и IV  ст.  под  плотной  коркой  ожогового струпа  развивается  отек,  происходит тромбирование сосудов, в результате   чего   резорбция   радиоактивных   веществ   будет минимальной.
В   отличие   от   термических,   при   химических  ожогах наблюдается проникновение химического агента (а вместе с ним  и радиоактивного   вещества)   на  существенно  большую  глубину, которая  определяется  природой  агрессивного  агента   и   его концентрацией.  Щелочи  вызывают  более глубокие поражения, чем кислоты,  поскольку  при   воздействии   последних   образуется коагуляционный  некроз,  препятствующий резорбции радиоактивных веществ.
Резорбция  щелочных,  щелочноземельных   элементов   через ссадины  в  100-200  раз превышает таковую через неповрежденную кожу. В несколько меньшей мере увеличивается  всасывание  через ссадины   других   радиоактивных   веществ:   редкоземельных элементов, актиноидов, лантаноидов. Высокий уровень  всасывания
радионуклидов   через   ссадины   кожного   покрова  обусловлен нарушением  барьерной  функции  кожи   вследствие   повреждения рогового слоя эпидермиса.
Наибольшая   резорбция  радиоактивных  веществ  происходит через  резаные  и  колотые  мышечные  раны.  Техника  первичной хирургической    обработки   ран,   зараженных   радиоактивными веществами,  не  имеет  принципиальных   отличий   от   техники обработки  незараженных  ран.  Однако  в  этих случаях особенно важно тщательное удаление из  раны  нежизнеспособных  тканей  и инородных тел. Для более полного удаления радиоактивных веществ раны   промывают   слабыми   антисептическими   растворами  или физиологическим раствором.  После  обработки  рану  не  следует зашивать, ее необходимо рыхло тампонировать,швы накладывают лишь тогда, когда появляются нормальные грануляции.
Выполнить хирургическую обработку ран следует  в  течение  первого  часа  после  радиоактивного загрязнения.  В поздние сроки проводить хирургическую обработку рваных  и  резаных  ран,  загрязненных   растворимыми   формами радиоактивных   веществ,   вряд   ли   целесообразно.  Наиболее благоприятные  условия  для  возможно  более  полного  удаления радионуклидов  имеют  место  в  случае колотых и колото-резаных ран, когда радионуклиды  локализованы  в  небольшом  по  объему участке.
При  хирургической  обработке  загрязненных радионуклидами ожоговых поверхностей иссекается весь массив ожоговых ран II  и IIIа  ст.  в пределах кожи и (или) подкожной жировой клетчатки.
Проводить иссечение ожоговых ран IIIб  и  IV  ст.  при  наличии твердого  струпа  нецелесообразно,  ибо такого рода поверхности хорошо поддаются дегазации.
При  массовом поражении     ПМП   пострадавшим   с   комбинированными  радиационными  поражениями решающее    значение    приобретает    правильная    сортировка пострадавших   и,   соответственно,   установление  очередности оказания помощи и эвакуации: 
пострадавшим с комбинированными радиационными  поражениями IV  ст.  тяжести (см. табл. 1) показана только симптоматическая помощь, направленная на облегчение страданий. Они  не  подлежат эвакуации, поскольку это может лишь ускорить их гибель.
     Таблица     1.     Прогностическая     характеристика комбинированных радиационных поражений в зависимости от тяжести поражения.
	Степень тяжести
	Критерии
	Клиническая и прогностическая характеристика пострадавших

	


I
	Доза облучения до 2Гр+легкая травма или ожоги 1 – 3а ст. до 10%
	Общее состояние у большинства пострадавших удовлетворительное; прогноз для жизни и здоровья благоприятный, временная утрата трудоспособности не более 2 мес., к труду возвращаются практически все пострадавшие

	

                     II



	Доза облучения до 3 Гр + легкая или средняя травма или поверхностные ожоги до 10% или глубокие ожоги до 5%
	Общее состояние удовлетворительное или средней тяжести; прогноз для жизни и здоровья определяется своевременностью и эффективностью мед. помощи; срок лечения до 4 мес.; к труду возвращается более 50%

	


III
	Доза облучения до 4Гр + тяжелая или средняя травма или ожоги всех степеней более 10%
	Общее состояние тяжелое; прогноз для жизни и здоровья сомнительный; выздоровление возможно лишь при оказании необходимой мед. пом.; срок лечения при благоприятном исходе – 6 мес. и более; возвращение к труду в единичных случаях.

	

IV
	Доза облучения свыше 4,5 Гр + средняя или тяжелая травма или ожоги более 10%
	Общее состояние тяжелое и крайне тяжелое; прогноз неблагоприятный при всех современных методах лечения; показана симптоматическая терапия



В первую очередь врачебную помощь оказывают пострадавшим с жизненно опасными повреждениями  (комбинированные  радиационные повреждения   III  ст.  тяжести);  во  вторую  -пострадавшим  с поражениями II ст. тяжести. Показаниями к первоочередной помощи являются  нарушения  внешнего   дыхания,   травматический   или ожоговый   шок,   острая  кровопотеря,  наружное  и  внутреннее кровотечение, открытый пневмоторакс, острая сердечно-сосудистая недостаточность. Основная  задача  первой  врачебной  помощи  у таких пораженных состоит в обеспечении возможности эвакуировать их  на  этап  квалифицированной  помощи,  где будут выполнены в первую очередь хирургические операции по жизненным показаниям.
Лица с комбинированными радиационными  поражениями  I  ст. тяжести  после  врачебного  осмотра,  наложения или исправления повязок, введения обезболивающих и других средств  направляются на следующий этап медицинской эвакуации.
Диагностика, медицинская сортировка и лечение пострадавших с комбинированными поражениями имеют ряд особенностей. При диагностике комбинированных поражений сложный характер патологии  требует  выявления  и  установления  степени влияния каждого из составляющих  компонентов,  в  том  числе  выделения ведущего компонента, представляющего собой наибольшую опасность для жизни пострадавшего.
С  диагностикой  комбинированных поражений прямо связаны и вопросы  медицинской  сортировки  пострадавших, т. е. выделения   групп   пострадавших,   нуждающихся   в  однородных лечебно-профилактических  мероприятиях.  Значение   медицинской сортировки    особенно   велико   при   массовых   поступлениях пострадавших с комбинированными  поражениями,  когда  создаются условия,   вынуждающие   сокращать   объем  помощи  и  относить выполнение ряда лечебно-профилактических мероприятий  на  более поздние  сроки.  Сложность  и разнообразие патологии требуют на каждом этапе проведения двух видов сортировки:  внутрипунктовой и   эвакуационнотранспортной.  
При  внутрипунктовой  сортировке определяют потребность в виде и срочности  оказания  помощи  на данном   этапе   медицинской   эвакуации  по  всем  компонентам комбинированного поражения. 
В  соответствии  с  нуждаемостью  в  оказании  медицинской помощи  и  шансами  на  выживание целесообразно при медицинской сортировке  придерживаться  общепринятого  во  многих   странах деления раненых на 4 группы:
I. пострадавшие, лечение которых может быть ограничено оказанием  минимальной   медицинской   помощи   с   последующим возвращением в строй;
II. пострадавшие, нуждающиеся в неотложной медицинской помощи;
III. пострадавшие, оказание хирургической помощи которым может быть отсрочено;
IV. пострадавшие, оказание  медицинской  помощи  которым требует значительной затраты сил и времени.
Все  комбинированные поражения по тяжести и прогнозу можно разделить на 4 степени:
     I степень – прогноз для жизни и  здоровья  благоприятный; специализированной помощи, как правило, не требуется; временная утрата  боеспособности (трудоспособности) не более 2 месяцев; в строй возвращаются все пострадавшие;
     II степень – прогноз для жизни  и  здоровья  определяется своевременностью    и    эффективностью   медицинской   помощи; большинству пораженных требуется  неотложная  квалифицированная и(или) специализированная медицинская помощь; срок лечения до 4 месяцев; в строй возвращаются около 50% пострадавших;
     III степень – прогноз для жизни и здоровья -сомнительный; выздоровление  возможно  только при своевременном оказании всех видов необходимой медицинской помощи; срок лечения -- 6 месяцев и более; возвращение в строй – в единичных случаях;
     IV степень – прогноз неблагоприятный при всех современных методах лечения; показана симптоматическая терапия.
Очевидно, что при комбинированных поражениях II и III ст. жизнь   и  здоровье  пострадавших  напрямую  зависят  от  того, насколько быстро им будет оказана специализированная помощь, то есть выполнен весь комплекс мероприятий по диагностике, лечению и  реабилитации,  проводимых   в   отношении   пострадавших   с применением   сложных   методик,   использованием  специального оборудования и оснащения в соответствии с характером и тяжестью течения каждого из компонентов комбинированного поражения.
Приближение специализированной  помощи  к  пострадавшим  с комбинированными  поражениями  может  выполняться двумя путями:
во-первых,    немедленной     эвакуацией     пострадавших     в соответствующие  лечебные  учреждения сразу же после выполнения врачом  мероприятий,  направленных  на  поддержание жизненно  необходимых  функций  организма,  
во-вторых, в случае невозможности   транспортировки   пострадавших   в   связи    с медицинскими   противопоказаниями,  условиями  тактической  или погодной обстановки –  доставка  к  пострадавшим  специалистов соответствующих   профилей   с   минимально   необходимым   для проведения диагностики и начала лечения оснащением.
травма сочетанная - одновременно возникшая Т. двух и более органов, принадлежащих к разным анатомо-функциональным системам. 
Комбинированные поражения — поражения, возникающие при одновременном или последовательном воздействии разнородных поражающих факторов одного или различных видов оружия. В условиях применения ядерного оружия возникают комбинированные радиационные поражения (радиационно-механические, радиационно-термические или радиационно-термомеханические), а также термомеханические поражения.
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