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КРОВОТЕЧА. МЕТОДИ ЗУПИНЕННЯ КРОВОТЕЧІ

Кровотеча — це вилив крові з ушкодженої кровоносної судини, одне з найчастіших ускладнень травм і різних захворювань людини. 

Класифікація:
За причиною:
· реr rrhexium (шляхом розриву судинної стінки), 
· реr diabrosium (шляхом руйнування судинної стінки включно з її роз'їданнням - арозією), 
· реr diapedesum (при підвищенні проникливості судинної стінки). 

Анатомічна класифікація: 
· артеріальні (яскраво-червона кров витікає пульсуючою струминою), 
· венозні (повільне витікання крові темного кольору), 
· капілярні (кровоточить уся ранова поверхня – «кров'яна роса»), паренхіматозні (кровотеча з печінки, селезінки, нирок; важко спиняється, бо судини фіксовані до строми органа і не спадаються) 
· змішані
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Для диференціальної діагностики вказаних видів кровотеч мають значення колір крові, швидкість витікання, пульсування струменя. 
Наприклад, при класичній артеріальній кровотечі характерними є яскраво-червоний колір крові, значна швидкість витікання і пульсуючий струмінь. На противагу цьому венозна кровотеча має темний колір крові, рівномірну і повільну течію. Але ознаки можуть мати відносне значення, оскільки множинні венозні кровотечі (з магістральних вен) можуть супроводжуватися пульсуючою течією крові яскраво-червоного кольору (наприклад, з яремної вени).
Найбільш інформативною ознакою для диференціації видів кровотеч слугують результати накладання джгута. Проксимально накладений відносно рани джгут спиняє артеріальну кровотечу.
Капілярна кровотеча невелика, кров стікає з усієї поверхні рани, спиняється, як правило, самостійно.
Особливим видом капілярної кровотечі є паренхіматозна (при пораненні печінки, селезінки тощо), при цьому кровоточить уся поранена поверхня, кров самостійно не спиняється, оскільки судини, що кровоточать, зафіксовані у стромі і не спадаються. Паренхіматозна кровотеча часто призводить до гострої анемії.

По відношенню до зовнішнього середовища:
· Зовнішні кровотечі виникають при порушенні цілості шкіри і слизових оболонок. 
· Внутрішні кров надходить у замкнуті середовища людського організму або безпосередньо в тканини. 
· Приховані - це кровотечі, які візуально не визначаються, без видимих клінічних проявів; Для їх діагностики потрібні спеціальні додаткові і лабораторні методи дослідження. Можна виявити анемію. 

Приклади внутрішньої кровотечі: черевна (гемо-перитонеум), грудна (гемоторакс), серцева сорочка (гемоперикардіум), порожнина суглоба (гемартроз), у м’які тканини (гематома).
Виявлення крові у секретах і видільному з організму дозволяє з’ясувати місце кровотечі і вжити ефективних заходів для спинення внутрішньої кровотечі. 

Залежно від часу виникнення 
· первинні (що виникли безпосередньо після ушкодження судини)
· вторинні (ранні та пізні)
Вторинні ранні (перші 2 дні після ушкодження) і пізні (від 3-го дня і до кількох місяців). Вторинні кровотечі можуть бути зумовленими недостатнім спиненням кровотечі при хірургічній обробці чи оперативному втручанні (погано зав’язані вузли, сповзання лігатури), змінами хімічного складу крові (авітаміноз, зниження здатності крові зсідатися, гемофілія) чи приєднанням септичних процесів (гнильна інфекція рани з наступним розтопленням тромбів), пухлинні процеси (розклад пухлини).

Серед причин кровотечі розрізнять:
· пошкодження судин 
· геморагічні діатези
Геморагічні діатези бувають природжені та набуті - зумовлені патологією тромбоцитів (тромбоцитопенія, тромбоцитопатія), недостатністю плазмових факторів зсідання крові (гіповітаміноз К, коагулопатія споживання, автоімунні захворювання, гемофілія), судиною патологією (синдром Рандю-Ослера, хвороба Шенляйн-Геноха), гіперфібринолітичним синдромом, синдромом дисемінованого внутрішньосудинного зсідання крові. 

Доцільно згадати також про протилежні до геморагії порушення системи гемостазу – тромбози; 
Їх етіологія сформульована у тріаді Вірхова: 
· зміни внутрішньої поверхні судинної стінки, 
· сповільнення кровоплину, 
· зміни хімізму крові, тобто підвищення її зсідальної активності. 

Симптоми кровотечі:
· місцеві (наявність кровотечі чи крововилива) 
· загальні (погіршення загального стану, загальна слабкість, запаморочення, блідість шкіри і слизових оболонок, холодний липкий піт, падіння артеріального тиску, тахікардія, тахіпное, шум в вухах, мигтіння і потемніння в очах, нудота, спрага та ін.) 

Загальні ознаки характеризуються розвитком картини гострого недокрів’я у вигляді колапсу й анемії мозку: блідість шкіри і слизових, сухість шкіри, спрага, загострені риси обличчя, падіння пульсу (частий, малого наповнення і напруження), падіння кров’яного тиску, потемніння в очах, неспокій, сонливість, втрата свідомості, зомління, мимовільне виділення сечі та калу.

Для оцінки тяжкості кровотечі та крововтрати, що сталася, особливе значення мають дані дослідження кількості еритроцитів, гемоглобіну, гемотокриту. Вміст еритроцитів і гемоглобіну є відносним показником, оскільки розраховують їх без обліку кількості крові. 
Першими 3 год вміст гемоглобіну й еритроцитів майже не відрізняється від нормального рівня. 
Гідремічна реакція (насичення крові тканинною рідиною замість втрачених еритроцитів) виявляється лише через кілька годин і триває до 10–11 діб. Чим масивніша крововтрата, тим інтенсивнішою є реакція гідремії. Незважаючи на спинення кровотечі, показники (еритроцити, гемоглобін) продовжують знижуватися і наростає анемія. 
· При легкому ступені крововтрати (дефіцит глобулярного об’єму — 10–20 %) вміст еритроцитів становить у середньому 4,4·1012 /л, 
· при середній крововтраті (дефіцит ГО — від 20 до 30 %) — 3,5·1012 /л, 
· при тяжкому ступені (дефіцит ГО 30% і більше) — 2,6·1012 /л. 
Норма еритроцитів: 
  Ж 3,7-4,9·1012 /л
  Ч 3,9-5,5·1012 /л

Вміст гемоглобіну при крововтраті коливається таким чином:
· при легкому ступені — 108–158 г/л;
· при середньому — від 108 до 141 г/л;
· при тяжкому — від 25 до 108 г/л.


Норма гемоглобіну:
Ж 120-140 г/л
Ч 135-160 г/л

Норма тромбоцитів: 180-360·109 /л


У практичній роботі широко використовують гематокритне число для визначення ступеня крововтрати. 
· У нормі — 45–50 %. 
· Легкий ступінь крововтрати супроводжується зниженням гематокриту до 30 %, 
· середній — до 25 %, 
· тяжкий— нижчий за 25 %. 
Гематокрит також залежить від строків дослідження після гострої крововтрати. Першими 2–3 год рівень гематокриту не відрізняється від норми, а при розвитку гідремічної реакції і гемодилюції крові гематокритне число поступово знижується.
В ургентній хірургії досить широкого розповсюдження набула проба Філіпса — Барашкова для оцінки ступеня крововтрати. В її основі полягає визначення відносної густини крові та плазми з застосуванням розчину сульфату міді (відносна густина від 1,034 до 1,075). Краплю крові опускають із висоти 1 см у розчин (відносна густина 1,050). Якщо густина крові нижча за густину даного розчину, то крапля одразу же спливе, а якщо вища — потоне. Визначають густину доти, доки крапля крові залишається зваженою у рідині протягом 3–4 с.
При відносній густині крові 1,057–1,054 крововтрата за Барашковим становить до 500 мл, 
1,053–1,050 — від 600 до 1000 мл
1,049–1,044 — 1100–1500 мл
1,043 і нижчій — більше як 1500 мл.
В основі методів визначення ОЦК та її компонентів полягає принцип розчинення певного індикатора, концентрацію якого визначають через деякий час після уведення в плазму чи кров. Для визначення ОЦК застосовуються радіоізотопні методики за допомогою ізотопів вуглецю (51С2 і 52С2), ізотопів йоду (131І і 132І), барвників (синька Еванса-Фарба Т-1824) чи декстринів (поліглюкін). Показники ОЦК та її компонентів розраховують за масою тіла хворого і середніми гематологічними показниками, отриманими у здорових людей. 



Розрізняють чотири ступені крововтрати: 
1. помірна - до 25 % ОЦК; 
2. велика - в середньому 30-34 % ОЦК; 
3. масивна - понад 40 % ОЦК
4. смертельна (понад 50 % кількості крові).
Останню слід трактувати як геморагічний шок. 
Геморагічний шок протікає у трьох стадіях: 
1. компенсований зворотній шок; 
2. декомпенсований зворотній шок; 
3. незворотній шок. 
· Перша стадія геморагічного шоку характеризується включенням компенсаторних і адаптаційних механізмів, спрямованих на підтримування артеріального тиску і газообміну: тахікардія, тахіпное, мобілізація крові з печінки, селезінки, кишечника, судинний спазм, перехід тканинної рідини в судинне русло, олігоурія, підвищення активності кісткового мозку, централізація кровообігу. 
· ІІ стадія — виражена задишка, в диханні беруть участь додаткові м’язи, втягування міжреберних проміжків, дифузний ціаноз, тахікардія; при аускультації жорстке везикулярне дихання, різнокаліберні вологі хрипи, ослаблення тонів серця; РаО2 <50%, рН <7,2 ОД, SaO2/FiO2 ≤200 мм рт. ст.;
· ІІІ стадія — одужання з відновленням функції легень, одужання з фіброзом і порушенням функції легень, сепсис, висока летальність.    

Патогенез гострої крововтрати включає наступні ланки: 
· Гіповолемія (зменшення об'єму циркулюючої крові) і зниження Систолічного артеріального тиску
· Синдром малого серцевого викиду (зниження хвилинного об'єму серця),
· Гіпоксія органів і тканин з подальшою ішемією
· Погіршення реології крові

Важкість стану пацієнта і оцінку дефіциту ОЦК обчислюють за шоковим індексом Альговера– відношення частоти пульсу до систолічного тиску: 
- без крововтрати індекс в нормі становить 0,54; 
- дефіцит 10 - 20 % ОЦК – індекс становить 0,78; 
- дефіцит 21 - 30 % ОЦК – індекс становить 0,99; 
- дефіцит 31 – 40 % ОЦК – індекс становить 1,11; 
- дефіцит 41 – 50 % ОЦК – індекс становить 1,38. 
Принципи лікування кровотеч- зупинка кровотечі, компенсація ОЦК. 

У рамках першої допомоги проводиться тимчасова зупинка кровотечі: 
· туга тампонада рани, 
· тиснуча пов'язка, 
· підвищене положення кінцівки, 
· максимальне згинання кінцівки в суглобі, 
· накладення джгута, 
· пальцеве притискання, 
· накладення затискача на судину, що кровоточить. 
При капілярній кровотечі достатньою є асептична пов'язка. 
[image: Для чего нужны асептические повязки? - Городской репортер — Ростов-на-Дону]

Правила накладення джгута:
1. Джгут накладають при артеріальній кровотечі вище місця ушкодження, підклавши під джгут матерію. 
2. Перед накладенням проводять пальцеве притиснення, кінцівці надають підвищене положення. Джгут накладається на кінцівки з однією кісткою (плече, стегно), оскільки при накладанні на передпліччя чи гомілку джгут є малоефективним (судини проходять по міжкістковій пластинці і будуть здавлюватися тільки вени).
3. Джгут можна тримати 1,5 – 2 год (влітку 2 год, зимою і пацієнтам в шоку 1 год), під джгут кладуть записку з вказаним точним часу накладення. 
4. Джгут не можна накладати в с/3 плеча, щоб не пошкодити променевий нерв. Не слід накривати джгут одягом або пов’язкою. 
5. Кінцівку з джгутом обов’язково іммобілізують. 
[image: Армійський Турнікет (джгут-закрутка) Кровоспинний — у Категорії "Тактичні  Джгути та Турнікети" на Bigl.ua (1488464689)]
Критерії правильно накладеного джгута: 
· зупинка кровотечі, 
· блідість кінцівки, 
· відсутність пульсу на периферії, 
· спорожнення вен. 
Неправильно накладений або невчасно знятий джгут може спричинити некроз шкіри, парези паралічі, турнікетний шок, ішемічну контрактуру кінцівки, гангрену кінцівки. 

Правила пальцевого притискання артерій. 
Пальцеве притискання артерій виконується при артеріальній кровотечі в ділянках, де артерії близько прилягають до кістки, коли складно накласти джгут. 
· A.temporalis притискають до скроневої кістки на 2 см вище і вперед від отвору зовнішнього слухового проходу. 
· A.facialis притискають до нижньої щелепи на 2 см вперед від кута нижньої щелепи. 
· A.carotis притискають до «сонного» горбика поперечного відростка шостого шийного хребця посередині внутрішнього краю кивального м’яза (сонний трикутник, трикутник Пірогова). 
· A.subclavia притискають до першого ребра за ключицею (досередини) в середній третині останньої. 
· A.axillaris притискають до головки плечової кістки посередині переднього краю росту волосся в пахвовій западині. 
· A.brachialis притискають до внутрішньої поверхні плечової кістки в середній третині медіального краю двоголового м’яза. 
· A.femoralis притискають до горизонтальної гілки лобкової кістки посередині пахвинної зв’язки. 
· A.poplitea притискають до задньої поверхні великогомілкової кістки у підколінній ямці при зігнутому коліні. 
· Aorta abdominalis притискають кулаком до поперекового відділу хребта зліва від пупка. 
· Максимальне згинання (спосіб Адельмана) в кульшовому суглобі спиняє кровотечу з судин стегна, відповідно в колінному суглобі – з судин гомілки і стопи, в ліктьовому суглобі – з судин кисті і передпліччя. 

[image: Кровотеча. Крововтрата. Екстрена медична допомога - Сторінка 5 з 7 - Sutura]


Артеріальну кровотечу в області кінцівок можна зупинити сильним згинанням кінцівки в суглобі. Так, при пораненні судин передпліччя зігнуту руку в лікті із закладеним у ліктьовий згин валиком із тканини прибинтовують до плеча.
[image: ]
Максимальне згинання кінцівок у суглобах для зупинки кровотечі з: а — передпліччя; б — плеча; в — гомілки; г — стегна

При сильній кровотечі у паховій ямці або в області ключиці обидва лікті із зігнутими передпліччями відводять назад і закріплюють пов’язкою.
[image: ]

Тимчасова зупинка кровотечі з підключичної артерії відведеням рук назад


Притисквальна пов’язка застосовується, в основному, при пораненні дрібних і середнього діаметра судин, вона не забезпечує спинення кровотечі при пораненні крупних артерій. Підвищене положення кінцівки застосовується при пораненні капілярів і дрібних вен, часто у комбінації із притискувальною пов’язкою.


Кінцевого спинення кровотечі досягають механічними, фізичними, хімічними і біологічними методами. 
До механічних методів зупинки кровотечі належать: тимчасовий анастомоз судин, перев’язка або прошивання судини в рані, прошивання судини за її ходом, закручування або роздавлювання дрібних судин, протезування або шунтування судин, тампонада рани тривалістю до 5-6 діб, стискаюча пов’язка тривалістю до 2-3 діб, ендоваскулярна емболізація судин, видалення або резекція органа. 
Велика заслуга у розробці техніки судинного шва належить Алексису Каррелю. Застосовують різні види швів і протезів. Як протез можуть бути використані судини трупа, піддані спеціальній обробці, аутотрансплантат (вени хворого), синтетичні протези (нейлон, дакрон, полівініл-алкоголь тощо).
Коли неможливо застосувати жоден із перелічених методів, капілярну і паренхіматозну кровотечу можна спинити тампонадою рани марлевим тампоном. Цей метод вимушений, при забрудненій рані він може сприяти розвитку ранової інфекції. Тампонада рани здійснюється протягом 48 год. Вимушеним засобом є залишення у рані затискача, накладеного на судину, якщо неможливо накласти лігатуру. Цей засіб не є надійним, оскільки після зняття затискача кровотеча може відновитися.

Фізичні методи зупинки кровотечі наступні: коагуляція судин, гіпотермія (міхур з льодом, промивання шлунка холодною водою), локальне заморожування рідким азотом, дія високих температур (серветки, змочені гарячим фізіологічним розчином) електрокоагуляція, лазерна коагуляція. Для спинення паренхіматозних кровотеч користуються гарячими розчинами 0,85%-го хлористого натрію, електроножем, хірургічним лазером, вдаються до припікання судин, що кровоточать. 

Хімічні методи зупинки кровотечі бувають місцевої дії (перекис водню, судино звужуючі препарати – адреналін, норадреналін, інгібітори фібринолізу – ε-амінокапронова кислота) та системного впливу ε-амінокапронова та транексамова кислота, хлорид кальцію, дицинон, етамзилат, вікасол, аскорбінова кислота, рутин. 

Біологічні методи спинення кровотечі можна розділити за такими групами:
1. Тампонада рани, що кровоточить, тваринними тканинами, багатими на тромбокіназу (сальник, жирова тканина, м’яз, фасція тощо). Ця методика застосовується переважно при спиненні паренхіматозних капілярних кровотеч.
2. Місцеве застосування препаратів крові (тромбін, гемостатична губка, фібринова плівка, біологічний антисептичний тампон тощо).
3. Переливання крові й застосування препаратів крові, що покращують її здатність зсідатися (плазма, тромбоцитарна маса, фібриноген, протромбіновий комплекс, антигемофільний глобулін А). Показанням для переливання крові є ступінь крововтрати. При легкому ступені (до 500 мл) переливання крові не показане, крововтрату можна відшкодувати кровозамінниками й інфузійними середовищами.
При середньому ступені крововтрати необхідно відшкодувати переливання до 50 % втраченої крові, решта відшкодовується кровозамінниками. При тяжкій крововтраті (1500 мл і більше) слід прагнути якомога швидше відшкодувати крововтрату бажано свіжою кров’ю із застосуванням прямого переливання.
4. Уведення вітамінів (С, К у вигляді вікасолу) сприяє покращенню зсідання крові й спиненню кровотечі.
5. Застосування сироватки крові людини і тварин, що уводиться внутрішньом’язово, дає гемостатичний ефект, підвищуючи здатність крові зсідатися.


Кровотечі спричиняють ряд тяжких ускладнень. При стиканні гематоми м’яких тканин з просвітом крупного судинного стовбура може розвинутися пульсуюча гематома. Надалі при формуванні сполучнотканинної капсули утворюється несправжня травматична аневризма (артеріальна, артеріовенозна), яка дуже небезпечна через розвиток пізніх ускладнень (розриви, тромбози, емболії, ішемія тканин).
Гематоми є добрим живильним середовищем для розвитку мікроорганізмів, які потрапляють прямим шляхом при пораненні чи гематогенно. При цьому можуть утворюватися абсцеси. Згустки крові, що подразнюють оточуючі тканини, спричиняють місцеве запалення з проліферацією тканини і формуванням рубців різної щільності. Тому крововилив до серозних порожнин (плевральна, перикард, черевна) може призвести до розвитку спайкового процесу, що несприятливо відбивається на функції органів (злипливий перикардит, плеврит, спайкова кишкова непрохідність). Крововиливи у суглоб часто порушують їхню рухливість через наступне відкладання солей і розвиток екзостозів. 
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