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ГЛАВА VI. ОРГАНИЗАЦИЯ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

6.1. ВЛИЯНИЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ФАКТОРОВ

ВОЕННОГО ТРУДА НА ЛОР ОРГАНЫ.

Исключительно важное значение в трудовой деятельности человека принадлежит  ЛОР органам. Их надежное функционирование обеспечивает не только активный образ жизни, общение между людьми, но  и выполнение целого ряда профессиональных задач. В связи с развитием военной техники особую актуальность  приобретает  функциональное состояние ЛОР органов у военнослужащих. Выполнение служебных обязанностей в различных родах и видах вооруженных  сил  (подводный флот, авиация, космонавтика, ВДВ, артиллерия, пограничные войска и т.д.), в специальных службах (химическая, инженерно-техническая, радиолокационная, разведывательная  и  т.д.)  и  специальностях (радисты, гидроакустики, водолазы и т.д.)  предъявляет  высокие требования  к таким анализаторам, как слуховой, вестибулярный, обонятельный, а также к барофункции,  голосоречевой, глотательной, дыхательной, защитно-барьерной функциям.

В то же время служба в условиях  воздействия  экстремальных факторов  может негативно отражаться на функциональном состоянии как организма в целом, так и ЛОР органов, которые связаны с  внешней средой  непосредственно или через чувствительные к травматогенным факторам рецепторными образованиями.

В настоящее  время  практически нет ни одной военной специальности, где шум не был бы в числе ведущих неблагоприятных факторов. Причем техническое совершенствование вооруженных сил, способствуя значительному повышению боеспособности, в ряде случаев ведет к дальнейшему повышению уровня шума. Исследования доказывают, что под влиянием длительного интенсивного шума  прогрессирует снижение  слуха. Развивается  так  называемая шумовая тугоухость.

Более того,  интенсивное и продолжительное раздражение  слуховой системы  может  вызывать целый ряд нарушений, возникающих в центральной нервной и сердечно-сосудистой системах, состоянии гомеостаза и иммунобиологической реактивности организма.  Нередко у лиц, работающих в условиях продолжительного и довольно  интенсивного  шума  - 90 - 120 дБ (танкисты, техники самолетов, мотористы и т. д.)  вследствие дегенеративно-атрофических процессов в центральных и периферических  звеньях слуховой системы развивается профессиональная тугоухость. Это приводит не только к снижению боеспособности  и работоспособности личного состава, но и в ряде случаев к инвалидизации людей.

Широкое использование в военном деле взрывных веществ  (мины, гранаты, снаряды и  т.д.) в огромном проценте случаев приводит среди пострадавших  к  острой акубаротравме слуховой системы. Нередко баротравма может развиваться от действия воздушной  взрывной  или  дульной  волны (артиллеристы, танкисты, гранатометчики и т.д.)

Боевые действия в Афганистане и на Ближнем Востоке показали высокую поражающую эффективность боеприпасов взрывного действия, определивших почти 85% всех санитарных потерь . Изменение характера боевых действий в локальных конфликтах и  степени  защищенности личного состава (в зоне боевых действий по глубине до 3 км обычно находится до 13%  открыто расположенной живой силы, 70% - укрытой в войсковых фортификационных сооружениях,  15%  - в легкобронированной технике,  2%  - в бронированной технике)  вносит существенные  поправки  в  структуру возможных санитарных потерь при использовании боеприпасов взрывного действия.  Использование средств индивидуальной защиты (бронежилеты, каски, шлемы) резко повышает защиту военнослужащих к  механическим  повреждениям  от осколков и поражающих элементов, но не снижает поражающую роль воздушных ударных волн.

Из опыта  ведения  боевых действий и военных конфликтов известно, что на фоне тяжелого общего состояния  пострадавших  от воздействия  взрывных  факторов диагностика повреждений слуховой системы,  особенно в ранние сроки после травмы, весьма затруднительна. В связи с этим в большинстве случаев повреждения слуховой системы или вообще не диагностируются (51%) или диагностируются поздно (26,5%), что приводит к запоздалой терапии и существенным образом сказывается на эффективности оказания  квалифицированной  помощи. У  таких пострадавших развиваются необратимые патологические процессы в периферических и центральных  структурах слуховой системы,  других отделах головного мозга с дальнейшим развитием нейросенсорной тугоухости и инвалидизацией пострадавшего  (Преображенский Б. С.,  1944;  Темкин Я. С.,  1947;  Воячек В. И., 1951; Гофман В. Р., Глазников Л. А., 1996).

В военной  профессии  с вестибулярной системой теснее всего связаны авиация, космонавтика, морской  флот, десантная  служба   и т.д. Именно на  воздушных, космических  и  морских  кораблях члены экипажа подвергаются воздействию ускорений  различной  интенсивности. При кумуляции этих ускорений у лиц с повышенной вестибулярной возбудимостью может  развиваться  симптомокомплекс  укачивания. Тяжелые вестибулосоматические  и вестибуловегетативные реакции у этих лиц нередко приводят не только к срыву боевого  задания, но и к катастрофам.

Развитие авиации, морской навигации, наземного транспорта сделало проблему болезни движения  одной из самых актуальных в военной медицине. Так, по статистическим данным укачиванию подвержено 20% летчиков и   курсантов летных училищ, 36% моряков, до 80% - авиадесантников. 

В настоящее время выделяются две формы проявления укачивания:

     1) явную - с выраженной симптоматикой;

     2) скрытую - с замаскированным течением.

Причем, по данным ряда исследователей  около  30% авиационных катастроф или предпосылок к летным происшествиям происходят в результате развития скрытой формы укачивания у летчиков.

При явной форме человек жестоко страдает,  испытывая  выраженное головокружение,  сердцебиение,  холодный  пот, тошноту и рвоту. Он становится совершенно беспомощным. Резко  падает его работоспособность и боеспособность, нарушаются его операторские функции. Следует помнить, что факторами способствующими развитию укачивания являются:   неблагоприятные санитарно-гигиенические условия среды пребывания человека;  особенности конституционального типа человека и нервной системы; измененное функциональное состояние органов, систем и всего организма; состояние после перенесенных острых заболеваний, а также хронические заболевания.

Воздухоносные полости ЛОР  органов  исключительно  чувствительны к перепадам барометрического давления. Так порог ощущения колебания внешнего давления среднего уха составляет 1 - 5 мм рт. ст. Даже при незначительном нарушении дренажной функции слуховой трубы или устий околоносовых пазух перепады  давления могут быть причиной бароотитов и острых параназальных синуитов. Из околоносовых пазух наиболее чувствительны к травмам лобные пазухи, сообщение которых с полостью носа осуществляется через длинный и узкий канал. Баротравма ЛОР органов может возникнуть как в мирное, так и в военное время у специалистов многих военных   профессий: летчиков, подводников, водолазов, кессонщиков. Нередко баротравма может развиваться  от  действия воздушной взрывной или дульной волны (артиллеристы, танкисты, гранатометчики и т.д.)

Нельзя не учитывать вредного влияния на ЛОР органы таких профессиональных вредностей военного труда как  источники  радиоактивных излучений. При облучениях в разгар лучевой болезни слизистая оболочка гортани, глотки, полости рта, носа  становится  сухой, анемичной, разрыхленной, кровоточивой, что в конечном  итоге приводит к изъязвлениям и некрозам. У таких пострадавших  в  ряде случаев развивается снижение слуха по типу нарушения звуковосприятия (ввиду дегенеративных процессов рецепторного аппарата улитки и слухового нерва). Появляется  повышенная возбудимость вестибулярной системы. Такие лица не способны выполнять  операторские функции, особенно в условиях воздействия на организм вестибулярных нагрузок (летно-подъемный состав, моряки, водители и т. д.). Более того в разгар заболевания  крайне затруднительна транспортировка такого контингента, так как развитие у них симптомокомплекса укачивания отягощает их состояние.

Использование в Вооруженных Силах аппаратуры и установок, изучающих электромагнитные  поля  (включая радиоволны) различного диапазона (СВЧ, СНЧ, переменного магнитного и электрического поля) нередко является причиной профессиональных заболеваний. На фоне воздействия таких профессиональных вредностей в тканях организма происходят глубокие биохимические изменения, которые также в свою очередь нарушают функции ЛОР органов  и  многие физиологические функции  организма, включая  сердечно-сосудистую систему, иммунитет, желудочно-кишечный тракт, ЦНС. У таких пострадавших наблюдается неврастения, нарушение сна, головные боли, эмоционально-соматический дискомфорт, нарушение внутричерепной гемодинамики, шум в ушах, а также вестибуло-сосудистая недостаточность. Указанные расстройства могут вызывать нарушение координации и операторских функций, понижение порогов вестибулярной возбудимости. У таких пострадавших вестибулярная дисфункция нередко протекает по типу или  меньероподобного, или диэнцефального синдрома, которые, как считается, наступают из-за дискоординации центров головного мозга. В конечном итоге в ряде случаев заболевание приводит к глубокой инвалидизации военнослужащего (в том числе и по причине развития у них онкологических  заболеваний). Такому облучению чаще всего подвергается персонал, обслуживающий  радиолокационные станции (береговая охрана, служба ПВО, радиотехническая служба армии, авиации и флота, погранвойска). Необходимо отметить, что такому облучению подвергается и личный состав, дислоцированный в зоне расположения таких станций.

Тяжелые нарушения функций ЛОР органов могут развиваться при воздействии на них различных химических веществ. Химтравма у  военнослужащих может произойти как в мирное (на предприятиях, особенно химической промышленности), так и в военное время (боевые отравляющие  вещества). При продолжительных воздействиях на слизистую оболочку таких широко распространенных производственных и бытовых химических веществ как хлор, фтор, алюминий, формалин, марганец и другие может развиваться хронический патологический процесс - атрофические риниты, ларинготрахеиты и бронхиты с последующим расстройством дыхания, барьерных функций слизистой оболочки верхних  дыхательных путей, разрушением перегородки  носа, развитием аносмии, дисфонии. К некоторым химическим веществам высоко чувствителен слуховой нерв (хинин, хлор, иод), при воздействии которых может развиваться острая или хроническая нейросенсорная тугоухость.

Несмотря на сокращение химических видов вооружений, по-прежнему актуальным остается изучение особенностей поражения организма в целом и ЛОР органов в частности отравляющими веществами. К  ним  относятся: ОВ общеядовитого действия( ФОВ, цианиды), ОВ кожно-нарывного действия (иприт, люизит), ОВ  слезоточивого  действия, ОВ удушающего действия (фосген, хлор), ОВ раздражающего действия и др.

Таким образом, целый ряд вредных факторов в условиях военной службы может неблагоприятно сказываться на состоянии ЛОР органов. В большой степени предупреждение прогрессирования патологических процессов, развивающихся у военнослужащих, зависит от врача части. Правильно организованная военно-врачебная экспертиза и профотбор  позволят  не только поддержать боеспособность военного контингента, но и предупредить развитие тяжелых осложнений.

6.2. ОРГАНИЗАЦИЯ ЛОР ПОМОЩИ В ЧАСТЯХ И ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ.

При заболеваниях уха, горла, носа врач части должен:

- владеть оторинофарингоскопией и методами диагностики заболеваний ЛОР органов, проводить исследования обонятельной, слуховой и вестибулярной функций, оценивать барофункцию ЛОР органов;

- уметь оказывать неотложную медицинскую помощь при травмах и заболеваниях ЛОР органов, особенно сопровождающихся угрожающими жизни осложнениями (удушье, кровотечение и т. п.),  в том числе выполнять трахеостомию; в случае невозможности эвакуации в лечебное учреждение уметь производить вскрытие  паратонзиллярного абсцесса и пункцию верхнечелюстной пазухи при остром гнойном верхнечелюстном синуите;

- диагностировать и лечить в медпункте части больных с заболеваниями наружного уха (дерматит, фолликулит, фурункул, серная пробка, инородное тело); острым катаральным средним гнойным отитом, отморожением или ожогом наружного уха I степени; носа (носовое кровотечение, острый ринит и обострение хронического ринита, отморожение и ожог I степени); зева и глотки (хронический фарингит, ларингит и тонзиллит).

Больные с острым воспалением среднего уха, фурункулом наружного слухового прохода, острым фарингитом, обострением хронического тонзиллита, фарингита и ларингита подлежат лечению в лазарете медицинского пункта.

Направлению на лечение в госпиталь подлежат больные с упорным или  рецидивирующим кровотечением из ЛОР органов, околоушной флегмоной, острым гнойным средним  отитом  и  обострением хронического гнойного среднего отита,  перихондритом ушной раковины, экземой  наружного уха, острым  параназальным  синуитом и обострением хронического параназального синуита, флегмонозной ангиной  и шейным лимфаденитом, затянувшимся ларингитом, при наличии афонии или дисфагии, с опухолями ЛОР органов, а также с другими заболеваниями, при  которых требуется стационарное обследование и лечение в специализированном отделении.

Срочной госпитализации подлежат больные с тяжелыми  формами воспаления глотки, гортани или трахеи (острый отек гортани и т. п.),  инфекционными гранулемами (туберкулез,  склерома, сифилис), флегмонами полости рта и шеи, затрудняющими дыхание, если быстро нарастающее удушье не потребует неотложной трахеостомии на месте; с ушными заболеваниями, требующими срочного хирургического вмешательства (с мастоидитами, с подозрением на внутричерепные  осложнения гнойного отита), с тяжелыми травмами и ранениями, глубокими отморожениями и ожогами носа и ушных раковин;  с инородными  телами в ЛОР органах.

Одним из важнейших путей профилактики ЛОР заболеваний в армии является закаливание. Во избежании простудных заболеваний нужно приучать организм к перенесению холода. Рациональная одежда, физкультура на воздухе, обтирание тела холодной водой являются наилучшими приемами, способствующими закаливанию организма.

Вместе с тем  войсковой врач не должен допускать переохлаждения военнослужащих. Купание  следует  разрешать  при  соответствуюшей температуре воды и наружного воздуха. При хоровом пении на воздухе (в строю) необходимо следить за соблюдением установленных уставом определенных правил. Не допускается пение  при  влажности воздуха ниже 30%. Температура воздуха должна быть не ниже 5 С(. Пение на холоде после бани или при усиленной мышечной работе, а также при  душной, жаркой и безветренной погоде также считается недопустимым.

В каждой  части  должен  осуществляться  диспансерный  учет ЛОР больных после осмотра их отоларингологом. На учет берут лиц с хроническим тонзиллитом, хроническим гнойным воспалением околоносовых пазух, нарушенным носовым дыханием (искривление перегородки носа, гипертрофический ринит, аденоиды), хроническим ларингитом, хроническим гнойным мезо- и эпитимпанитом. На диспансерный учет отбираются больные при осмотре пополнений, на амбулаторном приеме, при углубленном осмотре, во время выездов отоларинголога в части и т. д. Затем составляется план санации больных. Врач части должен проявлять инициативу в направлении больных на хирургическую санацию в госпиталь. 

В обязанности врача части входят следующие задачи:  изучать причины заболеваемости, особенно острых заболеваний ЛОР органов, проводить профилактические мероприятия, направленные на снижение простудных заболеваний, знать диагностику и лечение определенных ЛОР болезней, уметь оказывать неотложную ЛОР помощь, вести правильный учет и отчетность, заниматься диспансеризацией больных с хроническими заболеваниями ЛОР органов и лиц, отстающих по боевой подготовке по причине ЛОР болезней.

Ответственность за организацию ЛОР помощи в части несет старший врач. Он может направить одного из врачей гарнизона  на специализацию по оториноларингологии в госпиталь. Этот врач может заниматься диагностикой и лечебной работой в части в качестве внештатного отоларинголога. Оперировать больных в части запрещается.

Врач части должен хорошо знать номенклатуру заболеваний ЛОР органов и руководствоваться ею в учете болезней, строго выполнять все указания и лечебные процедуры, назначенные ЛОР специалистом, и направлять больного в госпиталь в случаях указания об этом отоларинголога. Эти указания должны быть занесены в медицинскую книжку больного. Перед направлением больных в госпиталь на плановые операции необходимо предварительно произвести санацию зубов, при наличии жалоб - консультации других специалистов, в случае необходимости - общий анализ крови, а также свертываемость, длительность кровотечения и количество тромбоцитов. Лиц, которые лечатся в части амбулаторно, целесообразно периодически представлять на контрольный осмотр отоларингологу. Следует осматривать больных на предмет гнойничковых заболеваний кожи, так как операции санационного характера в таких случаях противопоказаны.

Тяжелобольные, нуждающиеся в срочном лечении, сразу направляются врачом части в госпиталь без предварительной консультации отоларинголога.

При направлении на стационарное обследование с  целью  экспертизы, исключения симуляции, диссимуляции и аггравации на больных представляются подробные служебные и медицинские характеристики. 

В военных гарнизонах и гарнизонах флота назначаются старшие отоларингологи, как правило ЛОР врачи гарнизонных госпиталей, оказывающих не только специализированную медицинскую помощь в госпитальных стационарах, но и осуществляющих контроль за организацией отоларингологической помощи в условиях части или корабля.

Наборы инструментов для различных ЛОР операций и эндоскопии ЛОР органов.

ОСНАЩЕНИЕ РАБОЧЕГО МЕСТА

 ДЛЯ ОСМОТРА ЛОР БОЛЬНЫХ В ЧАСТИ

	1.Инструменты :

- воронки ушные NN  1, 2, 3, 4, 5 

- зеркало носовое с укороченными губками

- шпатели для языка металлич.

- зеркало гортанное

- зеркало носоглоточное

- ватодержатель для уха и носа

- ватодержатель для гортани

- пинцет ушной

- ручка для ватодержателей и гортанных зеркал 

- щипцы тампонные носовые

- баллон для продувания ушей

- ванночка эмалированная с крышкой для  инструментов

- тазик почкообразный

- шприц ушной

- рефлектор лобный

- пипетки

- спиртовка


	      1 компл.

2  шт.

3  шт.

1  шт.

1  шт.

4  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

1  шт.

2  шт.

1  шт.



	2.Медикаменты :

- 2% борный спирт

- 3% раствор эфедрина

- люголевский раствор

- 1% раствор азотнокислого серебра

- бриллиантовая зелень (или метиленовая синька)

  1% раствор

3.Перевязочный материал :

- вата гигроскопическая

- салфетки малые

- турунды ушные


	20,0

20,0

20,0

5,0

10,0

20,0

20 шт.

30 шт.


ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ ТРАХЕОТОМИИ 

	1.
	Крючки тупые.
	2    шт

	2.
	Крючки острые трехзубые
	2    шт.

	3.
	Крючки острые однозубые
	1    шт.

	4.
	Скальпель
	1    шт.

	5.
	Зонд желобоватый
	1    шт.

	6.
	Зажимы кровоостанавливающие
	6    шт.

	7.
	Иглодержатель
	1    шт.

	8.
	Ножницы тупоконечные изогнутые
	1    шт.

	9.
	Расширитель трахеотомической раны
	1    шт.

	10.
	Трубки трахеотомические NN1, 2, 3, 4, 5
	  1 компл.

	11.
	Пинцеты хирургические
	2    шт.

	12.
	Пинцеты анатомические
	2    шт.

	13.
	Шприц десятиграммовый с иглами
	1    шт.

	14.
	Раствор новокаина 0,5% в ампулах
	5    шт.

	15.
	Перчатки
	1    шт.

	16.
	Салфетки,полотенце
	1    шт.

	17.
	Халат, маска, колпак
	

	18.
	Иглы, шёлк, кетгут
	


           НАБОР ДЛЯ ОСТАНОВКИ НОСОВОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

	1.
	Носовой корнцанг
	1 шт.

	2.
	Ушной пинцет
	1 шт.

	3.
	Носовое зеркало
	1 шт.

	4.
	Турунды широкие
	20 мл

	5.
	Адреналин 0,1% раствор
	20 мл

	6.
	Эфедрин 3%  раствор
	20 мл

	7.
	Кальция хлорид 10% раствор в ампулах
	10 шт.

	8.
	Эпсилон-аминокапроновая кислота
	2 фл.

	9.
	Викасол 1%  раствор в ампулах
	10 шт.


     6.3. ДИСПАНСЕРНОЕ ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ БОЛЬНЫХ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

При организации диспансерного динамического наблюдения  в части врач должен строго руководствоваться соответствующими приказами и наставлениями по ВС.

Наиболее распространенными заболеваниями уха, горла, носа среди  военнослужащих является хронический тонзиллит, острые и хронические риниты, синуиты и отиты.

Первичная профилактика этих заболеваний включает:

- выполнение мер по предупреждению переохлаждения организма;  обеспечение личного состава теплой одеждой и обувью, соответсвующими условиям погоды, характеру и длительности занятий; поддержание в спальных и служебных помещениях установленной температуры воздуха, своевременное проветривание помещений; просушивание обмундирования, портянок и обуви; запрещение пения в строю при температуре ниже минус 5 С( и при сырой погоде, особенно когда люди  находятся в разгоряченном состоянии (возвращение с занятий, с работы, из бани);

- правильно организованные физическая подготовка и закаливание военнослужащих;

- соблюдение установленных нормативов уровней звукового  давления и вибрации при организации различных работ, а также применение средств индивидуальной противошумной защиты (противошумы-заглушки, "беруши", шлемы и т. д.);

- соблюдение мер профилактики случаев баротравмы уха и околоносовых пазух у летного состава, подводников и водолазов  (выявление воспалительных процессов ВДП, определение проходимости слуховых труб при допуске к полетам и к работе); выполнение режимов компрессии, декомпрессии, правил барокамерной тренировки при водолазных и кессонных работах;

- пропаганду гигиенических знаний по вопросам профилактики болезней ЛОР органов.

Вторичная профилактика включает проведение диспансерного динамического наблюдения за лицами, имеющими аденоиды, хронические болезни околоносовых пазух, хронический тонзиллит, хронический ларингит, хронический отит, в целях проведения плановых лечебно-профилактических мероприятий.

Методика диспансерного динамического наблюдения при основных заболеваниях офицеров, генералов, адмиралов, прапорщиков, мичманов, военнослужащих сверхсрочной службы,  слушателей и курсантов военно-учебных заведений, военнослужащих - женщин.

 1.Состояние после перенесенной ангины:

а) частота обязательных контрольных обследований врачом части  (поликлиники): еженедельно;

б) длительность наблюдения: в течении месяца;

в) периодичность консультаций специалистов: терапевт, отоларинголог - 1 раз в год;

г) перечень и  периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все  исследования и выполняются в максимально возможном объеме): при осмотре с целью выявления метатонзиллярных заболеваний - клинический анализ крови, общий анализ мочи, измерение температуры, ЭКГ; при выявлении субфебрилитета, тахикардии, нарушений сердечного ритма и проводимости, при наличии патологического осадка в моче, изменений в периферической крови - консультация терапевта и стационарное лечение;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия: активное выявление и своевременная изоляция всех больных ангиной, а также проведение других противоэпидемических  мероприятий, перенесшие ангину при отсутствии осложнений освобождаются от тяжелой физической работы и наружных  нарядов на 7 дней, от спортивных соревнований - на 1 месяц; при выявлении хронического тонзиллита - санация;

е) клинические критерии эффективности диспансеризации в течение календарного года:

выздоровление - отсутствие  осложнений в течении года; 

ухудшение - развитие осложнений.

2. Хронический тонзиллит, фарингит, синуит и другие очаговые инфекции (угрожаемые по ревматизму, диффузному гломерулонефриту и др. заболеваниям):

а) частота обязательных контрольных обследований врачом части (поликлиники) - 1 раз в 6 месяцев;

б) длительность наблюдения - в течение 2 лет после санации очагов инфекции, при стойко нормальной температуре тела нормальных объективных и других показателях;

в) периодичность консультаций специалистов: терапевт, отоларинголог, стоматолог - ежегодно;

г) перечень и периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все исследования выполняются в максимально возможном объеме) - клинический анализ крови, общий анализ мочи 2 раза в год; С-реактивный белок, ДФА-проба, ЭКГ - 1 раз в год; по показаниям - бактериологическое исследование мазка из зева и с миндалин, определение чувствительности микрофлоры к антибиотикам, АСЛ и другие иммунологические исследования; при обострениях болезни - общий анализ крови и мочи, ЭКГ, рентгенография придаточных пазух носа;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия:

       1) санация очагов хронической инфекции;

       2) общеукрепляющая терапия, плановое  закаливание  организма;

       3) в  период возникновения обострения  хронического тонзиллита, ангин, синуита, повторных ОРЗ, гриппа назначается на 7-10 дней лечение антибиотиками и противоревматическими препаратами с целью профилактики метаинфекционных заболеваний (ревматизма, нефрита и др.);

       4) сезонная бициллино-медикаментозная профилактика, если радикальная санация невозможна;

       5) физиотерапия (УФ-облучение, ультразвук и др.);

       6) организованный отдых, санаторно-курортное лечение;

е) клинические критерии  эффективности диспансеризации в течение календарного года:

выздоровление - отсутствие в течении 2 лет после санации очагов инфекции жалоб при стойко нормальной температуре тела, нормальных объективных показателях;

без изменений - при наличии очага инфекции субъективные и объективные показатели прежние;

ухудшение - развитие ревматизма, возникновение осложнений со стороны сердца и почек.

3. Хронический гнойный средний отит. Состояние после  радикальной операции уха:

а) частота обязательных контрольных обследований врачом части (поликлиники) - 1 раз в 6 месяцев;

б) длительность наблюдения - в течении года при отсутствии рецидива и осложнений после радикальной операции;

в) периодичность консультаций специалистов - отоларинголог 1 раз в месяц; окулист и невропатолог - по показаниям;

г) перечень и  периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все исследования  выполняются в  максимально  возможном объеме):   клинический анализ крови, общий анализ мочи - 2 раза в год; рентгенография височной кости,  исследование отделяемого из уха на микрофлору и определение ее чувствительности к антибиотикам, проведение тональной аудиометрии - по показаниям;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия:

       1) промывание уха дезрастворами, вливание лечебных  растворов в ухо;

       2) санация верхних дыхательных путей;

       3) удаление грануляций, полипов;

       4) физиотерапия;

       5) оперативное лечение - по показаниям;

е) клинические критерии  эффективности диспансеризации в течение календарного года: выздоровление -  полное и стойкое отсутствие воспалительного процесса (закрытие перфорации, рубцевание, эпидермизация, прекращение выделений из среднего уха) в течение года; улучшение - отсутствие выделений в наружном слуховом проходе, болей в ухе и околоушной области; без изменений - жалобы и объективные данные прежние; ухудшение - наличие постоянных гнойных выделений в наружном слуховом проходе, боль в ухе, головная боль, головокружение.

 4. Прогрессирующее, длительное понижение  слуха  (кохлеарный  неврит, отосклероз, адгезивный средний отит, состояние после стапедопластики):

а) частота обязательных контрольных обследований врачом части (поликлиники) - 1 раз в 6 месяцев;

б) длительность наблюдения - постоянно;

в) периодичность консультаций специалистов: 

отоларинголог - 1 раз в 6 месяцев; окулист, невропатолог - по показаниям;

г) перечень и  периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все  исследования  выполняются в  максимально  возможном объеме): клинический анализ крови, общий анализ мочи - 1 раз в год; рентгенография  височной  кости, исследование вестибулярной функции - по показаниям;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия:

       1) запрещение курения, употребления  алкоголя и приема ототоксических медикаментов;

       2) избегать пребывания  в  шумной обстановке; при  необходимости  работы в шумной обстановке применять  защитные  средства  (противошумные   антифоны);

       3) лечение, в том числе оперативное - по рекомендации специалистов;

е) клинические критерии эффективности диспансеризации в течение календарного года: улучшение - уменьшение  ушных   шумов, урежение   приступов головокружения, уменьшение числа  дней  нетрудоспособности; ухудшение - понижение слуха, увеличение интенсивности шумов,  головокружений и числа дней  нетрудоспособности.

5. Состояние после тонзиллэктомии:

а) частота обязательных контрольных обследований врачом части (поликлиники) - 1 раз в 2 месяца;

б) длительность наблюдения - 6  месяцев после тонзиллэктомии при отсутствии рецидивов и осложнений;

в) периодичность консультаций специалистов: отоларинголог - 1 раз в 3 месяца; терапевт - 1 раз в 6 месяцев;

г) перечень и периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все  исследования  выполняются в  максимально  возможном объеме):  клинический анализ крови, общий анализ мочи, ЭКГ - 1 раз  в 2  месяца, биохимические исследования крови - по показаниям;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия:

       1) избегать переохлаждений;

       2) медикаментозная терапия - по показаниям;

е) клинические критерии  эффективности диспансеризации в течении календарного года:  выздоровление - отсутствие рецидивов в течение 6 месяцев; ухудшение - развитие рецидивов и осложнений.

6.Хронические аллергические риносинуиты:
а) частота обязательных контрольных обследований врачом части (поликлиники) -  1 раз в 6 месяцев;

б) длительность наблюдения - постоянно;

в) периодичность консультаций специалистов: отоларинголог -1 раз в 6 месяцев, аллерголог - по показаниям;

г) перечень и периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все  исследования выполняются в максимально  возможном  объеме): клинический анализ крови, общий анализ мочи - 1 раз в год; рентгенография придаточных пазух носа, диагностическая пункция, специфические аллергические пробы - по показаниям;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия:

       1) предупреждение переохлаждений;

       2) исключение воздействия специфического аллергена;

       3) медикоментозная терапия - по показаниям;

е) клинические критерии  эффективности диспансеризации в течение календарного  года - улучшение носового  дыхания, уменьшение  количества  обострений; без изменений - субъективные и объективные  данные  прежние; ухудшение - учащение обострений, ухудшение носового  дыхания, появление полипов.

7.  Гиперкератозы, пахидермии ЛОР органов, полипы носа, инфильтраты в глотке и гортани, хронический гиперпластический ларингит:

а) частота обязательных контрольных обследований врачом части (поликлиники) - 1 раз в 6 месяцев;

б) длительность наблюдения - в течение 5 лет при  отсутствии рецидива после оперативного лечения;

в) периодичность консультаций специалистов: отоларинголог - 1 раз в 6 месяцев; стоматолог, хирург, онколог - по показаниям;

г) перечень и периодичность лабораторных, рентгенологических и других специальных исследований (все  исследования  выполняются в максимально  возможном  объеме): клинический анализ крови, общий анализ мочи - 1 раз в 6 месяцев; рентгенография, томография, электронная стробоскопия, микроларингоскопия - по показаниям;

д) основные лечебно-профилактические мероприятия:

       1) запрещение курения и приема алкоголя;

       2) сокращение голосовой нагрузки;

       3)медикаментозное и оперативное лечение - по показаниям;

е) клинические критерии  эффективности диспансеризации в течении календарного года: улучшение - урежение обострений, восстановление звучности  голоса; ухудшение - учащение обострений, затруднение носового дыхания, снижение слуха, появление признаков малигнизации.

Санаторно-курортное лечение  заболеваний уха, горла, носа является одним из звеньев всесторонних лечебно-профилактических мероприятий, как и лечение других соматических заболеваний - продолжение предшествующего лечения в части, поликлинике, госпитале.

Для обеспечения преемственности и максимальной эффективности санаторного лечения больному выдается  медицинская книжка с данными предварительного  клинического  обследования и лечения. Следует отметить, что специализированных санаторно-курортных учреждений МО РФ для  лечения ЛОР заболеваний нет. Подавляющее большинство отоларингологических заболеваний могут лечиться в общетерапевтических санаториях, преимущественно   климатического профиля (целесообразнее в летнее время). К ним относятся санатории в различных климатических поясах:" Волга" - на берегу Волги (г. Самара), "Океанский"-  на  берегу  Амурского  залива  (г. Владивосток), Сочинские (им. Фабрициуса, им. К. Ворошилова)," Паратунка" (г. Петропавловск-Камчатский), Чебаркульский  (г. Челябинск), "Чемитоквадже" (г. Сочи) и др.  Пребывание на берегу моря способствует усилению  секреции  слизистой  оболочки дыхательных путей. Климат лесов средней полосы России отличается чистотой воздуха с  большой  плотностью кислорода, аэроионов, ароматических веществ, фитонцидов. Теплый сухой степной  климат  также  обладает  целебным свойством: интенсивная солнечная инсоляция, низкая влажность, чистота воздуха, рост целебных цветов и трав.

Практически в каждом военном санатории могут лечиться больные с  хроническими  фарингитами  и  ларингитами  (субатрофические, атрофические и гипертрофические), хроническими тонзиллитами (компенсированные  и  декомпенсированные), хроническими ринитами (вазомоторные, аллергические, атрофические), хроническими синуитами, хроническими средними отитами (катаральные, адгезивные), нейросенсорной  тугоухостью, отосклерозом  (включая состояние после слухоулучшающей операции). Противопоказанием к направлению в санатории МО среди ЛОР  заболеваний  являются  все  болезни  уха, горла  и носа в стадии обострения, осложненные гнойными процессами, хронические гнойные эпитимпаниты, а также общие противопоказания, исключающие направление больных в санатории.

Основными лечебно-оздоровительными мероприятиями в реабилитации ЛОР органов в санаториях являются:

              1.Климатотерапия (аэротерапия, гелиотерапия - солнечное обличение, талассотерапия - морские купания). Лечебный эффект: микоцидный, бактерицидный, секреторный, нейро-регуляторный, актопротекторный, седативный, бронходренирующий, метаболический, репаративно-регенеративный.

              2.Бальнеотерапия.    Минеральные    ванны    (хлоридные, иодобромные, углекислые, сероводородные, радоновые). Лечебный эффект: анальгетический, сосудорасширяющий, метаболический, иммуностимулирующий, противовоспалительный, секреторный, коагулокоррегирующий, дезинтоксикационный. Минеральные  питьевые  воды (гидрокарбонатные, гидрокарбонатно-сульфатные, сульфатные,   гидрокарбонатно-хлоридные, сульфатно-хлоридные, хлоридные, слобоминерализованные железистые воды). Лечебный эффект: антиспастический, кислоторегулирующий, секретостимулирующий, противовоспалительный, метаболический, моторнокоррегирующий, бронходренирующий. При заболевании верхних дыхательных путей - ларингит, трахеит, бронхит, фарингит - максимально эффективны гидрокарбонатно-сульфатные воды.

               3.Пелиодотерапия (грязелечение - сульфидные грязи, сапропелевые, торфяные, сопочные, гидротермальные). Лечебный эффект: противовоспалительный, противоотечный, репаративно-регенераторный, метаболический, трофический, иммуномодулирующий, бактерицидный, биостимулирующий, коагулирующий, кератолитический.

Кроме указанных лечебно-оздоровительных мероприятий в санаториях МО, как  правило, развертываются широко оснащенные физиотерапевтические отделения (кабинеты). Методы физиотерапевтического лечения ЛОР органов могут включать: электролечение (гальванический ток, лекарственный электрофорез, постоянные, импульсные, низко и высокочастотные токи, переменное и постоянное магнитное поле, фонотерапия), светолечение (инфракрасное и ультрафиолетовое излучение), ультразвуковую терапию, лечебный  массаж, гидроионотерапию, аэрозольтерапию, теплолечение, баротерапию и т.д.

 6.4. ВОЕННАЯ ЛОР ЭКСПЕРТИЗА. МЕТОДЫ ЛОР ПРОФОТБОРА.

Военно-врачебная экспертиза является разделом теории и практики военного здравоохранения, представляющим собой комплекс специальных научно-методических, организационных и практических мероприятий, осуществляемых в целях комплектования  и  медицинского обеспечения  ВС  РФ, совершенствования  медико-социальной помощи личному составу согласно существующему законодательству.

Организация медицинского  освидетельствования в Вооруженных Силах определяется Инструкцией о порядке проведения  военно-врачебной экспертизы в ВС. Его задачей является определение по состоянию здоровья годности к службе в тех или иных  видах  ВС  или родах войск. Одним  из  важнейших разделов Инструкции является профессиональный отбор в соответствии с состоянием ЛОР органов.

Для проведения военно-врачебной экспертизы в ВС РФ создаются штатные и нештатные военно-врачебные  комиссии (ВВК)  и  военно-летные комиссии (ВЛК).

К штатным относятся Центральные ВВК и  ВЛК, Центральные  ВВК родов  войск  (ракетных, ВМФ  и т. д.), ВВК военных округов и военно-морских баз, ВМедА, ВЛК  авиационного объединения и др. К нештатным ВВК относятся госпитальные ВВК, ВДВ, ВЛК авиационных  госпиталей, ВВК военных комиссариатов, учебных заведений.

ЛОР специалист военно-врачебной комиссии пользуется  обычной методикой исследования ЛОР органов. При освидетельствовании для установления степени годности к военной службе вообще проводятся наружный осмотр, эндоскопия, исследование слуха шепотной речью, исследование носового дыхания и обоняния. Эндоскопическое исследование  лучше проводить в затемненном помещении. 

Острота слуха  при  исследовании шепотной речью оценивается путем определения максимального расстояния, на котором исследуемый правильно повторяет произнесенные шепотом (на резервном воздухе) двузначные цифры. При правильном повторении двузначных  цифр на расстоянии 6 м, какие-либо дополнительные исследования не проводят. Если же при исследовании выявляется понижение слуха, то дополнительно проводят исследование камертонами и тональную аудиометрию.

Особые требования к слуховой функции предъявляются у специалистов, профессиональная деятельность которых связана со  средствами связи (связисты, радиотелеграфисты, гидроакустики, летчики и т. д.). Кроме исследования шепотной речью производится тональная аудиометрия, определение  дифференциальной, контрастной, ритмической чувствительности, исследование ототопики.

Для исследования носового дыхания применяют "пробу с пушинкой". Обследуемому предлагают закрыть рот и дышать только носом. К правой и левой половинке носа поочередно подносят небольшой комочек ваты в виде пушинки. По отклонению последней судят о носовом дыхании, которое  оценивается как "свободное", "удовлетворительное", "затрудненное" или "отсутствует". Кроме того, носовое  дыхание можно оценивать и с помощью специального металлического зеркала, которое подносится под поток выдыхаемого через нос воздуха. Площадь запотевания зеркальной поверхности  отражает качество носового дыхания и степень его асимметрии.

Для исследования обонятельной функции носа  используется "одориметрический паспорт", в который включаются  следующие  тесты: 0,5 %  раствор  уксусной кислоты (слабый запах), чистый винный спирт (средний запах), настойка валерианы  (сильный  запах). Кроме того, необходимо иметь флаконы с нашатырным спиртом, бензином (для определения годности водителей) и чистой  водой  (для выявления симуляции и диссимуляции). При восприятии всех запахов- обоняние I степени, среднего и сильного запахов  -  обоняние  II  степени, сильного запаха - обоняние III степени. При выявлении нарушений обоняния отоларинголог не принимает экспертного решения. Результаты исследования он сообщает невропатологу, который использует эти данные при диагностике и принятии экспертного решения по результатам исследования нервной системы.

Отоларингологом оценивается барофункция  (БФ)  ушей, которая исследуется с помощью следующих тестов:

    -глотание (БФ-I);

    -глотание с зажатым носом - проба Тойнби (БФ-II);

    -надувание щек с зажатым носом - проба Вальсальвы (БФ-III);

    -продувание слуховых труб по Политцеру (БФ-IV).

    Проходимость слуховых труб при этих пробах устанавливается с использованием ушных манометров (Воячека, Герасимова, Светлакова) или по Пухальскому (через отоскоп Люце при прохождении воздуха через слуховую трубу врачом прослушивается характерный щелчок в ухе обследуемого).

Годными к  летной работе, к службе в ВДВ, на подводных лодках, в спецназе, в пограничных войсках признаются лица с БФ-I, БФ-II. В то же время нарушение барофункции ушей не  является поводом для признания обследуемого негодным к службе в указанных родах войск до выявления причин этих нарушений (синуиты, вазомоторные риниты, искривления перегородки носа и т.д.).

БФ ушей  с  высокой  точностью может оцениваться по данным барокамерных испытаний. Для летчиков и парашютистов - «подъем» на высоту  5  тыс. м. со  скоростью  15-20 м/сек. с последующим «спуском» со скоростью 25-50 м/сек. Для подводников и водолазов «спуск» на  глубину 10 м. До и после исследования в барокамере оценивают состояние барабанных перепонок  и  проверяют  остроту  слуха. При БФ-I  и БФ-II отмечается лишь легкая инъецированность барабанной перепонки по ходу рукоятки молоточка. Тотальная гиперемия с явлениями кровоизлияния или выпота в полость среднего уха характерна для БФ-III. Кровоизлияния в барабанной перепонке с явными признаками ее разрыва свидетельствуют о БФ-IV.

Нарушение барофункции  околоносовых  пазух устанавливается на основании  жалоб  обследуемого, данных  риноскопии, результатов испытания в барокамере на переносимость "пикирования", рентгенологического  контроля  после этих испытаний, а также данных медицинской характеристики и характеристики  командования. Наиболее часто встречается нарушение барофункции лобных пазух.

Экспертное решение  о  негодности к летной работе, службе в ВДВ, работе водолазом и подводником выносится только после  неоднократного  исследования барофункции околоносовых пазух и устранения возможных причин нарушения барофункции  (полипы, аденоиды, гипертрофия и т. д.)

Для исследования  вестибулярного  аппарата  используются следующие методики. Двойной опыт с вращением - отолитовая реакция (ОР) по В. Воячеку. Исследуемый садится в кресло Барани и наклоняет голову вперед на 90(. Глаза закрыты. Обследуемого  вращают со  скоростью  180( в  1 сек.  в течение 10 сек. После этого кресло останавливают, обследуемый остается с наклоненной головой и с закрытыми глазами 5 сек. Далее пациент, не открывая глаз, выпрямляется. При этом оцениваются вестибуло-соматические реакции - защитные движения (ЗД) и вестибуло-вегетативные реакции (ВР). В медицинской книжке военнослужащего эти реакции записаны в виде следующей формулы:

                               ВР-0, I, II, III

                      ОР = ------------------  

                               ЗД-0, I, II, III

в которой степень выявленной реакции отмечается простым способом - обведением в кружок.

     ВР - 0  - отсутствие вестибуло-вегетативной реакции;

     ВР - I  - легкое поташнивание, побледнение или гиперемия лица;

     ВР - II - то же, что ВР-I и объективно регистрируемые вестибуло-вегетативные реакции: холодный пот, саливация, изменения частоты пульса и дыхания;

     ВР - III - то же, что ВР-II, но реакция более выражена, рвота.

     ЗД-0 - нет отклонения туловища, испытуемый четко касается затылком вертикальной штанги кресла;

     ЗД - I - незначительное отклонение туловища (до 30(), но незначительным усилием пациенту удается принять вертикальное положение;

     ЗД - II -  более  значительное  отклонение туловища и даже со значительным усилием обследуемый не может принять  вертикального положения;

     ЗД - III - полное расстройство координации, вплоть до  падения с кресла (врач в связи с этим должен быть максимально бдительным, так как при падении обследуемый может получить травму).

Оценка годности: при ЗД-0 - III исследуемые признаются годными к службе во всех  видах  и  родах  Вооруженных  Сил, но  при ЗД-III  необходима вестибулярная тренировка. Абитуриенты в летные училища, ВДВ и в плавсостав при ЗД - III - не годны.

При ВР -0 - II кандидаты на летную работу, ВДВ и плавсостав признаются годными, но при ВР-II необходима вестибулярная  тренировка. При ВР-III исследуемые не допускаются к летной работе, ВДВ, плавсостав, спецназ и погранвойска.

Следует отметить, что вестибуло-соматические реакции значительно легче поддаются тренировкой, чем вестибуло-вегетативные. В связи  с  этим  к  последним со стороны врачей должно быть более пристальное внимание.

Кандидаты, признанные после пробы ОР годными, исследуются  на качелях К. Л. Хилова для определения выносливости к кумуляции вестибулярных раздражений.

Установлено (К. Л. Хилов), что   симптомокомплекс   укачивания возникает чаще не при кратковременном, а при длительном  воздействии вестибулярных раздражений, т.е. при их кумуляции. Причем ведущая роль в возникновении симптомокомплекса укачивания принадлежит отолитовому аппарату; раздражение полукружных каналов имеет меньшее значение.

Для исследования  выносливости  к  кумуляции  вестибулярных раздражений К. Л. Хиловым предложены специальные качели. Доска качелей прикреплена к четырем параллельным брусьям и при качании всегда параллельна горизонтальной плоскости. Во  время качания возникают положительные и отрицательные  прямолинейные ускорения, являющиеся адекватным раздражителем отолитового аппарата.

Возможные варианты реакций:

     К-0 - отсутствие выраженных объективных вегетативных  реакций после качания в течение 15 мин.;

     К-I - появление вегетативных  реакций  в  промежутке  между 10-й и 15-й мин. качания;

     К-II - появление вегетативных реакций  в  промежутке  между 5-й  и

10-й мин. качания;

     К-III - появление вегетативных реакций в течение  первых  5 мин. качания.

Оценка годности:  при К-0 -I исследуемые годны к летной работе и  к службе в ВДВ; при К-II - индивидуальная оценка (учитывается факт компенсации в полете, кроме того необходима вестибулярная тренировка); при К-III исследуемые признаются негодными к летной работе, к службе в ВДВ и плавсоставе.

Качели К. Л. Хилова можно заменить  воздействием  непрерывной или прерывистой    кумуляцией   действия   ускорений   Кориолиса (НКУК, ПКУК).

Проба НКУК (по С. С. Маркаряну с соавт., 1966) проводится следующим образом. Находясь в кресле Барани (голова и туловище - вертикально,  глаза закрыты) обследуемый вначале подвергается воздействию равномерного вращения со скоростью 180( в 1сек. - 5 оборотов. После чего (когда угасает действие углового ускорения на полукружные каналы) при продолжающемся равномерном вращении исследуемый попеременно наклоняет голову к правому и левому плечу на 30(. Время наклона головы от плеча к плечу - 2 сек. Продолжительность вращения для летного состава и при профотборе в ВМФ - 2 минуты, для абитуриентов в летные училища - 3 минуты. Оценка состояния исследуемого осуществляется по степени выраженности вегетативных реакций (как и при ОР).

Проба ПКУК (по И. И. Брянову, 1963). Испытуемый усаживается в кресло с наклоненными вперед на 90( головой и  телом. После равномерного вращения - 5 оборотов со скоростью 180( в 1 сек. испытуемый при продолжающемся вращении выпрямляется и  вновь наклоняется. Продолжительность каждого движения - 3 секунды. Между выпрямлением и наклоном выдерживается пауза - 5 сек. Исследование проводится 2  минуты  - для кандидатов в летные и морские училища, 1минута - для летного состава и плавсостава.

При ЛОР заболеваниях и травмах врач части дает заключение о необходимости полного или частичного освобождения военнослужащего от служебных обязанностей на срок до 3 суток. Если по роду заболевания требуется более длительное освобождение, его  представляют на военно-врачебную комиссию, которая выносит решение об освобождении от службы на более продолжительный срок (до 60 суток).

Летный состав  после  продолжительного отпуска по болезни в течение 7 дней вновь направляется на  переосвидетельствование  в ВЛК. После  кратковременной болезни лица летного состава также не сразу допускается к полетам. Так, например, после  острого  ринита полеты  разрешаются через 3 дня. После перенесенного острого синуита срок допуска к полетам определяется начальником ЛОР  отделения  или  ВЛК военного госпиталя. После носового кровотечения - через 3 дня, а при повторных частых  носовых  кровотечениях  этот срок (после обстоятельного обследования) также определяет начальник отделения или ВЛК военного госпиталя. После  ларингита, фарингита  без повышения температуры тела - не ранее чем через 5 дней с обязательной вестибулометрией при допуске к полетам; после острого  наружного  отита  - через 3 дня. После острого катарального среднего отита - через 3-7 дней или срок допуска к полетам определяет  начальник ЛОР отделения или ВЛК военного госпиталя в зависимости от характера перенесенного острого  отита. При  этом  в случае допуска к полетам обязательны вестибулометрия, акуметрия, а также определение БФ уха.

Все указанные сроки допуска к полетам исчисляются после того, как исчезнут все симптомы заболевания, т. е. наступит полное выздоровление.

При экспертизе в случае выявления заболеваний  ЛОР  органов по статьям  Расписания болезней предусматривается в ряде случаев индивидуальная оценка. При этом комиссии и отоларингологу в частности следует учитывать возраст освидетельствуемого, характер патологии, тяжесть функциональных нарушений, а также, опираясь на служебную и медицинскую характеристики, стаж и опыт военнослужащего, степень негативного влияния болезни на выполнение его служебных обязанностей, индивидуально-психологические особенности, специальность, целенаправленность на продолжение службы в ВС, целесообразность дальнейшего использования на занимаемой должности и т. д.

Следует также учитывать, что в связи с ростом уровня  медицинской науки  многие ЛОР заболевания  могут быть излечены или состояние здоровья освидетельствуемых может настолько  улучшиться, что они вполне смогут выполнять обязанности военной службы. Особенно это относится к таким  заболеваниям, как  хронические отиты, хронические синуиты, хронический   тонзиллит, дистрофические процессы  и  т. д. Отсюда следует, что необходимо не только установить степень годности, но  и  определить  возможность  лечения  с целью восстановления или повышения трудоспособности и боеспособности освидетельствуемого. Особенно важно это при освидетельствовании призывников в период между припиской и призывом.

В ряде случаев экспертиза при ЛОР заболеваниях проводится с участием других специалистов. Так, например, при выявлении  нарушений обоняния, если это не связано с патологией ЛОР органов, отоларинголог сообщает результаты исследования  невропатологу, который учитывает их  при оценке состояния  нервной  системы и выносит окончательное экспертное решение. При хроническом тонзиллите в ряде случаев отоларинголог может принять окончательное решение лишь после терапевтического обследования и т. д. Особую трудность для врача-эксперта представляют истеро-травматические расстройства  слуха  и  речи. При экспертизе этих расстройств прежде всего необходимо исключить органическое заболевание. При функциональных нарушениях исключительное значение приобретает деонтология: необходимо при первом же осмотре внушить освидетельствуемому мысль об обязательном выздоровлении. Практический опыт показывает, что при правильной врачебной тактике и психотерапевтическом воздействии в подавляющем большинстве случаев можно добиться успеха.

Хронический гнойный средний отит занимает в экспертной  работе отоларинголога одно из самых больших мест. Врач-эксперт должен уточнить характер патологического процесса в среднем  ухе и глубину поражения, так как в зависимости от этих данных могут быть приняты различные экспертные решения.

При мезотимпаните в патологический процесс вовлекается слизистая оболочка, но  кариеса при этой форме хронического гнойного среднего отита нет, поэтому течение его  более  благоприятное, чем при эпитимпаните, при  котором  имеет  место  поражение слизистой оболочки и костной ткани.

При мезотимпаните перфорация барабанной перепонки ободковая, при эпитимпаните  -  краевая  (как  правило, в  задне-верхнем квадранте). Холестеатома характерна   для  эпитимпанита. Полипы  и грануляции могут быть как при эпитимпаните, так и при  мезотимпаните, но в первом случае  встречаются чаще.

Если при  мезотимпаните, как  правило, опасности   каких-либо грозных осложнений нет и применяется консервативное лечение, то при эпитимпаните могут возникнуть тяжелые осложнения в виде  менингита, абсцессов мозга, синус-тромбоза, сепсиса, лабиринтита и для профилактики этих осложнений производятся различные  виды  радикальных операций на ухе.

При эпитимпаните призывников и военнослужащих,  проходящих службу по призыву или по контракту,  следует признавать  ограниченно  годными  к военной службе. К службе на подводной лодке и к летной работе - негодны. После радикальных или реконструктивно-восстановительных  операций на среднем ухе экспертное решение зависит от ее результатов. При хорошей эпидермизации стенок  послеоперационной полости, отсутствии гноетечения и сохранении слуха военнослужащим предоставляется освобождение. Граждане при призыве  на  военную  службу  признаются временно негодными к военной службе на 6 месяцев и лишь затем должны признаваться  годными  к военной службе с незначительными ограничениями.

При неудовлетворительных  результатах  радикальной операции экспертное решение должно выноситься как при эпитимпаните. В ряде случаев окончательное экспертное решение после радикальной  операции  на  ухе может быть принято через 2-3 месяца, когда определятся окончательные результаты операции.

Военнослужащие, проходящие службу  по призыву, и призывники с односторонним мезотимпанитом признаются  ограниченно годными к военной службе, по контракту - годны с незначительными ограничениями. В плавсостав, к летной работе и в ВДВ - решение индивидуальное, но  лишь при отсутствии полипов и грануляций в барабанной полости, а также если односторонний мезотимпанит не сопровождается дистрофиями, хроническим синуитом и стойким нарушением носового дыхания, т. к. последние значительно отягощают течение мезотимпанита. При сочетании указанных заболеваний с односторонним мезотимпанитом выносится решение об ограничении годности  к  военной службе или к службе с незначительными ограничениями (на подводных лодках и к летной работе - не годны). Такое же решение  выносится при двустороннем мезотимпаните, даже при отсутствии каких-либо других ЛОР заболеваний.

При стойких остаточных явлениях перенесенного отита (обширных рубцовых  изменениях, сращениях  в барабанной полости, двусторонних или односторонних перфорациях  барабанных перепонок и т. д.) при экспертной оценке необходимо прежде всего учитывать состояние слуховой функции, а в ряде случаев - и барофункцию.

Небольшие рубцы на месте бывших перфораций и обызвествление барабанной перепонки при мало пострадавшем слухе и хорошей барофункции не являются основанием для снижения категории годности. При этом призывников или военнослужащих с сохраненным  слухом и хорошей барофункцией можно направлять в специальные рода войск и в военные учебные заведения.

Нарушения функции вестибулярного аппарата могут проявляться или в виде болезни Меньера, или в виде стойко и резко  выраженной чувствительности к вестибулярным раздражениям.

Болезнь Меньера - заболевание, проявляющееся  периодическими головокружениями, тошнотой, рвотой, потерей   равновесия, понижением слуха. Во время приступа можно наблюдать спонтанный нистагм.

В периоды  ремиссий  иногда признаки заболевания совершенно отсутствуют, а при функциональном исследовании можно выявить только ухудшение слуха - одностороннее или двустороннее, но более выраженное с одной стороны. Освидетельствуемые, страдающие болезнью Меньера (или тяжелыми формами вестибулярных расстройств), признаются негодными к военной службе.

При выявлении стойкой и резко выраженной чувствительности к вестибулярным раздражениям освидетельствуемые признаются годными к  военной  службе с незначительными ограничениями и негодными к летной работе, в плавсоставе ВМФ и в некоторых родах войск, служба в которых связана с продолжительным раздражением вестибулярной системы.

Следует учитывать, что повышенная возбудимость  вестибулярной системы может быть временной, поэтому при ее выявлении необходимо назначать повторные  исследования. При экспертной оценке нужно учитывать и то, что возможны тренировка и привыкание к укачиванию  при полетах и к качке - в морских походах. Поэтому решение о негодности к летной работе, службе в ВДВ или в  плавсоставе следует выносить с учетом не только данных экспериментальных исследований, но также характеристик командования и врача. При повышенной чувствительности к укачиванию необходимо не только исследование вестибулярной функции, но и глубокое всестороннее  обследование  всего  организма, так  как вегетативные рефлексы могут исходить не только из ушного  лабиринта, но  и  из  других  органов. Результаты вестибулометрии иногда необходимо оценивать вместе с невропатологом, терапевтом и другими специалистами.

При установлении  понижения слуха необходимо выяснить этиологию заболевания. Важно установить, является ли  понижение  слуха временным, преходящим или носит стабильный, необратимый характер. В этом может помочь не только анамнез, позволяющий определить прогрессирует  понижение  слуха  или нет, носит ли оно наследственный характер или связано с воздействием определенных внешних факторов, но и всестороннее исследование  слуха. Обычно исследование слуха шепотной речью необходимо дополнять  камертональной акуметрией, чтобы  определить степень  поражения звукопроводящего и звуковоспринимающего аппаратов и уточнить происхождение тугоухости. Более точное и  полное представление о состоянии слухового анализатора дает тональная аудиометрия. В случае сомнения в стойкости  понижения  слуха, особенно  на  басовую группу слов и на низкие тона камертонов, рекомендуется сделать продувание ушей, после чего  повторить  акустическое исследование.

Чтобы установить стойкость эффекта продувания, надо  проверить остроту  слуха на следующий день.При стойком улучшении слуха, учитывая временный характер его понижения и возможность дальнейшего улучшения в результате лечения, экспертную оценку можно давать исходя из остроты слуха,обнаруженной после продувания.

К экспертной оценке понижения слуха у призывников  и  военнослужащих должен быть различный подход. При выявлении понижения слуха у военнослужащих, в частности у генералов, офицеров  и различных военных специалистов, степень годности к службе следует определять индивидуально. Особенно важно учитывать конкретные условия труда военнослужащего, его возраст, служебное положение, характеристики командования. Большое значение в этих случаях имеет функциональная оценка  слуха в определенных условиях службы, в частности, способность восприятия разговорной речи при шумовых помехах, при пользовании наушниками, применении электроакустических  средств связи и др.

При подозрении на глухоту на одно или  оба  уха  необходимо использовать приемы объективного выявления глухоты (либо симуляции): опыты Ломбара, Говсеева, Кутепова, Арандаренко, Штенгера, Хилова, Базарова, повторные аудиметрии и др.

Нарушение барофункции уха (БФ III степени и ниже)  само  по себе не служит препятствием к прохождению военной службы (годны с незначительными ограничениями) и в то же время является  основанием  для  признания  их негодными к зачислению в военно-учебные заведения, а также к службе в ВДВ, в подводном флоте, к летной  работе. Определение  барофункции  производится  лишь в определенных случаях: при отборе подводников, водолазов, парашютистов, летчиков, а также других специалистов,которые работают в условиях пониженного или повышенного атмосферного давления, а также при резких  его колебаниях.

Необходимо учитывать, что барофункция отличается большой лабильностью и нарушается под влиянием не только воспалительных процессов в носу и носоглотке, но и  незначительных  вазомоторных расстройств. Она улучшается  при  тренировке и может изменяться у одних и тех же людей даже на протяжении суток под воздействием температурных и метеорологических факторов.

Стойкий и резкий характер нарушения барофункции определяется по данным повторных исследований.

При хронических заболеваниях околоносовых пазух  экспертная оценка зависит от характера течения процесса, частоты и интенсивности обострений, наличия или отсутствия сопутствующей  патологии верхних дыхательных путей.

При полипозных и гнойных синуитах, сопровождающихся полипами или дистрофическими процессами в носу, включая  озену, освидетельствуемые признаются ограниченно годными к военной службе. На подводных лодках,  в летно-подъемный состав и к поступлению в военно-учебные  заведения - негодны. В других случаях синуиты (редко рецидивирующие в стадии ремиссии) не являются основанием для вынесения решения о негодности к военной службе. Летный состав при наличии небольшой кисты верхнечелюстной пазухи (менее 1/3 ее объема) с хорошей переносимостью перепадов барометрического давления признается годным к летной работе и  подлежит  динамическому наблюдению. При наличии больших кист (более 1/3 пазухи), а также при вазомоторных и аллергических ринитах, искривлениях перегородки носа, гипертрофии слизистой оболочки носовых раковин, нарушающих носовое дыхание лица летно-подъемного и плавсостава,  подлежат лечению (включая хирургическое). Летный состав, лица подводного  флота  и  водолазы-глубоководники при наличии хронического фронтита и кисты лобной пазухи признаются негодными к их работе.

Хронический (компенсированный и декомпенсированный) тонзиллит не является препятствием к военной службе, обследуемые признаются годными к военной службе с незначительными ограничениями. Поступающие в ВВУЗ с хроническим  декомпенсированным (токсико-аллергическим, осложненным) тонзиллитом  признаются негодными к поступлению. Лица летного состава с этим заболеванием - не годны к летной работе. Офицеры и мичманы проходящие службу водолазами и подводниками - оценка индивидуальная.

При диагностике хронического декомпесированного  тонзиллита допускаются ошибки, особенно в призывных комиссиях. Иногда основанием для диагноза "хронический  тонзиллит" является  увеличение нёбных миндилин, хотя  этот  признак редко встречается при хроническом тонзиллите. Напротив, нёбные миндалины при этом заболевании чаще обычного  размера или даже, вследствие частых воспалительных процессов, рубцово изменены, уменьшены в  размерах, "скрыты", "спрятаны" между  нёбными  дужками. Величина  нёбных миндалин не имеет значения в диагностике хронического тонзиллита и не дает никаких оснований ограничивать  годность  призывника  к  военной  службе только по этому признаку.

Под хроническим декомпесированным тонзиллитом следует понимать те его формы, которые сопровождаются частыми  обострениями (ангины 2 раза в год и более), местными ослождениями - паратонзиллярными абсцессами, региональным лимфаденитом  или  формы  при которых  наряду  с  признаками  хронического тонзиллита имеются признаки интоксикации и заболевания других органов и  систем, патогенетически связанные с хроническим тонзиллитом (тонзилло-кардиальный синдром, неспецифический   полиартрит, субфебрилитет   и др.).

О частоте ангин следует судить не только со слов освидетельствуемого, но и по документальным сведениям, т. е. по записям о перенесенных ангинах в медицинской книжке или амбулаторной карточке.

Вопрос об  интоксикации организма и наличии заболеваний, которые могут быть связаны патогенетически с хроничевким тонзиллитом, решается совместно с терапевтом. Таким образом, в практической работе эксперта-отоларинголога в отношении больных хроническим  тонзиллитом могут быть два варианта. Если ангины повторяются 2 раза в год и более, то отоларинголог самостоятельно принимает решение о негодности к поступлению в военные учебные заведения, к службе на подводных лодках, к летной работе и  к работе водолаза-глубоководника. Если же  ангины повторяются менее 2 раз в год (или вообще отсутствуют, но есть объективные признаки хронического  тонзиллита), то  отоларинголог ставит диагноз «хронический тонзиллит», но решение о годности принимает после обследования освидетельствуемого терапевтом, невропатологом  и другими специалистами.

Гипертрофия лимфаденоидной ткани глоточного кольца  и  слизистой оболочки носовых раковин сама по себе не является поводом для каких-либо ограничений, но если эти изменения вызывают нарушения дыхательной функции носа, то военнослужащие признаются негодными к летной работе,  службе на  подводных  лодках, надводных кораблях и в частях морской пехоты ВМФ. В большинстве случаев они подлежат лечению.  Искривление  перегородки  носа  не может быть препятствием для военной службы и для  поступления  в  военные учебные  заведения, если нет нарушения дыхательной и обонятельной функции носа.

К дефектам речи относится заикание, гнусавость, шепелявость, картавость. Многие дизартрии обуславливаются местными явлениями, затрудняющими артикуляцию - дефектами нёба и нёбной занавески, нарушением носового дыхания, состоянием зубов и т. д.

Ограниченно годными к военной службе следует признавать людей с высокой степнью заикания, охватывающего весь речевой  аппарат, с нарушением дыхания и резкими невротическими проявлениями,а также людей с косноязычием, делающим речь  малопонятной. К  летной работе не годны.

Если же заикание умеренное или имеется  косноязычие, которое является причиной недостаточно внятной речи, освидетельствуемые признаются негодными к поступлению в военные учебные заведения, к летной работе, к службе в плавсоставе, ВДВ, пограничных войсках. Во всех остальных случаях вопрос о годности следует решать индивидуально, в зависимости от  выраженности дефекта речи, но преимущественно такие лица годны к военной  службе  с  незначительными ограничениями.

При стойких изменениях ЛОР органов, сопровождающихся нарушением дыхательной, обонятельной, речевой или  глотательной функции, решение выносится в зависимости от  степени выраженности функциональных нарушений. При этом необходимо учесть, что основным критерием, определяющим экспертное решение, должен быть учет влияния имеющихся недостатков на выполнение освидетельствуемым служебных обязанностей. В этих случаях исключительно важное значение приобретает служебная характеристика.

При последствиях  повреждений  ЛОР  органов, а  также  после только что перенесенных операций по поводу  заболеваний  уха, носа, околоносовых пазух, глотки и гортани при неполном восстановлении функций этих органов в зависимости от медицинских  показаний может быть  предоставлен  отпуск  по болезни, отдых при части или только кратковременное  освобождение от службы. Следует только учесть, что для реабилитации функций ЛОР органов в ряде случаев отдых при  части или кратковременное освобождение от служебных обязанностей более целесообразны, чем отпуск по болезни, так  как при части военнослужащий может получать амбулаторное лечение, что не всегда возможно во время отпуска.

Призывникам в случае необходимости длительного (свыше 3 месяцев) лечения или медицинского обследования выносится заключение о его временной негодности к военной службе на срок от 6  до 12 месяцев. По истечении указанного срока призывник проходит повторное освидетельствование и может быть призван на военную службу.

 6.5 ИСТОРИЯ ОРГАНИЗАЦИИ ЛОР ПОМОЩИ В ВОЕННОЕ ВРЕМЯ.

Отоларингология как самостоятельная хирургическая специальность сформировалась в России к концу XIX века. До этого в действующей армии ЛОР раненым оказывали медицинскую помощь врачи общей квалификации. К началу русско-японской войны в русской армии уже были  организованы  первые ЛОР отделения в некоторых военных госпиталях, началась плановая подготовка военных  и  гражданских ЛОР специалистов. Однако недостаточный уровень развития экономики, системы здравоохранения и медицинской науки не  позволили  к началу первой мировой войны удовлетворительно организовать отоларингологическое обеспечение войск. В России имелось всего пять ЛОР клиник, около 300 ЛОР специалистов (с различной степенью хирургической подготовки), только в двух высших учебных заведениях страны (Военно-медицинская  академия и Московские высшие женские курсы) ЛОР специальность входила в программу подготовки  врачей.

В  официальных военно-медицинских документах и наставлениях специализированная помощь ЛОР раненым и больным в действующей армии не предусматривалась.  Надо сказать, что отдельные эвакуационные госпитали фронта уже были профилированы как отоларингологические, но в большинстве случаев для укомплектования их ЛОР врачей не хватало.  Основная часть отоларингологов работала в лечебных учреждениях тыла. Наиболее крупными центрами специализированного лечения ЛОР раненых и больных были Москва и Петроград.  В Москве к  1915  г.  было развернуто и заполнено ЛОР пострадавшими около 1000 коек. За 2,5 года первой мировой войны через ЛОР отделения госпиталей  и больниц в России прошло примерно 14 тысяч раненых, контуженных и больных. Из них 50,0-55,0% были  возвращены  в строй.

После гражданской войны наряду с другими медицинскими  дисциплинами дальнейшее развитие получила и  отоларингология. В 1922г. она стала обязательным предметом преподавания в медицинских  институтах.  В 1937 г.  в стране насчитывалось уже 2000 ЛОР врачей, 51 ЛОР кафедра, 4 научно-исследовательских  института, более 4000 стационарных ЛОР коек.

Опыт, накопленный военными отоларингологами, был систематизирован и обобщен в монографии профессора В. И. Воячека "Избранные вопросы военной отоларингологии" (1934 г.), которая являлась первым в мире систематизированным трудом в этой области. Улучшается снабжение армии медицинским имуществом.  Так, в оснащении полковых медицинских пунктов (ПМП) и лечебных учреждений госпитальных баз вводятся наборы ЛОР инструментов.

Опыт боевых действий  советско-финляндской  войны,  военных конфликтов у озера Хасан и на реке Халхин-Гол показал, что ранения в голову чаще всего оказывались сочетанными.  В связи с этим встал вопрос  о создании в ГБА и ГБФ специализированных госпиталей и групп усиления (в составе нейрохирурга,  стоматолога, офтальмолога и отоларинголога) для совместной работы  по  оказанию медицинской помощи таким раненым. Однако в этот период среди военно-полевых хирургов существовало мнение,  что  ЛОР помощь,  на этапах  эвакуации  не  является  обязательной.  Поэтому  в  ОРМУ ЛОР группы введены не  были,  а  включение  специальных  наборов ЛОР инструментария  в  хирургические комплекты оснащения этапов медицинской эвакуации было признано нецелесообразным (1940  г.).

Следовательно, завершенной системы организации  медицинской помощи ЛОР пораженным и больным, обеспеченной специальными штатными силами и средствами медицинской службы на этапах медицинской эвакуации, перед Великой Отечественной войной не было. Эта система совершенствовалась уже в ходе войны следующим образом. До конца 1942 г.  в лечебных учреждениях армии и фронта ЛОР специалисты,  как правило, отсутствовали. Большинство пораженных для специализированного лечения эвакуировали в госпитали тыла страны. Так как ранения ЛОР органов носили в основном сочетанный характер, раненые  с повреждением ЛОР органов на этапах медицинской эвакуации попадали на лечение к стоматологам,  офтальмологам, нейрохирургам. Эти специалисты, в силу недостаточной подготовки в области ЛОР хирургии,  не  могли  оказать  ЛОР раненым полноценную специализированную помощь.  Такое положение зачастую приводило к дефектам в хирургической работе, требовало повторных операций,  сказывалось на качестве и удлиняло сроки лечения ЛОР раненых,  увеличивало увольняемость из армии. Поэтому сама жизнь продиктовала необходимость усиления оториноларингологической помощи в действующей армии.

В марте 1942 г. вводится должность главного отоларинголога Советской армии. Им стал профессор Г. Г. Куликовский. Затем введены должности нештатных армейских, а с 1944 г. - фронтовых главных ЛОР специалистов. На этих ответственных постах успешно работали К. Л. Хилов, М. И. Светлаков, В.Г. Ермолаев,  А. Р. Хапамиров, С. М. Гордиенко и другие. Во врачебный состав сортировочно-эвакуационных госпиталей, армейских и фронтовых госпиталей для легкораненых включаются должности оториноларингологов. Ведется интенсивная подготовка  ЛОР специалистов, перевод ЛОР врачей с административных должностей на лечебные. Военно-медицинское учреждения оснащаются наборами ЛОР инструментов. Непосредственная организация медицинской помощи и лечения отоларингологическим раненым и больным осуществлялась следующим порядком.

В войсковом районе (ПМП, ДМП, ХППГ 1-й линии) медицинскую помощь при ЛОР ранениях оказывали врачи общей квалификации в основном по жизненным показаниям.  Эта помощь включала проведение трахеотомии, остановку кровотечения,  борьбу  с  шоком  и расстройством глотания.

В армейском районе осуществляли специализированную медицинскую помощь ЛОР пораженным и больным в сроки до 30 сут. Лечение проводили в СХППГ для раненых в голову,  госпиталях для легкораненых (ГЛР), в которых были сконцентрированы необходимые ЛОР силы и средства.

ЛОР пораженные с ориентировочными сроками лечения до 60 сут. направлялись в ЭГ для раненных в голову,  нейропсихиатрические госпитали, ФГЛР.

ЛОР пораженным и  больным,  требующих  сложных  оперативных вмешательств и длительного лечения (свыше 60 сут),  эвакуировали в лечебные учреждения тыла страны (ЛОР отделения эвакогоспиталей, ЛОР клиники медицинских институтов, ЛОР отделения крупных тыловых военных госпиталей и больниц). Правильные пути и формы организации специализированной помощи пораженным ЛОР профиля привели к существенному улучшению показателей лечения в  период  Великой Отечественной  войны по сравнению с периодом первой мировой войны. В минувшую войну в строй были возвращены 87,5%  ЛОР раненых, 91,0% ЛОР контуженных, 94,5% ЛОР больных.

Вместе с  тем опыт Великой Отечественной войны показал исключительно большую зависимость конкретных форм  организации лечебно-эвакуационных мероприятий от боевой, тыловой и медицинской обстановки, что неоднократно подчеркивалось в ходе войны в директивных указаниях и  служебных письмах ГВСУ Красной Армии.  В них говорилось,  что объем работы и выбор метода хирургического вмешательства и  лечения определяются главным образом положением на фронте, количеством поступающих раненых и больных, их состоянием, числом врачей, особенно хирургов, на данном этапе, наличием автотранспортных средств, полевых лечебных учреждений и медицинского оснащения,  временем года и состоянием погоды.

При всех своих достоинствах система этапного лечения с эвакуацией по назначению периода Великой Отечественно войны не была лишена и некоторых недостатков. К их числу следует отнести необходимость повторного оказания хирургической помощи раненым, чтобыло обусловлено невозможностью проведения исчерпывающих  хирургических вмешательств  на войсковых этапах медицинской эвакуации и хирургических полевых подвижных госпиталях первой линии. В то время отсутствовали также средства, задерживающие развитие инфекции в ране, современное применение которых позволяет производить отсроченную  хирургическую  обработку  в специализированных лечебных учреждениях.

Вторым наиболее существенным недостатком лечебно-эвакуационной системы  являлась  многоэтапность  при  эвакуации  раненых (больных) и оказании им медицинской помощи.  Большинство раненых и больных в то время проходило последовательно не  только  все войсковые этапы медицинской эвакуации (ПМП, ДМП, или ХППГ первой линии), но и ряд эшелонов госпитальных баз армий и  фронта,  выполняющих примерно  один и тот же объем специализированной медицинской помощи. Такая многоэтапность была обусловлена не только невозможностью одномоментного исчерпывающего оказания хирургической помощи, но и существовавшим порядком эвакуации. Основным средством транспортировки  раненых  и  больных во фронтовом тылу страны был железнодорожный транспорт. При этом имелись разные его типы (военно-санитарные летучки,  временные и постоянные военно-санитарные поезда), работавшие на различных участках железных дорог, что  неизбежно  приводило  к последовательной перегрузке эвакуированных с одного вида железнодорожного транспорта на другой и к необходимости развертывать в местах этой перегрузки соответствующие эшелоны госпитальных баз армии или фронта. Медицинская служба во время Великой Отечественной войны имела ограниченное число санитарных самолетов, что исключало возможность такой организации эвакуации тяжелораненых, при которой они непосредственно поступали в эшелоны госпитальных баз,  расположенные на большом удалении от линии фронта, минуя предшествующие им эшелоны. Многоэтапность эвакуации  отрицательно  сказывалась  на результатах лечебного процесса,  увеличивая длительность лечения и способствуя ухудшению исходов. Об этом, в частности, свидетельствуют данные статистического анализа зависимости сроков лечения от количества этапов медицинской эвакуации, пройденных ранеными. Так,  при  ранениях  верхних  конечностей с повреждением кисти с ростом числа этапов медицинской эвакуации с трех до семи срок лечения удлинялся почти на 49 сут, а при ранениях нижних конечностей более чем на 58 сут. Все это потребовало дальнейшего совершенствования системы этапного лечения раненых и больных.
 6.6. ЧАСТОТА И СТРУКТУРА САНИТАРНЫХ ПОТЕРЬ  ЛОР ПРОФИЛЯ В УСЛОВИЯХ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ. 

В современной  системе  лечебно-эвакуационных  мероприятий особое значение имеют своевременность оказания медицинской помощи, преемственность и последовательность лечебных  мероприятий, то есть соблюдение единых методов лечения раненых и больных и последовательное наращивание лечебных мероприятий на этапах  медицинской  эвакуации.      Преемственность в лечении ЛОР раненых и больных достигается прежде всего единым пониманием патологических процессов,  происходящих в ЛОР органах при поражениях и заболеваниях, едиными методами их профилактики и лечения. Обязательным условием преемственности является  четкое ведение медицинское документации.

В процессе  проведения  лечебно-эвакуационных мероприятий в войсках предусматривается оказание следующих типов видов  медицинской помощи: первая медицинская, доврачебная (фельдшерская) помощь, первая врачебная помощь, квалифицированная и специализированная медицинская помощь.

Под видом медицинской помощи понимают определенный перечень (комплекс) лечебно-прафилактических мероприятий,  проводимых при поражениях и заболеваниях личным составом войск (само- и взаимопомощь) и медицинской службой на поле боя, в очагах массовых санитарных потерь и на этапах медицинской эвакуации. Вид медицинской помощи определяется местом оказания, подготовкой лиц, ее оказывающих, и наличием соответствующего оснащения.  Объем медицинской помощи  -  это совокупность лечебно-прафилактических мероприятий в границах конкретного вида медицинской помощи, выполняемых на этапах медицинской эвакуации в отношении определенных категорий раненых и больных по медицинским показаниям и в соответствии с  боевой медицинской обстановкой.

Общепринято подразделять поражения, требующие  преимущественно хирургического лечения (ранения и ушибы), на травмы с повреждением костей и без повреждения костей.  Однако в большинстве опубликованных классификаций боевых травм ЛОР органов этот признак отходит на второй план. В то же время проведенные на ЛОР кафедре ВМедА имени С. М. Кирова исследования подтверждают, что данный критерий является ведущим и для ЛОР травм.

При огнестрельных  поражениях изолированные ранения ЛОР органов встречались нечасто. В большинстве случаев они сочетались с травмами других областей головы и тела человека.  Подобная закономерность наблюдается при ЛОР травмах как военного,  так и мирного времени.  Указанная особенность обуславливает необходимость тесного взаимодействия специалистов различного профиля (нейрохирургов,  офтальмологов, челюстно-лицевых хирургов, отоларингологов,  общих хирургов) при оказании помощи пострадавшим с повреждением головы. Очевидно, что определение количества сопутствующих ЛОР  ранений,  наряду с выявлением частоты подобных  ведущих боевых травм, является существенно необходимым, так как ориентировочно отражает объем консультативной работы специалистов-отоларигологов.

На основе  наиболее  представительных материалов,  по опыту Великой Отечественной войны, установлено следующее: ранения ЛОР органов и шеи (как ведущие) имели место у 1,6% всех раненых, в  том  числе 0,8% составили изолированные  и 0,8%  - ранения ЛОР органов в сочетании с ранениями других областей тела. Кроме того, у 1,7% раненых с другими локализациями ведущих огнестрельных травм имелись сопутствующие ЛОР ранения.

Таким образом,  в период ВОВ в  отларингологической  помощи нуждались 3,3% всех раненых огнестрельным оружием. По виду ренящего снаряда: пулевых - 32,2%, осколочных - 66,1%, прочих - 1,7%. В таб. 6.6.1 представлены данные распределения ранений ЛОР органов по локализации.

Таблица 6.6.1 

Распределение огнестрельных ранений ЛОР органов и шеи
	Локализация ранений
	Частота данного вида ранения 

(в % ко всем ранениям ЛОР органов и шеи)

	Ранения области сосцевидного отростка и уха с повреждением костей
	16,5

	То же, без повреждения костей
	23,0

	Ранения носа с повреждением костей и околоносовых пазух
	30,1

	То же без повреждения костей
	12,7

	Ранения шеи с повреждением гортани, трахеи глотки, шейной части пищевода
	4,2

	Ранение шеи с повреждением крупных сосудов и нервов
	5,8

	Ранения шеи без повреждения крупных сосудов и нервов
	7,7

	Всего
	100,0


Есть основания считать,  что может иметь место лишь некоторое утяжеление ЛОР ранений.

В таб. 6.6.2 представлена классификация боевых повреждений ЛОР органов по степени тяжести и характеру.

Таблица 6.6.2

Классификация механических повреждений ЛОР органов по степени тяжести, характеру и локализации

	Степень
	Характер и локализация  механического повреждения

	тяжести
	ЛОР ранения

 и ЛОР ушибы
	ЛОР  

контузии

	Легкая

(I)
	Необширные ранения мягких тканей, ссадины кожи и подкожные гематомы носа, уха, шеи.
	Бледность или гиперемия лица, оглушенность сознания или кратковременное (до нескольких минут) его выключение адинамия или  возбуждение, тугоухость,  редко  глухота,  со нысторо  психики   изменений практически  нет,  контакт  не затруднен. Тошнота, может наблюдаться   спонтанный  нистагм I степени.

	Средяя

(II)
	Обширные (множественные) ранения и ушибы мягких тканей. Необширные ранения и ушибы  с повреж-дением костей и хрящей. Час-тичные дефекты носа, ушной раковины. Инород-ные тела ЛОР органов при ранениях носа, непрони-кающих ранениях уха и непроникающих ранениях шеи
	Потеря  сознания от нескольких минут до нескольких часов, выраженная  заторможенность, адинамия, амимия,  контакт затруднен. Понижение слуха или глухота. Позывы на рвоту,  спонтанный  нистагм I-II сте-пени. Кровотечение из ушей, носа, рта.

	Тяжелая

(III)
	Обширные ранения и  ушибы с повреждением костей и хрящей. Отрыв ушной раковины, наружного носа. Продолжающееся наружное кровотечение, явления удушья, паралич лицевого нерва при переломе ви-сочной кости. Инородные тела ЛОР органов при повреждении костей и про-никающих ранениях шеи
	Длительная потеря  сознания (от  нескольких  часов до нескольких суток),  кровотечение из ушей, носа, рта. Тугоухость или глухота. Контакт крайне затруднен. Резкие вегетативные расстройства чувствительности  кожи,  гиперкинезы, парезы,   пераличи, амнезия. Сурдомутизм, рвота, спонтанный нистагм (II-III ст.)

	Крайне

тяжелая (IV)
	Тяжелые  повреждения  ЛОР органов в  сочетании  с  тяжелыми травмами и ожогами другой локализации, поражением проникающей радиацией, требующей только симптоматического лечения.


Как известно,  от  действия  обычного оружия наблюдаются не только ранения ЛОР органов, но и другие виды боевой механической травмы - поражения воздушной взрывной волной (контузии и закрытая травма - ушибы). Установлено, что с развитием военной техники отмечается отчетливая тенденция к увеличению удельного веса контузий и ушибов в общей структуре санитарных потерь. Особо большое значение этот  вид боевых поражений приобретает в случае применения ядерных боеприпасов. Поэтому поражения действием ударной  волны заслуживают самого внимательного изучения.

В настоящее время под контузией понимают общую травму организма, возникшую в результате мгновенного механического воздействия на всю поверхность тела или большую его часть. Подобное общее повреждение наиболее вероятно за счет воздействия окружающей среды,  т. е. воздуха, иногда - воды, реже - действия больших масс сыпучих тел (земли, песка, зерна, и т. д.). В боевых условиях контузия связана, как правило, с поражением ударной воздушной взрывной волны.

Расстройства слуха и речи являются почти столь  же  частыми спутниками коммоционно-контузионного синдрома, как потеря сознания. В одних случаях на всем протяжении болезни  преобладают признаки поражения  нервной системы,а признаки поражения ЛОР органов отходят на второй план,  в других - общая симптоматика выражена  лишь  в  раннем периоде,  во всей же картине превалируют слухо-речевые расстройства. Этим обстоятельством следует объяснить то, что намного целесообразнее данный контингент пораженных лечить в одном лечебном учреждении (НППГ, ВПНГ), где имеются отделения для пораженных с закрытой травмой мозга и для ЛОР контуженных.

Состав медицинских сил и средств для оказания специализированной  помощи ЛОР пораженным.

Основная масса пострадавших с поражением ЛОР органов (как и пораженных других профилей) поступает для лечения в госпитали, где им оказывают специализированную помощь и проводят лечение  в полном объеме.

ГБ располагает одним отрядом специализированной медицинской помощи (ОСМП).  В составе каждого ОСМП имеются наряду с другими медицинскими группами нейрохирургическая группа, состоящая из: начальника группы - нейрохирурга,  старших специалистов - отоларинголога, офтальмолога, челюстно-лицевого хирурга, невропатолога; двух старших операционных сестер,  трех хирургических медицинских сестер, одного санитара и одного зубного техника. При необходимости (например, при массовом потоке раненых)  нейрохирургическая  группа придается для усиления в ВПНхГ и работает в нем по мере необходимости.

Военно-медицинская служба располагает штатными госпиталями с наличием ЛОР отделений(ВПНхГ). Существуют госпитали,  в штате которых предусмотрены ЛОР специалисты (ВПМГ, ВПНГ, ВПОжГ, ВПГЛР) для оказания специализированной помощи (табл. 6.6.3).

Необходимое табельное медицинское имущество,  предназначенное для  оказания  специализированной ЛОР помощи в различных лечебных учреждениях, представлено в табл. 6.6.4.

Из перечисленного в табл. 6.6.4  имущества  наибольшее  значение имеет комплект УЛ (оториноларингологический). Этот комплект предназначен для оснащения специалистов отоларингологов  нейрохирургической группы ОСМП, ВПОжГ и ЛОР отделения ВПНхГ. Комплект упакован в два деревянных ящика общей массой 94 кг. В комплект входит 191 предмет 101 наименования.

Комплект УЛ обеспечивает оказание специализированной ЛОР помощи, в том числе: диагностику травм и заболеваний ЛОР органов; выполнение хирургических пособий на ЛОР органах в полном объеме; лечение и уход за отоларингологическими больными; проведение военно-врачебной экспертизы.

Комплект УЛ содержит:  хирургические инструменты, врачебные аппараты и приборы, в том числе бронхоскоп БЭФ-1,  ларингоскоп, лампу налобную электрическую, прибор манометрический мембранный и стетофонендоскопы, рефлектор лобный, ингаляторы карманные, камертоны, конхотомы и гортанные выкусыватели, зонды полые для бужирования и  промывания лобных пазух, трубки трахеотомические всех номеров,  набор для микроопераций на ухе, ушные инструменты и другие предметы.

В комплекте имеются шовные материалы, лекарственные средства и другое расходное имущество - шелк и кетгут, дикаин для анестезии, иглы инъекционные хирургические  и  швейные,  пипетки глазные, катетеры уретральные,  дренажные трубки и др.

Таким образом, комплект УЛ позволяет специалисту  производить как исследование ЛОР органов, так и полноценное хирургическое лечение при ЛОР травмах и болезнях.

Разумеется, что кроме  наличия подготовленного и оснащенного необходимым имуществом ЛОР специалиста необходима правильная организация работы отоларингологического отделения. 

                                                     Таблица 6.6.3

 Врачебный состав и коечная емкость  лечебных учреждений,

предназначенных для лечения ЛОР пораженных

	Наименование
	Число врачей
	Количество коек

	учреждений
	ЛОР хирургов
	ЛОР терапевтов
	Хирурги-ческих
	Терапевти-ческих

	ВМУ
	-
	2
	-
	-

	УГБ
	3
	-
	-
	-

	СВПХГ
	1
	-
	30
	-

	ВПНГ
	1
	-
	-
	20

	ВПНхГ
	2
	-
	50
	-

	ВПМГ
	1
	-
	-
	-

	ВПОжГ
	2
	-
	-
	-

	ВПГЛР
	1
	-
	10
	50


                                               Таблица 6.6.4

Основное табельное медицинское имущество для оказания ЛОР помощи в лечебных учреждениях

	Наименование
	Лечебные учреждения

	имущества
	ОСМП
	ВПНхГ
	ВПНГ
	ВПМГ
	ВПОГ
	ВПГЛР

	Комплект УЛ
	1
	1
	-
	-
	1
	-

	Аудиометр поликлинический
	-
	1
	-
	-
	1
	-

	Бронхоскоп оптический
	-
	1
	-
	-
	1
	-

	Генератор аэрозольный
	-
	3
	-
	-
	5
	-

	Ингалятор кислородный КИ-4
	-
	5
	-
	-
	2
	-

	Кресло вращаю-щееся для исслед. Ушного лабиринта
	-
	1
	-
	-
	1
	-

	Набор отоларинго-логический

хирургический
	-
	1
	1
	1
	1
	1

	Набор специальный диагностический №2
	-
	1
	1
	1
	1
	1

	Комплект Г-12

(палатный)
	-
	1
	1
	1
	1
	1


6.7.  ОРГАНИЗАЦИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОРАЖЕННЫМ ЛОР ПРОФИЛЯ

Рассмотрим организацию оказания специализированной ЛОР помощи на примере  ЛОР отделения СВПНхГ.

Как упомянуто выше, ВПН/хГ имеет самостоятельное отоларингологическое отделение, которое может усиливаться  (при  массовом потоке раненых  на базе ВПХГ путем усиления его нейрохирургической группой из ОСМП.  ЛОР отделение СВПХГ развертывают  на  базе одного  из  медицинских отделений ВПХГ с помощью отоларингологической бригады нейрохирургической группы. В задачи отделения входят:

1. Прием, сортировка и размещение ЛОР раненых и больных.

2. Оказание им специализированной медицинской помощи и    лечения в полном объеме.

3. Госпитализация раненых и больных после проведения хирургических вмешательств и лечение в сроки 60-90 сут.

4. Подготовка к эвакуации в ТГМЗ раненых, нуждающихся в лечении сроком более 60-90 сут.,  а также подлежащих увольнению из армии.

5. Оказание  специализированной  ЛОР помощи  при сочетанных ранениях головы и шеи и консультативная работа в других  отделениях СВПХГ и лечебных учреждениях ГБФ.

6. Оказание специализированной медицинской помощи  легкораненным в ЛОР органы и эвакуация их в ВПГЛР.

7. Военно-врачебная ЛОР экспертиза.

В отделении работают 8 человек: начальник отделения - отолариноглог-хирург, ординатор-хирург, операционная сестра, три медицинские сестры и два санитара. Упомянутый выше комплект УЛ рассчитан на работу одной хирургической  бригады  двухврачебного состава. Основное расходное медицинское имущество (обезболивающие средства,  шовный материал,  иглы, дренажные трубки, перевязочный  материал  и т. п.) ЛОР отделение получает из аптеки ВПХГ.

Кроме имеющегося в отделении комплекта УЛ ЛОР отделение получает дополнительно из средств ВПХГ комплекты: В-1 (перевязочная большая), Г-7 (операционная малая), Г-12 (палатный), Г-13 (предметы ухода),  Б-1 (перевязочные средства стерильные), набор специальный (НСп) из комплекта Г-1 (медикаменты общие), 5 наборов для переливания крови, стол операционный полевой (СОП),  два стола перевязочных полевых (СППУ), аппарат наркозный портативный (Наркон-2), светильник бестеневой и т.д. Книги и бланки медицинского учета и отчетности (истории болезни, перевязочный журнал, журнал учета переливания крови, эвакуационные конверты, свидетельства о болезни и др.) выписываются из аптеки госпиталя (комплект БК-2).

Запас медикаментов и другого расходного медицинского имущества ВПНхГ позволяет оказать медицинскую помощь и  последующее лечение 30 ЛОР раненым в течении 15 сут.  Израсходованное медицинское имущество из комплекта УЛ также пополняют из аптеки госпиталя.

Специальные лекарственные средства для ЛОР раненых и больных (мази в нос, для ушей, анестезирующие растворы для слизистых оболочек и др.) готовит аптека госпиталя.

При поступлении в СВПХГ пораженных в бою в приемно-сортировочном отделении организуется внутрипунктовая и эвакотранспортная сортировка.  Ее проводят со снятием  повязок.  В сортировке участвует отоларинголог. Для эндоскопии ЛОР органов, которая может потребоваться в сортировочной палате,  диагностической перевязочной и диагностической палате,  необходимо иметь переносную открытую электрическую лампу.  Для осмотра в диагностической перевязочной следует развернуть отдельный стол с имуществом, необходимым для трахеотомии (крючок трахеотомический острый, расширитель трахеотомический, скальпель, две трахеотомические трубки) и тампоны носа (5% раствор кокаина, 3% раствор перекиси водорода, марлевые тампоны длиной 15 см и шириной 2 см,  пропитанные вазелиновым маслом, вата, плотно скатанные и туго перевязочные марлевые валики с двойной шелковой нитью, резиновый катетер, шпатель, носовой корнцанг, пинцет,  ножницы), а также смотровой ЛОР набор, инструменты  для  которого  следует получить в аптеке госпиталя из комплекта Г-1.

ЛОР отделение ВПНхГ развертывают в составе следующих функциональных подразделений: предоперационная, перевязочная, операционная и госпитальная палата.

В предоперационной производят подготовку раненых к операции (предметизацию, очищение окружности раны промыванием струей дезинфицирующего раствора, бритье операционного поля с последующей обработкой кожи бензином),  подготовка рук хирургов и операционных сестер к операции.  Здесь размещают хозяйственный стол, ящик для обмундирования,  стол для медицинской документации, стол медицинской сестры, козлы для трех носилок, стерилизатор, умывальник, тазы для обработки рук, скамья для раненых. В предоперационной работают медицинская сестра и санитар из штата ВПХГ.

Операционная ЛОР отделения  развертывается  в палате УСБ-56 совместно с операционной челюстно-лицевого отделения.  Анестезиолог, работающий здесь, при необходимости одновременно осуществляет наркоз ЛОР и стоматологическим  раненым.  Примерно 30-40% ЛОР операций могут быть проведены под наркозом. В операционной развертывается 5 операционных столов: 2 отоларингологических и 3 стоматологических (рис.6.7.1). Распределение столов может меняться в зависимости от числа поступающих раненых в ЛОР органы и челюстно-лицевую область.  Над ЛОР  операционными столами укрепляют подвесные лампы с открытым светом.

При переходе в операционную размещают стол с  инструментами и настольной лампой для эндоскопии и проведения несложных  манипуляций  на  ЛОР органах в положении раненого сидя. Так как ЛОР операции осуществляют в затемненном помещении, то ЛОР операционные столы целесообразно  отгородить  занавесом от операционных столов челюстно-лицевого отделения, т. к. мощный свет операционных ламп челюстно-лицевой операционной может мешать ЛОР хирургам, а открытый свет над столом ЛОР хирурга - стоматологу.

В операционной  ЛОР отделения на одном из столов хирург готовит операционное поле,  производит анестезию, заканчивает операцию наложением первичных или провизорных швов, производит тампонаду. ЛОР хирург на другом операционном  столе осуществляет специальные эндоскопические этапы ЛОР операций. Следует сказать, что такая двухэтапная обработка ран не всегда является оптимальной.

Изучение историй  болезни  минувшей войны и мирного времени показывает, что на хирургическую обработку ЛОР раненого с  повреждением среднего и внутреннего уха требуется 3-5 ч, с повреждением околоносовых пазух,  глотки, гортани, пищевода - 2,5-3,5 ч, при  обработке  поверхностных  ЛОР ранений - примерно 0,5 ч (при стаже работы ЛОР хирурга - 3-5 лет).  В среднем считают, что для хирургической обработки одного ЛОР ранения может потребоваться 1-1,5 ч.

Перевязочная ЛОР отделения развертывается в палатке УСТ-56, состыкованной либо с операционной, либо с госпитальной палаткой. В перевязочной размещают перевязочный стол, стол для стерильного материала и инструментов, стол для стерильных растворов и ампульных средств, стол с оснащением для переливания крови. В период заполнения госпиталя перевязочная, состыкованая с операционной, может выполнять функции предоперационной. Во втором периоде работы госпиталя в перевязочной можно  осуществлять  амбулаторный прием раненых и больных.

Стационар ЛОР отделения развертывают в палатке УСб-56 на 30 коек. После загрузки госпиталя ЛОР отделению может быть передана палатка УСТ-56 за счет частичного свертывания  других  отделений госпиталя (приемно-сортировочного,  ОСО), в которой развертывают вторую госпитальную палату. В стационаре работают две медицинские сестры и один санитар. Для лучшего наблюдения за состоянием ЛОР раненых их размещают на койках головным концом к проходу. В госпитальной палате развертывают пост медицинской сестры, оборудуют место для хранения предметов  ухода  за  ранеными,  посуды, размещают столы для приема пищи, умывальник. В стационаре должна находиться переносная электрическая лампа для  эндоскопии  раненых.

Отоларингологические силы и средства по-разному представлены количественно  и  качественно на различных этапах медицинской эвакуации, что связано с особенностями организации  медицинского обеспечения ЛОР пораженных на этих этапах.                                                    

В период военных действий фронт располагает 8 госпитальными  базами. В тыловой госпитальной базе (ТГБ) развертывается  17500 коек; в передовой (ПГБ) - 9300 коек. В штате каждой госпитальной базы имеется один отряд специализированной медицинской  помощи  (ОСМП), в которую входит 15 групп специализированной медицинской помощи. Врач-отоларинголог включен в нейрохирургическую группу  (старший ординатор), сюда же входят два нейрохирурга,  челюстно-лицевой хирург, офтальмолог, невропатолог, а также две старшие операционные медицинские сестры, три операционные сестры. Группы ОСМП направляются для усиления профильных специализированных военно-полевых госпиталей ( а не для их профилизации,  как  было  предусмотрено раньше). На оснащении ОСМП имеется отоларингологический комплект УЛ, обеспечивающий оказание специализированной ЛОР помощи и рассчитанный на работу одной хирургической бригады двухврачебного состава.

В каждой ГБ имеется 18 лечебных учереждений. Из них  специалисты-отоларингологи числятся в штатах следующих учереждений:

  -ВПН/хГ -на 300 коек ( два отоларинголога в  ЛОР  отделении на 50 коек);

  -ВПОжГ - на 300 коек (три отоларинголога в должности ст.ординаторов - по одному в каждом из трех ожоговых отделений);

  -ВПГЛР - 2 госпиталя на 750 коек каждый (в каждом  госпитале - один отоларинголог в хирургическом отделении в должности ординатора);

  -ВПМГ -  2 госпиталя на 300 коек каждый (в каждом госпитале - один отоларинголог в ожоговом отделении в должности  ординатора);

  -ВППНГ -2 госпиталя на 300 коек каждый (в каждом  госпитале - один отоларинголог-терапевт в неврологическом отделении в должности ординатора).

Таким образом, каждая ГБ для оказания специализированной медицинской помощи располагает 12 оториноларингологами.

В условиях мирного времени специализированная  оториноларингологическая помощь оказывается также начиная с госпитального этапа. В гарнизонном ВГ при коечной мощности от 50 до 150 коек по штатному расписанию предусмотрен один ЛОР врач в должности ординатора хирургического отделения. При коечной мощности более 150 коек предусмотрено развертывание ЛОР отделения,в штате которого - два оториноларинголога, а также - средний и младший медицинский персонал.

Оказание отоларингологической помощи в ВМФ

Среди многочисленных заболеваний и повреждений, с которыми личный состав ВМФ обращается за помощью к врачу корабля,  значительное место занимают заболевания и травмы верхних дыхательных путей и уха. Умение их правильно диагностировать, оказать первую помощь  и провести целенаправленное лечение до консультации специалиста или госпитализации больного (пострадавшего) в специализированное лечебное учереждение обязательно для каждого  врача корабля.

Объем помощи больным оториноларингологического профиля  определяется  оснащением поста медицинской помощи (ПМП) корабля, а также уровнем специальной подготовки врача. В условиях повседневной  деятельности врача корабля, части путем изучения особенности боевой подготовки и служебной  деятельности  специалистов флота при проведении профилактики заболеваний ЛОР органов учитывает специфику военно-морского труда и быта.  На  личный  состав кораблей могут воздействовать вредные газообразные примеси, колебания температуры и влажности воздуха,  шум и вибрация, перепады  барометрического давления,  укачивание.  Учитывается также некоторая скученность при размещении личного состава  на  кораблях,  длительный отрыв от основных пунктов базирования, большую нервно-эмоциональную напряженность военно-морского труда.

В мирное время на кораблях ВМФ оториноларингологическая помощь в общей системе организации лечебно-профилактических мероприятий оказывается корабельными врачами (по специализации - хирургами ). Особое внимание корабельный врач должен уделять профилактике ЛОР заболеваний  у гидроакустиков,  радиотелеграфистов, штатных и нештатных водолазов (бароотиты).

Специализированная оториноларингологическая помощь оказывается штатными ЛОР врачами на авианесущих кораблях и госпитальных судах, где возможны консультация и лечение больных и пострадавших из числа личного состава соединений кораблей, несущих боевую службу в удаленных районах мирового океана.

В военное время оториноларингологическая помощь оказывается в соответствии с общей системой лечебно-эвакуационного обеспечения на Военно-морском флоте.

Специализированная помощь ЛОР больным оказывается на авианесущих кораблях и госпитальных судах в море,  на берегу - в военно-морских госпиталях и госпитальной базе флота,  где имеются штатные оториноларингологи.

Госпитальная база  флота (ГБФл) - это совокупность госпиталей и обеспечивающих их работу частей, объедененных под  руководством органа управления (управления госпитальной базы). Она предназначена для оказания раненым и больным квалифицированной и специализированной  медицинской  помощи в пределах установленных сроков, а также подготовки и эвакуации за пределы флота раненых и больных подлежащих лечению в тыловых госпиталях министерства здравоохранения. ГБФл являются штатными формированиями медицинской службы флота с установленным составом госпиталей и обеспечивающих частей. Они бывают двух типов: с коечной вместимостью 9200 и 4700 коек, что соответствует индексации "01" и "02"(табл.6.7.1)

Госпитальные базы  флота  в  ходе  ведения  боевых действий (операций) развертываются на определенном эвакуационном  направлении,  как правило, в районах, удобных для проведения лечебно-эвакуационных мероприятий,  на удалении не более 100-150  км от  пунктов базирования сил флота и передовых этапов медицинской эвакуации.

В госпитальной базе флота по индексу "01" имеется 3 общих и 9 хирургов-оториноларингологов.  По индексу "02" имеется 2 общих и 5 хирургов-оториноларингологов.

Заболеваемость личного  состава  ВМФ болезнями уха,  горла, носа в целом соответствуют аналогичным показатнлям в Вооруженных Силах.

                                                    Таблица 6.7.1

Врачебный состав (отоларингологи) и 

коечная емкость лечебных учреждений госпитальной базы флота

	Учреждение
	ЛОР

хирургов
	ЛОР

общих
	Примечание

	Отряд специализированной мед. помощи
	2/1
	-
	-

	Военный полевой сортировочный госпиталь 

(500 коек)
	1/0
	-
	по индексу “01”- 2 гос-ля

“02”- 1 гос-ль

	Военный полевой многопрофильный госпиталь

(300коек)
	1/0
	-
	“01”- 4 гос-ля

“02”- 2 гос-ля

	Военный полевой неврологический госпиталь   

(200 коек)
	-
	1/0
	“01”- 2 гос-ля

“02”- 1 гос-ль

	Военный полевой госпиталь легкораненых 

(1000 коек)
	1/0
	-
	“01”- 1 гос-ль

“02”- 1 гос-ль

	Военно-врачебная комиссия УГБ
	-
	1/1
	-


В числителе - количество военнослужащих, в знаменателе - количество служащих РА.

* УГБ  - управление госпитальной базы имеет в своем составе

              военно-врачебную комиссию

	Всего в госпитальной базе флота:

	
	"01"
	"02"

	ЛОР хирурги
	9
	5

	ЛОР общие
	3
	2

	Итого:
	12
	7


Госпитальное судно предназначено для оказания  квалифицированной и  специализированной  медецинской  помоши  и лечения больных из числа личного состава соединений кораблей,  несущих боевую службу в удаленных районах Мирового океана. В штате судового госпиталя имеются один хирург-оториноларинголог и выделяется необходимое количество коек для ЛОР больных в хирургическом отделении.

Оториноларингологическую службу на флотах возглавляет начальник отоларингологического отделения госпиталя флота - главный отоларинголог флота, располагающийся в Военно-морском госпитале.

 6.8. ОРГАНИЗАЦИЯ И ОБЪЁМ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ.

Сущность современной системы лечебно-эвакуационных мероприятий по оказанию медицинской помощи и лечению ЛОР пораженных и больных состоит в проведении  последовательных и преемственных лечебных мероприятий на различных этапах медицинской эвакуации в сочетании с эвакуацией раненых и больных в специализированные лечебные учереждения по назначению.

Медицинская помощь  ЛОР раненым  и  больным (кроме первой и доврачебной) и их лечение осуществляется на медицинских  пунктах и в лечебных учреждениях, развертываемых от фронта в тыл в определенной последовательности. Медицинские пункты и  лечебные учреждения получили обобщающее наименование  этапов медицинской эвакуации. Под этапом медицинской  эвакуации понимают силы и средства медицинской службы (медицинские пункты и лечебные учреждения), развернутые на путях эвакуации  для  приема, сортировки раненых и  больных, оказания им медицинской помощи, их лечения и подготовки к дальнейшей эвакуации нуждающихся в ней. В  современной системе  лечебно-эвакуционных  мероприятий  особое  значение имеют своевременность оказания медицинской  помощи, преемственность и последовательность лечебных мероприятий, то есть соблюдение единых методов лечения раненых и больных и  последовательное наращивание лечебных  мероприятий  на этапах медицинской эвакуации. Преемственность в лечении ЛОР раненых и больных  достигается прежде всего единым пониманием патологических процессов, происходящих в ЛОР органах при поражениях и заболеваниях, едиными  методами их  профилакти и леченния. Обязательным условием преемственности является четкое ведение медицинской документации.

В процессе  проведения  лечебно-эвакуационных мероприятий в войсках предусматривается оказание следующих типовых видов медицинской помощи: первая медицинская, доврачебная (фельдшерская), первая врачебная и специализированная медицинская помощь.

Под видом медицинской помощи понимают определенный перечень (комплекс) лечебно-профилактических мероприятий, проводимых при поражениях и заболеваниях личным составом войск (само- и взаимопомощь) и медицинской службой на поле боя, в очагах массовых санитарных потерь и на этапах медицинской эвакуации. Вид медицинской помощи определяется   местом  оказания, уровнем подготовки лиц, ее оказывающих, и наличием  соответствующего оснащения. Объем медицинской помощи - это  совокупность лечебно-профилактических мероприятий  в  границах конкретного вида медицинской помощи, выполняемых на этапах медицинской эвакуации в отношении определенных категорий раненных и больных по медицинским показаниям и в соответствии с боевой и медицинской обстановкой.

Медицинская сортировка  раненных  и  больных (в том числе и ЛОР пораженных) является важнейшим мероприятием, обеспечивающим четкую организацию работы этапов медицинской эвакуации по оказанию  медицинской  помощи  раненым  и больным. Особенно возрастает значение сортировки при массовом поступлении раненых и больных.

Медицинская сортировка представляет собой распределение раненых и больных на группы по признаку нуждаемости в однородных лечебно-эвакуационных и профилактических  мероприятиях. Содержание этих  мероприятий устанавливается в соответствии с медицинскими показаниями и объемом медицинской помощи, которая может быть оказана на данном этапе медицинской эвакуации в конкретных условиях обстановки. В результате сортировки  на  этапах  медицинской эвакуации должны быть выделены следующие основные группы ЛОР раненых:

- представляющие  опасность для окружающих (зараженные отравляющими веществами, бактериальными   средствами, радиоактивными веществами с мощностью доз излучения превышающие безопасные, находящиеся в состоянии резкого психомоторного возбуждения), а следовательно, подлежащие специальной обработке или изоляции;

- нуждающиеся в оказании медицинской помощи на данном этапе медицинской эвакуации;

- подлежащие дальнейшей эвакуации без оказания им медицинской помощи;

- получившие поражения, не совместимые с жизнью, и нуждающиеся только в уходе (агонирующие);

- подлежащие возвращению в свои подразделения (после  получения медицинской помощи и кратковременного отдыха).

Различают два вида медицинской сортировки: внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную. Внутрипунктовая сортировка имеет целью распределить поступающих раненых на группы для направления в соответствующие функциональные  подразделения  данного этапа медицинской эвакуации и установить очередность их направления в  эти подразделения. Эвакуационно-транспортная сортировка  проводится с целью распределения раненых на группы в соответствии с направлением, очередностью, способами и средствами дальнейшей их эвакуации.

Медицинская сортировка пострадавших с травмами уха, горла, носа

На поле боя и на МПБ пострадавших подразделяют на две группы:

     - первая - раненые с признаками удушья (частое хриплое дыхание, синюшность лица, двигательное беспокойство) или с кровотечением из области носа, уха, рта, и шеи. Раненым этой группы оказывают помощь и эвакуируют в МПП в первую очередь;

     - вторая - раненые с повреждением ЛОР органов без признаков удушья и кровотечения, этим раненым оказывают помощь и эвакуируют в МПП во вторую очередь.

В МПП из числа ЛОР пораженных выделяют раненых, нуждающихся в неотложных мероприятиях первой врачебной помощи. К таким раненым относятся:

     - раненные с явлениями асфиксии вследствие ранения, ушиба или ожога глотки, гортани, трахеи;

     - раненые с продолжающимся наружным кровотечением из  носа, рта, или ран;

     -ЛОР раненые с признаками травматического шока.

Раненые, получившие неотложную, первую врачебную помощь, а также остальные пострадавшие с травмами ЛОР органов направляются в омедб (омо).

По срочности оказания мероприятий квалифицированной  хирургической помощи и очередности эвакуации ЛОР раненых подразделяют на четыре группы:

     - первая группа:  раненые,  нуждающиеся в квалифицированной хирургической помощи по жизненным показаниям.  К этой группе относят раненых с асфиксией, с продолжающимся кровотечением из ЛОР органов, с признаками травматического шока. Неотложные мероприятия квалифицированной хирургической помощи названной группе раненых выполняют в первую очередь, после чего раненых эвакуируют в специализированный госпиталь в первую очередь;

     - вторая группа:  раненые с травмами ЛОР органов средней  и тяжелой степени  без признаков удушья,  кровотечения,  шока,  не требующие квалифицированной хирургической  помощи  по  жизненным показаниям. Этот контингент эвакуируют в специализированный госпиталь во вторую очередь;

     - третья группа: ЛОР пострадавшие с легкими ранениями, ушибами и контузиями. Этих пораженных эвакуируют в ВПГЛР в  третью очередь. Часть таких раненых (со сроком лечения до 10 сут) оставляют в команде выздоравливающих омедб;

     - четвертая группа: раненые с крайне тяжелыми повреждениями ЛОР органов в сочетании с крайне тяжелыми травмами других  локализаций, с комбинированными радиационными поражениями,  не совместимыми с жизнью. Эта группа раненых эвакуации не подлежит.

По срочности специализированной хирургической помощи  раненых с повреждениями ЛОР органов разделяют на четыре группы:

     - первая группа: раненые, нуждающиеся в неотложных мероприятиях, отказ от которых угрожает летальным исходом. К этой группе относятся раненые с асфиксией вследствие  развившегося отека дыхательных путей во время эвакуации, с вторичным кровотечением из ЛОР органов, травматическим шоком, развившимся на пути эвакуации. Неотложные мероприятия выполняют в первую очередь;

     - вторая группа: раненые, нуждающиеся во вмешательствах, несвоевременное выполнение которых может привести к  возникновению тяжелых осложнений. К этой группе относят раненых с обширными ранениями ЛОР органов с повреждением костей, с расстройством глотания, с острыми гнойными  посттравматическими осложнениями (флегмонами, синуитами, мастоидитами), с инородными телами, вызывающими функциональные расстройства. Мероприятия специализированной помощи второй группе раненых выполняют во вторую очередь.

     - третья группа: раненые, нуждающиеся в мероприятиях, отсрочка которых при условии применения антибиотиков не обязательно приведет к опасным осложнениям. К этой группе относят раненых с травмами мягких тканей, с трахеостомой и возможностью деканюляции, с инородными телами уха, горла и носа без нарушения дыхания и кровоснабжения органов с косметическими дефектами (параличем лицевого нерва, деформацией носа, уха). Мероприятия по оказанию помощи ЛОР раненым третьей группы выполняют в третью очередь.

     - четвертая  группа:  ЛОР раненые с травмами в комбинации с другими поражениями,  находящиеся в крайне тяжелом состоянии и нуждающиеся только в симптоматическом  лечении.

Кроме названных основных групп ЛОР пораженных в ВПНхГ могут быть выделены еще две относительно небольшие группы раненых:

     -    легкопораженные (эвакуируются в ВПГЛР);

- раненые, требующие многоэтапных пластических операций, со сроками лечения, превышающими 60 суток (эвакуируются в тыловые госпитали).

Характеристика медицинской помощи при травмах уха, горла, носа

Пострадавшие с  механической  травмой  ЛОР органов получают помощь на этапах доврачебной, первой врачебной и квалифицированной помощи только при расстройстве дыхания,  продолжающемся кровотечении, обильной кровопотере и шоке.  В неотложной  помощи  в связи с кровотечением от повреждения кровеносных сосудов и дыхательных путей нуждаются примерно 10,5% ЛОР раненых (кровотечения наблюдаются у 7,5% раненых и асфиксия - у 3-4%). По отношению к группе проникающих ранений шеи кровотечение и удушье, требующие неотложных вмешательств, наблюдаются намного чаще - в 37,5%. По опыту минувшей войны, в среднем при ранениях ЛОР органов шок имел место в 0,5-2,21%  случаев. При непроникающих ранениях шеи, ушибах  и  ЛОР  контузиях  шок отмечен в единичных случаях.

Для оказания первой медицинской,  доврачебной,  первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи ЛОР пораженным медицинская служба располагает следующими силами.

На поле боя первую медицинскую и довречебную помощь  оказывают стрелки-санитары, санитарные инструкторы и фельдшеры.  На МПП первую врачебную помощь пострадавшим с повреждениями ЛОР органов оказывают врачи общей квалификации. В омедб и омо - квалифицированную медицинскую помощь оказывают общие хирурги и терапевты  (квалифицированная  терапевтическая помощь).  В некоторых омедб (омо), усиленных психоневрологическими группами из отдельного медицинского батальона армии, ЛОР контуженные могут получать квалифицированную психоневрологическую помощь.  Однако,  как правило,  квалифицированную медицинскую помощь ЛОР  контуженным, как и всем другим пострадавшим, будут обеспечивать хирурги и терапевты омедб и омо.

Стрелки-санитары, санинструкторы  и  фельдшеры для оказания помощи ЛОР пораженным имеют в войсковых медицинских сумках  стерильные перевязочные средства, анальгетики, антибиотики, противорвотные и сердечные средства, пинцеты,  кровоостанавливающие зажимы, дыхательные трубки.

Первая медицинская и доврачебная помощь. Она включает:

    - при асфиксии: освобождение полости рта и носа от инородных тел (земли, песка, обрывков обмундирования и т. д.); при удушье вследствие  западения языка в бессознательном состоянии введение в полость рта воздуховода или фиксация языка булавкой;

     - при кровотечении: пальцевое прижатие магистрального сосуда на протяжении с последующим наложением давящей повязки;

     - при  явлениях шока: согревание, теплое питье, инъекции обезболивающих средств.

Первая врачебная помощь. При оказании неотложной первой врачебной помощи ЛОР пораженными на МПП осуществляют  следующие мероприятия:

     - при асфиксии вследствие ранения и ушиба глотки и гортани производят типичную верхнюю продольно-поперечную трахеотомию;

     - при кровотечениях из носа и околоносовых пазух накладывают пращевидную повязку после осуществления  передней  петлевой тампонады полости носа длинными марлевыми тампонами (по В. И. Воячеку), в случаях,  если кровь продолжает изливаться через рот, делают заднюю тампонаду;

    - при кровотечениях из уха вводят в наружный слуховой  проход асептический узкий мазевой марлевой тампон и накладывают повязку;

    - при кровотечении из ран шеи тампонируют рану, перевязывают кровоточащие сосуды в ране или накладывают  давящую  повязку;

    - при обильном кровотечении из глотки или гортани показано предварительно производство трахеостомии во избежании затекания  крови в трахею.

В неотложной  помощи по жизненным показаниям на МПП,  омедб (омо) максимально могут нуждаться около 20% ЛОР раненых,  30% пострадавших с ушибами ЛОР органов и 10% ЛОР контуженных. В большинстве случаев неотложная помощь заключается в остановке кровотечения - тампонаде (передней или задней) носа,  наружного слухового прохода, т. е. в относительно несложных пособиях. При проникающих ранениях шеи с явлениями удушья в гортань или трахею непосредственно через раневое отсутствие  может быть введена трахеотомическая  трубка  или  производится типичная или атипичная трахеотомия.

ЛОР контуженным, находящимся,  в тяжелом состоянии,  вводят средства, поддерживающие сердечную деятельность, дыхательные аналептики, средства, понижающие внутричерепное давление. Для прекращения психомоторного возбуждения показано внутримышечное введение лекарственной смеси: аминазин (2,5% - 2-3 мл), димедрол (2%  - 2-3 мл),  и сернокислый магний (25% - 5-8 мл). Кроме указанных мероприятий ЛОР пораженным вводят противостолбнячную  сыворотку и большие дозы антибиотиков.

Квалифицированная хирургическая помощь. Она осуществляется только по неотложным показаниям:

     - при  асфиксии  дыхание  восстанавливают типичной продольно-поперечной трахеостомией;

     - при  обильном  кровотечении из носа кроме тампонады носа, как исключение, возможна перевязка сонной артерии;

     - при  кровотечении  из  уха  тампонируют наружный слуховой проход;

     - при  упорном  кровотечении из глотки и гортани,  в случае крайней необходимости, допускается перевязка сосудов на протяжении (язычной, наружной сонной, общей сонной артерии); дальнейшая эвакуация таких ЛОР раненых допустима только при надежной  остановке кровотечения и восполнении кровопотери;

     - при шоке проводят комплексное противошоковое лечение.

У ЛОР легкораненых, которые остаются на этом этапе в команде выздоравливающих, при травмах носа и наружного уха первичная хирургическая обработка заканчивается наложением первичного шва; при ранах шеи первичные швы не накладывают.

ЛОР пострадавших эвакуируют в ВПНхГ. В большинстве случаев эвакуация ЛОР раненых производится в сидячем положении.  Лежа эвакуируют раненых с тяжелыми травмами шеи после трахеотомии и с повреждением внутреннего уха (с расстройством равновесия, головокружением и приступами рвоты).

Специализированная хирургическая   помощь  в  полном  оъеме ЛОР пострадавшим оказывается в ГБФ.

Специализированное лечение раненых с механическими повреждениями ЛОР органов. В ЛОР отделении ВПНхГ содержание специализированной помощи и лечение определяются характером повреждений и очередностью, установленной при медицинской сортировке. Для диагностики широко применяют рентгеновские и специальные методы исследования.

Для раненых первой группы неотложная помощь включает следующие хирургические мероприятия:

     - при асфиксии осуществляют нижнюю продольно-поперченную трахеостомию;

     - при кровотечении из уха производят вскрытие  сосцевидного отростка, обнажение  сигмовидного синуса и введение длинного узкого марлевого тампона между костной стенкой  борозды  синуса  и твердой мозговой оболочкой с целью прижатия просвета синуса, при небольших разрывах стенки синуса бывает достаточно  прижать  небольшим тампоном кусочек мышцы к месту разрыва;

     - при кровотечении из носа и при несостоятельности  носовой тампонады проводят перевязку наружной сонной артерии, при кровотечении из верхнечелюстной или лобной пазухи - вскрытие их, тампонаду пазухи с выведением тампона через наложенное соустье с полостью носа;

   - при ранениях шеи с развитием вторичного кровотечения производят хирургическую обработку с широким раскрытием раны и  перевязкой кровоточащих сосудов;

   - при травматическом шоке проводят комплексное противошоковое лечение.

Для раненых второй группы хирургические операции заключаются в следующем:

     - при обширных ранениях уха и носа с повреждением костей осуществляют экономную хирургическую обработку с удалением мелких костных отломков, при этом широко используют промыванием раны пульсирующей струей антесептического расстройства (при помощи резиновой груши или специального устройства),  наложение направляющих швов и введение выпусков из полосок перчаточной резины;

     - при ранении околоносовых пазух накладывают соустье с  полостью носа;

     - при значительных по размеру дефектах сосцевидного отростка применяется пластинка послеоперационной полости, лоскутами кивательной и височной мышц на питающей сосудисто-нервной ножке;

     - при  ранениях шеи производится достаточно широкое раскрытие ран с обильным промыванием и дренированием их, при повреждении глотки и пищевода после обработки раны применяют заградительную тампонаду средостения ниже уровня раны с применением антибиотиков в максимальных дозах и введением желудочного зонда для питания раненых;

     - при ранениях и тяжелых ушибах гортани с переломом  хрящей и подъязычной кости производят ларинготрахеофиссуру с экономной хирургической обработкой поврежденных отделов гортани  с  ранней ларингопластикой и  фиксацией лоскутов слизистой оболочки тампоном, воздушным баллоном, либо ларингопротезом, для питания раненого вводят желудочный зонд;

     - при  обтурации  крупных  сосудов осуществляется пережатие сосуда мягкими зажимами по обе стороны места обтурации, вскрытие просвета сосуда,  удаление тромбов, промывание сосуда растворами антикоагулянтов, введение шунта;

     - при   травматических  флегмонах  шеи  производят  широкое вскрытие разрезами параллельно кивательной мышце с  тщательным дренированием раны, при гнойных синуитах вскрывают пазухи с наложением соустья;

     - при мастоидитах проводят типичные и атипичные мастоидальные и радикальные операции.

Для раненых третьей группы производят следующие хирургические операции:

     - при  обширных ранениях мягких тканей осуществляют экономную хирургическую обработку;

     - у раненых, трахеотомированных на предыдущих этапах эвакуации, проверяют возможность деканюляции;

     - при  деформациях  носа  проводят инструментальную и минимальную репозицию наружного носа с фиксацией его в срединном наложении и тампонадой носовых ходов;

     - при параличе лицевых мышц вследствие травмы лицевого нерва при переломе височной кости вскрывают канал лицевого нерва и, при необходимости, производят сшивание нерва;

     - при наличии больших косметических дефектов производят обработку ран и подготовку пострадавших для последующих операций с эвакуацией в тыловые госпитали;

     - при наличии инородных тел ЛОР органов производят по показаниям удаление этих тел.

Группе раненых в крайне тяжелом состоянии проводят  симптоматическое лечение.

В минувшую войну оперируемость раненых в ЛОР органы  и  шеи составила 34-37%. Однократному оперативному вмешательству подверглись 85,3% раненых, 14,7% раненых оперировали несколько раз.

Данные таблицы показывают,  что из общего числа операций на ЛОР органах и шеи около 35%  составили относительно небольшие по объему вмешательства  (первичная хирургическая обработка),  примерно 65% операций оказались более сложными - удаление инородных тел, типичные  и  атитипичные   радикальные операции,  перевязки крупных сосудов и т. д.

Первичную хирургическую  обработку  при ранениях носа и уха проводили чаще всего с наложением первичного шва, а при  ранениях шеи, как правило, первичный шов не накладывали.

Оперируемость у пораженных с  закрытый  боевой  ЛОР травмой (ЛОР ушибами) составила примерно 25%. Оперативные пособия сводились в основном к первичной хирургической обработке, редрессации костных отломков и наложению швов,  в отдельных случаях производили вскрытие околоносовых пазух и  удаление  свободных  костных фрагментов.

При ЛОР контузиях, как упоминалось выше, оперативное лечение показано только при гнойных осложнениях баротравм  среднего уха (мастоидитах).

В настоящее  время  планируются  оперативные  пособия   при ЛОР травмах, которых не было в период ВОВ (декомпрессия лицевого нерва, сшивание его, шунтирование поврежденных крупных сосудов, ранняя ларингопластика). Это положение связано с определенным процессом в развитии военной отоларингологии.

Как было показано выше,  в современных боевых условиях  зачастую могут иметь место комбинированные ЛОР травмы.  Основное значение имеет то обстоятельство, что при многих комбинированных поражениях исход и течение существенно отличаются от течения и исходов отдельных поражений и комбинаций. Поэтому представляется целесообразным кратко изложить некоторые основные положения, касающиеся лечения комбинированных повреждений.

Установлено, что  при комбинации травматических и термических поражений взаимное отягощение имеет место лишь в том случае, если хотя  бы  одно  из сочетающихся поражений является тяжелым.

Напротив, при сочетании поражений средней тяжести и  легких  заметного отягощения, как правило, не наступает.

Многочисленные исследования убедительно показывают,  что лучевая болезнь существенно отягощает  механическую травму, а последняя неблагоприятно влияет на течение и исходы лучевой  болезни. При комбинации лучевого поражения с ранением или ушибом основными признаками синдрома взаимного отягощения являются следующие:

     - снижение сопротивляемости облученного организма к раневой инфекции;

     - нарушение сроков заживления ран;

     - увеличение летальности при комбинированных радиационных поражениях и наступление летальных исходов в более ранние сроки.

В настоящее время считается установленным, что синдром взаимного отягощения наиболее выражен в периоде разгара лучевой болезни, а  в  скрытом  периоде существенных нарушений в механизме защиты и адаптации не происходит. В связи с этим комбинированные поражения, при которых травму удается излечить до наступления разгара лучевой болезни, как правило, протекают без отягощения.

Вышеизложенное приводит к выводу,  что при  комбинированных ЛОР травмах, когда признаки взаимного отягощения отсутствуют или выражены незначительно, лечебно-эвакуационные   характеристики ЛОР повреждения, входящего в комбинацию,  могут существенно не отличаться от таковых при аналогичной изолированной травме. При повреждениях ЛОР органов, отягощенных ожогом или травмой, клиническое течение и исходы будут тяжелее.  Сроки лечения у подобных пораженных также могут увеличиться.

Результаты медицинской сортировки обозначают цветными или фигурными сортировочными  марками, а также регистрируют в первичной медицинской карточке и в других медицинских документах. Как в отношении сортировки раненых, так и в отношении лечения огнестрельных ран ВМД предполагает определенные установки.

Хирургическая обработка ран. Не каждая огнестрельная ЛОР рана подлежит хирургической обработке. Если рана не кровоточит, кожа вокруг входного и выходного отверствия не изменена, нет выраженного отека, при исследовании не определяется  скопления  крови  в тканях (гематомы), отсутствует деформация области ранения, то кожу вокруг раневых   отверствий  обрабатывают  спиртом, бензином, 3-5% спиртовым раствором йода и на рану накладывают обычную повязку. Это положение, выработанное практикой военно-полевой хирургии, в полной мере относится к ранениям носа, уха и  непроникающим ранениям шеи. Как  свидетельсвует опыт минувшей войны, более половины всех ЛОР ранений лечили без первичных  хирургических  пособий, более трети всех операций, предпринятых по поводу огнестрельных ренений ЛОР органов в период Великой Отечественной войны, падает на первичную хирургическую обработку.

Первичная хирургическая обработка (ПХО)  включает  рассечение, иссечение и закрытие раны.

Рассечение. Следует прежде всего иметь в виду,что  при  маленьких разрезах в случае длинного извитого раневого канала опасность возникновения инфекционного осложнения выше, чем  при больших разрезах. Это основное положение хирургии военного времени нуждается в существенной корректировке применительно к  обработке ЛОР ранений. В области носа и уха нет значительных массивов мягких тканей, раневой канал обычно невелик по протяжению. Кровоснабжение  области носа и уха достаточно хорошо выражено, вследствии чего ткани в меньшей степени подвержены воспалению. В то  же время косметическое значение рассматриваемой области велико. Поэтому при ранениях носа и уха рассечения раны не производится, либо оно должно быть минимальным и разрезы должны проходить параллельно и по ходу естественных складок. Что же касается  проникающих раннений шеи, то для получения хорошего результата хирургического лечения очень важна правильная оценка степени  повреждения  мышц. Начинают  с рассечения кожи и фасции на таком протяжении, чтобы можно было хорошо осмотреть все  сложные карманы раны. Рассечение обычно проводят параллельно кивательной мышце. Если раны множественные, но не очень глубокие и распологаются друг от друга близко, то следует соединить их одним разрезом. Однако, если раны глубокие и расположены на значительном расстоянии, то каждую обрабатывают отдельно. Рассечение фасции и апоневроза с добавлением боковых разрезов в нижнем и верхнем углах  раны  не  только обеспечивает возможность осмотра поврежденных тканей, но и являюется средством декомпрессии мышц, способвует бысрейшему устранению отека и нормализует микроциркуляцию в поврежденных тканях.

Иссечение. После рассечения, промывания раны и удаления обрывков одежды, сгустков крови, свободно лежащих инородных тел  осматривают рану и опроеделяют границу поврежденных тканей. По возможности следует  избегать иссечения кожи, во-первых, потому, что кожа обладает высокой антибактериальной  стойкостью, а, во-вторых, из косметических соображений. Удаляют только явно нежизнеспособную кожу и подлежащие размозженные ткани. Жизнеспособность мышечной ткани определяют по ее цвету, консистенции, кровоточивости и сократимости. Если часть мышцы темная, мягкая, не сокращается при раздражении  и не кровоточит при рассечении, то эту часть необходимо удалить до появления  фибриллярного  подергивания  мышечных волокон  и точечного кровотечения. Недостаточное удаление мертвых тканей приводит к развитию гнойных осложнений и повторным операциям.

Опыт показывает, что при любых обстоятельствах нужно стремиться осуществить хирургическую обработку в максимально  короткий срок. Позднюю хирургическую обработку выполняют по тем же правилам, что и раннюю. Позднюю обработку предпринимают по поводу ранения, уже осложнившегося  развитием раневой инфекции, что определяют главным образом на основании клинических данных. Обеспечивают раскрытие  раневого  канала, удаляют  некротизированные ткани, раневой детрит, гной, создают условия для хорошего  дренирования. Время, по истечении  которого хирургическая обработка из ранней превращается в позднюю, -чисто условный фактор. Здесь  следует учитывать прежде всего клинические проявления раневого процесса, а не время от момента ранения. В том случае, если первичной (ранней или поздней) хирургической обработки оказалось недостаточно, то при наличии показаний предпринимают вторичную хирургическую обработку, цели и  задачи  которой практически совпадают с целями и задачами первичной.

Вопрос о  закрытии  раны  после обработки является одним из центральных в военно-полевой хирургии.

Наложение первичного  шва, т. е.  шва, который применяют сразу после первичной хирургической обработки, способствует  инфекционным осложнениям, поэтому в военно-полевой хирургии его применение крайне ограничено. Его применяют, в частности, при ранениях носа  и мягких тканей уха по причинам, о которых упоминалось выше. Что касается ранений шеи, то здесь, как правило, должен быть  использован так  называемый  отсроченный  шов, который может быть первичным и вторичным.

Отсроченный первичный  шов накладывают между 4-м и 7-м днями после хирургической обработки. Как известно, процесс  заживления раны проходит три стадии. Первые 2-3 дня идет катаболическая фаза, выделяются тканевые медиаторы, создаются условия, способсвующие регенерации. Следующая, пролиферативная, стадия характеризуется активацией клеток различных типов, разрастанием  капилляров  и появлением коллагеновых волокон. Одновременно начинается эпителизация с краев раны. К 7-му дню  эти  процессы  достигают  полного развития. В этот период склеиваются края зашитых ран, а в глубине открытых ран появляется отчетливый слой грануляционной раны. В третьей стадии продолжается рост  соединительной ткани, васкуляризация ее уменьшается. С увеличением количества коллагеновых волокон развивается рубцовая ткань. При зашитых ранах эти процессы отчетливо  проявляются после 7-го дня, а при открытых - позже. Стадии пролиферации и созревания составляют анаболическую фазу заживления раны. Патогенные микробы растут  в  свежей ране  практически  беспрепятственно. Только  с развитием процесса заживления, с нарастанием воспалительной реакции повышается местная защитная реакция. Поэтому первичный шов создает благоприятные условия для размножения микробов в ране. В открытой  ране, вследствие самоочищения раны и лучшего оттока из нее раневого отделяемого условия для жизнедеятельности  микроорганизмов существенно хуже. Таким образом, период с 4-го по 7-й день после первичной хирургической обработки наиболее предпочтителен для отсроченного первичного  шва. На 8-15-й день на гранулирующую рану накладывают вторичный ранний шов.

Через 15-25 дней после ранения соединительная ткань  в  области раны становится зрелой, ткани теряют подвижность, эластичность, и сближение краев раны без дополнительных  разрезов или пластических лоскутов становится невозможным.

Показаниями для применения вторичного шва являются раны, не зажившие в обычные сроки вследствие больших размеров  тканевого дефекта или замедленной регенерации. Ранний вторичный шов накладывают при наличии в ране свежих грануляций. Основными противопоказаниями  для вторичного шва являются острое гнойное воспаление в ране и тяжелое общее состояние раненого. Кроме того, имеет отрицательное значение наличие инородных тел, остеомиелита, экзематозного поражения кожи вокруг раны невозможность сблизить края раны вследствие значительного натяжения тканей или произвести иссечение рубцов, связанных с крупными сосудами или нервами.

После вторичного шва должна быть наложена надежная  повязка для защиты раны от вторичного инфицирования.

Умеренно выраженные признаки воспаления не являются поводом для отказа от применения отсроченного шва. Противопоказан шов при обильном гнойном отделяемом, выраженном отеке тканей, значительной инфильтрации краев раны, лимфангите и лимфадените.

При наложении позднего вторичного шва обязательно освежевание и при необходимости иссечение краев раны. Глубокая рана должна быть дренирована. Дренаж в виде трубки из  перфорированной пластмассы  или резины лучше вводить в рану через отдельный прокол кожи. Применение отсроченого шва при ранениях  шеи  позволяет добиться 90-100% благополучного заживления ран.

Таким образом, ранения мягких тканей носа  и  уха  закрывают первичным швом, а отсроченные и вторичные швы являются исключением. При ранениях шеи отказ от первичного шва  является  важнейшим принципиальным положением.

Первичный отсроченный шов накладывают на рану без признаков гнойного воспаления до развития отчетливых грануляций на 4-7-й день. Вторичный ранний шов используют при гранулирующих ранах без клинических признаков инфекционного воспаления,грануляции не иссекают, края раны не мобилизируют, срок вмешательства - 8-15-й день.

Вторичный поздний  шов  применяют на рубцующуюся рану без клинических признаков инфекционного воспаления, грануляции и рубцы иссекают, края раны мобилизуют, срок операции - 20-30-й день.

Принято считать, что профилактика раневой  инфекции при  открытых повреждениях предусматривает возможно более ранее наложение защитной повязки,своевременную и исчерпывающую хирургическую обработку, раннее и систематическое применение различных антимикробных прпаратов и средств, способсвующих нормализации  иммунитета.

Первичная повязка должна защищать рану от вредных внешних влияний, в первую очередь от попадания гноеродных  микробов. Кроме того, она должна обладать достаточным "фитильным эффектом", т. е. активно впитывать раневое отделяемое и тем самым по возможности ликвидировать субстрат, размножающий микроорганизмы. В настоящее время считают, что современная повязка, которую используют при оказании первой  помощи, должна  обладать  также обезболивающим и антимикробным действием и не прилипать к ране. Для этих целей, в частности, предложены металлизированные ткани и целлюлозосодержащий текстильный материал с включением фторсодержащих и пиридиновых веществ, которые, обладая хорошей  смачиваемостью и впитываемостью, обеспечивают благопиятные условия для заживления ран.

Таким образом, важное практическое значение имеют характер ранения, анатомическая область травмы и распределение травм  по локализации. Эти понятия рассматриваются при оценке величины и структуры санитарных потерь пораженными с повреждением ЛОР органов.

 

Рис.6.7.1 Центральное операционное отделение.

1-пост медсестры; 2-нары; 3-печка; 4-место туалета  больного;  5-эндоскопический угол;  6-умывальник; 7-стоматологическое кресло;

8-стерильный стол для ЛОР инструментов; 9-операционный стол ЛОР; 10-регистрационный стол; 11-стерильный стол для общехирургического инсрумента, перевязочного и шовного  материала; 12-стерильный стол для инсрументов ЧЛХ; 13-операционный стол ЧЛХ; 14,15-столы для анестезиолога.

