	Синдром эпикондилита. Иррадиация болей (или их локали​зация) в области надмыщелков плеча, где определяется выра​женная болезненность при пальпации. Часто имеются зоны ги-пестезии на плече, определяются напряжение мышц шеи, болез​ненность при пальпации паравертебральных точек в средне- и нижнешейном отделах позвоночника.

Синдром позвоночной артерии. Проявляется неврологически​ми нарушениями со стороны головного мозга. В патогенезе раз​вития этого синдрома следует указать на сдавление позвоноч​ной артерии в межпозвонковых отверстиях соединительноткан​ными или костными разрастаниями, как правило, на уровне С,у—Су и Су—су!- Недостаточность кровоснабжения в бассей​не позвоночных артерий связана с резкими движениями в поз​воночнике. Пациенты предъявляют жалобы на головную боль, иррадиирующую от затылка в теменно-височную область, голо​вокружение, тошноту. Могут быть выражены кохлеовестибуляр-ные расстройства.

Висцеральный синдром. Представлен кардиальным синдро​мом. Характерные симптомы стенокардии при остеохондрозе позволяют отличить ее от истинной стенокардии. При шейной стенокардии возникают боли в области надплечья и межлопа​точной области с последующим перемещением болей в область сердца. Боли связаны с положением головы, руки, кашлем и др.; они более продолжительны (до 2 ч), не снимаются нитро​глицерином, но исчезают при вытяжении. На ЭКГ изменения от​сутствуют. Однако надо помнить, что возможно и сочетание ко​ронарной болезни с остеохондрозом, особенно в пожилом воз​расте.

Приводим таблицу, позволяющую конкретизировать вариан​ты диагностики кардиального синдрома.

Ортопедическое обследование больных с 'шейным остеохон​дрозом имеет ряд особенностей.

При осмотре обращают внимание на положение шеи: опре​деляется уплощение шейного лордоза, голова наклонена в боль​ную сторону.

При пальпации определяются направление и болезненность мышц на стороне поражения (особенно грудиноключично-сос-цевидной), болезненность в паравертебральных точках и при на​грузке на остистые отростки позвонков.

Симптом Шпурлинга и Сковилля — возникновение болей с иррадиацией в зону иннервации корешка при нагрузке на голо​ву, наклоненную на плечо (аналогия с симптомом Ласега).

Проба Бертши — вытяжение уменьшает интенсивность ко​решкового болевого синдрома и церебральных проявлений.

Исследование объема движений в плечевом и локтевом сус​тавах — при остеохондрозе шейного отдела позвоночника с синд​ромом плечелопаточного периартрита приводящая контрактура плеча компенсируется за счет движения лопатки, поэтому при определении отведения плеча нужно фиксировать угол ло​патки.

Проводят тщательное неврологическое обследование.

Рентгенологическими признаками шейного остеохондроза яв​ляются уменьшение высоты диска, субхондральный склероз, крае​вые остеофиты на передних и задних поверхностях тела позвон​ка, деформация унковертебральных отростков, суставных от​ростков, подвывих тел позвонков, изменение статики позвоноч​ника. Задние и заднебоковые грыжи шейных дисков встреча​ются крайне редко и могут быть обнаружены только контраст​ными методами — дискографией, миелографией. Дискография пораженного диска почти всегда вызывает болевой синдром, тождественный имеющимся клиническим симптомам.


	Остеохондроз характеризуется статическими, неврологичес​кими и вегетативными синдромами.

Остеохондроз позвоночника — полиэтиологическое заболева​ние. Основными причинами его развития и прогрессирования являются:

— травмы (последствия переломов и повреждений связок);

— микротравмы (сотрясения позвоночника, однотипные дви​жения, длительное вынужденное положение и т.д.);

— аномалии развития (незаращение дужек, люмбализация, сакрализация, тропизм суставных отростков и др.), вызываю​щие нестабильность позвоночника;

— ревматоидное поражение (особенно при распространенном остеохондрозе);

— аутоиммунные нарушения (появление аутоантител при коллагенозе, содержащихся в дисках);

— сосудистые нарушения (изменения трофики диска вслед​ствие нарушений микроциркуляции).

Анатомические особенности, а также данные сравнитель​ной анатомии позволили рассматривать межпозвонковый диск как полусустав, в котором пульпозное ядро (содержащее жидкость типа синовиальной) сравнивают с полостью сустава, гиа​линовые пластинки тел позвонков — с суставными поверхностя​ми, а фиброзное кольцо рассматривают как капсулу сустава; имеется и связочный аппарат (рис. 293).

Дегенерация межпозвонкового диска начинается с уменьше​ния гиддофильности_][[ульпозного ""ядра вследствие снижения количества:_кйсль«1лукополисахаридов. Это приводит к наруше-нию"амортизации, уменьшению высоты межпозвонкового проме​жутка, происходит перемещение пульдозного ядра~в пределах диска. При движенйя^ПтоТвоночника в момент разгибания те​ло вышележащего позвонка смещается кзади. Такое смещение называют псевдоспондилолистезом, а состояние — нестабиль​ностью позвоночника.

Вследствие патологической подвижности и постоянной трав-матизации тел смежных позвонков (отсутствие амортизации) развивается склероз замыкательных пластинок, предотвращаю​щих повреждение костных балок (рис. 294). Возникшие кост​ные разрастания (остеофиты) компенсаторно увеличивают по​верхность, а следовательно, уменьшают нагрузку на каждый квадратный сантиметр. Как правило, остеофиты при остеохонд​розе из-за постоянной незначительной подвижности тел смеж-

ных позвонков не соединя​ются между собой и к блоку не приводят. Дегенератив​ный процесс, начавшийся в диске, распространяется и на телах смежных позвонков. Разрывы гиалиновой плас​тинки способствуют проник-нованию части диска в губ​чатое вещество тела позвон​ка, образуя так называемые внутрителовые грыжи диска. Под влиянием^^фонического раздражения возникают яв-лёния^^ре^ктТшноТо рёпара: тивного генёзаГ вГ'вид'е раз-

растания костной ткани по-звонка, т. е. остеофитов, ко-

Рис. 295. Заднее выпячивание диска

(схема). , . . , о-

торые при остеохондрозе располагаются, как правило, перпенди-

кулярно оси позвоночника. Остеофиты состоят из компактной

кости. Дегенерация диска при продолжающейся нагрузке не-

минуемо приводит к уменьшению высоты межпозвонкового про-

странства.


	сочетать применение амидопирина или бутадиена с салицилатами. Хороший аналгези-рующий и противовоспалительный эффект при деформирующем артрозе дает индометацин (метиндол). Препарат назначают в капсулах по 25 мг 2 — 3 раза в сутки. Затем в зависимости от переносимости суточную дозу увеличивают до 100 — 150 мг (в 3 — 4 приема).

Внутрисуставное введение кортикостероидов приводит к бы​строму обезболивающему эффекту за счет подавления воспали​тельных изменений. Однако, нарушая обмен сульфополисахари-дов, кортикостероиды отрицательно влияют на течение остеоарт-

роза, поэтому внутрисуставное введение гидрокортизона оправ​дано лишь при вторичном синовите.

Хороший результат получен при внутрисуставном введении трасилола и его аналогов.

В настоящее время получили распространение препараты для парентерального или внутрисуставного введения, химический состав которых идентичен мукополисахаридам, глюкозамидам суставного хряща (румалон, ар_тепаррьц допа-200 и др.)- Лечение этими препаратами считается патогенетическим при первичных остеоартрозах. Румалон, представляющий собой экстракт хряща и косшохо- мпяга -молодых животных, вводят внутримышечно по 0,5 мл один раз в сутки. При хорошей переносимости дозу увели​чивают до 1 мл один раз в сутки. На курс лечения — 25 инъек​ций. Через месяц курс повторяют. Эффект наступает через 3— 6 мес. Лечение повторяют через 6—12 мес независимо от обо​стрения.

Очень хороший эффект достигнут при внутрисуставном введе​нии агггепарона. Полисульфатированный мукополисахарид пре​парата непосредственно включается в метаболизм суставного хряща. Вводится артепарон в сустав по 1 мл через 4—5 сут при отсутствии выраженных воспалительных изменений (на курс 5—7 инъекций).

Физиотерапевтическое лечение включает -УВ,Я-,тедапию, па-рафино;, индукто- и рентгенотерапию, грязедеаеняе_1_дадонрвые ванны и др. Применение седоволоролньи ванн-снитяетгя патоге​нетическим лечением первичного деформирующего артроза.

Ортопедическое лечение должно быть направлено.аа-разг-рузку больного сустава и.^гквидацию__ксш1рактур. С целью расслабле​ния рефлекторно сокращённых мышц применяют манжеточное вытяжение на стандартных шинах грузом 2—4 кг. Иногда раз​грузка сустава может быть достигнута с помощью _ор_толедлче-ского. аппарата. При резко выраженном болевом синдроме может 'быть использована иммобилизация конечности гипсовой повяз​кой на короткий срок (до 2 нед). Однако, основой лечения долж​на быть не иммобилизация конечности, а л/ушрпнянно рпчг-ягтяш-щие дашкення-^_х^ставег.сочетающиеся с осевой разгрузкой его. Хороший эффект дают^ЛФК в_„йассе»не, лечебное плавание. На​ряду с этим проводят занятия лечебной гимнастикой по специ​альным комплексам в зависимости от пораженного сустава, массаж регионарных мышц, механотерапию.

При деформирующем артрозе суставов нижних конечностей больным запрещают ношение тяжестей. В период обострения рекомендуется пользоваться палкой или костылями. При односто​роннем поражении и резком болевом синдроме разрузка при ходьбе и исчезновение болей достигаются иногда, если больной пользуется двумя костылями при увеличении каблука на здоро​вой ноге на 2—3 см.


	2. Деформирующий остеоартроз. Этиология, патогенез, клиника, лечение?

Деформирующий артроз (остеоа_р_троз) — дистрофическое за​болевание суставов, в оснойе которого лежит дегенеративное поражение хряща со вторичными костными изменениями эпи​физов в виде краевых разрастаний (обычно в виде «усов»), склероза и кистевидных разрежений.

Заболевание полиэтиологическое. Развитие процесса связыва​ют с рядом факторов. Наиболее доказано значение механичес​кого фактора. Это может быть макро- или микротравматизация Х|шща с последующим развитием его дегенерации"лйбо~нару-^ц^щр ^1дтики Сустава; которое приводит к увеличению нагруз​ки на отдельные участки суставной поверхности и разрушению суставного хряща. Неоспоримо и значение ангиотрофического фактора в развитии деформирующего артроза. Нарушение ми​кроциркуляции, в частности вбщщш>1Й_стаз^_может быть причи​ной или способствовать развитию дегенеративных изменений хряща.

Считается доказанным изменение метаболизма хрящевой ткани при деформирующем артрозе. Установлено, что уже при начальных дегенеративных изменениях хряща уменьшается содержание хондроитинсульфата. Концентрация же о^^сипролина не меняется. Резко уменьшается содержание сульфополисаха-ридов в синовиальной жидкости, в то время как концентрация их в сыворотке крови повышается. Этот признак считается настоль​ко характерным для деформирующего артроза, что им пользу​ются для дифференциации этой болезни и заболевания суста​вов воспалительного генеза.

Некоторые авторы придают большое значенце—йзлелению ст2укт^р__синовиальнрй жидкости и ухудшению ее «смазочной^ функдиж Из других причин, способствующих развитию дефор​мирующего остеоартроза, следует указать на инволютивные из​менения тканей, неврогенные нарушения, наследственность, оча​говую .хроническую инфекцию, эндокринные сдвиги, ожирение и др.

Принято различать первичный хронический остеоартроз как самостоятельное заболевание и вторичный деформирующий арт​роз (вторичный остеоартроз) как осложнение основного забо​левания сустава (дисплазия тазобедренного сустава, внутри​суставной перелом и др.).

Клиника. Деформирующий артроз в ряде случаев наблю​дается у юношей и даже детей, но наиболее типично развитие заболевания посд^ЖЬ^бО_Л§Ь_ДЛЯ вторичного деформирующего артроза характерно поражение одного сустава; реже в процесс вовлекаются два сустава и больше. Чаще и наиболее тяжело деформирующий артроз поражает суставы нижних конечностей, в первую очередь тазобедренные и коленные. ~~ -—..-—_ ..._..

Заболевание развивается постепенно, без острого начала. Первыми симптомами иногда являются .хруст при движении, «стартовые» боли в суставе после сна, быстро проходящие во время движения. Исподволь появляются боли в суставе. Вна​чале быстропереходящая боль беспокоит при попытке движений после состояния покоя. Затем она возникает и после продолжи​тельной или усиленной нагрузки. В дальнейшем суточная дина​мика болей принимает типичный характер. Утром при первых движениях боль усиливается, по мере того как больной «расхо​дится», интенсивность болей уменьшается. К вечеру по мере уве​личения нагрузки боль в суставе опять усиливается. Ночью в состоянии покоя боль постепенно стихает и возобновляется при движении.



	Оперативное лечение сколиоза имеет определен​ные показания: безуспешность длительный консервативной тера​пии при прогрессировании сколиоза II степени. При сколиозах III и IV степени и кифосколиозах требуются коррекция и хирур​гическая фиксация позвоночника.

Несмотря на многообразие предложенных методик, оператив-ное лечение не всегда приводит к излечению. Различают сле​дующие типы операций: операции на сухожильно-связочном ап-— пересечение над- и межостистых связок,

рассечение капсулы межпозвонковых суставов; операции, на дис​ках — дискотомия, энуклеация дисков на вершйнёГдёформации; оперщии__на_ телах ^позвонков — клиновидная резекция по Казь-мину, эпифизеодез.

Эти три типа операций сочетают е-задыеЛ, костно-пластичес-кой фиксацией позвоночника: корригирующие операции с исполь​зованием металлических конструкций (пигтряртпр КЯЛ_Ь^ИНЯХаррингтона, пластинчатый самокорригирующий фиксатор Род-нянского) . " ~ — --

При на'личии реберного горба проводят резекцию наиболее выступающих ребер или торакопластику.

Учитывая этиологию заболевания, применяют комбинирован​ные методы операций, включающие отдельные компоненты пе​речисленных методик.

После операции дети нуждаются в комплексном лечении до завершения периода роста.

5. Повреждение сухожилий сгибателей и разгибателей пальцев кисти. Хирургическое лечение.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУХОЖИЛИЙ КИСТИ.
Наряду с открытыми ранениями сухожилий большая доля приходится на закрытые, подкожные разрывы сухожилий. Механизм травмы при этом внезапное, резкое сгибание дистальной фаланги или резкое переразгибание.
Клиническая картина разрыва сухожилий разгибателей:
- острая боль; отек;

- гематома;

- нарушение функции;

- в 20% отрыв костного фрагмента на месте прикрепления сухожилия.

Открытые повреждения сухожилий-сгибателей часто сочетается с ранением артерий, нервов, костей кисти. Особенности повреждений сухожилий-сгибателей пальцев состоят в:

 - смещаемость сухожилия (обеспечивается соответствующей мышцей); - свободное скольжение (наличие синовиального влагалища).

Следовательно, после ранения отрезки сухожилий-сгибателей смещаются и уходят от раны, создавая диастаз 3-4 см и более. Величина диастаза зависит от уровня повреждения и положения кисти и пальцев в момент травмы (сгибания или разгибания).

2 вида смещения отрезков
1) ранение происходит в момент резкого сгибании пальцев, схватывающих острый предмет, при разгибании пальца дистальный отрезок поврежденного сухожилия смещается от раны в направлении дистальной фаланги. Центральный отрезок смещается в центральном направлении.
2) Травма происходит в момент разгибания кисти и пальцев дистальные отрезки сухожилий сгибателей остаются вблизи раны. Центральный отрезок резко смещается вслед за сокращающейся мышцей сгибателем. Мышцы-
	больного на бок (на вогнутую сторону); 4) давление руками на выпуклую сто​рону; 5) рентгенография: а) сравнение снимков, произведенных лежа и стоя; б) сравнение снимков, сделанных стоя или сидя, а также с наклонами.

Более удобно производить расчет индекса стабильности де-

[image: image1.png]180° — a
Hnzewe = = 2




формации по методу Казьмина. Расчеты делают по рентгено​граммам, произведенным в положении лежа и стоя по формуле:

где а — величина дуги искривления в положении больного лежа; а\ — тот же угол в положении стоя.

Индекс стабильности колеблется от 1 (полностью фиксиро​ванная деформация) до 0 (совершенно мобильное искривление). Обычно индекс колеблется от 0,3 до 1,0.

Прогрессирование деформации при сколиозе зависит от воз​раста больного, типа и степени искривления, а также этиоло​гии. Наибольшее прогрессирование отмечают в период бурного роста ребенка и обычно оно заканчивается при прекращении роста. Однако данное положение не относится к сколиозам, раз​вивавшимся на почве полиомиелита, так как в этих случаях он может прогрессировать и после прекращения роста ребенка. Сле​довательно, чем раньше заболел ребенок, тем больше опасность прогрессирования деформации и чем позже он заболел, тем мень​ше возможность значительного развития сколиоза. Прогресси​рование сколиоза продолжается с ростом ребенка и достигает максимума в пубертатный период; у девочек в 11 —13 лет, а у мальчиков в 14—16 лет. С этого возраста степень прогрессирова​ния постепенно снижается и прекращается к концу периода рос​та скелета, т.е. к 17—20 годам.

Следить за прекращением роста ребенка можно по тестам окостенения крыла подвздошной кости (зоны Риссера): полное слияние зоны роста («серпа») с подвздошной костью свидетель​ствует о прекращении роста.

Электромиографическое обследование, или хронаксиметрия мышц, позволяет определить состояние мышечной системы, что особенно важно при нейрогенных формах сколиоза.

Многие авторы придают большое значение биохимическим показателям крови и мочи, что в какой-то степени может про​лить свет на происхождение сколиоза, а иногда и на те глубо​кие изменения, которые наступают при нем (нарушение амино​кислотного обмена, обмена мукополисахаридов и др.).

Профилактика и лечение. Учитывая его воз​можность прогрессирования сколиоза и зная приблизительно время его появления, а в большинстве случаев и дальнейшее течение, большое внимание надо обращать на профилактику его. В ранние периоды жизни ребенка (с грудного возраста до 3 лет) важны правильное питание, пребьпзание на свежем возду​хе, гигиена сна и""з~аТШгившгие детей как профилактика возмож​ного "р^ахи^атЧ^и някжшл1р^т21к щэогрессированию процесса по-казаны^пребывание в гипсовой кроватке, массаж мышц туло-вищаА_ванны.

В дошкольном возрасте необходимо следить, чтобы детская мебель соответствовала росту ребенка. Спать дети должны на жесткой постели с маленькой подушкой под головой и подкла​дыванием подушки под дугу искривления при положении ребенка на боку. Наибольшее внимание необходимо уделять школьни​кам, так как в 7—9- и 12—14-летнем возрасте отмечают мак​симальное прогрессирование сколиоза. Если сколиоз не прогресси​рует, то возможно амбулаторное
	дисплазия пояснично-крестцового отдела; диспластический сколиоз — спон-дилолиз, незаращение дужек позвонков, односторонняя сакра​лизация и люмбализация. Общность врожденного происхождения заставляет объединить оба понятия по этиологии в одну форму врожденного сколиоза.

Неврогенный сколиоз в основном возникает в результате переТГёсённсГпПтолиомиелита и причиной его является наруше​ние равновесия Ш-хтрроны мышц спины и косых мышц живота. К группе неврогенных относят также сколиоз на почве миопа-тии, сирингомиелии, нейрофиброматоза, спастических параличей и др.

Статический сколиоз чаще всего возникает вследствие по​ражения сустава нижней "конечности (анкилоз, врожденный вы​вих бедра и др.), сопровождающегося ее укорочением с после​дующим стойким изменением позвоночника.

Идиопатический сколиоз — наиболее распространенная фор​ма, однако происхождение её до настоящего времени неясно. Некоторые авторы так называемый рахитический сколиоз относи-ш к идиопатическому. Однако особенности ряда биохимических (фоцессов позволили признать, что в основе идиопатической формы сколиоза лежит гормональное начало. Большинство же авторов, отмечая нарушение нервно-мышечного равновесия при •той форме сколиоза, считали причиной его возникнове​ния или полиомиелит, или какие-либо нейродистрофические процессы (особенно в мышечной ткани). Поэтому вполне по​нятна тенденция некоторых ортопедов отнести в ряде случаев идиопатический сколиоз в раздел диспластических и врожден​ных сколиозов.

Выделяют группы рахитических и семейных (наследственных) сколиозов.

В настоящее время наиболее рационалльной является клас​сификация, предложенная М. В. Волковым, Е. К. Никифоровой и А. Ф. Каптелиным, которые делят всех больных сколиозами на две группы: с врожденными и с приобретенными формами. К врожденным сколиозам относят врожденную аномалию раз​вития позвоночника, дисплазию пояснично-крестцового отдела,, семейный сколиоз и' др., а к приобретенным — рахитический, паралитический, статический и идиопатический. /~

Д и а г"н'о с т и к а. Распознавание сколиоза чрезвычайно важно в ращше^сррки__еш_рлзвития, так как только вовремя начатое лечение может предупредить прогрессирование искрив​ления. При^сборе анамнеза нужно выяснить вероятность наслед​ственности патологии. Важно, в каком возрасте была замечена деформация позвоночника, как она прогрессировала.

Обследование ребенка с подозрением на деформацию позво​ночника проводят в положении сидя; стоя и _лежа. Для выявле​ния возможных деформаций проводят цветную маркировку кост​ных ориентиров: остистые отростки всех позвонков, нижние уг​лы лопаток, верхние ости лопаток, гребень подвздошной кости, ключицу, яремную вырезку грудины. В положении сидя определяют отсутствие или наличие пере​коса таза, измеряют степень поясничного лордоза позвоночни-

ка, боковое отклонение туловища и боковое искривление позво​ночника.

В положении стоя оценивают расположение остистых от​ростков. Чтобы определить наличие бокового отклонения позво​ночника, прикрепляют нить отвеса лейкопластырем к коже у верхушки остистого отростка VII шейного позвонка. Степень отклонения остистых отростков позвонков от линии отвеса из​меряют сантиметром. При наличии _скрли.оз.а одно плечо выше другого, что легко определить по уровню расположения лопа-.вж_и_кдючиц. Лопатка на 
	гастралгический синдром, при котором доминирующими жалобами являются боли в эпигастральной области. Прямой связи усиления болей с погрешностью в диете и качеством пищи нет. Боли не связаны с сезонностью. Больные отмечают усиление болей после физической работы и, как прави​ло, во второй половине дня. После ночного отдыха боли стихают или полностью проходят. Кислотность желудочного сока снижена, вплоть до ахилии. В дифференциальном диагнозе гастралги-ческого синдрома грудного остеохондроза имеет большое значение динамика кислотности желудочного сока в процессе лечения.

' После курса лечения остеохондроза наблюдается восстановление

'кислотности желудочного сока. Поражение межпозвонковых

(дисков на уровне Тпу,_х, дает клинику болей в правом подре-|берье. Боли имеют различные интенсивность и характер: острые

|и тупые, приступообразные и постоянные, ноющие. В момент приступа больных доставляют в стационары с различными | диагнозами (острый калькулезный холецистит, опущение почки,

|панкреатит, колит, мочекаменная болезнь и др.).

Особенностью диагностики висцеральных синдромов грудного

!остеохондроза является настоятельная необходимость в исклю-

|чении патологии органов брюшной полости.

Рентгенологическая картина складывается в основном из

|следующих признаков: сколиоз, увеличение физиологического и кифоза, уменьшение высоты дисков, склероз замыкательных И пластин, задние или передние и боковые остеофиты, хрящевые Лвдавления в тела позвонков, ротация тел, консолидированные ^переломы тел позвонков. Чтобы правильно оценить клиническую ;| картину, иногда бывает недостаточно простых спондилограмм :*. и приходится дополнять исследование контрастными методами. 4 Для грудного отдела чаще применяют пневмомиелографию, :' эпидурографию. г Остеохондроз поясничного отдела позвоночника. По частоте

•* возникновения занимает второе место после распространенного

•••;.' остеохондроза. Наиболее часто дегенеративный процесс наблю​дается в нижнепоясничных сегментах. Клиника поясничного ,. остеохондроза в основном обусловлена поражением дисков (гры-'&'жи, нестабильность и др.) и в меньшей мере наличием остеофи-

• тов. В развитии заболевания более отчетливо прослеживается '! травматический фактор.

';• Клиника. В зависимости от стадии остеохондроза боли <••' могут локализоваться в пояснично-крестцовом отделе позвоноч​ника — люмбалгия. При ирритации корешка боль иррадиирует в ногу — люмбоишиалгия. Боль может локализоваться только в ноге — ишиалгия.

При явлениях нестабильности позвоночника беспокоит ощу​щение дискомфорта в нем, возникает необходимость частой смены положения туловища. Пояснично-крестцовые боли носят ' различный характер, наиболее часто локализуются в ягодичной : области и по задней поверхности ноги, усиливаются при кашле, неловких и резких движениях. В период обострения положение больных вынужденное: лежа на спине или боку с согнутыми коленями, на четвереньках с подушкой под животом. При осмотре определяется сглаженность или полное отсутствие поясничного лордоза. В вертикальном положении больного обнаруживается сколиоз (рис. 296), обусловленный рефлекторной реакцией I организма, направленной на уменьшение боли. При пальпации определяется повышение тонуса паравертебральных мышц в виде ригидного, болезненного плотного валика. Болевые точки выяв-



	консервативного лечения. Последовательность выполнения лечебных задач, разумеется, не означает непременного разрыва во времени их выполнения, наоборот, это предполагает необходимость параллельного осуществления нескольких лечебных задач или уменьшения разрыва между ними.

Идеалом явилось бы полное совмещение процессов восстановления формы и функции, и отражало бы направленность современных принципов лечения переломов.

Для консервативного лечения практически нет противопоказаний, любой перелом, любой локализации может лечиться консервативными способами, однако, в ряде случаев консервативное лечение может оказаться не эффективным, в этих случаях следует наиболее быстро решать вопрос о показаниях к оперативному лечению.

II. Консервативное лечение переломов костей конечностей в травматологии принято делить па следующие способы: 1) фиксационный;

2) тракционный или функциональный или метод скелетного вытяжения;

3) тракционно-фиксационный.

1. Фиксационный способ лечения переломов костей конечностей и его задачи:

1) Обезболивание: может быть местным в область перелома (в гематому) вводится от 10-40 мл 1-2% раствора новокаина. Наряду с положительными качествами этого способа обезболивания, есть и недостатки - невозможность достигнуть полного расслабления мышц. Из других способов обезболивания эффективны: внутрикостная анестезия, проводниковая блокада, внутривенный наркоз, масочный наркоз (комбинированный). Необходимо обратить внимание студентов на недостатки и положительные качества каждого из способов обезболивания, возможные осложнения и меры их профилактики.

2) Одномоментная репозиция костных отломков (она может быть одно-, двух-, трех-кратной, при этом следует помнить об опасности грубых повторных манипуляций). Репозиция может осуществляться или при помощи местныx аппаратов (Свердлова, Соколовского и др.), чаще выполняется руками и тогда называется - ручной репозицией.

 Одномоментная репозиция и фиксация гипсовой повязкой может быть

показанной:

а) если по характеру перелома или локализации его, нет надежды на эффективное выполнение репозиции или в дальнейшем невозможно будет удержать отломки в гипсовой повязке;

б) временное противопоказание по состоянию кожных покровов (пузыри, ссадины, пролежни, дерматит, выраженный отек конечности);

в) хронические заболевания кожи и тяжелые нервно-сосудистые расстройства (варикозные язвы, облитерующий эндартериит, сирингомиелия, псориаз и др.), а также преклонный возраст, сопутствующие хронические заболевания сердечно-сосудистой системы, легких и т.д.

Два «золотых» правила репозиции: 1). Механизм репозиции противоположен механизму травмы и направлен на уравновешивание функции мышц антагонистов и синергистов (разобрать методику вправления при различных переломах — шейки плеча, бедра, костей предплечья в зависимости от уровня перелома, костей голени, внутрисуставных переломов лодыжек, луча в типичном месте и т.д.). 2). Дистальный отломок всегда вправляют_по проксимальному (не наоборот!). Привести правило репозиции ключицы, перереломов бедра в в/з, аддукционный чрезвертельный перелом, др.


	Полая стопа. Может быть врожденного происхождения или следствием перенесенных заболеваний (полиомиелит, спастиче​ские параличи, болезнь Фридрейха). Часто полая стопа явля​ется наследственным признаком и нередко встречается при неза-ращении дужек пояснично-крестцового отдела. Однако часто стопы с повышенными продольными сводами являются вариан​тами нормы.

Клиника. Для полой стопы, особенно в случаях средней тяжести и тяжелых, характерно опущение переднего отдела стопы: пятка подтягивается кверху, образуется конская стопа. Таранная кость находится в состоянии подвывиха кпереди с удлиненной шейкой. Подошвенный апоневроз значительно напря​жен. Пальцы стопы часто имеют молоткообразную форму. Под головками средних плюсневых костей имеются натоптыши. Боли под головками этих костей и невозможность подобрать обувь заставляют больных обращаться к врачу.

Лечение. Выбор лечения зависит от этиологии, степени деформации и возраста больного. При легких формах специаль​ное лечение не требуется. Назначают ЛФК, массаж, физиоте​рапию, ношение корригирующей обуви.

При полой стопе операцию надо проводить на костях стопы, так как пересадка сухожилий мышц неэффективна. Применяют тройной артродез стопы, иногда дополняя его артродезом шопаро-ва сустава, серповидную и клиновидную резекцию костей стопы

(рис. 311).

При значительных деформациях стопы хорошие результаты дает операция по Митбрейту, которая заключается в тройном артродезе, остеотомии I плюсневой кости, удлинении пяточного сухожилия и пересадке мышц с последующим ношением гипсо​вой повязки не менее 8 мес.

Поперечно-распластанная стопа и отклонение I пальца кнаружи. В происхождении поперечного плоскостопия (рис. 312), кроме мышц стопы и межкостной фасции, основную роль играет подошвенный апоневроз, поэтому поперечную распластанность стопы следует считать проявлением недостаточности связочного аппарата. Поперечную распластанность у взрослых нужно рассматривать как .необратимую деформацию, так как до сих пор неизвестны средства, эффективно восстанавливающие функ​цию связочного аппарата, подвергающегося статической нагруз-

ке.

в норме при ходьбе максималь​ное давление приходится на__1 плюс-невую кость, минимальное — на IV— V кости; при поперечном плоскосто​пии характерны резкое снижение давления на головку I плюсневой кости и увеличение нагрузки на го​ловки средних плюсневых костей. Основная нагрузка приходится на головку I плюсневой кости: 50 % массы тела человека. При попереч​ном плоскостопии нагрузка дости​гает 14%.

В случаях поперечного плоско​стопия I плюсневая кость поворачи​вается вокруг продольной оси и при-подним'аётся" ввёр'х. Средние плюсне-вь1ё"1<Ш;та~1ГСТаТбтся на месте. Приотклонении I пдьосневой_кости сеса-мовидные кости определяются вмежкостном ^^^эом^ежуIке> т. е. про-исхсхдйТТьГвих в плюснесесамовид-номсхставв:. *" ~"

Изолированное отклонение I паль​ца по отношению к I плюсневой косдо_20°^_ III степень — отклонение I пальца кнаружи более чем

Клиника. Основным симптомом при отклонении I пальца кнаружи являются боли, особенно при ,шшшщщ_обу_вл,_ ^возни​кающие в головке~1 плюсневой кости__дсдедствие давления. Типично налич~ие_ бурдитаГв области головки
	Рахитическое плоскостопие обусловлено нагрузкой тела на ослабленные кости стопы.

Статическое плоскостопие, встречающееся наиболее часто (82,1 %), возникает вследствие слабости мышц голени и стопы, связочного аппарата и костей.

К внутренним причинам, способствующим развитию дефор​маций стоп, относят также наследственно-конституциональное предрасположение, к внешндм — перегрузку стоп. ••-•-•••• -

Причины развития статического плоскостопия могут быть различны: увеличение массы тела, работа в положении стоя, уменьшение силы мышц при физиологическом старении, от​сутствие тренировки у лиц сидячих профессий и др.

Уплощение свода стопы может возникнуть вследствие из​быточного вращения ее сегментов вокруг поперечных осей, проходящих ориентировочно через сустав Шопара, ладьевидно-клиновидный и лисфранковский суставы; ослабление связочного аппарата, суставов и мышц может привести к понижению вы​соты продольных сводов.

Диагностика. Хотя при внешнем осмотре и определяют наличие плоскостопия, однако это возможно при тяжелых, запущенных случаях, когда имеется также вальгусное положение пятки (рис. 310).

Для более точного определения плоской стопы существует ряд методов. В частности, применяя__метод_^рцддянда. (подо-метрический), измеряют циркулем высоту стопы, т. е. расстояние от пола до верхней поверхности ладьевидной кости, которая хорошо прощупывается приблизительно на палец кпереди от голеностопного сустава. Величину расхождения ножек циркуля определяют по измерительной линейке. После этого измеряют длину стопы: расстояние от кончика I пальца до задней округ​лости пятки. Зная обе величины (в миллиметрах), умножают высоту стопы на 100 и полученную цифру делят на длину стопы. 

Полученная величина является искомым подометрическим индек​сом. Индекс нормального свода колеблется в пределах 31—29. Индекс от 29 до 27 указывает на пониженный свод (шюскосто~~ пие), ниже 25—на значительное плоскостопие.

Однако точнее установить плоскостопие можно, зная вели​чину высоты свода от пола до мягких тканей свода стопы. Для этого применяют плантографию — получение отпечатков стоп (нанесение на подошву красящих веществ: раствора синьки, голландской сажи, танина и др.), и более усовершенствованные методы — получение зеркального изображения соприкасающихся с плоскостью стопы участков подошвы.

Для статического плоскостопия характерны определенные болевые участки: 1) на^ подошве, в центре свода и у,_внутрен-нега края пятки; 2) на тыле стопы, в ее центральной части, между ладьевидной и таранной костями; 3) под внутренней и наружной лодыжками; 4) между головками предплюсневых костей; 5) в мышцах голени вследствие их перегрузки; 6) в ко​ленном и тазобедренном суставах в результате изменения био​механики; 7) в бедре из-за перенапряжения широкой фасции; 8) в области поясницы на почве компенсаторно усиленного лордоза. Боли усиливаются к вечеру после длительного пре​бывания на ногах и ослабевают после отдыха. Нередко стопы становятся пастозными, в области наружной лодыжки появляет​ся отечность.

Для выраженного плоскостопия типичны следующие призна​ки: стопа уд;п^нена_и__0.асш.иреда_^ средн.ей-,ласт:ц, продольный свод опудаен,._ стопа премирована и ладьевидная,.. кость._.о_бри-'Совывается сквозь~~кожу на медиальном
	Гипсовый корсет должен препятствовать сгибанию позвоночника. Поэтому он имеет 3 точки опоры: грудина, симфиз спереди и поясничный отдел позвоночника сзади.

С первых же дней проводятся физиотерапия, массаж, ЛФК. Срок фиксации 4-6 месяцев. Трудоспособность восстанавливается к 1 году после перелома.

2). Метод постепенной репозиции имеет те же показания, что и одномоментной. Он может применяться при всех нестабильных повреждениях. Репозиция производится этапным увеличением разгибания позвоночника в течение 1-2 недель, путем подкладывания валиков высотой до 12 см под место перелома. Репозицию можно проводить на специальных устройствах. Через 2 недели накладывают корсет.

3). Функциональный метод лечения показан при небольшой компрессии (до 1/3 высоты тела позвонка). Сущность метода в создании «мышечного корсета», удерживающего позвоночник в правильном положении до сращения. Этот метод разработан проф.Е.Ф.Древинг и проф. В.В.Гориневской и дополнен Г.В.Базилевской и Н.Н.Приоровым. Метод получил в нашей стране широкое распространение.

Расправление сломанного позвонка не производится. Вколоченность перелома является благоприятным условием для быстрого сращения. Для разгрузки по оси применяется продольное вытяжение за подмышечные впадины на наклонном щите. С первых дней проводится лечебная гимнастика, направленная на укрепление и развитие мышц позвоночника. Интенсивность

упражнений увеличивают по мере уменьшения боли. Ходить больные начинают с 2 месяцев, сидеть - с 4-х- трудоспособность восстанавливается с 6-8 месяцев.

ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ.
Оперативные методы лечения можно подразделить на операции на передних отделах позвоночника и на задних отделах.

I. Операци на задних отделах фиксируют дужки и остистые отростки.

1 Метод: Показан при стабильных компрессионных не осложненных переломах. 1). Фиксация позвоночника стяжкой Цивьяна-Рамиха за остистые отростки. Сшивание остистых отростков разгружает тело сломанного позвонка на весь период сращения. С этой же целью можно использовать фиксацию остистых отростков лавсановой лентой или металлической проволокой. Фиксация корсетом не требуется. При этом больные встают на ноги через 2 недели, значительно сокращается срок нетрудоспособности. После! сращения перелома металлические конструкции удаляют.

2 Метод: Показан при нестабильных осложненных переломах. С целью стабилизации позвоночника применяется фиксация металлическими пластинами Вильсона-Каплана. Пластины укладываются вдоль дужек позвонков и после репозиции отломков фиксируются винтами к остистым отросткам. Создается прочная стабилизация задних отделов позвоночника.

Для надежной фиксации переломов позвоночника используется метод заднего спондилодеза. При этом костные трансплантаты укладываются к дужкам позвонков и, срастаясь, создают костный блок на этом уровне, но этот метод требует дополнительную фиксацию гипсовым корсетом на 4-6 месяцев.

П. Операции на передних отделах.
Последние годы все шире применяются операции на передних отделах позвоночника или средний спсндилодез. Эти операции являются сложными в техническом плане и выполняются только высококвалифицированными хирургами.

	1. Способы консервативного лечения переломов тел позвонков (фиксационный, функциональный) Показания, техника.

В настоящее время лечение переломов позвоночника строго дифференцированное: выделяют консервативные и оперативные способы.

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ.
Среди них различают: 1) фиксационный метод с одномоментной репозицией и последующей иммобилизацией гипсовым корсетом; 2) метод постепенной репозиции; 3) функциональный метод.

1). Фиксационный метод показан при компрессионных переломах с большой деформацией около половины высоты тела позвонка и более. Под наркозом или при анестезии тела позвонка (по Шнеку) производится форсированное разгибание позвоночника с последующим наложением корсета до сращения перелома. %

Репозиция может производиться путем провисания тела на разновысоких столах по методу Уотсона-Джонса-Белера или подтягиванием вверх за ноги больного, лежащего вниз лицом (метод Девиса). Сущность такой репозиции заключается в натяжении передней продольной связки, которая в норме ограничивает разгибание позвоночника кзади. При компрессионных переломах передняя продольная связка натягивается и разъединяет сломанные фрагменты, восстанавливая высоту тела позвонка. В 30% случаев связка повреждается, тогда репозиция не удается.

Гипсовый корсет должен препятствовать сгибанию позвоночника. Поэтому он имеет 3 точки опоры: грудина, симфиз спереди и поясничный отдел позвоночника сзади.

С первых же дней проводятся физиотерапия, массаж, ЛФК. Срок фиксации 4-6 месяцев. Трудоспособность восстанавливается к 1 году после перелома.

2). Метод постепенной репозиции имеет те же показания, что и одномоментной. Он может применяться при всех нестабильных повреждениях. Репозиция производится этапным увеличением разгибания позвоночника в течение 1-2 недель, путем подкладывания валиков высотой до 12 см под место перелома. Репозицию можно проводить на специальных устройствах. Через 2 недели накладывают корсет.

3). Функциональный метод лечения показан при небольшой компрессии (до 1/3 высоты тела позвонка). Сущность метода в создании «мышечного корсета», удерживающего позвоночник в правильном положении до сращения. Этот метод разработан проф.Е.Ф.Древинг и проф. В.В.Гориневской и дополнен Г.В.Базилевской и Н.Н.Приоровым. Метод получил в нашей стране широкое распространение.

Расправление сломанного позвонка не производится. Вколоченность перелома является благоприятным условием для быстрого сращения. Для разгрузки по оси применяется продольное вытяжение за подмышечные впадины на наклонном щите. С первых дней проводится лечебная гимнастика, направленная на укрепление и развитие мышц позвоночника. Интенсивность

упражнений увеличивают по мере уменьшения боли. Ходить больные начинают с 2 месяцев, сидеть - с 4-х- трудоспособность восстанавливается с 6-8 месяцев.


	Боль в суставе вызывает рефлекторное сокращение мышц, что в свою очередь приводит к усилению давления на сустав​ную поверхность, усугублению дегенеративных изменений хря​ща и усилению болей. Создается порочный круг.

Постепенно возникают тилиняые _ контрактуры в суставах. Для тазобедренного сустава, например, характерны сгибатель-ная и приводящая контрактуры. Прогрессирует деформация сус​тава, объем движений в нем уменьшается.^

В течении деформирующего артроза принято различать три стадии (рис. 292).

Стадия I характеризуется умеренным ограничением движе-ний~ТГ~суставе. В покое и при небольшой нагрузке боль в су​ставе отсутствует. Обычно она возникает после продолжи​тельной нагрузки или в начале движения, после длительного покоя.

Рентгенологически определяются незначительное сужение сус​тавной щели, небольшие костные разрастания суставной впадины и участки оссификации суставного хряща.

Во // стадии заболевания ограничение движений в суста​ве прогрессирует. Движение сопровождается грубым хрустом. Болевой синдром резко выражен. Боль уменьшается только пос​ле продолжительной разгрузки сустава. Контрактура в тазобед-

ренном или коленном суставе приводит к фу^шшанальному уко-роненшо- -.конечности: появляются хромота, функциональный пе-рекосаза и сколиоз поясничного отела позвоночника. Изме1

нение статики усиливает нагрузку на межпозвонковые диски и способствует их дегенерации.

Рентгенологически констатируют сужение суставной щели в 2 — 3 раза по сравнению с нормой, грубые костные разраста​ния по краям суставной впадины. Суставная гоЛовка~дёформй~-руется, в ней появляются зоны субхонддал^ного склероза и овальные просветления — дистрофические полости.

Стадия III характеризуется почти полной потерей подвиж​ности в суставе; сохраняются лишь качательные движения. При двустороннем поражении тазобедренных суставов больные передвигаются на костылях, перемещая бедра вместе с тазом; движения в тазобедренном суставе невозможны (синдром «свя​занных ног»). При артрозе коленного сустава, кроме сгибатель-ной контрактуры, может быть резко выражена боковая де​формация оси конечности (чаще варусная) на уровне этого сустава.

Рентгенологически определяется, что суставная щель почти полностью отсутствует. Обе сочленяющиеся поверхности резко деформированы и расширены за счет краевых разрастаний. На фоне остеопороза отмечаются грубый склероз соприкасающихся участков и единичные кистевидные просветления. Могут быть видны «суставные мыши» и обызвествленные параартикулярные ткани.

Для заболевания характерно ступенеобразное развитие, т. е. при общем прогрессировании процесса периоды обострения чере​дуются с более или менее продолжительной ремиссией. Во вре​мя обострения заболевания возможны вторичные воспалитель​ные изменения суставов.

Лечение. При деформирующих артрозах должно вклю​чать комплекс медикаментозной терапии, физиотерапевтического и ортопедического лечения. Во время обострения заболевания для подавления воспалительных изменений и болевого синдрома назначают ацетилсалициловую кислоту в дозе 1 — 3 г в сутки, амидопирин по 0,25 г 3 раза в сутки и бутадион по 0,15 г 2— 4 раза в сутки или их сочетание в дозе по 0,125 г, реопирин, бруфен по 6 — 10 таблеток в сутки. Можно
	Консервативная терапия остеоартроза должна быть комплекс​ной и проводиться повторно, включая санаторно-куроротное 

лечение в Мацесте, Пятигорске, Цхалтубо и др. Обычно в I ста​дии, а иногда и во II стадии заболевания с помощью консерва​тивного лечения удается добиться длительной ремиссии. Если, несмотря на повторное консервативное лечение, процесс прогрес​сирует, усиливаются боли и надасхают деформация и расстрой​ство функции, показано хирургическое ^вмешательство.

Ощдпедохирургическое лечение чаще проводят при остеоар-трозе тазобедренного сустава. При деформирующих артрозах верхней конечности операция показана в исключительных слу​чаях.

Наибольшее распространение получили следующие виды хирургического вмешательства при остеоартрозе.

Декомпрессионная миотомия преследует цель снятия мышеч​ной нагрузки на^гТоражённый сустав. Обычно применяется у лиц пожилого возраста с деформирующим артрозом тазобедрен​ного сустава при удовлетворительном объеме движений (опе​рация Брандеса —„Фосса) .Отсечение большого вертела с при​крепляющимися к нему сухожилиями средней малой ягодичной мышц, пересечение мышцы, натягивающей широкую фасцию бед​ра, и сухожилия подвздошно-поясничной мышцы при операции Брандеса — Фосса снижают давление на головку бедра. В ре​зультате этого боль в суставе значительно уменьшается.

'Остеотомия получила наибольшее распространение при де​формирующем артрозе тазобедренного или коленнаг-а_сустава с удовлетворительным объемом движений. При деформирующем .яртрозё~тазооедренноТо~суста ва II стадии с хорошей центрацией головки выполняют остеотомию по Мак-'Муррею, при децентра-ции головки. — варизирующую или вальгизирующую межвертёлБ-ную остеотомию по Пауведсу.. При деформирующем артрозе коленного сустава с преимущественным односторонним пораже​нием мыщелков и варусной или вальгусной деформацией голе​ни наиболее оправдана субхонддальная клиновидная .остеотомия проксималь^1д^_мета^иза_б-О.аАшеберцовои кости. Г.

Артродез показан при тяже_ль1х_однрсторонних поражениях тяяТ^Р^р^н'ног^^^^^п^п^н^^стппного суставя'ГЭта операция, обес​печивающая неподвижность в суставе, полностью избавляет больного от болей при хорошей спорности кшгечТюсти. г&ртродез колейного сустава приводит к резкому нарушению функции конеч​ности и поэтому должен применяться только в исключитель​ных случаях. При двустороннем поражении тазобедренного сус​тава _ар_тродез противопоказан.

' Аллршщстика и эндопротезирование сустава получили наи​
более широкое расцр^сктранение при тяжелом двустороннем кокс-
артрозе. " -—-----.— _ —.__..._

Лучшие результаты дает применение тотального эндопро-теза тазобедренного сустава_Сиваща, (см, рис. 47).

3. Остеохондроз позвоночника. Этиология, патогенез, клиника, лечение?

Остеохондроз — тяжелая форма дегенеративного поражения позвоночника, в основе которой лежат дегенерация диска с по​следующим вовлечением в процесс тел смежных позвонков, из​менения в межпозвонковых суставах и связочном аппарате. Воз​никая у лиц наиболее работоспособного возраста, остеохонд​роз приводит к большим трудопотерям. Из общего количества больничных листов, выдаваемых невропатологами, больше 70 % приходятся на различные клинические проявления остеохондро​за. Около 10% больных становятся инвалидами.
	Клиника. Клинические нарушения обычно возникают, когда патологический процесс переходит на задшш_ятдел фиб​розного кольца и заднюю продольную связку, богато снабжен​ную нервными окончаниями, особенно при появлении задних выпячиваний диска, сдавливающих не^йнь1е_кодешки, а иногда и спинной мозг (рис. 295). В зависимости от фазы остеохонд​роза различают раздражение, компрессию и перерыв проводи -мости корешка. Первые два синдрома характеризуются болями, при третьем развивается корешковый паралич. Основным при синдроме болей является так называемая ирритация нервного корешка, которая, как правило, наступает после его раздраже​ния и особенно компрессии. Ирритативные процессы характери​зуются нарушением кровообращения и ликвороциркуляции, оте​ком (венозный застой) и фиброзом соединительнотканных мемб​ран в окружности корешков. Даже при отсутствии выражен​ного грыжевого выпячивания такой корешок становится сверх​чувствительным к раздражению, например при движении в дан​ном сегменте позвоночника. Патогенез сегментарных вегетатив​ных расстройств может быть сведен к раздражению или раз​рушению определенных вегетативных проводников; при этом кар​тина выражена меньше из-за перекрытия зон иннервации сосед​ними сегментами, корешками, узлами.

Сосудистые расстройства возникают в результате наруше​ния сосудодвигательной иннервации и, реже, механического сдав-ления сосудов. Наличие клинико-неврологических симптомов, как и вегетовисцеральных изменений, зависит от локализации процесса, поэтому поражение межпозвонковых дисков следует рассматривать в зависимости от сегментов позвоночника.

Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Клиника. Обусловлена анатомо-физиологическими особенностями строения шейного отдела позвоночника. Все клинические проявления за​болевания можно систематизировать синдромологически.

Цервикальная дискалгия. Является первым симптомом шей​ного остеохондроза. Боли в шее носят постоянный характер, ин​тенсивные, начинаются в основном после сна и усиливаются при попытке повернуть голову. Иногда движения головой сопровож​даются хрустом в области шеи, что, правда, не всегда является признаком остеохондроза. Объективно определяются вынужден-;-ное положение шейного отдела, резкое ограничение подвижности позвоночника, напряжение мышц шеи, болезненность при пальпа​ции паравертебральных точек и перкуссии остистых отростков.

Синдром передней лестничной мышцы. В узком простран​стве между передней и средней лестничными мышцами проходят шейные нервы, плечевое сплетение, подключичная артерия и ве​на, поэтому напряжение (контрактура) передней, лестничной мышцы отражается на сосудисто-нервных образованиях. Для этого симптома, довольно частого при шейном остеохондрозе, характерны боли типа брахиалгии по внутренней поверхности плеча, предплечья и кисти до IV—V пальцев. Иногда боль ир-радиирует в затылок, особенно при повороте головы. Возможны похолодание конечности, цианоз, онемение, отечность. Синдром плечелопаточного периартрита. Иррадиация болей в плечевой сустав, надплечье. Характерно вынужденное положение шеи и верхней конечности. Шея наклонена в сторону пораже​ния, плечо приведено к туловищу и слегка согнуто. При длитель​ном течении заболевания развивается сгибательно-приводящая контрактура плеча, нарушается ротация конечности. Час​то это состояние трактуют как артроз или периартрит плечевого сустава. В сомнительных случаях рентгенограмма шейного от​дела позвоночника позволяет уточнить диагноз.

	К дополнительным методам диагностики относятся следую​щие.

Пневмомиелография — введение воздуха в субарахноидальное пространство.

Веноспондилография в некоторых случаях, особенно при пост​травматических изменениях, может давать характерную картину нарушения венозного кровообращения в пространстве, окружа​ющем спинной мозг и его образования.

Ангиография позволяет выявить сдавление позвоночной арте​рии.

Компьютерная томография дает представление не только о положении сместившегося диска, но и о характере костных струк​тур позвоночника (расположение остеофитов, деформирующий спондилоартроз и др.).

Деформация позвоночной артерии может быть вызвана остео-фитами унковертебральных сочленений, суставных отростков, сужением канала поперечного отростка, Рубцовыми изменениями периваскулярных тканей и, очень редко, грыжей диска.

Остеохондроз грудного отдела позвоночника. Грудной отдел позвоночника фиксирован ребрами, малоподвижен. Максималь​ная нагрузка приходится на среднегрудной и нижнегрудной отделы позвоночника. Межпозвонковые диски нижнегрудного от​дела испытывают большие динамические нагрузки.

Выходящие из спинного мозга в составе передних корешков симпатические волокна образуют симпатические стволы. В верхнегрудном отделе происходит анастомозирование шейных и грудных симпатических стволов, образуя звездчатый узел, от которого отходят основная ветвь и возвратные ветви к позвоноч​нику, пищеводу. Брюшной нерв, образованный симпатическими волокнами, от средне- и нижнегрудных симпатических узлов про​ходит через диафрагму и включается в солнечное сплетение.

Сосудодвигательные нервы нижних конечностей берут начало от трех нижних грудных и двух верхних поясничных сегментов, анастомозируя с дистальными отделами симпатической цепочки. Кр"воснабжение спинного мозга, его среднегрудного отдела, осуществляется из артерии Адамкевича. Указанные анатомические особенности обусловливают поли​морфизм клинических проявлений остеохондроза грудного отдела позвоночника. Клиника. Болевой синдром. Боль с самого начала локали​зуется в позвоночнике. Возникает при длительной нагрузке, а также во время сна. После пробуждения боль проходит при непродолжительной ходьбе (без приема анальгетиков). Весьма характерна так называемая межлопаточная симпаталгия, прояв​ляющаяся тягучими или ноющими болями в области лопатки и межлопаточного пространства. Больные жалуются на ощущение «железных клещей», сдавливающих спину, чаще ночью. Это явление можно объяснить исчезновением напряжения мышц и связок в ночное время. Иррадиация болей по типу корешковых нарушений может проявляться в виде межреберной невралгии. Боли усиливаются при глубоком дыхании, длительном вынуж​денном положении. При перкуссии остистых отростков грудных позвонков отмечается усиление болей. Вазомоторные нарушения. Возникают вследствие длитель​ного сосудистого спазма на почве болевой импульсации. Появ​ляются зябкость дистальных отделов нижних конечностей, шелу​шение кожи, ломкость ногтей. У большинства больных отмеча​ется снижение осцилляторного индекса на стопах.

Висцеральный синдром. При локализации дегенеративного процесса в верхне- и среднегрудном отделах характерен кардиаль-ный синдром. Боли вызывают скованность грудной клетки и боль​ные как бы застывают, боясь пошевелиться; дыхание при болях поверхностное. Другим вариантом висцерального синдрома при остеохондрозе является
	ляются при пальпации иперкуссии остистых от​ростков.

Ограничение подвижности позвоночни​ка зависит от степениирритации нервных ко​решков.

Анталгическая поза — вынужденное положение позвоночника — сопро​вождается переносом тя​жести на здоровую ногу. Туловище наклонено впе​ред и в сторону. Походка больного скованна, чрез​вычайно осторожная, он делает короткие шаги, прихрамывая на больную ногу. Больные часто поль​зуются палкой или косты​лями, не могут долго си​деть и вынуждены либо опираться о сидение ру​ками («симптом трено​ги»), либо принимать го​ризонтальное положение. Наиболее характерны гипестезия (снижение бо​левой и тактильной чувст​вительности) и гипересте​зия (ощущения покалы​вания, «ползания мура​шек»), располагающиеся

в виде полос, захватывающих ягодичную область, проходящих по длиннику бедра, голени, стопы.

Симптомы натяжения резко положительны. Наиболее постоян​ным является симптом Ласега (появление боли при поднимании полностью разогнутой ноги и исчезновение боли при сгибании ноги в колене). Перекрестный симптом Ласега (симптом Бехтерева) заключается в возникновении болей на стороне поражения при подъеме здоровой ноги.

Атрофия и парезы мышц наблюдаются довольно часто, не​сколько реже отмечается нарушение рефлексов.

Дегенеративные изменения межпозвонковых дисков часто сопровождаются рядом вегетативных расстройств и прежде всего снижением осцилляторного индекса, цианозом, нарушением потоотделения, сухостью и шелушением кожи. При клинической картине компрессии корешков конского хвоста наблюдается неврогенная дисфункция мочевого пузыря, при поражении верхних поясничных позвонков возможны холецистопатия и дис​функция толстой кишки.

Незначительные изменения в цереброспинальной жидкости (гиперальбуминоз) дают основание считать это косвенным диаг​ностическим признаком поясничного остеохондроза.

4. Сколиозы. Кифозы. Классификация, клиника, диагностика. Профилактика и лечение?

Сколиоз (сколиотическая болезнь) — боковое искривление позвоно^^н^шш_^^.-абяз«т«л^тнЫ^-рот&ц^^ей-^;€л-4юзвонков, характер​ной особенностью которого является прогрессирование, связан​ное с возрастом~ТГ~рбстомГребенка.

При диспансеризации перед врачом стоит задача дифферен​цировать пороки осанки и сколиоз. Для дифференциаль​ной диагностики Критерием прежде всего будет устра​нимость замеченной патологии самим больным или врачом и отсутствие искривления позвоночника на рентгенограмме, произ​веденной в положении лежаV Истинный сколиоз даже в началь​ной стадии развития характеризуется деформацией позвоноч​ника, которая сохраняется независимо от нагрузки и положе​ния больного.

Различают следующие формы сколиоза в зависимости от его этиологии и патогенеза: врожденный (в том числе диспласти-ческий), неврогенный, статистический и идиопатический.

Врожденный^ сколиоз обусловлен деформацией, которая раз​вилась на почве изменений в костном скелете позвоночника: синостоз ребер с одной стороны, добавочные ребра и полупоз​вонки, синостоз остистых отростков, дефекты дужек,
	вогнутой стороне искривления рас​положена ближе к остистым отросткам, чем на выпуклой. Рас​стояние от верхушки остистого отростка VII шейного позвонка до угла лопатки меньше на выпуклой стороне искривления, чем на вогнутой. Спереди определяют положение мечевидного от​ростка грудины и наличие или отсутствие переднего реберного горба.

В положении стоя определяют также длину нижних конеч​ностей, наличие контрактур тазобедренного, коленного и голено​стопного суставов, изучают изменение лордоза, определяют сте​пень подвижности поясничного отдела позвоночника. При потя​гивании за голову устанавливают степень стабильности дефор​мации.

В положении больного лежа на спине исследуют функцио​нальное состояние мышц живота, косых мышц туловища, лежа на животе — степень коррекции первичных и компенсаторных дуг искривления.

Рщтхеносрафию--производят обязательно в двух проекциях в положении дежа_и_стоя^По профильному снимку устанавливают налич21е_крстнь1х аномалий развития позвоночника^

Тяжесть сколиоза характеризуется степенью изменений, при​чем одни ортопеды устанавливали ее по клинической картине и тяжести искривления, а другие — придерживались определе​ния степени в зависимости от величины угла основного искрив​ления, ориентируясь по рентгенограммам.

В Советском Союзе принята классификация сколиоза по В. Д. Ч.аклину! I степень характеризуется боковым откло​нением до~ТО^^и начальной.степени торсией, выявляемой рент​генологически (рис. 290, а); II степень проявляется торсией, наличием компенсаторных дуг. Клинически определяется мышеч​ный валик и небольшой реберный горб, обусловленные торсией позвонков (рис. 290, б). III степень — более выраженная деформация с боковым отклонением в пределах 25—40° и на​личием большого реберного горба. Рентгенологически на верши​не искривления определяются позвонки и клиновидные формы (рис. 290, в). IV степень — грубая деформация туловища, характеризующаяся кифосколиозом грудного отдела позвоноч​ника, выраженным реберным горбом, деформацией таза, откло​нением туловища. Угол основного искривления 41—90° (рис. 290, г).

Из многочисленных способов определения угла искривления наибольшее распространение получил метод Кобба. основанный на определении угла, образованного конечными позвонками ду​ги искривления. На рентгенограмме в прямой проекции у осно​вания нейтральных позвонков проводят две линии, параллель​ные межпозвонковой щели. К проведенным линиям опускают перпендикуляр. Образованный на месте перпендикуляров угол составляет величину в градусах. При малых искривлениях оп​ределяют дополнительный угол между перпендикулярами к этим линиям.

У больных с врожденным сколиозом отмечаются изменения сердечно-сосудистой системы и органов дыхания. Если сколиоз образуется в грудном отделе, деформированные позвонки увлека​ют за собой прикрепленные к ним ребра, вследствие чего на​ступает деформация грудной клетки с развитием реберного горба.

Внимание ортопеда при лечении сколиоза должно быть на​правлено на определение и исправление основного искривления, что представляет главную задачу. Чем дольше существует сю> лиоз, ^м_он становится^стабильнее, ф'йксиррваннее,!

ТГйболее^1т])остЪТмй""методами определения стабильности де​формации являются: \) разметка остистых отростков, после чего наклоняют больного в разные стороны (вправо и влево); 2) вы​тяжение позвоночника за голову; 3) укладка
	лечение: периодические занятия ЛФК (упражнения, растягивающие связочный аппарат позвоноч​ника, противопоказаны). Эффективны занятия спортом: реко​мендуются ходьба на лыжах, баскетбол и волейбол, плавание. В школах следует создавать спецгруппы для занятий корри​гирующей гимнастикой. Проводить ее нужно в положении на спине, животе, четвереньках, включая упражнения с палкой. В последние два десятилетия во многих странах мира, так же как и в Советском Союзе, создаются специальные школы-интер​наты для школьников, страдающих сколиозом. В этих школах дети проводят занятия с предметом в положении на животе, в перерывах делают гимнастические упражнения, ночью спят в гипсовой кроватке.

К о_н с_е_р в а.т и _в н о е лечение сколиоза ставит целью создание компенсато^1ГыЗГ1ТсТфйвлё'ни"й~ и исправление (редрас-сация) первичного искривления. Методы консервативного ле​чения сколиоза во многом зависят от величины деформации и ее стабильности.

В течение первых 3 лет жизни основным методом лечения сколиоза является 1щашлъная,_^кл2лка ребенка, фиксация ту​ловища в положении коррекции с помощыо_гипсрвой кроватки. В первые месяцы жизни дети все время находятся в таких кро​ватках, в более старшем возрасте — только во время сна. При сколиозе у младенцев прогноз, как правило, хороший. При сколиозе I—II степени в профилактическом плане необ​ходимо устранить все возможные неблагоприятные факторы в жизни детей путем правильной организации рабочего места: высота стола и стула должна соответствовать росту ребенка, ис​точник света должен быть расположен оптимально. Спать дети должны на жестком (под матрац кладут фанерный щит). Из спортивных занятий рекомендуются подвижные игры, зимой — ходьба на лыжах, плавание стилем брасс. пря„котором исклю​чены дотационные движения позвоночника. Применявшееся ра​нее функционально! лечение (ЛФК, предусматривающая рас​тяжение позвоночника) в 2 раза ускоряет прогрессирование сколиоза.

В случаях, когда при динамическом наблюдении отмечается прогрессирование сколиоза, детей нужно направлять в специа​лизированные школы-интернаты, где лечение сочетают с обучени​ем. В этих школах лечебные мероприятия проводят в течение всего дня: дети учатся лежа на специальных топчанах; большое место занимают физические упражнения, в том числе плавание в бассейне. Применяют корригирующие гипсовые кроватки, съем​ные ортопедические корсеты (рис. 291

Преимущество ортопедических корсе​тов в том, что больные при корригирова-нии могут свободно ходить в них. Дети снимают корсет только на^ночь и спят. в гипсовых кроаатках с деторсионными подушками.

Кроме" физиотерапевтического лече​ния, которые проводят строго, по показа​ниям, в зависимости от этиологии сколио​за, большое значение имеет санаторно-курортное _лечение~

В последние годы появились предло​жения восстанавливать тонус ослаблен​ных мышц на выпуклей- стороне искрив​ления, используя импульсные токи малой величины.

Консервативное ортопедическое лече​ние (ЛФК, массаж), физиотерапия, сана​торно-курортное лечение, а также меди​каментозная терапия и рациональная диета в значительном проценте случаев дают положительный эффект, особенно в ранних стадиях заболевания.



	сгибатели, потеряв точку опоры, быстро атрофируются.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ СУХОЖИЛИЙ.
При свежих открытых повреждениях сухожилий-разгибателей общепринята тактика экстренного оперативного лечения.

На кисти различают четыре зоны, в соответствии с которыми выстраивается тактика оперативного лечения (показать зоны).

Сухожилия-разгибателя.
В I зоне проксимальный отрезок прошивают и прикрепляют к дистальной фаланге погружным чрескостным швом. Π зона: накладывают первичный шов центрального пучка сухожилия длинного разгибателя. В положении полного разгибания межфаланговых суставов пальца сшивают все три пучка разгибательного аппарата съемным швом-восьмеркой. Ш зона: сшивание поврежденного сухожилия с сохранением межсухожильных соединений для предупреждения его бокового смещения при сгибании в пястно-фаланговом суставе. Функциональные результаты операций в этой зоне наиболее благоприятны. IУ зона: для декомпрессии и мобилизации сухожилий рассекают тыльную карпальную связку и фиброзные каналы сухожилий, которые повреждены. Сшивают каждое сухожилие, каналы не сшивают.

Восстанавливают тыльную связку.

Шов сухожилий-сгибателей.
I зона: внутриствольный шов (при достаточной длине дистального отрезка) или погружной чрескостный с фиксацией нитей на ногтевой фаланге. Π зона. Правила: 1) восстановлению подлежит только сухожилие глубокого сгибателя; 2) поврежденное сухожилие поверхностного сгибателя следует удалять. Ш зона. Используются широкие доступы для ориентации в зоне повреждения и ревизии всех поврежденных структур; Одномоментное восстановление всех поврежденных структур. Сначала производят ревизию нервов и их ветвей, далее - шов сухожилий-сгибателей, затем нервов. ГУ зона. Внепроекционные доступы, дифференцированное восстановление глубоких, поверхностных сгибателей пальцев и сухожилий-сгибателей кисти с обязательным рассечением карпального канала.
6. Методы лечения закрытых переломов позвоночника.

В настоящее время лечение переломов позвоночника строго дифференцированное: выделяют консервативные и оперативные способы.

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ.
Среди них различают: 1) фиксационный метод с одномоментной репозицией и последующей иммобилизацией гипсовым корсетом; 2) метод постепенной репозиции; 3) функциональный метод.

1). Фиксационный метод показан при компрессионных переломах с большой деформацией около половины высоты тела позвонка и более. Под наркозом или при анестезии тела позвонка (по Шнеку) производится форсированное разгибание позвоночника с последующим наложением корсета до сращения перелома. 
Репозиция может производиться путем провисания тела на разновысоких столах по методу Уотсона-Джонса-Белера или подтягиванием вверх за ноги больного, лежащего вниз лицом (метод Девиса). Сущность такой репозиции заключается в натяжении передней продольной связки, которая в норме ограничивает разгибание позвоночника кзади. При компрессионных переломах передняя продольная связка натягивается и разъединяет сломанные фрагменты, восстанавливая высоту тела позвонка. В 30% случаев связка повреждается, тогда репозиция не удается.


	Впервые в мире эта операция сделана В.Д.Чаклиным в Свердловске в 1931 году. Операция заключается в частичной или полной резекции тела сломанного позвонка и замещением его костным трансплантатом.

Показанием к этой операции являются: раздробленные переломы,] травматический спондилолистез и случаи, когда не удалось исправить! клиновидную деформацию тела позвонка.

После замещения сломанного позвонка костным трансплантатом больной] находится в постели 3 месяца с последующим ношением корсета в течение 1 года.

РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОГНОЗ.
Реабилитация лиц, перенесших переломы позвоночника должна проводиться комплексно (Г.С. Юмашев) и направлена на восстановление, правильной оси позвоночника, хорошего мышечного корсета, подвижности,

трудоспособности пострадавшего. Осуществляется это следующим путем: 1) правильным проведением периода лечения в стационаре; 2) периода амбулаторного лечения. При этом лечебная гимнастика и массаж должны продолжаться в течение длительного времени - более года. Периодически назначаются электролечение, грязи и ванны.

В зависимости от тяжести повреждения индивидуально определяется степень утраты трудоспособности: так, для лиц тяжелого физического труда до 1 года со дня травмы, 6-8 месяцев - для лиц легкого физического труда.

Лица, перенесшие перелом позвоночника подлежат диспансерному наблюдению с проведением ежегодно комплекса лечебных мероприятий (ЛФК, массаж, электро-бальнео-процедуры).

При неправильном или недостаточном лечении, нарушении больным режима может возникнуть посттравматический остеохондроз с постоянными болями в позвоночнике.

7. Продольное и поперечное плоскостопие. Отклонение 1 пальца стопы кнаружи (НаПиз уа!§и5). Современные принципы лечения.

Плоскостопие. Поперечное плоскостопие в сочетании с дру​гими деформациями составляет 55,2 %, продольное плоскостопие в сочетании с другими деформациями стоп — 29,3 %, отклонение I пальца кнаружи в сочетании с другими деформациями — 13,2 %, молоткообразные пальцы — 9,9 %.

В случае прогрессирования продольного плоскостопия увели​чивается длина стоп в основном вследствйё~опускания продоль​ного., свода, а при "развитии поперечного плоскостопия" длина стоп уменьшается за гдет веерообразного радхд.^п^ния_п:п1пгнр^_ вых костей, отклонения-Л^д§льи^_^<наружи и молоткообразной деформации среднего пальца.

Плоскостопие находится в прямой зависимости от массы тела: чем~-белъще~масса и, следовательно, нарузка на стопы, тем более выражено продольное плоскостопие. Данная патология имеется в _оеношшм_У-женщин. Продольное плоскостопие встре​чается чаще всего в возрастеЛ)-г-25лет-, поперечное — в 35—50 лет.

По происхождению плоскостопия различают врожденную плоскую стопу, травматическую, паралитическую и статическую.

Врожденное плоскостопие установить раньше 5—6 лет нелегко, так как у всех детей моложе этого возраста определяются все элементы плоской стопы. Однако приблизительно в 3 % всех случаев плоскостопия плоская стопа бывает врожденной.

Травматическое плоскостопие — последствие перелома лоды​жек, 1ТяТТ>ШГсТи"Т<о1Гти"; предплюсневых костей.

Паралитическая плоская стопа — результат паралича подош​венных мышц стопы и мышц, начинающихся на голени (послед​ствие полиомиелита).


	крае стопы. Походка неуклюжая, носки сильно разведены в стороны. Иногда ограни​чен объем движений во всех суставах стоп.

Рентгенологические методы подтверждают и уточняют данные, полученные при других исследованиях. Для определения степени

плоскостопия и положения костей стопы лучше и правильнее производить рентгенограммы стоя (в нагрузке). На рентгено граммах в боковых проекциях определяют, какие кости уплощают продольный свод и взаиморасположение головок костей.

Дифференциальную диагностику статического плоскостопия проводят между подагрой, ахиллобурситом, хро​ническим мышечным ревматизмом, шпорами пяточной кости, туберкулезом стопы, болезнью Келера, остеохондрозом пояснич​ного отдела позвоночника, вторичными ишиалгическими болями. Профилактика. Необходимо выработать правильную походку: избегать разведения носков при ходьбе. Лицам, про фессия которых связана с длительным стоянием, рекомендуется параллельная установка стопы и время от времени отдых на наружных краях супинированных стоп. В конце рабочего дня рекомендуют теплые ванны с последующим массажем свода стопы и супинирующих мышц. Большое значение имеют спе​циальные приемы: ходьба босиком по неровной поверхности и песку, ходьба на цыпочках, прыжки, подвижные игры.

Очень важно ношение обуви, хорошо подобранной по ноге. | Медиальный край ботинка должен быть прямым, чтобы не \^ отводить кнаружи I палец, носок — просторным. Высота каблука должна быть 3—4 см, подметка — из упругого материала.

Для профилактики плоскостопия или облегчения болевых ощущений предложено большое количество вкладных приспо​соблений и специальной обуви. При менее сложных деформа​циях следует применять стельки (пробковые, пластмассовые или металлические). При сложных деформациях необходимо изготовление обуви или ортопедических стелек по гипсовым слепкам.

Лечение. При тяжелых фсцшах^ плоскостоп^ия. вызываю​щих постоянные сильные боли, показано оперативноё~~лёчение, которое часто проводят после наложения дяда_4>&йР.ессир_ующих повязок на стопу в положении коррекции на 2—3 нед. Если еще возможно придание стопе правильного положения, применяют пересадку сухожилия длинно^малоберцовой мышцы на внутрен​ний -Офай_ стопы_Е„надкостнаде7 а дистальный конец длинной малоберцовой мышцы подвешивают к сухожилию короткой малоберцовой мышцы. Операцию сочетают_с^ тенотомией пяточ​ного, сухожилия. После операции показана иммобилизация гипсовйГповязкой на 4—5 нед.

При костных изменениях, когда невозможна коррекция стопы, прибегают к операциям на костях стопы: клиновидной или серповидной резекции тараино-пяточного сустава, выбиванию клина из ладьевидной кости. Операции сочетают с пересадкой сухожилия длинной малоберцовой мыишы на внутренний край стопы. Костные операции более эффективны, так как переса​женные мышцы -неспособны долго выдерживать статическую нагрузку на стопу. После операции накладывают гипсовую повязку на 4—5 нед.

При костных изменениях, когда невозможна коррекция сто​пы, прибегают к операциям на костях стопы, клиновидной или серповидной резекции таранно-пяточного сустава, выбиванию клина из ладьевидной кости. Операции сочетают с пересадкой сухожилия длинной малоберцовой кости на внутренний край стопы. Костные операции более эффективны, так как пересажен​ные мышцы неспособны долго выдерживать статическую нагруз​ку на стопу. После операции накладывают гипсовую повязку на 4—5 нед.


	{^люсневой кости, характеризующегося 11о1^раа1ШйШТПфй'пухлость1б, часто с нали​чием синовиальной жидкости.

Лечение. При поперечном плоскостопии и отклонении I пальца кнаружи лечение может быть как консервативным, так и оперативным.

Консервативное лечение сводится к ношению оггголедичес,кой обуви различных конструкций. В более легких случаях (I сте​пень) можно подкладывать _^дл^1к_ниже расположения натопты-шей. Теплые ванны, массаж и физиотерапевтические процедуры уменьшают боли.

В настоящее время предложено более 150 способов опера​тивного лечения при отклонении I пальца кнаружи (рис. 313).

Наибольшее распространение при незначительно выраженном плоскостопии и отклонении I пальца с наличием экзостоза на внутреннем крае головки I плюсневой кости и бурсы получила операция по Шеде_(1^^11_,с,хе11еыьД--.-Хотя патология стопы при этоЙ^^пераЦии" не устраняется,^ больные чувствуют облегчение и могут носить нормальнукГобувь7~ "~~~ — •

После удаления-головки I плюсневой кости полностью теряет​ся спорность на I щшсневую кость,_поэтйму_л1окяаа4Н4я- к данной операции ограничены.

Из методов, предложенных для средних отклонений I пальца кнаружи, применяют апробированный многими хирургами следу​ющий вариант операции: 1) удаление костно-хрящевых разраста​ний по медиальному краю головки I плюсневой кости (по Шеде); 2) резекция основания проксимальной фаланги I пальца (по Брандесу); 3) остеотомия основания I плюсневой кости с введе​нием костного клина для правильной установки этой кости (отклонить кнаружи!); 4) перемещение сухожилия длинного сгибателя I пальца медиально; 5) образование подошвенной поперечной связки с применением лавсановой ленты или шелко​вых нитей, которые проводят вокруг диафизов I и V плюсневых костей, стягивают и завязывают на подошвенной стороне, оставляя тыльную поверхность свободной (модификации способа Куслика); 6) устранение молоткообразной деформации пальцев с помощью резекции проксимального отдела средней фаланги.

В некоторых случаях все элементы описанной операции сохраняются, кроме резекции основания проксимальной фаланги I пальца и некоторых модификаций операций на проксимальном конце I плюсневой кости.

Гипсовую повязку накладывают до коленного сустава сроком на 8 нед.

8. Способы консервативного лечения переломов костей (фиксационный метод и скелетное вытяжение). Показания, задачи, техника.

I. Основными принципами консервативного лечения больных с переломами костей конечностей являются: 1) спасение жизни больного; 2) сохранение конечности; 3) восстановление анатомической формы конечности (репозиция), 4) сращение перелома; 5) восстановление функции конечности и трудоспособности больного. Обратить внимание студентов на необходимость борьбы с шоком и профилактикой его (всеми известными средствами). Лечебные мероприятия по спасению конечности направлены на устранение опасности повреждения магистральных сосудов и сдавления тканей растущей гематомой, особенно при закрытых переломах. В случае достоверного распознавания повреждения магистрального сосуда показана экстренная операция — ревизия сосуда с восстановлением или перевязкой его с одновременной фиксацией перелома. В остальных случаях по выведении больного из шока избирается один из методов

	б) временное противопоказание по состоянию кожных покровов (пузыри, ссадины, пролежни, дерматит, выраженный отек конечности);

в) хронические заболевания кожи и тяжелые нервно-сосудистые расстройства (варикозные язвы, облитерующий эндартериит, сирингомиелия, псориаз и др.), а также преклонный возраст, сопутствующие хронические заболевания сердечно-сосудистой системы, легких и т.д.

Два «золотых» правила репозиции: 1). Механизм репозиции противоположен механизму травмы и направлен на уравновешивание функции мышц антагонистов и синергистов (разобрать методику вправления при различных переломах — шейки плеча, бедра, костей предплечья в зависимости от уровня перелома, костей голени, внутрисуставных переломов лодыжек, луча в типичном месте и т.д.). 2). Дистальный отломок всегда вправляют_по проксимальному (не наоборот!). Привести правило репозиции ключицы, перереломов бедра в в/з, аддукционный чрезвертельный перелом, др.

3) Фиксация перелома после репозиции проводится чаще всего гипсовой повязкой (преимущества ее дешевая, легко накладывается, моделируется и снимается, при правильном наложении надежно удерживает костные отломки, не вызывает мокнутья, мацераций, адсорбирует на себе пот), которая накладывается по следующим правилам: 1) фиксируется не менее 2-х смежных суставов; 2) желательно в средне-физиологическом положении; 3) повязку накладывают плотно на кожу (кроме детей); 4) для контроля кровообращения оставляют открытыми пальцы. Разобрать виды гипсовых повязок (циркулярные, торакобрахеальные, кокситные, корсетные, лонгетные, мостовидные, У-образные, окончатые и т.д.). Обратить внимание студентов на возможные осложнения (сдавление тканей, ишемия, некроз конечности, очень редко - экзема на гипс) и предупреждение их. Коротко указать о возможности приименения синтетических материалов (Полевик, Scotchcast и др.), отметив их отрицательные и положительные свойства. Признаки угрожающей ишемии в . циркулярных повязках: боль, отек, нарушение чувствительности, движений, синюшность, похолодание.

4) Сроки сращения перелома - происходит в различные сроки, индивидуальные для каждого сегмента конечности и зависят от тяжести перелома, качества репозиции, фиксации, общего соматического состояния больного. Критерии сращения: исчезновение отека, болей в месте перелома, ощущение целости конечности; окончательно вопрос о сращении решается по данным рентгенографии без гипсовой повязки - по переходу костных балочек

встречных отломков костей, по плотности костной мозоли. Существуют биохимические тесты (УНИИТО).

5) Восстановление функции конечности - проводится после снятия гипсовой повязки путем консервативных реабилитационных мероприятий (массаж, лечебная физкультура, физиотерапия, грязелечение, водолечение и т.д.), сроки их назначения, количество процедур. После снятия гипсовой повязки возможно использование ортезов и функциональных ортезов.

6) Восстановление трудоспособности - этот вопрос решает ВКК, ВТЭК по представлению документов лечащим врачом. Сроки лечения переломов костей длительны. Трудоспособность может быть восстановлена не полностью и определяется так: утрачена профессиональная трудоспособность; утрачена общая трудоспособность; временная утрата трудоспособности (долечивание); частичная утрата трудоспособности (трудоустройство); инвалидность (1
	Выделяют шейный, грудной и поясничный остеохондроз.

Шейный.(голова, руки).
1. Боли в шее

2. Головные боли

3. Головокружения

4. Шум в ушах

5. Тяжесть в надплечьях

6. Боли в локтевых и плечевых суставах

7. Онемение пальцев рук

Грудной.

1. Боль между лопаток

2. Боль под лопатками (синдром межреберной невралгии)

3. Кардиалгии (боли в грудине, симулирующие стенокардию)

Поясничный.

1. Острая боль в пояснице (люмбаго)

2. Люмбалгия (боль слабее люмбаго)

3. Ишиалгия (боль в ноге)

4. Люмбоишиалгия (при грыже диска или сдавлении нерва)

· Вынужденное положение при обострении О. – поза эмбриона.

· пастозность тканей в области пораженных позвонков

· разрастание жировой ткани в области 7 ш. п. – горбик у хр. больных.

· симптом плоской спины – напряжение мышц

· симптом Ласего – боль при поднятии ноги

· болезненность остистых отростков 

· сколиоз

· висцеральные боли, функциональные и органические нарушения.

· синдром вертебральной артерии.

Рентгенологически.

1. ↓ высоты дисков

2. склероз и деформация замыкательных пластинок

3. остеофиты

4. нестабильность позвонков – стоя в положении сгибания и разгибания. деформация позвоночника

Лечение. 

Консервативное:

1) Новокаиновые блокады – улучшение кровообращения.

2) Иммобилизация участка позвоночника – постельные режим, пояса, корсеты, воротник Шанца.

3) Медикаментозное. НСПВ – диклофенак. Спазмолитики. Десенсибилизирующие. Диуретики - ↓ отека корешка. Биогенные стимуляторы – стекл. тело, церебролизин.

4) Отвлекающая терапия – горчичники, мази.

5) Мягкая мануальная терапия для растяжения мышц

6) Вытяжение – сухое (накроватное, на ортопедических столах) и мокрое (в бассейнах, ваннах). Противопоказания – спондилез, выраженная контрактура, нестабильность мышц, аномалии развития.

7) Иглорефлексотерапия - ↓ Боль.

8) Физиотерапия – УЗ, Эл. фарез, лазер, магниты. Внутритканевая электростимуляция – полное устр. боли 90 %

9) Родоновые ванны – «Липовка», сероводородные – «Пятигорск», грязи – «Самоцвет».

2. Оперативное:

1) Гемиляминэктомия – при грыже диска.

2) Замещение диска костным трансплантантом.

Профилактика ↓ сидячего положения. Ч/з 3 часа – некроз клеток гиал. хряща. ↓ длит. наклоны головы.
1) зарядка.

	Дифференциальный диагноз на первом году жизни ребенка проводят с другими врожденными заболеваниями шеи, так как приобретенные диформации в этом возрасте редки. В более стар​шем возрасте мышечную врожденную кривошею дифференцируют от следующих аномалий:

1) врожденная мышечная кривошея, вызванная укорочением трапециевидной мышцы;

2) крыловидная шея, обусловленная наличием двух кожных складок, натянутых в виде треугольника от боковых поверхностей головы и к надплечьям;

3) сращение шейных позвонков (болезнь Клиппеля — Фейля) ;

4) наличие шейных ребер;

5) клиновидные шейные позвонки.

Приобретенные деформации феи следует дифференциро​вать от:

— спастической кривошеи (характеризуется движениями, не подчиняющимися воле больного) ;

— болезни Гризеля;

— кривошеи после повреждений кожи шеи (дерматогенная) ;

— десмогенных форм (результат лимфаденитов и флегмон в области шеи) ; 

— приобретенных форм кривошеи (миалгии).

Лечение. Консервативную терапию надо начинать с момен​та обнаружения изменений грудиноключично-сосцевидной мышцы. Рекомендуются упражнения 3 — 4 раза в день по 5 — 10 мин, заключающиеся Тз повороте головы в противоположную сторону и в сторону укороченной мышцы. Упражнения может проводить мать ребенка. Целесообразно также применять массаж мышц шеи (особенно здоровой мышцы) и УВЧ-терапию.

Начиная с 6 — 8-неделььюгр_^оз2аста назначают рассасываю^ щую терапию_^=_элёктроф~орез йодида калия; курс лечения повто​ряют через 4 мес. Большое значениё~в~этбт~пёрйод имеет массаж лица и шеи на стороне поражения. Достигнутая коррекция удер​живается картонно-ватным во^ртщщш^Шуща, мешочками с песком (в постели), ношением. чепчика с тесемками, прикрепляе​мыми к матерчатому лифчику. Кроватка относительно стены должна быть расположена так, чтобы ребенок, следя за происхо​дящим, непроизвольно поворачивал голову в сторону измененной мышцы, придавая ей правильное положение. Если врожденная кривошея выражена слабо, своевременное консервативное лечение приводит к полному излечению на Г—2-м году жизни ребенка. При резко выраженных изменениях мышцы консервативную тепапию следует проводить до 3-летнего возраста.

Иногда вследствие значительного недоразвития грудиноклю​чично-сосцевидной мышцы консервативное лечение не дает эффек​та. В таких случаях показана операция, которую чаще всего произ​водят после 3 лет. Наказанием к хирургическому вмешательству является также нарастающая асимметрия липа—и—иерепа.

Наибольшее распространение получила операция по Заце-Пину — пересечение уожек^рудиноключично-сосцевидной мышцы и месте прикрепления их к ключице и пересечение поверхнос​тей фасции шеи в боковом треугольнике (рис. 278). С целью увеличения диастаза мышц, предупреждения рецидива кривошеи производят резекцию нижних участков обеих ножек грудиноклю-нично-сосцевидной мышцы на протяжении 2—3 см. I Другим направлением хирургического лечения врожден-рой мышечной кривошеи является пластическое удлинение по​раженной грудиноключично-сосцевидной мышцы с использо​ванием пя^сриттй лентьт__и.п]и_ консервированных сухожилий. | После операции для удержания головы в положении гиперкор​рекции используют гипсовую торакокраниальную повязку.


	Дальнейшая репозиция проводится смещением отломков по ширине боковыми вправляющими петлями, под углом, устранение ротационных смещений - деротационной петлей и грузом. Восстановить правильную ось конечности.

Накожное вытяжение осуществляется с помощью матерчатых фланельных полос приклеиваемых клеем к коже и подвешиванием небольших грузов грузов до 2-3 кг. Применяется, обычно, как дополнение к скелетному вытяжению.

Вытяжение петлей, манжетой - осуществляется при помощи стандартных устройств, как правило, в дополнение к скелетному вытяжению для правильного удержания дистальных отделов конечности пли для изменения угла, от конечности (боковые петли).

3. Фиксация костных отломков после постепенной репозиции проводится постоянным вытяжением. Для этого величина груза уменьшается на 1-2 кг, груз препятствует как перерастяжению, так и вторичному смещению и удерживает костные отломки в правильном положении до момента образования мягкой костной мозоли (4-5 недель).

4. Этап фиксации перелома гипсовой повязкой. На скелетном вытяжении накладывается циркулярная гипсовая повязка на срок окончательного сращения перелома. Обусловлено применение этого метода:

1) экономией койко-дня;

2) стремлением больного самостоятельно передвигаться, освободиться от вынужденного длительного пребывания в постели;

3) полезностью осевой нагрузки при переломах длинных трубчатых костей, способствующей стыку костных отломков и ускорение сращения.

(На 3-4 больных разобрать этот метод лечения с уточнением сроков репозиции, контрольных Р-графий, сроков перевода в гипсовую повязку в зависимости от локализации перелома, возраста, вида смещения, состояния мышечного корсета и т.д.).

Сроки сращения костных отломков индивидуальны. Признаком начинающегося сращения является отсутствие патологической подвижности, муфтообразное утолщение на месте перелома, исчезновение отека тканей, боли и появление у больного ощущения «цельности кости».

5. Восстановление функции смежных суставов и мышц конечности (общепринятыми реабилитационными мероприятиями, начиная с первых дней) на 3-4-х больных с р-снимками разобрать в деталях тракционный способ лечения переломов костей.

Ошибки и осложнения при консервативных методах лечения переломов костей конечностей (обратить внимание студентов на частоту ошибок при различных способах лечения).

1. Сдавление тканей, ишемия в гипсовых повязках.

2. Пролежни от вдавлений гипса.

3. Нагноения в области введения спиц и клемм (флегмоны, локальный остеомиелит).

4. Перерастяжение и возникновение рубцового диастаза между костными отломками.

5. Атрофия мышц конечностей от длительного бездействия.

6. Контрактура суставов от длительной фиксации.

7. Замедленная консолидация, несросшиеся переломы, ложные суставы при недостаточной фиксации по качеству и времени.

8. Ангиотрофоневроз (синдром Зудека).


	Π группа повреждений -с разрывом лонного сочленения лечится консервативно сдавливанием тазовых костей путем подвешивания в гамаке с поперечными или перекрестными тягами 1,5-2 мес. (величина грузов избирается индивидуально). Разобрать со студентами детали техники вытяжения и репозиции костей таза). Подвешивание больного за таз (в гамак) назначается при расхождении симфиза после устранения смещения на уровне заднего полукольца. Оперативное лечение стрежневым аппаратом внешней фиксации с введением стержней в подвздошные кости и стягиванием их (в первые две недели). В поздние сроки операции стягивания лона лавсаном или металлической пластиной.

Ш группа повреждений требует репозиции. На скелетном вытяжении в положении лежа на щите. Накладывается двустороннее скелетное вытяжение за обе н/конечности. При этом на стороне перелома тяга грузом в 2 раза большим. Грузы до 12 кг. Поднятием ножного конца кровати регулируется положение тела. Лечение всегда осложняется большой кровопотерей и · тяжелым состоянием. Больного перекладывают 1 раз - сразу на щит. Новокаиновые блокады осуществлять при АД выше 100 мм.

Лечение аппаратами внешней фиксации. Вводят стержни в подвздошные кости спереди и сзади и в крестец. Производят репозицию и фиксацию в аппарате на срок сращения 2-2,5 месяца. Аппарат позволяет больному ходить.

При переломе вертлужной впадины и центральном вывихе бедра производится двойное вытяжение - за большой вертел (поперечное вытяжение) и за бедро (продольное вытяжение). Средние сроки вытяжения и фиксации до 1,5-2,5 месяцев.

В большинстве случаев при своевременно и правильно проведенном консервативном лечении неосложненных переломов таза удается восстановить форму, а затем и функцию таза. При центральном вывихе бедра осевая нагрузка разрешается не ранее, чем 3,5-4 месяца.

Показания к оперативному лечению ограничены и возникают при: 1) невправимом центральном вывихе бедра; 2) при неустранимом диастазе при разрыве лонного или крестцово-подвздошных сочленениях. Противопоказания: травматический шок, общее тяжелое состояние больного, отягощенный анамнез. (Вопрос о лечении осложненных переломов таза рассматривается в курсе военно-полевой хирургии).

4. Ошибки и осложнения в лечении.
1) Неточная диагностика (особенно сопутствующего повреждения внутренних органов).

2) Несвоевременно начатое лечение приводит к неправильному сращению костей таза, деформации тазового кольца и последующим статико-динамическим нарушениям.

3) Осложнения соматического порядка (застойная пневмония, парез кишечника, рефлекторные нарушения мочеиспускания).

4) Атрофия мышц, контрактуры, если не начинается своевременно ЛФК, массаж.

5) Слишком ранняя осевая нагрузка после повреждений тазового кольца - вторичные смещения и деформации таза, а также корешковые боли по типу кокцигодинии при повреждении заднего полукольца.


	натяжении передней продольной связки, которая в норме ограничивает разгибание позвоночника кзади. При компрессионных переломах передняя продольная связка натягивается и разъединяет сломанные фрагменты, восстанавливая высоту тела позвонка. В 30% случаев связка повреждается, тогда репозиция не удается.

Гипсовый корсет должен препятствовать сгибанию позвоночника. Поэтому он имеет 3 точки опоры: грудина, симфиз спереди и поясничный отдел позвоночника сзади.

С первых же дней проводятся физиотерапия, массаж, ЛФК. Срок фиксации 4-6 месяцев. Трудоспособность восстанавливается к 1 году после перелома.

2). Метод постепенной репозиции имеет те же показания, что и одномоментной. Он может применяться при всех нестабильных повреждениях. Репозиция производится этапным увеличением разгибания позвоночника в течение 1-2 недель, путем подкладывания валиков высотой до 12 см под место перелома. Репозицию можно проводить на специальных устройствах. Через 2 недели накладывают корсет.

3). Функциональный метод лечения показан при небольшой компрессии (до 1/3 высоты тела позвонка). Сущность метода в создании «мышечного корсета», удерживающего позвоночник в правильном положении до сращения. Этот метод разработан проф.Е.Ф.Древинг и проф. В.В.Гориневской и дополнен Г.В.Базилевской и Н.Н.Приоровым. Метод получил в нашей стране широкое распространение.

Расправление сломанного позвонка не производится. Вколоченность перелома является благоприятным условием для быстрого сращения. Для разгрузки по оси применяется продольное вытяжение за подмышечные впадины на наклонном щите. С первых дней проводится лечебная гимнастика, направленная на укрепление и развитие мышц позвоночника. Интенсивность

упражнений увеличивают по мере уменьшения боли. Ходить больные начинают с 2 месяцев, сидеть - с 4-х- трудоспособность восстанавливается с 6-8 месяцев.

ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ.
Оперативные методы лечения можно подразделить на операции на передних отделах позвоночника и на задних отделах.

I. Операци на задних отделах фиксируют дужки и остистые отростки.

1 Метод: Показан при стабильных компрессионных не осложненных переломах. 1). Фиксация позвоночника стяжкой Цивьяна-Рамиха за остистые отростки. Сшивание остистых отростков разгружает тело сломанного позвонка на весь период сращения. С этой же целью можно использовать фиксацию остистых отростков лавсановой лентой или металлической проволокой. Фиксация корсетом не требуется. При этом больные встают на ноги через 2 недели, значительно сокращается срок нетрудоспособности. После! сращения перелома металлические конструкции удаляют.

2 Метод: Показан при нестабильных осложненных переломах. С целью стабилизации позвоночника применяется фиксация металлическими пластинами Вильсона-Каплана. Пластины укладываются вдоль дужек позвонков и после репозиции отломков фиксируются винтами к остистым отросткам. Создается прочная стабилизация задних отделов позвоночника.

Для надежной фиксации переломов позвоночника используется метод заднего спондилодеза. При этом костные трансплантаты укладываются к дужкам позвонков и, срастаясь, создают костный блок на этом уровне, но этот метод требует дополнительную фиксацию гипсовым корсетом на 4-6 месяцев. 
	кости в области фиксатора, а, кроме того, требует дополнительной операции -для удаления металлических фиксаторов.

5) Внеочаговый дистракционно-компрссионный остеосинтез аппаратами Илизарова, Гудушаури, Волкова-Оганесяна, Сиваша, Касика и стержневыми аппаратами. В аппарате возможна репозиция, фиксация, а период реабилитации сокращается.

6) Костная пластика. Задачи:

а) стимуляция костеобразования;

б) фиксация перелома;

в) замещение дефекта кости различают ауто- и аллопластику применяются в отдельности или в сочетании, в зависимости от показаний и задач. 

Наиболее эффективна -аутокостная пластика.

Работами последних лет доказано, что гомотрансплантанты не ревакуляризуются, а постепенно (годами) рассасываются замещаясь ауто, остеоидной тканью и служат своего рода - «канвой», по которой идет развитие собственной костной ткани со стороны надкостницы и остеоидных элементов встречных отломков кости.

МЕТОДИКИ КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ:

1. Костная пластика с помощью скользящего трансплантата (способ Хахутого) - имеет широкое применение при ложных суставах большеберцовой кости с хорошим стоянием отломков, не требующим удаления рубцовой ткани. Долотом или циркулярной электроплитой выпиливают костный трансплантат вдоль обоих костных отломков, после этого короткую костную пластику вынимают из ложа, а длинную сдвигают через линию перелома в ложе короткого отломка. Таким образом, оба отломка оказываются соединенными костным аутотрансплантантом. Короткую пластинку можно перенести в освободившееся место в связи с передвижением трансплантата. Модификацией этого метода является костная пластика перевернутым трансплантатом (применяется у нас в клинике), когда выпиленный трансплантат не разобщается, а перевертывается и укладывается в ложе, перекрывая длинной частью трансплантата уровень перелома.

2. Интра-экстрамедулярный метод костной пластики по В.Д.Чаклину: одну костную пластинку без надкостницы вбивают в костномозговой канал концов обоих отломков. Трансплантаты берут на уровне проксимальной части б/берцовой кости здоровой конечности. Вторую пластинку с надкостницей укладывают в специально сделанном ложе и фиксируют кетгутовыми швами.

3. Способ Ю.Ю.Джаннлидзе -- для соединения отломков при ложном суставе применяется пересадка широкого и толстого костно-надкостничного аутотрансплантата, взятого с большеберцовой кости здоровой конечности. Костную пластинку заклинивают в заранее подготовленное боковое ложе и дополнительно фиксируют проволочными швами.

4. Способ М.В.Волкова аутотрансплантатами в виде продольно расщепленных тонких костных трансплантатов, которые после декортикации на уровне перелома укладываются вокруг кости в виде «вязанки хвороста» и фиксируются циркулярными шелковыми швами.

В зависимости от показаний, вида перелома, его локализации, характера линии перелома, возраста больного избирается индивидуально один из перечисленных способов определенного лечения перелома кости. 


	Ошибки и осложнения при консервативных методах лечения переломов костей конечностей (обратить внимание студентов на частоту ошибок при различных способах лечения).

1. Сдавление тканей, ишемия в гипсовых повязках.

2. Пролежни от вдавлений гипса.

3. Нагноения в области введения спиц и клемм (флегмоны, локальный остеомиелит).

4. Перерастяжение и возникновение рубцового диастаза между костными отломками.

5. Атрофия мышц конечностей от длительного бездействия.

6. Контрактура суставов от длительной фиксации.

7. Замедленная консолидация, несросшиеся переломы, ложные суставы при недостаточной фиксации по качеству и времени.

8. Ангиотрофоневроз (синдром Зудека).
ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
Введение.
Оперативное лечение переломов направлено на открытое сопоставление (репозицию) костных отломков. Дополнительная фиксация отломков не является обязательным этапом операции и показана лишь в случаях абсолютного ненадежного сопоставления их. Необходимо обратить внимание студентов на то, что оперативное лечение переломов проводится по строгим показаниям и является одним из многих методов лечения переломов костей конечностей. Искусство врача-травматолога состоит в умении отлично сопоставить костные отломки, надежно фиксировать их на период сращения и восстановить функцию конечности консервативными средствами. Поэтому по статистическим данным МЗ РФ частота оперативного лечения переломов костей конечностей составляет 20-30%. Остальные 70-80% переломов лечатся консервативно. В стационарах оперативная активность составляет 40-60%. Следует помнить, что оперативное лечение переломов костей всегда таит в себе возможные опасности и осложнения, связанные, как погрешностями техники операции, наркоза и присоединения вторичной инфекции. Чем больше опыт хирурга-травматолога в консервативном лечении переломов, тем правильнее ставятся показания к операциям. Крайне вредны попытки оперировать без достаточного опыта и необходимого оснащения, поэтому некоторое относительное расширение показаний к операции допустимо только в специализированных лечебных учреждениях.

I. Показания и противопоказания к оперативному лечению переломов костей конечностей.
Показания к оперативному лечению при закрытых переломах делятся на абсолютные и относительные. Абсолютные показания к операции: 1) переломы костей с повреждением магистральных сосудистого и нервного стволов; 2) отрывные переломы костей с диастазом отломков; 3) интерпозицйя тканей. Относительные показания к операции:

1. Неудовлетворительный результат консервативного лечения.

2. Замедленная консолидация перелома.

3. Поперечные переломы костей с неудовлетворительной репозицией.

4. Несросшиеся переломы костей.

5. Ложные суставы.

6. Неправильно сросшиеся переломы с нарушением функции конечности 

7. Некоторые внутрисуставные переломы костей (шейка бедра, ладьевидная



	сохранности меж​берцовых синдесмозов смещения отломков по длине не бывает из-за <<шинщзуюЖего»_д^йстви.я__малоберцовоТ коств. Встречают -ся смещение пс^хшрине и угловое рурщрнир В последнем случае

лома, локальная оолезненни^ю и^н .,с.„,^,„„,...., _____ жающей нагрузке на берцовые кости, нарушение спорности ноги помогают поставить диагноз еще до рентгенологического иссле​дования. Рентгенограммы голени в двух проекциях позволяют уточнить характер перелома, наличие осколков и вид смещения. Лечение. При изолированном переломе большеберцовой кости без смещения накладывают глухую гипсовую повязку от кончиков пальцев до середины бедра сроком на 2 мес. Если выражен отек в области перелома, вначале накладывают разрез​ную гипсовую повязку. После спадания отека повязку переводят Диагностика. Из-за близкого расположения к коже большеберцовой кости диагностика 1_ее__переломов об"инг> "р вызывдет__затруднений. Инодгда--«а—рдаз—видны—деформация-и искрив^/1е_ще_^ки__шдеш1. При пальпации п^^^е^гЗню_больше-берцовой кости_с4тг^е.д^л^ет^^упене^обг2аз1^я_^,е^ормация в об-ласти перел^^^та1^Г^<е~1тр^еляется болезн^нТюсть, выявл'Яе-мая и_ггр_и псевой н^гр^зк^Дрдвижность отломков выражена нрчрткп__Ппдрногтк кпцечности нарушена. Определенные труд-ности диагностики представляет изолированный перелом больше-берцовой кости без смещения. Однако гематома над местом пере​лома, локальная болезненность при пальпации, осевой и сбли-

•- г — ••"«..« ,т^т,1 няг^ШРНИР ОПООНОСТИ НОГ

в глухую.

При переломе со смещением производят одномоментную репозицию с последующей иммобилизацией гипсовой повязкой.

Для обезболивания достаточно местной анестезии. В место пере​лома и вокруг него вводят 40—50 мл 1 % раствора новокаина. Репозицию осуществляют под рентгенографическим контролем. Рс^ди_угрл мрж-ду птлпмкями открыт кзади, ррпг>ч'ицир"> проводят при выпрямленной ноге; в остальных случаях ногу сгибают в коленном сустаае. Один из помощников захватывает стопу и проводит тракцию по оси голени, другой осуществляет противо-тягу за бедро или туловище. Хирург надавливает на отломки, устраняя смещение по ширине и под углом. Накладывают раз​резную гипсовую повязку от кончиков пальцев до середины бедра (при переломе большеберцовой кости в нижней или средней трети) или до ягодичной складки (при переломе в верхней трети). Через 10—14 сут (после спадания отека) повязку пере​водят в глухую. Общий срок иммобилизации 3—4 мес. При переломе в нижней трети этот срок больше, чем при переломе в средней и верхней трети диафиза большеберцовой кости.

Невозможность сопоставить отломки, особенно при косой линии излома, или удержать их гипсовой повязкой свидетель​ствует о наличии интерпозиции. В этом случае показан остео-синтез большеберцовой кости. Если малоберцовая кость мешает плотному сопоставлению отломков, ее пересекают из дополни​тельного разреза выше или ниже уровня перелома большебер​цовой кости.

ДИАФИЗАРНЫЙ ПЕРЕЛОМ ОБЕИХ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ

Перелом обоих диафизов голени встречается значительно чаще изолированных переломов. Механизм повреждения может быть как прямым, так и непрямым. Прямой ^механизм чаще связан с приложением силы по. типу сдвига и приводит к воз​ никновению поперечного перелома. Этим же механизмом, но большей силы объясняется большинство многооскольчатых пере​ ломов. Например, так ^яаыддрмктй бямпрр-ный передом — много- оскольчатый перелом ве^ищей
	Перспективным методом лечения открытых и инфицированных переломов является применение компрессионно-дистракционных аппаратов. Использование этого метода дает ряд преимуществ, так как в зоне перелома отсутствуют металлические конструк​ции, что уменьшает риск развития инфекции. Создаются ста​бильная фиксация отломков и возможность постоянного конт​роля раны.

Иммобилизация гипсовой повязкой имеет неоспоримые преимущества: удобство ухода за больным и транспортировки, а при наложении окончатой гипсовой повязки возможность наблюдения за раной. Скелетное вытяжение при лечении от​крытых переломов имеет свои преимущества: возможность по​стоянного контроля за раневым процессом и коррекции стояния отломков кости.

Методом выбора профилактики раневой инфекции является сочетание хирургического способа лечения раны с антибиотико-терапией. В тех случаях, когда угроза развития раневой инфек​ции велика, после обширных размозженных повреждений целе​сообразно внутривенное введение антибиотиков. В последнее время для лечения посттравматического остеомиелита с успехом применяют внутриартериальное или эндолимфатическое введение антибиотиков.

14. Особенности переломов костей голени. Основные принципы лечения. Консервативное и оперативное лечение. Осложнения.

Среди повреждений костей голени следует различать внутри​суставные переломы проксимального отдела большеберцовой кости, изолированные повреждения одного из диафизов, переломы обоих диафизов и повреждения дистального отдела костей голени. Каждая из этих групп повреждений имеет свои особенности диаг​ностики и лечения. Переломы мыщелков большеберцовой кости изложены в главе 7 «Повреждения коленного сустава»; здесь же мы рассмотрим остальные типы повреждений костей голени.

Большинство переломов большеберцовой кости располагается в непосредственной близости к коже, поэтому смещение отломков при грубом перекладывании или неправильной транспортировке больного может привести к перфорации кожи и образованию вто​ричного открытого перелома. В связи с этим особую важность приобретает оказание первой помощи.

Первая помощь. Если позволяют условия, производят анестезию перелома: стерильно, после обработки кожи йодом, в место перелома вводят 20 мл 2 % раствора новокаина. Проводят иммобилизацию лестничной шиной от пальцев стопы до верхней трети бедра, а при переломах в голеностопном суставе — до коле​на. Возможна иммобилизация импровизированными шинами. Больных следует транспортировать только после наложения транс​портной шины в лежачем положении.

ИЗОЛИРОВАННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Среди повреждений малоберцовой кости следует различать: 1) вывих головки малоберцовой кости; 2) перелом диафиза мало​берцовой кости; 3) повреждения малоберцовой кости в области голеностопного сустава.

ВЫВИХ ГОЛОВКИ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Это повреждение, или разрыв, проксимального межберцового сочленения — встречается нечасто и может произойти в результате как прямого, так и непрямого механизма травмы. При этом может быть поврежден и малоберцовый нерв, огибающий малоберцовую кость у ее шейки.

Диагностика. В области проксимального межберцового сочленения определяется деформация. Головка малоберцовой кости смещена кпереди или кзади, при пальпации легко вправля​ется и вновь смещается. Надавливание на головку или
	Лечение. При ч^етттгезд-раарыве.во.лс'кон связок голено​стопного сустава лечение проводят иммобилизацией сустава восьмиобразной повязкой на 5—14 сут или повязкой из эластич​ного бинта. Перед наложением повязки целесообразно ввести в гематому 10 мл 1 % раствора новокаина. Повязку лучше накладывать влажным бинтом, приподнимая наружный край стопы. Высыхая, бинт дает усадку, улучшая фиксацию сустава. С 3—4-х суток назначают тепловые процедуры.

При полном разрыве боковых связсж накладывают гипсовую, лонгету1отзтагшдев7стстт1ьт ~до верхней"трети"Толёни. После спада- ния отека лонгету заменяют циркулярной гипсовой повязкой на срок 8—10 нед. В течение года рекомендуют ношение обуви с высокой шнуровкой и супинаторами. ,^Л^^

При привычном вывихе стопы проводят такое же лечение, как и при свежем разрыве боковых связок, но сроки реабили​тации удлиняются. ТйгТсовую повязку накладывают на 11 —12 нед.

В тяжелых случаях назначают постоянное ношение ортопеди​ческой обуви или осуществляют хирургическое восстановление таранно-малоберцовой связки.
13. Открытые переломы костей конечностей. Классификация А.В.Каплана, Современные принципы лечения?
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При открытом переломе рана любого размера подлежит первичной хирургической обработке. Оптимальным сроком опера​тивного вмешательства являются первые часы (6—8) после по​вреждения.

Применять жгут при первичной хирургической обработке ра​ны не следует, кроме абсолютных показаний (ранение магист​ральных артерий). Главным в профилактике раневых инфекци​онных осложнений считается удаление всех
	снимке не видна г (так же как и хрящ верт-глужной впадины). > При этом необходимо ^учитывать медиальные и ^латеральные выступы шей-'ки бедра, взаимоотноше​ния верхнего конца бедра и вертлужной впадины. Существует несколько схем, составленных по рентгенограммам, для:,оп-ределения правильного расположения костей, об​разующих тазобедренный сустав. Угол Хильгенрей-нера (угол С) образуется горизонтальной линией, соединяющей оба У-об-разных хряща, и линией,

идущей вдоль края впадины (рис. 2Ь2). «1риада Нутти»: повы​шенная скошенность вертлужной впадины, смещение прокси-мального конца бедра кверху относительно вертлужной впадины и позднее появление ядра окостенения. По схеме Путти перпен​дикуляр, опущенный из самой медиальной точки шейки бедра на горизонтальную У-линию, соединяющую оба У-образных хряща, в норме делит крышу вертлужной впадины пополам. При врож​денном вывихе точка пересечения смещается кнаружи.

Надежным опознавательным признаком смещения головки является нарушение линии Шентона, которая в норме проходит по верхневнутренней границе запирательного отверстия и пере​ходит в линию шейки бедра. Нарушение правильного располо​жения линии указывает на вывих в тазобедренном суставе. До появления ядра окостенения головки бедра за ориентир при​нимают медиальный выступ шейки бедра.

Диагностика врожденного вывиха бедра в более старшем возрасте. У детей старше года диагно​стика врожденного вывиха бедра не представляет больших за​труднений. Прежде всего при наличии врожденного вывиха бед​ра (особенно двустороннего) дети делают первые шаги намного позднее, чем здоровые (к 14 мес). При одностороннем вывихе

появляются неустойчивая походка, хро​мота; при' двустороннем вывихе — пере​валивающаяся походка («утиная»).

Симптом Тренделенбурга: если ребе​нок на одной ноге, а другая согнута в тазобедренном и коленном суставах под прямым углом, то при стоянии на здоро​вой ноге средняя и малая ягодичные мышцы удерживают таз и на стороне приподнятой ноги поднимается одноимен​ная половина таза — отрицательный симп​том Тренделенбурга. При стоянии на ноге с врожденным вывихом бедра средняя и малая ягодичные мышцы вследствие их недостаточности не могут удерживать таз в горизонтальном положении. При этом таз наклоняется в здоровую сторону, опускается ягодичная складка той же стороны, а сам ребенок компенсаторно наклоняется в больную сторону — поло​жительный симптом Тренделенбурга (рис. 263).

Симптом Тренделенбурга может быть положительным и при другой патологии (слабость средней и малой ягодичных мышц как следствие полиомиелита, вывих приобретенного характера, варусная шей​ка бедра).

При ощупывании бедренного треуголь​ника кнутри от сосудистого пучка в слу​чае врожденного вывиха головка бедра не определяется

Дифференциальную диагностику при врож​денном вывихе бедра надо проводить между варусной шейкой бедра, параличом средней ягодичной мышцы, а так​же патологическим и трав​матическим вывихом. Дан​ные рентгенологического обследования и анамнеза позволяют поставить пра​вильный диагноз.



	3) Фиксация перелома после репозиции проводится чаще всего гипсовой повязкой (преимущества ее дешевая, легко накладывается, моделируется и снимается, при правильном наложении надежно удерживает костные отломки, не вызывает мокнутья, мацераций, адсорбирует на себе пот), которая накладывается по следующим правилам: 1) фиксируется не менее 2-х смежных суставов; 2) желательно в средне-физиологическом положении; 3) повязку накладывают плотно на кожу (кроме детей); 4) для контроля кровообращения оставляют открытыми пальцы. Разобрать виды гипсовых повязок (циркулярные, торакобрахеальные, кокситные, корсетные, лонгетные, мостовидные, У-образные, окончатые и т.д.). Обратить внимание студентов на возможные осложнения (сдавление тканей, ишемия, некроз конечности, очень редко - экзема на гипс) и предупреждение их. Коротко указать о возможности приименения синтетических материалов (Полевик, Scotchcast и др.), отметив их отрицательные и положительные свойства. Признаки угрожающей ишемии в . циркулярных повязках: боль, отек, нарушение чувствительности, движений, синюшность, похолодание.

4) Сроки сращения перелома - происходит в различные сроки, индивидуальные для каждого сегмента конечности и зависят от тяжести перелома, качества репозиции, фиксации, общего соматического состояния больного. Критерии сращения: исчезновение отека, болей в месте перелома, ощущение целости конечности; окончательно вопрос о сращении решается по данным рентгенографии без гипсовой повязки - по переходу костных балочек

встречных отломков костей, по плотности костной мозоли. Существуют биохимические тесты (УНИИТО).

5) Восстановление функции конечности - проводится после снятия гипсовой повязки путем консервативных реабилитационных мероприятий (массаж, лечебная физкультура, физиотерапия, грязелечение, водолечение и т.д.), сроки их назначения, количество процедур. После снятия гипсовой повязки возможно использование ортезов и функциональных ортезов.

6) Восстановление трудоспособности - этот вопрос решает ВКК, ВТЭК по представлению документов лечащим врачом. Сроки лечения переломов костей длительны. Трудоспособность может быть восстановлена не полностью и определяется так: утрачена профессиональная трудоспособность; утрачена общая трудоспособность; временная утрата трудоспособности (долечивание); частичная утрата трудоспособности (трудоустройство); инвалидность (1 гр., II гр., III гр.) постоянная или временная.

III. ТРАКЦИОННЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ И ЕГО ЗАДАЧИ:
1. Обезболивание (обычно местная анестезия перелома).

2. Постепенная репозиция костных отломков путем: а) скелетного вытяжения; б) накожного вытяжения; в) вытяжение петлей, манжетой. Скелетное вытяжение наиболее распространенный и эффективный способ постепенной репозиции, воздействием различных по величине грузов (до 15 кг). Скелетное вытяжение осуществляется с помощью спиц со специальными натягивающими и фиксирующими спицу дугами (Киршнера, ЦИТО, Белера) с укладкой конечности (шина Белера). Разобрать со студентами детали техники наложения скелетного вытяжения (место введения спиц, обезболивание, натяжение, соблюдение асептики и т.д.). Тяга вдоль оси сломанного сегмента. Положение конечности — среднефизиологическое. Расчет груза. Постоянный контроль измерением абсолютной длины сегмента. Рентгенологический контроль после устранения укорочения.


	9. Врожденная мышечная кривошея. Клиника. Современные взгляды на лечение?

Врожденная мышечная кривошея по частоте занимает третье место среди"врожденных~з1бшгеваний опорно-двигательного аппа​рата (от 5 до 12%). Отмечают преимущественное поражение > девочек и чаще правостороннюю-локализацию.

~Р1з~многихТеорий происхождения кривошеи ни одна полностью не объясняет механизм возникновения этой патологии. Наиболь​шее признание получила теория, согласно которой кривошея является врожденным пороком развития грудиноключично-сосцевид-ной мышцы. Травма во время родов усугубляет диформацию. Клиника. Выраженная деформация в первые 7—10 дней жизни ребенка встречается редко. Однако на 3-й^неделе одна из грудиноключично-сосцевидных мышц претерпевает изменения: в средней ее части появляется уплотнение^Становятся заметны наклон головы в сторону изменё~ннои~~мышцы и пшюротлица в противоположную сторону, уменьшается объем движении^головы. Если изменения в грудиноключично-сосцевидной мышце неболь​шие, голову ребенка можно вывести в правильное положение. При значительном утолщении мышцы сделать это не удается. Отме​чают также ряд дополнительных симптомов, характерных для раннего периода жизни ребенка: асимметрия лица и черепа, раз​личия в форме, положении и величине ушнпц ^\я\<^к1^_и^пгпя^ отсутствие горизонтальнь|х_складо1к_на шее с той же стороныГ Если уплотнение"в Тр"удиноключично-сосцевиднои мышце~умёнь-шается или исчезает, происходит самоизлечение кривошеи. Обыч​но же с возрастом деформация увеличивается и к 3—6 годам становится более выраженной^ Прл^сшггре? ребенка спереди заметна асимметрия шеи; голова довернута в сторону, противо​положную!^ наклону. Со стороны измененной мышцы наблюдают​ся более высокое стояние надплечья, асимметрия лица и черепа (рис. 277). Рри осщггре сзади заметны асимметрия шеи, более высокое стояние надплрчья и лппятки по стороны измененной мыщцы.

Если кривошея значительно выражена, образуется сколиоз... Ножки грудиноключично-сос​цевидной мышцы при пальпа​ции ТПНК1ЦР НПрМЯ.ПКНК1УцПЛПТ-

нее^на__ощуль, а укороченные на стороне поражения трапе​циевидная и зубчатая .мышцы приводят к асимметричному стоянию лопатки и надплечий. Наклон и поворот головы зави​сит от степени поражения од​ной из ножек грудиноключич​но-сосцевидной мышцы: в слу​чае преимущественного пора​жения грудной ножки дыражен поао_гжг__головы, а при пора​жении ключичной — и наклол,

У больных с врожденной мышечной кривошеей половина головы на стороне поражения становится более уплощенной и Широкой. Глаза и брови распо-

ложены н^я^^^^на^доррвой^стороне. Наблюдается неправиль​ное развитие верхней л_ нижней челюстей, а также придаточных полостей носа^ носовой перегородки и твердого неба. Возможно ограничение полей зрения.

На рентгенограмме при врожденной мышечной кривошее, кро-

изменений не обнаруживается.

Значительно реже' встречается врожденная двусторонняя ^^2ивошея, при которой отмечается укорочение грудиноключично-сосцевйдных мышц с обеих сторон; голова запрокинута, затылок пр^^л^^>^^ается_к_спине, а лицо обращено вверх или голова наклсГ-нена впе])ёд1Пшцо обращено вниз. Резко ограничены повороты, выражен кифоз в верхнегрудном отделе позвоночника, компенса​торно увеличен поясничный лордоз.


	3. Остеохондроз позвоночника. Этиология, патогенез, клиника, лечение?

Этиология.

1. Врожденная неполноценность соединительной ткани – слабость к физ. нагрузкам.

2. Врожденная неполноценность костной системы (аномалии развития).

3. Экологические факторы – кости накапливают тяж. Ме – локальный остеопороз.

4. Механическая перегрузка позвоночника - микротравмы 

5. Сидячий образ жизни, работа в наклон.

6. Повышенная гибкость и подвижность позвоночника.

Анатомия позвоночника.

Тело позвонков + межпозв. диски (пульпозное ядро и фиброзная капсула, более рыхлая в центре). Межпозвонковые – истинные суставы позвоночника. Связки. Диски при нагрузке играют роль амортизатора (уплощаются).

Стадии остеохондроза.

1. Нестабильность позвоночника – патологические горизонтальные смещения позвонков. Появляются в результате расслабления фиброзной капсулы и связочного аппарата. До 10 мм. Растягивается фиброзная капсула →раздражение рецепторов →боль.
2. Фрагментация пульпозного ядра и растрескивание фиброзного кольца – возникает 2-3 фрагмента, могут внедряться в тело позвонка – грыжа Шморля. Межпозвонковый диск уплощается и расширяется →краевые остеофиты (напрвленные горизонтально – тракционные шпоры, друг к другу и ║ позвонку – спондиллезные шипы, подтверждают воспаление в диске).
3. Стадия грыжи диска
· Протрузия. Часть пульпозного ядра – грыжа, под действием нагрузки выдавливается за пределы, без нагрузки – возвращается.

· Проляпс. Грыжа диска полностью выталкивается за пределы и находится в проекции спинномозгового канала и межпозвонковых отверстий. Грыжа может давить на нерв или сосуд корешка →компрессия корешка (2%), или не давить (98% случаев).

4. Полное разрушение диска, истирание гиалинового хряща. Диск оседает (на 30%) →большая разболтанность и нестабильность →боль.

5. Фибротизация диска – сращение позвонков между собой с помощью рубцовой ткани. Исчезает нестабильность →нет боли →естественное выздоровление.

Каждая стадия длится 1,5 – 3 года. Последовательно поражаются рядом лежащие позвонки.

Патогенез. Нарушение кровоснабжения позвонков → рецепторы в сосудах позвонков реагируют на снижение рО2 →возникает боль. Питание диска из позвонка путем диффузии →нарушение питания →гибель гиалинового хряща. →вовлекаются межпозвоночные суставы →разрастание остеофитов →прогрессирование клиники.

Грыжи сдавливают крупные стволы только на последних стадиях.

Клиника. 
· боль в позвонках, иррадирующая в конечность

· напряжение мышц вокруг позвонка

· рефлекторное напряжение мышц конечностей

· ограничение подвижности в этом отделе

· рефлекторные боли (склеротомные), не связаны со сдавлением нервн. стволов – 98%

· компрессионные боли (радикулярные) – сдавление нерва. – 2%. Атрофия мышц, кожная боль


	10. Современные принципы лечения переломов костей опорно-двигательного аппарата.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
I. Основными принципами консервативного лечения больных с переломами костей конечностей являются: 1) спасение жизни больного; 2) сохранение конечности; 3) восстановление анатомической формы конечности (репозиция), 4) сращение перелома; 5) восстановление функции конечности и трудоспособности больного. Обратить внимание студентов на необходимость борьбы с шоком и профилактикой его (всеми известными средствами). Лечебные мероприятия по спасению конечности направлены на устранение опасности повреждения магистральных сосудов и сдавления тканей растущей гематомой, особенно при закрытых переломах. В случае достоверного распознавания повреждения магистрального сосуда показана экстренная операция — ревизия сосуда с восстановлением или перевязкой его с одновременной фиксацией перелома. В остальных случаях по выведении больного из шока избирается один из методов консервативного лечения. Последовательность выполнения лечебных задач, разумеется, не означает непременного разрыва во времени их выполнения, наоборот, это предполагает необходимость параллельного осуществления нескольких лечебных задач или уменьшения разрыва между ними.

Идеалом явилось бы полное совмещение процессов восстановления формы и функции, и отражало бы направленность современных принципов лечения переломов.

Для консервативного лечения практически нет противопоказаний, любой перелом, любой локализации может лечиться консервативными способами, однако, в ряде случаев консервативное лечение может оказаться не эффективным, в этих случаях следует наиболее быстро решать вопрос о показаниях к оперативному лечению.

II. Консервативное лечение переломов костей конечностей в травматологии принято делить па следующие способы: 1) фиксационный;

2) тракционный или функциональный или метод скелетного вытяжения;

3) тракционно-фиксационный.

1. Фиксационный способ лечения переломов костей конечностей и его задачи:

1) Обезболивание: может быть местным в область перелома (в гематому) вводится от 10-40 мл 1-2% раствора новокаина. Наряду с положительными качествами этого способа обезболивания, есть и недостатки - невозможность достигнуть полного расслабления мышц. Из других способов обезболивания эффективны: внутрикостная анестезия, проводниковая блокада, внутривенный наркоз, масочный наркоз (комбинированный). Необходимо обратить внимание студентов на недостатки и положительные качества каждого из способов обезболивания, возможные осложнения и меры их профилактики.

2) Одномоментная репозиция костных отломков (она может быть одно-, двух-, трех-кратной, при этом следует помнить об опасности грубых повторных манипуляций). Репозиция может осуществляться или при помощи местныx аппаратов (Свердлова, Соколовского и др.), чаще выполняется руками и тогда называется - ручной репозицией.

 Одномоментная репозиция и фиксация гипсовой повязкой может быть

показанной: 

а) если по характеру перелома или локализации его, нет надежды на эффективное выполнение репозиции или в дальнейшем невозможно будет удержать отломки в гипсовой повязке;



	гр., II гр., III гр.) постоянная или временная.

III. ТРАКЦИОННЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ И ЕГО ЗАДАЧИ:
1. Обезболивание (обычно местная анестезия перелома).

2. Постепенная репозиция костных отломков путем: а) скелетного вытяжения; б) накожного вытяжения; в) вытяжение петлей, манжетой. Скелетное вытяжение наиболее распространенный и эффективный способ постепенной репозиции, воздействием различных по величине грузов (до 15 кг). Скелетное вытяжение осуществляется с помощью спиц со специальными натягивающими и фиксирующими спицу дугами (Киршнера, ЦИТО, Белера) с укладкой конечности (шина Белера). Разобрать со студентами детали техники наложения скелетного вытяжения (место введения спиц, обезболивание, натяжение, соблюдение асептики и т.д.). Тяга вдоль оси сломанного сегмента. Положение конечности — среднефизиологическое. Расчет груза. Постоянный контроль измерением абсолютной длины сегмента. Рентгенологический контроль после устранения укорочения.

Дальнейшая репозиция проводится смещением отломков по ширине боковыми вправляющими петлями, под углом, устранение ротационных смещений - деротационной петлей и грузом. Восстановить правильную ось конечности.

Накожное вытяжение осуществляется с помощью матерчатых фланельных полос приклеиваемых клеем к коже и подвешиванием небольших грузов грузов до 2-3 кг. Применяется, обычно, как дополнение к скелетному вытяжению.

Вытяжение петлей, манжетой - осуществляется при помощи стандартных устройств, как правило, в дополнение к скелетному вытяжению для правильного удержания дистальных отделов конечности пли для изменения угла, от конечности (боковые петли).

3. Фиксация костных отломков после постепенной репозиции проводится постоянным вытяжением. Для этого величина груза уменьшается на 1-2 кг, груз препятствует как перерастяжению, так и вторичному смещению и удерживает костные отломки в правильном положении до момента образования мягкой костной мозоли (4-5 недель).

4. Этап фиксации перелома гипсовой повязкой. На скелетном вытяжении накладывается циркулярная гипсовая повязка на срок окончательного сращения перелома. Обусловлено применение этого метода: 1) экономией койко-дня;

2) стремлением больного самостоятельно передвигаться, освободиться от вынужденного длительного пребывания в постели; 

3) полезностью осевой нагрузки при переломах длинных трубчатых костей, способствующей стыку костных отломков и ускорение сращения.

(На 3-4 больных разобрать этот метод лечения с уточнением сроков репозиции, контрольных Р-графий, сроков перевода в гипсовую повязку в зависимости от локализации перелома, возраста, вида смещения, состояния мышечного корсета и т.д.).

Сроки сращения костных отломков индивидуальны. Признаком начинающегося сращения является отсутствие патологической подвижности, муфтообразное утолщение на месте перелома, исчезновение отека тканей, боли и появление у больного ощущения «цельности кости». Восстановление функции смежных суставов и мышц конечности (общепринятыми реабилитационными мероприятиями, начиная с первых дней) на 3-4-х больных с р-снимками разобрать в деталях тракционный способ лечения переломов костей.


	кость).

8. Переломы в сочетании с вывихом. 9. Открытые переломы костей конечностей, где обязательной является тщательная первичная хирургическая обработка раны, а оперативная репозиция -перелома показана при обширном размозжении тканей для

прочного удержания костных отломков.

Противопоказаниями к операции являются: 1) общее тяжелое состояние больного (травматический шок, отягощенный анамнез, крайне престарелый возраст, психоз, грубые отклонения от нормы со стороны внутренних органов -печени, сердца, легких, почек и т.д.); 2) недостаточно хорошо подготовленные к операции кожные покровы (наличие выраженных гематом, тяжелого посттравматического отека, ссадин, мацераций, пролежней); 3) несогласие больного на оперативное лечение (подчеркнуть это студентам, напомнив о приказе Министра здравоохранения РФ о правилах назначения на операцию, о необходимости личного согласия больных, находящихся в сознании, их личной подписи к истории болезни о согласии на операцию. О решении вопроса об операции по жизненным показаниям на основании консилиума врачей).

II. СПОСОБЫ ОПЕРАЦИЙ НА КОСТЯХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Все способы оперативного лечения костей конечностей можно разделить на следующие: 
1) Открытая репозиция костных отломков. Задачи ее состоят в обнажении костных отломков, устранении интерпозиции тканей, сопоставлении, послойном ушивании тканей и наложении внешней фиксации, чаще всего, гипсовой повязки. При данном способе операции не применяется специальных фиксаторов.

Оперативная фиксация отломков при переломах костей и помощью дополнительных устройств (металлических, биологических, синтетических и др.) называется остеосинтезом костей. В зависимости от вида применяемого фиксатора и способа костных отломков выделяются следующие способы оперативного остеосинтеза.

2) Интрамедулярный остеосинтез. Задачи этого оперативного вмешательства состоят в открытой репозиции костных отломков, дополнительной фиксации их при помощи введения фиксаторов в костномозговой канал. В зависимости от применяемого фиксатора дополняется внешняя фиксация гипсовой повязкой (стержни ЦИТО, Кюнчера, Дуброва и др.) недостатком остеосинтеза является нарушение эндоста и кровообращения костно-мозгового канала.

3) Экстрамедулярный (накостный) остеосинтез костей. Задачи его состоят в открытой репозиции костных отломков с дополнительной фиксацией пластиной, располагающейся снаружи, вне костно-мозгового канала (различные конструкции пластинок, металлическая проволока или ленты для серкляжных швов). Надо знать металлические пластинки: Лена, Каплана А.В., пластины АО-Мюллера).

4) Интраэкстрамедулярный остеосинтез костей. Задачи его состоят в открытой репозиции и фиксации костных отломков или при помощи одного фиксатора расположенного снаружи и в костно-мозговом канале (тавровая балка К.М.Климова, пластина Дайниса, углообразная пластина Воронцова, пластинка Крупко для метадиафизарных переломов и др.), или при помощи одновременно двух фиксаторов в костно-мозговой канал и снаружи. Однако нежелательно злоупотреблять слишком широким применением металлических фиксаторов, прежде всего потому, что это нарушает локальное кровоснабжение


	Теоретически разобрать вопрос об ультразвуковой сварке костной ткани, основанной на склеивании костных отломков при помощи синтетического клея

- циакрина, быстротвердеющего под влиянием ультразвука и создающего своего рода временную внутреннюю фиксацию костных отломков. Постепенно

- клей рассасывается (в течение нескольких лет), а костеобразование идет вокруг клеевого каркаса в виде муфтообразной мозоли с постепенной перестройкой ее.

III. Ошибки и осложнения при оперативном лечении переломов костей делятся: 
1) Неправильно поставлены показания к операции.

2) Неправильно избран способ оперативного вмешательства и вид фиксатора.

3) Технически неправильно применен какой-либо фиксатор и не выполняет основной задачи - фиксации.

4) Технические погрешности по ходу операции повлекшие осложнения -кровотечение, размозжение тканей, длительность операции, инфицирование тканей, возникновение гематом и т.д.

5) Нерациональный доступ к месту перелома может осложнить весь ход операции, привести к повреждению нервов, сосудов и т.д.

6) Нерациональное послеоперационное лечение (сдавление гипсовой повязкой, пролежни, ишемия тканей и т.д.).

7) Посленаркозные осложнения (застойная пневмония, повреждения верхних дыхательных путей, другие непредвиденные осложнения).

8) Жировая эмболия наблюдается в 0,4% случаев после травматично проведенных операций на костях.

9) Вторичное смещение костных отломков при недостаточной внутренней и внешней фиксации.

10) Нагноение вокруг спиц при внеочаговом остеосинтезе аппаратами с генерализацией инфекции.

В заключение необходимо указать, что само оперативное лечение переломов не всегда способствует ускорению сращения костей, основной задачей его является создание условий для сращения за счет более точного сопоставления и надежного удержания костных отломков. Вместе с тем необходимо сказать, что ошибки при консервативном лечении переломов менее губительны, чем осложнения после операций, поэтому расширение показаний к оперативному лечению должно быть только в специализированном учреждении, хорошо оснащенном инструментарием, фиксаторами.

ЛЕЧЕНИЕ. На позвоночнике.
В настоящее время лечение переломов позвоночника строго дифференцированное: выделяют консервативные и оперативные способы.

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ.
Среди них различают: 1) фиксационный метод с одномоментной репозицией и последующей иммобилизацией гипсовым корсетом; 2) метод постепенной репозиции; 3) функциональный метод.

1). Фиксационный метод показан при компрессионных переломах с большой деформацией около половины высоты тела позвонка и более. Под наркозом или при анестезии тела позвонка (по Шнеку) производится форсированное разгибание позвоночника с последующим наложением корсета до сращения перелома. 
Репозиция может производиться путем провисания тела на разновысоких столах по методу Уотсона-Джонса-Белера или подтягиванием вверх за ноги больного, лежащего вниз лицом (метод Девиса). Сущность такой репозиции заключается в
	П. Операции на передних отделах.
Последние годы все шире применяются операции на передних отделах позвоночника или средний спсндилодез. Эти операции являются сложными в техническом плане и выполняются только высококвалифицированными хирургами. Впервые в мире эта операция сделана В.Д.Чаклиным в Свердловске в 1931 году. Операция заключается в частичной или полной резекции тела сломанного позвонка и замещением его костным трансплантатом.

Показанием к этой операции являются: раздробленные переломы,] травматический спондилолистез и случаи, когда не удалось исправить! клиновидную деформацию тела позвонка.

После замещения сломанного позвонка костным трансплантатом больной] находится в постели 3 месяца с последующим ношением корсета в течение 1 года.

РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОГНОЗ.
Реабилитация лиц, перенесших переломы позвоночника должна проводиться комплексно (Г.С. Юмашев) и направлена на восстановление, правильной оси позвоночника, хорошего мышечного корсета, подвижности,

трудоспособности пострадавшего. Осуществляется это следующим путем: 1) правильным проведением периода лечения в стационаре; 2) периода амбулаторного лечения. При этом лечебная гимнастика и массаж должны продолжаться в течение длительного времени - более года. Периодически назначаются электролечение, грязи и ванны.

В зависимости от тяжести повреждения индивидуально определяется степень утраты трудоспособности: так, для лиц тяжелого физического труда до 1 года со дня травмы, 6-8 месяцев - для лиц легкого физического труда.

Лица, перенесшие перелом позвоночника подлежат диспансерному наблюдению с проведением ежегодно комплекса лечебных мероприятий (ЛФК, массаж, электро-бальнео-процедуры).

При неправильном или недостаточном лечении, нарушении больным режима может возникнуть посттравматический остеохондроз с постоянными болями в позвоночнике.

3. Лечение повреждений таза.
Лечение при переломах таза должно быть направлено на: а) репозицию отломков; б) восстановление формы тазового, кольца; в) сращение и восстановление функции. Для правильного избрания метода лечения удобно все виды повреждений таза разделить на следующие клинические группы:

I - изолированные не осложненные переломы таза без нарушения целости тазового кольца или с нарушением целости переднего полукольца, но без смещения.

II - изолированный разрыв лонного сочленения.

III - повреждения (переломы, разрывы) тазового кольца в 2-3-4-х и более плоскостях, как правило, со смещением: вертикальные переломы типа Мальгеня, переломы края и дна вертлужной впадины, центральный вывих бедра.

Большинство повреждений таза лечится консервативно.

I группа повреждений, не требующих репозиции костей таза, не вызывают опасения за нормальное восстановление функции. Таких больных укладывают на щит, на спину в положение Волковича («лягушки») с валиком под коленные суставы на срок от 2 до 4 недель. В общем комплексе назначается с 3-5 дня массаж мышц н/конечностей и лечебная гимнастика.



	11. Диагностика врожденной дисплазии тазобедренного сустава. Профилактическое лечение в раннем детском возрасте?

Ранняя диагностика дисплазии и вывиха в тазобедренном суставе. Необходим тщательный сбор анамнеза: выяснение наследственности (особенно если па​тология подозревается у девочки), как протекала беременность, какие нарушения ее развития были отмечены. Определенное значение имеет характер течения родов. При родах в тазовом предлежании плода врожденный вывих бедра встречается зна​чительно чаще.

К основным симптомам врожденного вывиха бедра относятся:

1. Симптом соскальзывания, или «щелчка» (симптом Марк​са — Ортолани). Ножки ребенка сгибают в коленных и тазобед​ренных суставах, I пальцы располагают на внутренней поверх​ности бедра, кончик III пальца фиксирует большой вертел. Этот симптом выявляют двояко: в первом случае производят вправле​ние головки бедра в сустав, во втором — ее вывихивание. Прово​дят тягу по оси бедра и отведение ножек ребенка, III пальцем подталкивают большой вертел в сторону вертлужной впадины. При наличии вывиха происходит его вправление, сопровождаю​щееся щелчком, который врач ощущает рукой. Во втором случае давление по оси бедра осуществляют с приведением бедра. Этот симптом считается патогн^^1^щ^пщым_^^л^^ще^зывиxа^ и явля​ется абсолютгным_покааянием к нячялу лечения.

2. Ограничение отведения бедра. В норме отведение бедра при согнутых ножках у детей первых месяцев жизни составляет 70—90°. Степень ограничения отведения зависит от формы нару​шения в тазобедренном суставе: при дисплазии отведение менее ограничено, при вывихе — более значительно. Для выявления этого симптома ребенка кладут на спину, ножки сгибают под прямым углом в тазобедренных и коленных суставах и разводят в стороны. При ограничении отведения, что особенно заметно при сравнении в случае односторонней патологии, необходимо уточнение причины ограничения (рис. 260).

Следует иметь в виду, что ограничение отведения может встретиться при спастических состояниях.

3. Асимметрия ягодичных складок. Ребенка кладут на живот с симметрично уложенными ножками. Следует обращать внима​ние не на количество бедренных связок, а на я годично-бедренные и подколенные укладки, которые при вывихе и_подвывихе распо​лагаются выше, "чем~на здоровой ножке!

4. Укорочение нижней конечности. Оно хорошо видно на глаз при положении ребенка на спине с ногами, согнутыми под пря​мым углом в коленных суставах (рис. 261). Можно сравнивать длину по распложению лодыжек и пяток при выпрямленных нож​ках.

5. Наружная ротация нижней конечности. Наиболее заметен этот симптом при патологии с одной стороны в сравнении со здо​ровой ножкой. Особенно ротация кнаружи заметна во время сна ребенка, когда мать сама может обратить на это внимание.

Рентгенография является обязательным методом ис​следования для уточнения диагноза. При производстве снимка ребенок лежит с вытянутыми и параллельно уложенными нож​ками в среднем (между наружной и внутренней ротацией) их положении. Таз должен плотно прилегать к кассете. Половые органы прикрывают просвинцованной резиной.

Интерпретация рентгенограмм новорожденных представляет определенную трудность, так как анатомические соотношения кости и хряща у ребенка ^постоянно меняются, а до —6 мес жизни головка едра состоит из хряща и на 
	Мнение о возможно раннем лечении врожден​ного вывиха бедра в на​стоящее время получило всеобщее признание. Кон​сервативное и оператив​ное лечение этой патоло​гии можно разделить на несколько этапов.

Определенное клиническое и прогностическое значение имеет возможность проследить за степенью фиксации головки и сумки к тазовой кости—для чего лри фиксированнрм^тазе пдолзводят ручное вытяжение з^^щсл^л^ш^У! конец^^едраТ Визуальное на-блюдёнйе^поЦоляет определить степень мобильности бедра. Большой вертел находится выше линии Розера — Нелатона, соединяющей передневерхнюю ость подвздошной кости' с седа-лищным бугром (рис71?6ТГ."Имеется относительное укорочение конечности при сохранении абсолютной длины.

Основное значение не только для установления диагноза, но и для выбора метода лечения имеют данные рентгенологичес​кого обследования: снимки нужно делать в положении стоя и лежа (особенно при выборе метода лечения). Рентгенограммы, снятые в среднем положении конечности и внутренней ротации, позволяют сделать вывод об антеверсии.

12. Повреждение связок голеностопного сустава, клиника, лечение, отдаленные последствия?

Повреждение связочного аппарата — наиболее частая травма области голеностопного сустава. Обычно^__пдв_р_еждениЁ. наблю-дается при подворачивании ^ггрпы внутрь, т. е. при форсирован​ной^ ё^;с^тТР!Над1т~1Т1ш]1укции. При этом происходит частичное повреждение волокон либо полный разрыв наружных боковых связок голеностопного сустава. В первую очередь страдает ,/" -гг-ф-Сг,-вая связка. При полном ее разрыве таранная кость"~вывихивается и заТем"спонтанно вправляется под действи​ем малоберцовых мышц.

Диагност й^к а. Возникает боль в голеностопном суставе в облас1и_ларужной лодыжки, усилив_шощааа1,-ЩЖ движении, особенно приведении и супинации стопы. В области сустава наблюдается отек, больше выраженный у_ наруж^ной лодыжки. При пальпации болезненность максимальна по нижнему краю наружной лодыжки и спереди _от_нее. Вместе с тем пальпация лодыжки на 1 — Г,5 см выше еёПвёрхушки и по заднему краю малоболезненна. Этот сипмтом помогает при дифференциальной диагностике, позволяя исключить перелом наружной лодыжки. Падс_ивны_е_движения выявляют максимальную болезненность во время супинации стопы. Смещение таранной кости кпереди и внутрь при пассивной супинации стопы (симптом подвывиха стопы) свидетельствует' о полном разрыве наружных боковых связок (или хотя бы таранно-малоберцовой связки).^олее четко этот симптом выявляется после введения в гематому 2 % раство​ра ^новокаина. При частичном повреждении волокон связок симптом подвывиха стопы отсутствует.

Рентгенография голеностопного сустава в двух проекциях позволяет исключить перелом костей. На функциональных рент​генограммах в переднезадней проекции (при форсированной супинации стопы) "выявляется подвывих стопы, свидетельствую​щий о поляом разрыве-таранно-малоберцовой связки. При пол​ном разрыве всех наружных боковых связок смещение таранной кости может_д,остдгать 40°.

Если полный разрыв боковых связок не распознан или лече​ние пр^звоцят^егщавшгьно, развивается привычный вывих стопы. Больные жалуются~нгГнеустойчивость в голеностопном суставе, частое подворачивание стопы, особенно при ходьбе по неровной поверхности. Клинически и на функциональных рентгенограммах выявляют несостоятельность таранно-малоберцовой связки.


	некротических и нежизнеспособных тканей. Обработку раны мягких тканей про​водят согласно общим правилам первичной хирургической об​работки. При хирургической обработке костей удаляют загряз​ненные средние и крупные отломки, обрабатывают антисепти​ками, антибиотиками, скусывают загрязненные участки. Удале​ние свободнолежащих отломков является ошибкой. Швы на фас​цию не накладывают. По окончании операции окружность раны инфильтрируют антибиотиками. Логическим завершением пер вичной хирургической обработки раны является наложение первичных швов. Решение о зашивании раны наглухо должно приниматься только при полной уверенности в том, что это не вызовет инфекционных осложнений. Глухой первичный шов не следует накладывать при повреждении магистральных сосудов, обширных, размозженных загрязненных ранах с отслой​кой тканей, после поздней хирургической обработки раны, если до операции не проводилась антибактериальная терапия. В слу​чае больших дефектов кожи делают послабляющие разрезы по сторонам от краев раны, что может предупредить некроз кожи, или выполняют первичную кожную пластику. После уши-вания раны для ее орошения и постоянного оттока скаплива​ющейся крови и раневого секрета в ране оставляют дренажи. Если первичные швы не наложены сразу после операции, оставление раны открытой должно быть временным. Швы, на​ложенные через 3—5 сут после операции, получили название первично-отсроченных. Их накладывают до развития в ране грануляций, при отсутствии признаков раневой инфек​ции и общем удовлетворительном состоянии пострадавшего.

Швы, которые накладывают в сроки от 7 до 14 сут, когда уже появится грануляционная ткань и отторгнутся некротические ткани, называются ранними вторичными. Их наклады​вают без иссечения грануляций, лигатуры проводят под грануля​ционной тканью, края раны хорошо сближают, так как еще не образовалась грубая рубцовая ткань.

Иногда раневой процесс протекает длительно. К этому вре​мени в ране образуются обширные грануляции и грубая руб​цовая ткань. Подвижность краев раны резко ограничивается и сблизить их трудно, поэтому приходится иссекать грануля​ционную и рубцовую ткань, превращая рану в «свежую»; после этого ее ушивают. Швы, накладываемые в сроки от 2 нед и позже, называются поздними вторичными.

Основным противопоказанием к наложению всех видов вто​ричных швов являются клинические признаки острого гнойного воспаления и тяжелое состояние пострадавшего.

Хирургическая обработка открытых переломов должна за​канчиваться репозицией отломков и их надежной фиксацией. Для этого, как и при закрытых переломах, применяют гипсовую повязку, скелетное вытяжение, остеосинтез компрессионно-дист-ракционными аппаратами.

Каждый из методов лечения открытых переломов имеет свои показания. Показания к остеосинтезу погружными металлически​ми конструкциями должны быть строго ограничены. Первич​ный остеосинтез противопоказан при обильно загрязненных ра​нах, обширных и размозженных повреждениях. Наличие шока или кровотечения также является противопоказанием к остео​синтезу. Необоснованное расширение показаний к первичному ос​теосинтезу может привести к тяжелым раневым инфекционным осложнениям.

После улучшения состояния пострадавшего и заживления раны мягких тканей при неудовлетворительном стоянии костных отломков проводят отсроченный остеосинтез.


	сближаю​щее давление на берцовые кости вызывает усиление болей в обла​сти вывиха. Рентгенография позволяет уточнить диагноз. При сопутствующем повреждении малоберцового нерва отмечается подошвенное свисание стопы.

Лечение. Консервативное лечение вывиха обычно эффекта не дает вследствие трудности удержания головки во вправленном состоянии. Поэтому применяют хирургическое вмешательство: головку фиксируют к мыщелку большеберцовой кости чрескостны-ми лавсановыми швами или костным штифтом. После операции на 4 нед накладывают гипсовую повязку от пальцев стопы до середины бедра. Ходить, нагружая ногу в повязке, разрешается через 2 нед после операции. После снятия гипсовой повязки про​водят разработку движений в суставе, назначают физиотерапию.

При сочетанных повреждениях малоберцового нерва лечение зависит от характера его повреждения.

ИЗОЛИРОВАННЫЙ ПЕРЕЛОМ ДИАФИЗА МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Повреждение является, как правило, следствием прямого меха​низма травмы — удара по наружной поверхности голени.

Диагностика. Повреждения диафиза малоберцовой кости распознать трудно из-за следующих причин. Малоберцовая кость не несет нагрузки тела, верхний и нижний ее концы прочно фиксированы к большеберцовой кости. Поэтому сколько-нибудь значительного смещения отломков не происходит и опорная спо​собность голени страдает незначительно. В ряде случаев больные могут даже ходить, отмечая, однако, усиление болей в месте перелома. Наконец, малоберцовая кость окружена со всех сторон мышцами, поэтому отсутствует деформация голени, обусловлен​ная переломом. Пальпировать отломки и определить их подвиж-ность^не удается. .Постоянными симптомами остаются боль в месте пер~ёлома й~1Токальная болезненность при пальпации. Отличить перелом малоберцовой кости от ушиба можно с помощью следу​ющего приема. В стороне от болезненного участка голень захва​тывают с боков и сдавливают (сближающее-давление на берцо​вые кости). При этом в случае перелома появляется болезненность не в зоне давления, а на уровне повреждения кости. Рентгено​граммы голени в двух проекциях позволяют поставить правильный диагноз.

Лечение. При изолированных переломах малоберцовой |кости не представляет трудностей и его можно проводить в амбу-(латорных условиях. Накладывают заднюю гипсовую лонгету до /середины бедра на 3—4 нед. Через 10 сут разрешается ходить / в повязке, пользуясь палкой. Трудоспособность восстанавливается

! / через 5—6 нед.

У Переломы малоберцовой кости в области шейки могут соче​таться с повреждениями малоберцового нерва или связочного аппарата коленного сустава. В этих случаях характер лечения определяется сопутствующими повреждениями.

Повреждения малоберцовой кости в области голеностопного сустава будут рассмотрены в разделе «Перелом лодыжек» (см. главу 9).

ИЗОЛИРОВАННЫЙ ПЕРЕЛОМ ДИАФИЗА БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

\5_лшеч1щ^^нт^е_гщщи_и.ия.

И

Изолированные повреждения большеберцовой кости встреча​ются чаще и придодят к большим функциональным нарушениям, чем повреждения малоберцовой кости. Механизм перелома обыч​но прямой.,но может быть и непрямым. При

	Форсированная вертикальная нагрузка может привести к ос-кольчатому перелому дистального метафиза болыпеберцовой кости и перелому малоберцовой кости в нижней трети.

Переломы лодыжек, сопровождающиеся подвывихом или вы​вихом стопы, называются переломовывихами.

Таким образом, при непрямом механизме травмы возможны как изолированные переломы лодыжек, так и различные сочетания переломов и переломовывихов в голеностопном суставе. По направлению линии перелома и смещению стопы можно судить о механизме травмы. 

Диагностика. При переломах лодыжек обычно затруд​нений не вызывает. Больных беспокоит боль__в области голено​стопного сустава. Опорность ноги при переломовывихах пол​ностью нарушена, однако может соxраняться^1^^и^переломе_ одной или дажелвух лодыжек. Область голеностопного сустава отечна^ При пронационном переломовывихе стопа отклонена кнаружи и находится в вальгусном положении. Кожа над дистальным отделом большеберцовой кости натянута. Под ней пальпируется острый край отломка большеберцовой кости (рис. 206, а). При супинационном переломовывихе стопа смещена кнутри и нахо​дится в вальгусном положении (рис. 206,6). Для переломо-вывиха .Поиа^^^^есто с переломом заднего края большебер​цовой кости характерно положение стопы в подошвенном сгиба​нии. Передний отдел стопы укорочен. В области голеностопного сустава легко пальпируется свободный передний край боль​шеберцовой кости (рис. 206, в). При переломе переднего края большеберцовой кости с вывихом стопы кпереди определяется удлинение переднего отдела стопы. Возникает резкая боль при пальпации переднего края большеберцовой кости в области голе​ностопного сустава. Стопа находится в положении тыльного сги​бания (рис. 206, г). Сочетание вывиха стопы кнаружи или кнутри с вывихом кзади или кпереди приводит к соответствующей ком​бинации деформаций в области голеностопного сустава.

При отсутствии вывиха стопы поставить диагноз сложнее. Но и в этих случаях максимальная болезненность определяется проксимальнее верхушек лодыжек соответственно месту пере​лома, а при разрыве дистального межберцового синдесмоза — спереди между берцовыми костями над щелью сустава. Боковые движения в голеностопном суставе более болезненны, чем осевая нагрузка. Сближающая нагрузка на берцовые кости в области голени вызывает боль, иррадиирующую в область перелома. При этом в случае полного разрыва дистального межберцового синдесмоза появляется ощущение пружинящего сопротивления. Наиболее информативна рентгенография. Обязательным яв​ляется производство снимков в двух стандартных проекциях: переднезадней и боковой. Наибольшие трудности представляет рентгенологическая трактовка разрыва межберцового синдесмо​за. В норме на рентгенограмме в переднезадней проекции мйло-берцовая кость на уровне синдесмоза на 2/з или '/г перекрыта тенью болъшеберцовой кости. Если малоберцовая кость свободна от тени большеберцовой на большем протяжении, говорят о частичном разрыве синдесмоза. Если тени берцовых костей не перекрывают друг друга, имеется полный разрыв межберцо​вого сочленения. Более точная информация получается при рентгенографии в косой проекции с ротацией голени кнутри на 20°. Для сравнения используют симметричные снимки здоро​вой стороны. Лечение. Больных с переломом одной и даже двух лодыжек без смещения обычно лечат в амбулаторных условиях. Вместе с тем больные с открытым или «сложным» переломом лодыжек со смещением, вывихом стопы и обширным отеком области сустава нуждаются в стационарном лечении.


	лодыжки. При пальпации болезненность максимальна^ по нижнему краю наружной лодыжки и спереди от нее. Вместе с тем пальпация лодыжки на 1 — Г,5" см выше еёПвёрхушки и по заднему краю малоболезненна. Этот сипмтом помогает при дифференциальной диагностике, позволяя исключить перелом наружной лодыжки.

Пас^ивные_движенля выявляют максимальную болезненность во время супинации стопы. Смещение таранной кости кпереди и внутрь при пассивной супинации стопы (симптом подвывиха стопы) свидетельствует о полном разрыве наружных боковых связок (или хотя бы таранно-малоберцовой связки) —Еодее_четко этот симптом_выягвляется после введения в гематому 2 % раство​ра ^новокаина. При частичном повреждении волокон связок симптом подвывиха стопы отсутствует.

Рентгенография голеностопного сустава в двух проекциях позволяет исключить перелом костей. На функциональных рент​генограммах в переднезадней проекции (при форсированной супинации стопы) "выявляется подвывих стопы, свидетельствую​щий о полном разрыве таранно-малоберцовой связки. При пол​ном разрыве всех наружных боковых связок смещение таранной кости можелцщетдгать 40°.

Если, полный разрыв боковых связок не распознан или лече​ние^ проводят^негщавильно, развивается привычный вывих стопы. БолЪн1лёГ>калуются~на неустойчивость в голеностопном суставе, частое подворачивание стопы, особенно при ходьбе по неровной поверхности. Клинически и на функциональных рентгенограммах выявляют несостоятельность таранно-малоберцовой связки.

Лечение. При чэ€тичтюм-раарьще_волокон связок голено​стопного сустава лечение проводят иммобилизацией сустава восьмиобразной повязкой на 5—14 сут или повязкой из эластич​ного бинта. Перед наложением повязки целесообразно ввести в гематому 10 мл 1 % раствора новокаина. Повязку лучше накладывать влажным бинтом, приподнимая наружный край стопы. Высыхая, бинт дает усадку, улучшая фиксацию сустава. С 3—4-х суток назначают тепловые процедуры. При полном разрыве боковых связок накладывают гипсовую, лонрщспттшшдрвтстсгпьг до верхней Трети~голени. После спада- ния отека лонгету заменяют циркулярной гипсовой повязкой на срок 8—10 нед. В течение года рекомендуют ношение обуви с высокой шнуровкой и супинаторами. .Ц^*^^' ,

При привычном вывихе стопы проводят такое же лечение, как и при свежем разрыве боковых связок, но сроки реабили​тации удлиняются. Тип'соТую повЖку накладывают на 11 —12 нед.

В тяжелых случаях назначают постоянное ношение ортопеди​ческой обуви или осуществляют хирургическое восстановление таранно-малоберцовой связки. 

ПЕРЕЛОМ ЛОДЫЖЕК Переломы лодыжек составляют __до_^>Р_%__ всех переломов костей голени. Это повреждение редко встречается при прямом механизме травмы. Непоср_едственное .воздействие обычно, приво​ дит к перелому одной л^одыжки или чрезвычайно тяжелому повреждению^устава."ТТри непрямом механизме травмы повреж​ дения сустава происходят в результате форсированных поворо​ тов стопы, приведения или отведения ее и вертикальной нагрузки. Чаще всего перелом лодыжек происходит при подворачивании стопы кнаружи. При этом стопа находится в положении прона​ ции (поворот стопы подошвой кнаружи), абдукции (отведение) и эквинуса (подошвенное сгибание). Однако основным элементом этого механизма травмы является _пронация. Поэтому поврежде​ ния такого типа называют про^^д^^ионнь^^^и^п^-Дел^мами.(р^^с. 203). При пронационнож., переломе имеется тенденция .к подвывиху или вывиху стопы 
	Репозиционный остеосинтез всегда требует прочной и продолжительной внешней имммобилизации, так как сращение отломков происходит медленно. Кост​ная мозоль после заживле​ния перелома, как правило, гипертрофирована.

При стабильном остео-синтезе полностью исключа​ются движения между от-ломками. В этом случае за​живление идет по типу пер​вичного сращения за счет интермедиарной мозоли и в более короткие сроки. Если конструкция обеспечивает достаточную прочность фиксации, то при стабильном остеосинтезе в ряде случаев можно отказаться от внешней иммобилизации конечности. Следует всегда стремиться к проведению ста​бильного остеосинтеза. Фиксаторы, которые укрепляются на кос​ти и закрыты мягкими тканями, называют погружными. Среди них различают интрамедуллярные, проходящие в костномозго​вом канале, и экстрамедуллярные, укрепляемые снаружи кости. Примером интрамедуллярного остеосинтеза может быть штифт, а экстрамедуллярного — пластина. Фиксаторы, которые создают одномоментное формированное или постоянное сближение отлом​ков, называются компрессирующими.

При остеосинтезе большеберцовой кости чаще используют погружные интра- или экстрамедуллярные фиксаторы.

Если остеосинтез проводят открытым методом, т. е. с обна​жением места перелома, большеберцовую кость обнажают линей​ным или слегка выпуклым кнаружи разрезом, отступя на 1—2 см кнаружи от гребня большеберцовой кости.

При поперечных переломах в верхней и нижней трети больше-берцовЪй кости показан экстрамедуллярный остеосинтез компрёс^* сирующеи пластиной. При поперечных и близких к ним пТрёло7" мятГТуррднрн _хрети~бдльшеберцовой^кости более целесообразен остеосинтез щгщамедуллщжым__штифтом. Применяют прямой остеосинтез, т. е. штифт начинают вводить в стороне от перелома. Если используют саблевидный штифт ЦИТО, его начинают вво​дить с переднебоковой поверхности верхнего метафиза непосред​ственно кнутри от бугристости большеберцовой кости. Такой остеосинтез чаще всего оказывается репозиционным (рис. 200, а). При косых и винтообразных переломах наиболее простым явля​ется о'бтеосинтез шурупами или витками проволоки. Следует применять не менее двух шурупов или двух витков проволоки (рис. 200, б). Стабильный остеосинтез достигается обычно введе​нием прямого штифта, толщина которого на уровне перелома равна ширине костномозгового канала (рис. 201).

При короткой линии косого или винтообразного перелома выполняют остеосинтез с помощью пластины или интрамедулляр​ного штифта, при наличии крупного осколка используют интра-медуллярный штифт в сочетании с витками проволоки или длин​ную пластину на 6—8 винтах.

Внеочаговый остеосинтез компрессионно-дистракционным ап​паратом можно применять при многооскольчатых переломах и в тех случаях, когда кожа над местом перелома изменена так, что открытый остеосинтез невозможен (ссадины, спаянные с костью рубцы, гнойнички и др.), а закрытая репозиция без использования аппаратов неэффективна.

Иммобилизацию после остеосинтеза осуществляют в те же сроки, что и при консервативном лечении.

После стабильного остеосинтеза массивным штифтом и вне-очагового остеосинтеза компрессионно-дистракционным аппара​том внешнюю иммобилизацию, как правило, не применяют.


	боковой.

Лечение. Учитывая, что диафиз малоберцовой кости явля​ется лишь каркасом для прикрепления мышц и статической

нагрузки не несет, при лечении диафизарных переломов обеих костей голени следует уделять внимание сопоставлению и созда​нию условий для сращения большеберцовой кости. Чтобы было легче определить показания к тому или иному методу лечения закрытого перелома обоих диафизов голени, следует разделить все переломы по признаку возможности репозиции и удержания отломков большеберцовой кости. Выделяют следующие группы (рис. 195): 1) переломы без смещения отломков большеберцовой кости; 2) репонируемые и легко удерживаемые в состоянии репозиции переломы (например, перелом с поперечной линией излома большеберцовой кости); 3) репонируемые переломы, но неудерживаемые без дополнительной тракции (обычно это перелом с винтообразной линией излома); 4) нерепонируемые переломы (это, как правило, перелом с костной или мягкоткан-ной интерпозицией между отломками).

Гипсовую повязку накладывают при переломе без смещения, а также при репонируемых и легко удерживаемых переломах. При классическом варианте лечения гипсовую повязку при пере​ломе костей голени накладывают от пальцев стоп, верхний край ее определяется уровнем перелома. При переломе голени в сред​ней или нижней трети повязку накладыаа]от_до_севеди_ныбедра, а при переломе в верхней трети голени — до ^годичной укладки. При наличии отека накладывают раз^ёзную~"повя'зкуГ~кот6рую переводят в глухую после создания отека. Если отек не выражен, сразу накладывают -глухую гипсовую повязку.

Одномоментная репозиция с последующим наложением гип​совой повязки показана при переломах со смещением с попереч​ной или близкой к ней линией излома большеберцовой кости. Форсированную одномоментную репозицию целесообразно прово​дить под наркозом. Однако при отсутствии соответствующих условий для общего обезболивания можно произвести проводни​ковую или внутрикостную анестезию. Один из помощников фик​сирует стопу и проводит тракцию пр_осд--т-одёыи,.1другой^6сущё-" ствляет прот^вотя^";з"а'"бедро"или туловище. Тракцию усиливают до ликвидации смещения отломков по длине. Затем хирург, на​давливая на выступающий отломок, устраняет смещение по ширине. Накладывают гипсовую повязку до средней трети бедра или ягодичной складки.

Удобнее проводить репозицию на одном из винтовых аппара​тов. В этом случае через пяточную кость проводят спицу"и фиксируют на скобе для скелетного вытя"жения. Тракцию осу​ществляют винтовым устройством за скобу (рис. 196, а). После устранения смещения по длине ликвидируют поперечное смеще​ние давлением на выступающий отломок и после рентгеногра​фического контроля накладывают гипсовую повязку до колен​ного сустава (рис. 196,6). Ногу снимают с репонирующего аппарата. Спицу из пяточной кости извлекают. Повязку удли​няют до средней трети бедра или до ягодичной складки (рис. 197). Сроки нагрузки на ногу определяются характером плоскости перелома. Так, при поперечной линии перелома полную нагрузку на ногу разрешают сразу после спадания отека и высыхания гипсовой повязки. В остальных случаях нагрузка на ногу разре​шается значительно позже. Следует помнить, что сроки сращения и, следовательно, иммобилизации зависят от уровня и характера перелома. Так, переломы нижней трети большеберцовой кости срастаются медленнее, чем верхней и средней трети. Косые и многооскольчатые переломы без смещения срастаются быстрее

	боков ноги мешочков с песком для создания покоя. С первых дней проводят дыхательную гимнастику. Уже в период иммобилизации конеч​ности больных присаживают в постели. После снятия вытяжения больные поворачиваются на бок и на спину, садятся, свешивая ноги с кровати. Анестезию области перелома периодически повто​ряют. Проводят общее лечение. Начиная с 3-й недели больные начинают ходить на костылях без опоры на поврежденную ко​нечность. Сращение перелома при этом методе лечения не на​ступает. Больные вынуждены до конца жизни пользоваться кос-

тылями.

Хирургическое лечение. Операцию производят по неотложным показаниям. Если ее выполняют не в день поступления, то до операции накладывают скелетное вытяжение за бугристость большеберцовой кости (груз 6—8 кг) на стандартной шине Бе-лера.

Существует два основных метода остеосинтеза медиальных переломов шейки бедра: 1) закрытый (внесуставной), когда сус​тав не вскрывают и место перелома не обнажают; 2) открытый (внутрисуставной), применяемый только в тех случаях, когда закрытая репозиция невозможна (чаще всего при интерпозиции капсулой и при старых переломах). Если рентгенологический контроль за положением отломков и фиксатора во время опера​ции невозможен, также показан открытый остеосинтез.

Закрытый остеосинтез проводят под местной анестезией или под наркозом после закрытой репозиции скелетным вытяжением или после одномоментной репозиции на ортопедическом столе. Одномоментная репозиция по Уитмену. Осуществляют трак-цию по длине выпрямленной ноги, пока ее относительная длина не будет равна длине здоровой конечности. При продолжающей​ся тракции ногу ротируют кнутри до 40—50° и фиксируют в по​ложении отведения на 20°. Положение больного на ортопеди​ческом столе должно обеспечить фиксацию достигнутой репози​ции перелома и удобство рентгенологического контроля в двух проекциях за тазобедренным суставом.

Для остеосинтеза чаще всего используют трехлопастный гвоздь^мит-Петерсена или его модификации. Трехлопастный гвоздь обеспечивает стабильный остеосинтез (рис. 164). Линей​ным разрезом длиной 7—10 см по наружной поверхности бед​ра обнажают подвертельную область. У основания большого вертела долотом делают зарубки соответственно лопастям гвоз​дя; под постоянным телерентгенологическим контролем в двух проекциях вводят гвоздь. Он должен пройти ^ю_серел^^н€—шейки бедр.а. л ._цент.р~. пзлпвки„АО._кодщкдл_ьнрго слоя. Исключение составляют субкапитальные переломы, при которых такой метод не обеспечивает надежной фиксации маленького проксималь-ного отломка. Для лучшей фиксации фрагментов кости при субкапитальном переломе гвоздь проводят через сустав и вбивают в дно вертлужной впадины так, чтобы конец его вь1схаял~а.ло-лость_таза на .1,—.Ц5...СМ.

Если операцию проводят без постоянного телерентгенологи​ческого контроля, наибольшую сложность представляет выбор направления проведения гвоздя. Предложены различные аппа-раты-направители для введения трехлопастного гвоздя под пери​одическим рентгенографическим контролем в двух проекциях. Одним из наиболее простых методов остеосинтеза является при​менение в качестве направляющей 2—3 толстых градуирован​ных спиц. После рентгенографии выбирают наиболее правильно расположенную спицу и по ней вводят трехлопастный гвоздь.


	Если плоскость перелома проходит проксимальнее прикреп​ления капсулы тазобедренного сустава к бедру, перелом назы​вается медиальным, или шеечным. В зависимости от того, где проходит"7гатшг^ерелома,"различают капитальные (перелом го​ловки) , субкапитальные (у основания головки) и тргансце_р_ви^ кал^ш>щ^(чресшеечные/Г~медиальные переломы (рис. 15У)7исе они внутрисуставные, но кровоснабжение проксимального отлом-ка нарушается по-разному. Так, при капитальном и субкапиталь​ном переломе головка, как правило, находится в аваскулярных условиях, т. е. ее кровоснабжение нарушено полностью. При трансцервикальных переломах кровоснабжение проксимального фрагмента частично сохранено и страдает тем меньше, чем бли​же к основанию шейки произошел перелом. По деформации ше-ечно-диафизарного угла при медиальном переломе выделяют. 1. Вальгусный перелом. Шеечно-диафизарный угол при этом виде пережШЯ увеличйвает-ся. Такие переломы, как правило, вколоченные.

2. Варусный^перелом. При этом ви​де перелома" шеечно-диафизарный угол уменьшается. Варусные переломы, как правило, невколоченные (рис. 160).

Если плоскость перелома проходит дистальнее прикрепления капсулы сус​тава к шейке бедра, перелом называет​ся латеральным, или вертельном. Такой перелом~мбжё"т быть* межвертельным, когда плоскость перелома проходит изнутри сверху вниз кнаружи, т. е. меж​ду большим и малым вертелами, и чрезвертельным, проходящим по нап​равлению линии, соединяющей оба вер​тела. Чрезвертельные переломы чаще бывают оскольчатыми и сопровождают​ся отрывом малого вертела. Эти перело​мы могут быть вколоченными и невко​лоченными. Как медиальные, так и вер​тельные переломы обычно наблюдаются у лиц пожилого возраста и чаще проис​ходят при нагрузке (в основном при па​дении) на область большого вертела.

Сила травмирующего агента может быть и небольшой, так как повреждение наступает на фоне старческого остеопороза.

Диагностика. бодь_ при переломах шейки бедра лока​лизуется в паховой области и в состоянии покоя выражена нерез​ко. При попытке~да^ж1нйй в тазобедренном суставе боль, усили​вается. Гематома в паховой (при медиальных переломах) или вертельной области не является ранним признаком и обычно появляется через несколько дней после травмы.

Для перелома шейки бедра характерны следующие симптомы. Наружная ротация ноги. Этот симптом выявляется по поло​жению стопы, когда она всем своим наружным краем лежит на горизонтальной плоскости, и по положению коленного сустава, соответствующему наружной ротации стопы (рис. 161).

Внутренняя ротация ноги. Отсутствие активной внутренней ротации ноги проявляется в~том, что на стороне повреждения больной не может вращать ногу внутрь и стопа остается по​вернутой кнаружи. Если положение наружной ротации может быть физиологическим, то при отсутствии активной внутренней ротации всегда свидетельствует о патологических изменениях.

Болезненность при осевой нагрузке"на "большой вертел. Поколачивание по пятке вып​рямленной ноги или по области большого вертела вызывает усиление болей.

Укорочение ^сомеадосги^-Аб-солютная длина конечности не меняется. Относительное укоро​чение конечности в пределах 2—4 см отмечается при перело​мах с варусной деформацией. Симптом^ Гирголава. При таких переломах
	периоде (рис. 181). Рентгенографическое исследование подтверждает наличие разрыва боковых связок (рис. 182). Если боковое откло​нение голени не превышает 10°, то при соответствующей клини​ческой картине говорят о частичном разрыве боковой связки

Если же боковая девиация равна 10—20° и более, констатируют полный разрыв боковой связки (симптом Мироновой!,_

""ТГё ч е н и е. В свежих случаях показано сшивание поврежденной связкиТ'При значительном ~ее раз: волокнении связку дополнительно укрепляют фасцией или сухожили​ем близлежащей мышцы. После операции показана иммобилиза​ция гипсовой повязки от ягодич​ной складки до голеностопного сустава сроком на 6 нед.

Если в ранние сроки после травмы сшивание внутренней бо​ковой связки не производилось, можно прибегнуть к консерватив​ному лечению. На 6 нед наклады​вают гипшщчо_довяаку_от_агодич-ной скл1щки__до_голеностопного суст-аяЗ'в положении максималь​ного отклонения Тете^й^вГсторрну разорванной связки,- При этом разорванные концы связки, впле​тенной в капсулу, сближаются. В месте разрыва образуется реге​нерат без зТйчтттеяьного удлине​ния связки. Через 3 нед и позже сблизить концы разорванной связ​ки уже_не-удается-н-з-за.их. ретрак​ции, поэтому в сроки после 3 нед с момента травмы консервативное лечение полного разрыва внутренней боковой связки обычно неэффективно. Без_р_еаультат-на и консервативная терапия повреждений наружной боковой связки, так как она проходит вне капсульГИ" концы ее при полном разрыве можно сблизить только хирургическим методом.

В поздние сроки после травмы, когда сшить разорванную связку не удается, ее замещают аутосухожилием или фасцией, проводят аллопластику или эндопротезирование (рис. 183 и 184) В качестве эндопротеза используют лавсановую ленту, материал на основе углерода и др. Послеоперационная иммобилизация определяется вариантом замещения связки. В гипсовой повязке и после ее снятия проводят занятия ЛФК, физиотерапевтиче​ские процедуры, электростимуляцию мышц, а позже — массаж.

Болезнь Пеллегрини — Штиды. Представляет собой оссифи-кацию гематомы, которая произошла вследствие отрыва надкост​ницы от бедра в месте прикрепления внутренней боковой связки. На рентгенограмме в области внутреннего мыщелка бедра выяв​ляют наличие костной шпоры или как бы отдельно лежащей костной пластины.

ПОВРЕЖДЕНИЕ КРЕСТРОБРАЗНЫХ СВЯЗОК

Передняя крестообразная связка повреждается значительно чаще задней. Повреждение крестообразных связок приводит к переднезадней нестабильности сустава.

Диагностика. Основным при повреждениях крестообразных связок коленного сустава является симптом ного ящика». Для правильного его определения необходимо полное рассТгабление мышц бедра, для чего голень устанавли​вают под прямым углом. Данный симптом можно проверить в положении больного на стуле или лежа на кровати. Больной кончиками пальцев поврежденной ноги упирается в ботинок врача (если сидит на стуле) или в бедро обследующего (если лежит). Врач охватывает левой рукой нижнюю треть поражен​ного бедра больного, а правой удерживает его голень, после чего осуществляет выдвижение голени кпереди (на себя). Если голень смещается кпереди по отношению к бедру, это указы​вает на разрыв передней крестообразной связки — положитель​ный симптом «переднего выдвижного ящика». Если голень по отношению к бедру под действием руки врача смещается кзади, это указывает на разрыв задней
	ногу. Про​должительность иммобилизации при переломе без смещения одной лодыжки 4 нед, обеих лодыжек — 6 нед, а при переломах Десто без смещения — 7—8 нед с последующим ношением супинаторов для профилактики плоскостопия.

но^ри передомах,, которые из-за

повреждения кожных покровов нельзя^репонировать одномомент​но, В этих~случаях "скелетное вытяжёШё~"йсп'ользуют для репо​зиции и фиксации перелома на период заживления кожных ран и спадания "отекаГ Затем накладывают гипсовую повязку. При необходимости до этого проводят ручную закрытую репозицию отломков. Скелетное вытяжение показано и при оскольяатых переламал-ЛЛй1адьнр.гр,..,метафиза или метаэпифиза большеберцо​вой кости со смещением отломков. Спицу для вытяжения прово​дят через пяточную кость. Груз вытяжения по оси голени 5—7 кг. Через 4 нед вытяжение заменяют гипсовой повязкой до^срёднёи трети бедра сроком до 3—4 мес с момента перелома.

При переломах со смещением заднего края большеберцовой кости, когда отломок превышает '/з суставной поверхности,

Рентгенограммы делают в двух проекциях, из которых боль​шее значение имеет_б.щщвгщ^_ При анализе снимков больных с переломом шейки таранной кости особое внимание необходимо обращать на взаимоотношения суставных поверхностей заднего отдела таранно-пяточного сочленения. Перелом заднего отростка следует отличать от добавочной косточки. В сомнительных случаях делают рентгенограмму здо​ровой стопы. 

Лечение. При переломах шейки таранной кости без сме​щения на 7—8 нед накладывают гипсовую повязку- от пальцев стопы до коленного сустава. Вправление перелома со смещением целесообразно проводить под ащжрзом. Перелом со смещением головки в тыльную сторону репонируют приданием стопе положе​ния крайнего эквинуса при постоянной тракции за пятку. В таком положении накладывают гипсовую повязку до коленного сустава. Через 4—6 нед стопу выводят в положении флексии (90°) и по​вторно накладывают гипсовую повязку на срок до 3 мес с мо​мента травмы.

Вправление вывиха тела таранной кости должно проводиться по экстренным показаниям. В противном случае образуются пролежни от давления, фрагментом кости. Закрытое вправление таранной костйГ~перелома представляет наибольшие трудности и часто не удается. В таких случаях производят открытое вправ​ление и остеосянтез перелома металлическими спицами. После операции накладывают гипсовую повязку на 3—З'/г мес. ногу. Про​должительность иммобилизации при переломе без смещения одной лодыжки 4 нед, обеих лодыжек — 6 нед, а при переломах Десто без смещения — 7—8 нед с последующим ношением супинаторов для профилактики плоскостопия.

но^ри передомах,, которые из-за повреждения кожных покровов нельзя^репонировать одномомент​но, В этих~случаях "скелетное вытяжёШё~"йсп'ользуют для репо​зиции и фиксации перелома на период заживления кожных ран и спадания "отекаГ Затем накладывают гипсовую повязку. При необходимости до этого проводят ручную закрытую репозицию отломков. Скелетное вытяжение показано и при оскольяатых переламал-ЛЛй1адьнр.гр,..,метафиза или метаэпифиза большеберцо​вой кости со смещением отломков. Спицу для вытяжения прово​дят через пяточную кость. Груз вытяжения по оси голени 5—7 кг. Через 4 нед вытяжение заменяют гипсовой повязкой до^срёднёи трети бедра сроком до 3—4 мес с момента перелома. При переломах со смещением заднего края большеберцовой кости, когда отломок превышает '/з суставной поверхности,



	Вертшшя локтевшю отростка расположена выше линии тс. диняющей надмыщелки^ плеча.__Тгдеуго,льник Гкцнсера_пере€тарт быть ра^ттасторо^1ШмТг5о1<овыё^стороны становятся меньше осно​вания.

Диагноз уточняется после рентгенографии локтевого сустава в двух проекциях. Более информативен снимок в боковой про​екции.

Лечение. Переломы локтевого отростка без смещения или с диастазом до 2—3 мм лечат иммобилизацией задней гипсовой лонгетой от верхней трети плеча до пястно-фаланговых суставов в течение 3—4 нед в среднем положении между пронацией и супинацией и в положении сгибания предплечья в локтевом суставе под углом 90—110°.

Если на рентгенограмме в согнутом положении локтя выяв​ляется диастаз между отломками большей степени (до 5 мм), исчезающий при разогнутом положении, накладывают на руку с разогнутым предплечьем гипсовую повязку сроком 4—6 нед. Со 2-го дня назначают ЛФК для пальцев, а с 3-го — для пле​чевого сустава. Движения восстанавливаются в полном объеме, как правило, через 1'Д—2 мес.

При переломе локтевого отростка с расхождением отломков 5 мм и более показано оперативное лечение: производят остео-синтез либо удаляют раздробленный отросток (до '/з его вели​чины). В отличие от изолированного перелома локтевого отрост​ка при переломовывихе Мальгеня (перелом локтевого отростка с передним вывихом предплечья) нельзя удалять локтевой отро​сток даже в случаях его многооскольчатого повреждения, так как это может стать причиной привычного вывиха предплечья.

Во всех случаях оперативного лечения необходимо устранить интерпозицию между фрагментами, фиксировать их при согнутом предплечье до 90—110° и тщательно-восстановить сухожиль​ное растяжение трехглавой мышцы плеча.

Если остеосинтез прочный и стабильный, например при фиксации восьмиобразной петлей на спицах, то в послеопераионном периоде гипсовую повязку можно не накладывать. |В остальных случаях операция заканчивается иммобилизацией 'конечности гипсовой лонгетой с согнутым под прямым углом ^предплечьем. ЛФК проводят с первого дня после операции. ^Консолидация отломков наступает в течение 4—6 нед.

ПЕРЕЛОМ ВЕНЕЧНОГО ОТРОСТКА

Перелом венечного отростка локтевой кости встречается редко и составляет около 1 % всех переломов предплечья. Воз​никает при падении на согнутый локтевой сустав.

Д и агностика. При осмотре определяется припухлость, а позже и кровоизлияние на передней поверхности локтевого сустава. Контуры локтевой ямки сглажены. Максимальное сги-^бание предплечья ограничено из-за резких болей, пронация и су-!: пинация не нарушены. В области венечного отростка (внутрен-|;няя половина локтевой ямки) пальпация выявляет локальную :Нболезненность. Для установления окончательного диагноза не​обходима рентгенография в боковой и косой (3/4) проекциях. 
Лечение. Перелом венечного отростка без смещения от-

•' ломкое лечат консервативно. На руку, согнутую в локтевом су​ставе под углом 90—100°, накладывают гипсовую лонгету от верхней трети плеча до пястно-фаланговых суставов. Предпле​чью придается среднее между супинацией и пронацией положе​ние. Иммобилизация производится в течение 3—4 нед. Трудо​способность восстанавливается через 5—6 нед.

При значительных смещениях отломков венечного отростка

'-.'; показана операция: открытая репозиция и фиксация отростка. Трудоспособность восстанавливается через 4—5 нед.


	бедра наблюдаются главным образом у сильных, физически развитых людей в возрасте от_20 до 50 лет

Механизм—возникновения заднего вывиха чаще всего не​прямое значительное насилие при условии, когда бедро внезапно резко ретируется внутрь и одновременно приводится. При этом головка разрывает капсулу и ущемляется между ее краями и мышцами; круглая связка обычно разрывается полностью. Го​ловка бедра располагается на наружной и задней поверхностях крыла подвздошной кости; при низком седалищном вывихе го​ловка находится позади и книзу от вертлужной впадины.

Вывих бедра сопровождается сильными болями, невозмрж-ностыо-ястать на ногу после повреждения. ХарактернсГвынужден-ное полож^гие_?юги^которое зависит от вида вывиха^ При зад​нем вывихе она согнута 'в~Тазо"беДрён"н6м суставе, приведена и ротирована кнутри; активные движения в тазобедренном суставе , невозможны (рис. 82, а, б). Попытка пассивно вывести конеч​ность из вынужденного положения сопровождается болью; при этом выявляется характерный для вывиха симптом пружиня-щдш_тпрашв,дения. Отмечается укорочение ноги._Под паховой связкой определяется западение, а сзади иногда виден выступ и прощупывается сместившаяся головка. Большой вертел располо​жен выше линии Розера — Нелатона.

Для це^^е^^шx_-^МгЩиxов — запирательного и надлонного — характерно уддддЁШШ-Конечности (рис. 82, в, г). При запиратель-ном вывихе можно прощупать головку с внутренней стороны тазобедренного сустава, ягодичная область уплощена, большой вертел не определяется. Рентгенологическое исследование до​полняет клиническую картину.

Вправление вывиха бедра должно производиться под нагжо; зом. Наиболее распространен способ вправления заднего вывиха па Кохеруг^ольной лежит на спине на столе или на полу. По​мощник удерживает таз больного двумя руками, положенными на гребни подвздошных костей. Хирург сгибает пострадавшую конечность под прямым углом в коленном и тазобедренном суста​вах и проводит вытяжение вертикально вверх, ротируя конеч​ность кнутри (рис. 83, а—в). Очень часто в момент вправления слышен щелчок.

При вправлении по способу Джанелидзе больного уклады​вают на стол на живот так, чтобы пострадавшая нога свисала. Для более прочной фиксации таза под ости подкладывают дв небольших мешочка с песком (рис. 84). Помощник придавли​вает обеими руками таз больного к этим мешочкам, чем дости​гается прочная фиксация. Если вправление будет произведено под наркозом, то уложить больного на живот нужно после того, как наступит глубокий сон. Больной остается в таком положении в течение 10—20 мин. Помощник давлением рук на крестец фиксирует таз. Хирург становится между столом и свисающей ногой больного, сгибает ее в коленном суставе под прямым углом и при отведении и ротации кнаружи начинает надавливать на подколенную ямку (лучше своим коленом). В результате этих манипуляций головка сдвигается в вертлужную впадину, что сопровождается щелкающим звуком.

в г Вправление переднего вывиха в тазобедренном суставе осу-

Ц. Ществляют несколько иначе. При этом необходимо сочетать

тракцию по длине конечности за стопу с вытяжением в сторону

при помощи мягкой петли, наложенной на проксимальный отдел бедра.

После вправления вывиха на конечно.сть должна быть наложе​на задняя гипсовая лонгета, фиксирующая тазобедренный, ко​ленный и голеностопный суставы. Через 30 сут больные начинают ходить с помощью костылей без нагрузки на ногу
	Перелом диафиза бедра — тяжелое повреждение. Даже за​крытые переломы часто сопровождаются шоком и значительной кровопотерей в области перелома. Проксимальной границей диа-физарных переломов является подвертельная область (подвер-тельный перелом), а дистальной — надмыщелковая область (надмыщелковый перелом).

Так же как и при других диафизарных переломах, диафизар-ные повреждения бедра возможны при различных вариантах прямого и непрямого механизмов травмы. Направлением и точ​кой приложения травмирующего фактора определяется характер и уровень перелома.

Соответственно уровню перелома различают перелом бедра в верхней, средней и нижней трети.

Для перелома бедра в верхней трети характерно смещение проксимального отломка вперед и кнаружи, а дистального — кнутри и кзади (рис. 169, а). Чем выше проходит плоскость пере​лома, тем в большей степени выражено типичное смещение.

При переломе бедра в средней трети возможны разнообраз​ные варианты смещения. Наиболее характерно для этого пов​реждения смещение по длине (рис. 169,6).

Для перелома диафиза в нижней трети типично смещение дистального отломка кзади вследствие .сокращения икроножной мышцы. При этом может повреждаться подколенная артерия. Проксимальный отломок под действием приводящих мышц сме​щается кнутри (рис. 169. в).Диагностика. При переломе диафиза бедра затруднений не вызы​вает. Характерны резкое нарушение функции, боль на уровне перелома. Деформация определяется уровнем пе​релома. Так, для перелома в верхней трети типична деформация в виде «га​лифе». Обнаруживается подвижность на протяжении диафиза. Здесь же иног​да пальпируется конец одного из от-ломков. При переломе со смещением — абсолютное укорочение бедра. Опреде​ление костной крепитации, особенно до анестезии перелома, противопоказано. Рентгенограммы в двух проекциях поз​воляют уточнить характер перелома.

Лечение. Гипсовая повязка как самостоятельный метод лечения перело​ма диафиза бедра, как правило, не при-

меняется. Основным методом является лечение скелетным вытя​жением за бугристость большеберцовой кости или, реже, за мы​щелки бедра на стандартной шине Белера.

При переломе в верхней трети диафиза бедра ноге придают положение отведения. Если при переломах в средней трети нет наружного смещения проксимального отломка, конечность укла​дывают на вытяжение без отведения.

Особенности лечения скелетным вытяжением перелома бедра в нижней трети сводятся к следующему.

1. Для расслабления икроножной мышцы, смещающей дис-тальный отломок кзади, лечение проводят в положении сгибания ноги в коленном суставе до 90°.

2. Вытяжение осуществляют за мыщелки бедра по направле​нию биссектрисы угла, образованного осями голени и бедра. Это создает оптимальные условия для поворота дистального отломка кпереди.

3. Под дистальный отломок подкладывают широкий ватно-марлевый валик.

Иногда возникает необходимость для репозиции отломков применять дополнительные боковые или переднезадние тяги мяг​кой петлей. Через 1'/2—2 мес вытяжение снимают и накла​дывают кокситную гипсовую повязку на 3—3'/2 мес. После снятия скелетного вытяжения больных можно лечить и функцио​нальным методом — без иммобилизации гипсовой повязкой. Ме​тодика функционального лечения такая же, как и при лечении


	костылей без опоры на поврежденную ногу. У пожилых проводят иммобилизацию конечности на шине Белера. Накладывают скелетное вытяжение за бугристость боль-шеберцовой кости малым, так называемым дисциплинарным, грузом (2—3 кг). Применение большого груза противопоказано, так как это может привести к «расколачиванию» перелома. С первых же дней проводят ЛФК. Через 1'/2—2 мес вытяжение снимают. Больным разрешают ходить при помощи костылей без опоры на больную ногу. Дозированную нагрузку на ногу допус​кают через 3—4 мес после травмы. Для профилактики асепти​ческого некроза головки бедра полную нагрузку на ногу не раз​рушают до 6 мес. Трудоспособность восстанавливается через 6—8 мес.

Поздними осложнениями медиальных переломов шейки бедра
является длительное несращение и ложныи_ сустав шейки бед​
ра, асепттеский^некроз головки бедра, деформйругОщйиГгфтроз
тазобедренного сустав!Г"— *~"

При ложном суставе шейки бедра основной операцией явля​ется косая подвертельная остеотомия по Мак-Муррею (рис. 166).

При тяжелых асептических некрозах головки бедра, сопро​вождающихся почти полным ее рассасыванием, чаще всего за​мещают головку и шейку бедра эндопротезом Мура или Каплана

 (у больных старше 65—70 лет), производят реконструктивные операции на тазобедренном суставе или его артродез (у более молодых больных).

Лечение латеральных переломов шейки бедра. Течение латеральных переломов значительно более бла​гоприятное, чем медиальных. При лечении таких переломов не возникает трудностей, с которыми сталкиваются при медиаль​ных переломах шейки бедра. Вертельные переломы хорошо срас​таются в сроки от^2^/2_до 3'/г мес. Ложных суставов после этих переломов, как правило^ не образуется.

Лечение латеральных переломов может быть как консерва​тивным, так и оперативным. При переломе без смещения лечение можно проводить в кокситной гипсовой повязке, накладываемой на 2'/2—3'/2 мес. Нагрузку на ногу разрешают через 1'/2— 2 мес. При переломе со смещением целесообразнее применять постоянное скелетное вытяжение за бугристость большеберцовой кости или, реже, за мыщелки бедра на шине Белера (груз 6— 10 кг).

При лечении скелетным вытяжением нужно соблюдать следу​ющее правило: чем больше варусная деформация в области вер​тельного перелома, тем большее отведение необходимо придать конечности на скелетном вытяжении. Если варусная деформация отсутствует, вытяжение конечности проводят без отведения. Ске​летное вытяжение прекращают через 6—8 нед. Дальнейшее ве​дение больных бывает двояким: можно наложить кокситную гипсовую повязку до 2'/2—3'/2 мес, разрешив больному дози​рованную нагрузку на ногу, или проводить функциональное ле​чение.

Функциональное лечение осуществляют на специальной функциональной шине либо на стандартной шине Белера. При использовании такой шины на горизонтальной ее части уста​навливают съемный гамак под голень. К стопе фиксируют шнур, переброшенный через блок шины. Несколько раз в день гамак под голенью снима​ют. Натягивая и опуская шнур, больной производит пассивные движения в коленном суставе. Постепенно включаются пас​сивные движения в тазобед​ренном суставе, а затем и ак​тивные движения в обоих сус​тавах. Через 2'/2—3 мес разре​шается ходить при помощи костылей. Преимущество функ​ционального лечения состоит в том, что к моменту консолида-



	шщ_средней трети диафязов — ре​ зультат удара бампером автомобиля по голени. Непрямой механизм перелома встречается в виде соШшшя—"-^и ^круцияянчя При сгибающем действии травмирующей силы может образоваться перелом с треугольным осколком на- внутренней стороне искрив​ ления. Для скручивающего механизма травмы характерен винто​ образный перелом. При этом типична локализация переломов берцовых костей на противоположных концах. Так, если винто- образный ^Щ)е^^&м•'б^яын€йе^щовай^$^с^^^^^ нижней Хрети диафиза, малоберцовая кость ломается в верхней__тр_етц. и-5а5ВЗр9тдХ)б этой законб1йерноети-еледуег-тгсжнить""при обсле​ довании больного и в соответствующих случаях производить рентгенограммы всей голени.

В отличие от переломов бедра и плеча характер попереч​ного и углового смещения отломков костей голени зависит не столько от тракции мышц, сколько от направления действия травмирующего агента. Смещение отломков по длине обычно не бывает значительным.

Диагностика. Симптоматика этой группы повреждений, как правило, вполне четкая и складывается из признаков, харак​терных для всех диафизарных переломов. При осмотре опреде​ляются деформация и из_м^не_цяе_ кожных ппкрпвпв Дистальный отдел голе_ни под тяжестью стопы обычно ротирован кнаружи. Иногда это выражено "столь значительно, что наружныитггдея— стопы касается опоры, на которой лежит больной.

В отличие от наружной ротации при переломах бедра в слу​чаях перелома диафизов берцовых костей поворот конечности происходит только, д пррпрлау _голени л_на область коленного сустава никогда не расг1Г^ост12адяетхя. Во время осмотра на уровне~Тгерелом-а можтПГоШТаружить!боковую или переднезаднюю деформацию оси голени. Благодаря близости отломков большеберцовой кости к коже визуально можно определить выступающий под кожей отломок (чаще центральный). Кожа над ним натянута, бледна. Через несколько часов появляется отек голени в области перелома, часто — фликтены (отслойка эпидермиса с образованием пу​зырей) . '~~~'

В связи с резкой болезненностью области перелома пальпа​цию следует проводить осторожно (одним пальцем). Начинают ее с гребня большеберцовой кости сверху вниз. На уровне пере​лома можно обнаружить стулЁдеобразную деформацию и смеще​ние гребня в сторону. Здесь же отмечаются максимальная болезненность и подвижность отломков. При пальпации в боль​шинстве случаев удается не только диагностировать перелом, но и составить представление о характере и расположении плос​кости излома.

При пальпации большеберцовой кости чаще, чем при пере​ломах другой локализации, выявляется симптом умбиликации —

рпрпштпбрячнпгд итд^рния КПЖИ НЯД МР.СТПМ прррлпмгь, ЗаВИСИТ <

оТГ~~отиТЯёрдоаиции мягких тканей, распрложещшх близко к коже^-^-йу^оверяется 1сдед%кяДим ооразомПРстороне от места перелома надавливают на выступающий—тереди отломок. По мере смещения отломка кзади ущемленные между фрагментами кости мягкие ткани втягиваются, а на коже образуется углуб​ление в виде воронки.

При пальпации мало_берцоврй_кости следует помнить, что_ при переломе в виде^Гкручй^ш1я"она1^Мг'^тгд "я п"р~Р1ИР1Шг^~ ложцом перелому"ВоТГБТПё'б'ёрцовой' кости конце голени. Костную кррпит?тпттп--штншлять не шшдуе^— Ое<^ш^цар^^а__на_ голень легким поколачиванием_^^()_^1^гг^<е_^11^с^ддж^1С^щее давление на берцовые коелч+--вы5ывшот усиление болей!Г~мест1 перелома. Рентгенограммы делают в двух стандартных проекциях:'передне-задней и
	поперечных. Средний срок иммобилизации переломов 3—4 мес. Лечение скелетным вытяжением показано при неудерживае​мых без дополнительной тракции переломах. К этой группе повреждений относятся »динтообразные. косые и оскольчатые переломы со смещением. Скелетное вытяжение применяют тЮоке при сопутствующих обширных повреждениях мягких тканей и кожи, заболеваниях кожи типа экземы и др., когда наложение гипсовой повязки и хирургическое лечение противопоказаны.

После обезболивания области перелома 20 мл 2 % раствопа новокаина и анестезии места проведения спицы 0,5 % раствором кТт°ьКаилНиа оежКрЛаДЫВаЮТ СК6ЛеТНОе вь.тяжение за пяточную то задняя группа мышц голени сдавливается и мешает репо​зиции перелома в переднезаднем направлении. Кроме того, нару​шается венозный отток из дистального сегмента конечности. Для того чтобы _на_ пятке не образовался пролежень.— под- нее можно подложить ватно~марлевыи" «бублик». Однако лучше под-вес'йТЕгстопу "5а~сТТйцу"' к верхней раЖПшшы. Вытяжение жела​тельно проводить не по средней линии, а сместив направление тракции несколько кнутри, чтобы сохранить естественную варус-ную кривизну голени. Вначале применяют вытяжение грузом 7 — Ю, кг. После устранения смещения по длине груз уменьшают *цо 5— :_7_кг\ С особой осторожностью следует применять большие грузы при поперечной линии излома, так как перерастяжение отломков может привести к интерпозиции и необходимости операции.

С целью устранения ротационного смещения дистального отломка изменяют длину подвесок стопы так, чтобы ее положе​ние по оси соответствовало положению коленного сустава. ^Боко​вое смещение отломков устраняют дополнительными боковыми тягами с'''йом1о"цГь>_:Ю\^

за штыкообразно изогнутую спицу (рис. 198). Для того чтобы нагрузка вытяжения плавно передавалась на конечность, в каж​дую тягу следует включать амортизирующие пружины: демпфер​ное скелетное вытяжение по Митюнину — К л юнев с ки м у-Цмс . 199) . Срок скелетного вытяжения колеблется о^_3 до 6 _н§^ Затем накладывают глухую гипсовую повязку до середины бедра или до ягодичной складки. Еще до подъема больного на костыли занимаются тренировкой вен («венозная гимнастика»): больной периодически опускает ногу в вертикальное положение и возвра​щает ее в горизонтальное — на постель. Общий срок иммобили​зации голени 3 — 4 мес.

Хирургическое вмешательство при закрытых диафизарных переломах показано в^слУйаж^ж переломов. Не​ возможность закрытой репозиции перелома в большинстве слу​ чаев объясняется мягкотканной или костной интерпозицией. К операции при свежих переломах прибегают и в тех случаях, когда по каким-либо причинам невозможно лечение на скелет​ ном вытяжении, а гипсовая повязка не в состоянии предупредить вторичное смещение отломков.

При переломе обеих костей голени в области диафиза про​водят остеосинтез только большеберцовой кости. В травмато​логии, пожалуй, нет перелома другой локализации, при котором использовалось бы такое обилие различных фиксаторов и аппа​ратов для остеосинтеза.

По устойчивости фиксации различают стабидьцый и репози^.

_Гримером репозиционного остеосинтеза является введение в костномозговой канал штифта, не прилегающего к стенкам канала на уровне перелома. В этом случае возможны рота​ционные и даже боковые смещения отломков.
	ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ МЕТОДОМ РАННЕЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ НАГРУЗКИ В УКОРОЧЕННОЙ ГИПСОВОЙ ПОВЯЗКЕ

В последние годы все большее распространение получает метод лечения переломов костей голени укороченной до колена гипсовой повязкой с обязательной осевой нагрузкой конечности. В нашей стране этот метод интенсивно разрабатывают В. П. Охотский, А. А. Корж и др.

Метод показан при переломах костей голени в средней и ниж​ней трети независимо от варианта плоскости излома.

Ведение больных до наложения укороченной повязки опреде​ляется правильностью стояния отломков. При переломах без смещения и после устранения смещения одномоментной репози​цией накладывают гипсовую лонгету со «стопой» от средней трети бедра на 10—12-е сутки до спадания отека.

При необходимости репозиции перелома на скелетном вытя​жении его проводят по описанным в этой главе показаниям и методике в течение 3 нед. Затем накладывают укороченную повязку в одном из предложенных вариантов. При наложении гипсовой повязки со «стопой» верхний ее край заканчивается спереди на уровне нижнего полюса надколенника и опускается

кзади так, что подколенная ямка остается свободной. Это позво​ляет сгибать голень до прямого угла. На границе задней и сред​ней трети подошвы вгипсовывают каблук или стремя (рис. 202, а). При наложении повязки без «стопы» верхний ее край формируют в виде «ботфорта», заканчивающегося спереди и с боков на уровне верхнего полюса надколенника. Сзади повязка остав​ляет свободной подколенную область. В нижней части повязку обрезают так, чтобы было возможно тыльное сгибание стопы (рис. 202,6). Вгипсовывают стремя, например, из двух полос поливика длиной 90 см и шириной 7—9 см. Через 2—3 сут после высыхания повязки больные начинают ходить на костылях с дозированной нагрузкой на ногу. Степень нагрузки опреде​ляется появлением болей в месте перелома. Полная нагрузка при отсутствии болей резрешается спустя 2—3 нед.

Периодически проводят клинический и рентгенографический контроль за состоянием гипсовой повязки и стоянием отломков. Продолжительность иммобилизации до 3 мес. Перелом заживает с образованием избыточной периостальной мозоли.

После снятия гипсовой повязки атрофия мышц и ограничение функции выражены значительно меньше, чем при других иммо-билизационных методах лечения. Трудоспособность восстанавли​вается через 3—5 мес.

15. Клиника, диагностика и лечение переломов костей голени и голеностопного сустава?

ПОВРЕЖДЕНИЕ СВЯЗОК ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

Повреждение связочного аппарата — наиболее частая травма области голеностопного сустава. Обычно пощ)ежд&ние_.^наблю-дается при под^с^ач.ивании_ стопы ^внутрь, т.е. при^ форсирован​ной^ ё^тгуттщГаций^и аддукции. При этом происходит частичное повреждение волокон либо полный разрыв наружных боковых связок голеностопного сустава. В первую очередь страдает таранноиммоб[ед.цовая_ связка. При полном ее разрыве таранная кость вывихивается и затем" спонтанно вправляется под действи​ем малоберцовых мышц.

Диагностика. Возникает боль в голеностопном суставе в облас1и_наружной лодыжки, усилив_акжаяся_„1ЦЖ движении, особенно приведении и супинации стопы. В области сустава наблюдается отек, больше выраженный У^_нащжной
	кнаружи. Пронация заднего отдела стопы приводит к н^тя_жению дельтовидной связки и отрыву внутренней лодыжки у основания или у места прикрепления связки. Линия перелома внутренней лодыжки проходит в поперечном направле​ нии. Вместо перелома внутренней лодыжки может наступить разрыв дельтовидной связки. При дальнейшем смещении таран​ ной кости кнаружи -происходит_передом малоберцовой кости, который возможец^нл любом' уровне, однако чаще — на уровне щели голеностопного сустава или на 5—7 см выше нее, где малоберцовая кость истончена. Линия перелома малоберцовой кости проходит_в^косом, поперечном~й7Ги-,-еслтгвыражен ротаци- онны~и~компонент механизма травмы, винтообразном наттравле- нийУ Если~Дёйствие травмирующей силы продолжается, разрыва​ ется одна (чаще передняя) межберцовая г.вязця. Это частичный разрыв дистального межберцового синдесмоза. Затем разрыва​ ется вторая межберцовая связка — полный разрыв дистального межберцового синдесмоза. Дальнейшее смещение малобер​ цовой кости кнаружи приводит к разрыву дистального отдела межкостной мембраны. При ^этом__таранная кость может внед- ряться_между берцовыми костями. 
Пр1)ШГй1ГоТть1Й перелом, который содержит все основные ком​поненты: 1) перелом внутренней лодыжки или разрыв дельто​видной связки; 2) перелом наружной лодыжки или малоберцовой ( кости в нижней трети; 3) разрыв дистального, межберцового синдесмоза; 4) подвывих или вывих стопы кнаружи — называ​ется классическим «завершенным» переломом Дюпюитрена (рис. 203, об). Если пронационный перелом содержит не все перечисленные компоненты, его называют переломом типа Дю​пюитрена, или «незавершенным» пронационным переломом (рис. 203, в, г). Вариантом пронационного повреждения является разрыв межберцового синдесмоза и дельтовидной связки (рис: 203, д). Следует помнить, что при этом механизме разрыв синдесмоза без разрыва дельтовидной связки или перелома внут​ренней лодыжки невозможен.

Форсирс^11]^о^л1олворячи_вание стопы подошвой кну_тр_и при​водит к _возникновению так называемого супинационного пере​лома — повреждения, обратного по механизму пронационному перелому. Резкая супинация заднего отдела стопы приводит к натяже1^шо__йятпцнп-мялобе.р11овой^11вязки и к разрыву ее или птркшнгшу прррдлму дддужной лолыжки. Линия перелома прохо​дит в поперечном направлении. Дальнейшее воздействие трав​мирующей силы вызывает косовертикальный.педедом внутренней лодыжки и большеберцовой кости, обусловленный давлением таранной костью. Стопа смещается кнутри. Наступает ее внут​ренний подвывих или вывих (рис. 204, а—в).

«Завершенный» супинационный перелом включает: 1) отрыв​ной перелом наружной лодыжки или его эквивалент — разрыв наружных боковых связок голеностопного сустава; 2) косой

перелом внутренней лодыжки или внутреннего края большебер-цовой кости; 3) подвывих или вывих стопы кнутри.

Если пронация или супинация стопы сочетается с форсиро​ванным подошвенным или тыльным ее сгибанием, происходит дополнительное повреждение: перелом заднего или переднего края_брльшеберцовой кости — перелом Потта — Десто, который может сопровождаться подвывихом или вывихом стопы соот​ветственно кзади или кпереди (рис. 205, а, б). Ешящщщшй механизм травмы приводит последовательно к винтообразному перелому малоберцовой кости на любом уров​не (чаще в области лодыжки), разрыву межберцового сочле​нения и перелому внутренней лодыжки.



	Одномоментная репозиция с последующим наложением гипсо​вой повязки является основным видом консервативного метода лечения перелома лодыжек со смещением. Закрытую репозицию «сложных» переломов в области голеностопного сустава, особен​но в поздние сроки, проводят под наркозом. В случае местной анестезии 10—15 мл 1—2% раствора новокаина вводят в по​лость сустава из переднего доступа по нижнему краю больше-берцовой кости. Этого достаточно для обезболивания всех внут​рисуставных повреждений. При внесуставном переломе анестетик вводят непосредственно в область перелома.

Репозицию можно проводить в положении больного сидя, свесив ноги, или, лучше, лежа на спине. Для расслабления икроножной мышцы ногу сгибают в коленном суставе до 90° и помощник удерживает ее в таком положении. Хирург захва​тывает стопу двумя руками и проводит вытяжение по оси голени. Затем осуществляют вправление вывиха, 'для чего заднему отде​лу стопы при пронационном переломе придают положение супи​нации, а при супинационном переломе — пронации. Потом стопу выводят в среднее положение при подошвенном сгибании до 100°. Положение отломков корригируют пальцевым давлением на ло​дыжки. Сближение берцовых костей достигается боковым сдав​ленней в области голеностопного сустава. Вправление вывиха (подвывиха) стопы кзади и репозицию заднего края больше-берцовой кости проводят выведением стопы кпереди и приданием ей положения тыльной флексии до угла 75—80°. При переломе переднего края большеберцовой кости, когда стопа смещается кпереди, вправление проводят путем выведения стопы кзади и придания ей положения подошвенного сгибания. Достигнутое положение фиксируют руками при наложении гипсовой повязки. При разрыве межберцового синдесмоза особенно важно сбли​жающее сдавление берцовых костей в гипсовой повязке до ее затвердения.

Если выражен отек в области голеностопного сустава, после репозиций" накладывака^-У^обрЖну^_гнплпвую лонгету 01 шлов- -ки ~Яало5ёр~цовой кости под подошвой~'й''шт~неот"ал1ГШй''Т1овё'рх-ности голени до коленного сустава. При переломе заднего или переднего края большеберцовой кости накладывают и заднюю гипсовую лонгету. Лонгеты укрепляют"мягким бинтом. Ноге при​дают возвышенное 'положение. По мере спадания отека лонгеты подбинтовывают для профилактики смещения отломков в по​вязке. После окончательного.спадания отека накладывают цир​кулярную гипсовую повязку до коленного сустава («сапожок»). Если отек не выражен, циркулярная гипсовая повязка может быть наложена сразу после репозиции перелома. В этом случае особенно важно дальнейшее наблюдение за повязкой. При ма​лейших признаках сдавления конечности повязку следует рас​сечь по всей длине и укрепить мягкими бинтами. После нало​жения гипсовой повязки или ее смены необходим рентгеногра​фический контроль. В случае неудачной репозиции она может быть повторена под наркозом после спадания отека.

Через 1—2 нед после репозиции разрешают ходьбу с косты​лями. Слегка нагружать ногу можно через 5—6 нед после под-гипсовывания к повязке стремени или каблука. Гипс снимают через 2—3 мес в зависимости от тяжести перелома, но в течение года необходимо пользоваться супинаторами. Трудоспособность восстанавливается через 2'/2—4'/2 мес.

При переломе одной или двух лодыжек без смещения накла​дывают У-образную гипсовую лонгету, которую после спадания отека заменяют циркулярной гипсовой повязкой до коленного сустава. К концу 1-й недели разрешают нагрузку на
	Рентгенограммы делают в двух проекциях, из которых боль​шее значение имеет_б.щщвгщ^_ При анализе снимков больных с переломом шейки таранной кости особое внимание необходимо обращать на взаимоотношения суставных поверхностей заднего отдела таранно-пяточного сочленения.

Перелом заднего отростка следует отличать от добавочной косточки. В сомнительных случаях делают рентгенограмму здо​ровой стопы.

Лечение. При переломах шейки таранной кости без сме​щения на 7—8 нед накладывают гипсовую повязку- от пальцев стопы до коленного сустава. Вправление перелома со смещением целесообразно проводить под ащжрзом. Перелом со смещением головки в тыльную сторону репонируют приданием стопе положе​ния крайнего эквинуса при постоянной тракции за пятку. В таком положении накладывают гипсовую повязку до коленного сустава. Через 4—6 нед стопу выводят в положении флексии (90°) и по​вторно накладывают гипсовую повязку на срок до 3 мес с мо​мента травмы.

Вправление вывиха тела таранной кости должно проводиться по экстренным показаниям. В противном случае образуются пролежни от давления, фрагментом кости. Закрытое вправление таранной костйГ~перелома представляет наибольшие трудности и часто не удается. В таких случаях производят открытое вправ​ление и остеосянтез перелома металлическими спицами. После операции накладывают гипсовую повязку на 3—З'/г мес.

16. Повреждение связок коленного сустава. Клиника. Принципы оперативного лечения?

ПОВРЕЖДЕНИЕ БОКОВЫХ СВЯЗОК

Механизм повреждения непрямой: боковое отклонение и ро​тация голени, которые могут сочетаться со сгибанием в коленном суставе.

Частичный разрыв боковых связок. Частичный разрыв внут​ренней боковой связки чаще всего происходит в месте ее при-

крепления к внутреннему мениску. Разрыв отдельных волокон связки не приводит к ее удлинению непосредственно после пов​реждения.

Диагностика. Непосредственно после травмы ограни​чена функция сустава, иногда имеется гешагл^эщ. Над повреж-денной^связкои"~можёТ"отмечаться припухлость__мягких тканей. Характерны боль и болезненность прТГпальпации в зоне повреж​дения. Отклонение голени (боковая девиация) в сторону, проти​воположнуюповрежденной _с_вязке.,. ..вьТзьт'аёТ"усиление болей, однаксГизб^ггочнои боковой"подвижности не бывает.

Лечение. Проводят лечение гемартроза, накладывают гипсовую повязку от ягодичной складки до голеностопного сустава, назначают физиотерапевтические процедуры, изометри​ческую гимнастику. Срок иммобилизации 2 нед.

Полный разрыв боковых связок. Полный разрыв боковой связки приводит к нестабильности в коленном суставе во фрон​тальной плоскости. Наружная боковая связка коленного сустава повреждается гораздо, реже, чем внутренняя. Для повреждения необходима значительная сила, чтобы вызвать варусное положе​ние голени. Большое приложение силы нередко влечет за собой повреждение и других элементов коленного сустава (кресто​образные связки, мениски и др.) и малоберцового нерва. Пов-

реждение внутренней боковой связки, как уже отмечалось, часто сочетается с разрывом внутреннего мениска.

Диагностика. В остром периоде полный разрыв боковой связки от частичного отличается избыточной боковой девиацией голени при попытке отклонить ее в сторону от поврежденной связки. Более четко этот симптом выявляется в позднем
	крестообразной связки — симптом «заднего выдвижного ящика» (рис. 185).

При частичных разрывах крестообразных связок указанные симптомы могут отсутствовать или бывают слабо выражены.

Лечение. При частичном повреждении крестообразных связок накладывают до верхней трети бедра гипсовую повязку, которую снимают через 5 нед. Трудоспособность восстанавли​вается через 6—7 нед. Операция показана в том случае, если

установлен полный разрыв связки. Надо помнить, что передняя крестообразная связка часто разрывается вместе с боковой. Вос​становление связки лучше всего проводить в первые 5_сут__после травмы, так как уже через 2 нед первичное восстановление связочного аппарата значительно затруднено. Поэтому, если опе​рация не сделана в первые дни после травмы, ее нужно отложить на 2 мес. Этот срок считается оптимальным, так как в суставе еще не наступили дегенеративные изменения и главное мышцы бедра не атрофировались. В ранние сроки после полного разрыва крестообразной связки (до 5 сут) оторванный конец ее подши​вают к обычному месту прикрепления чрескостным швом. После операции накладывают гипсовую повязку до верхней трети бедра на 6—7 нед.

Для восстановления передней крестообразной связки в позд​ние сроки применяют лавсанопластику. Сложность операции заключается в прочном закреплении на кости обоих концов лавсановой ленты. Удачной в этом плане явллется^операция Силина ^лазсанопластика передней крестообразной связки У-образным швом (рис. 186).

Сшивание крестообразных связок без вскрытия сустава под контролем артроскопа имеет преимущество перед традиционными методами, но в настоящее время из-за технических трудностей применяется лишь в немногих клиниках.

18. Переломы бедра. Классификация. Методы лечения.

ПЕРЕЛОМ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА

Проксимальный отдел бедра находится в особых анатомо-физиологических условиях.

1. Шейка бедра не покрыта надкостницей; вместе с тем в вер​тельной области она хорошо выражена.

2. Капсула тазобедренного сустава прикрепляется к бедру у основания шейки несколько проксимальнее межвертельной ли​нии (спереди) и межвертельного гребешка (сзади). Таким обра​зом, не только головка, но и большая часть шейки бедра нахо​дится в полости тазобедренного сустава.

3. Шейка и головка бедра снабжаются кровью за счет: а) ар​терии круглой связки (у пожилых людей эта артерия, как пра​вило, облитерирована); б) артерий, проникающих в шейку из места прикрепления капсулы. Часть этих сосудов проходит под синовиальной оболочкой непосредственно по шейке бедра и вхо​дит в головку у места перехода костной части в хрящевую; в) ар​терий, проникающих в кость в межвертельной области. Таким образом, чем проксимальнее от места прикрепления капсулы та​зобедренного сустава к бедру происходит перелом, тем хуже кро-

воснабжение его головки. Область же вертелов бедра хороню снабжается кровью за счет артерий, проникающих из мышц 4. Шеечно-диафизарный угол, образованный осями шейки и диафиза бедра, в среднем равен 127° (от 115 до 135°). Чем меньше этот угол, тем большая нагрузка приходится на шейку бедра и тем легче возникают ее переломы. Уменьшение шеечно-диафизарного угла в пожилом возрасте является одним из усло​вий, предрасполагающих к перелому шейки бедра.


	определяется усиление пульсации бедренной артерии под паховой связкой. Больной не может ни поднять, ни_ужрЖать_Л1однятую и вып​рямленную нюгу, но сгибает ее в коленном и тазобедренном сус​тавах так, что пятка скользит по опоре.

При переломах с варусной

деформацией большой вертел с^л^^ъ^и^^лш^зЁ^&ла^о-на (линия, соединяющая седалищный бугор с передневерхней остью) . При медиальных и вертельных переломах со смещением линия Шумахера, соединяющая вершину большого вертела с передневерхней остью крыла подвздошной кости, проходит ниже пупка (рис. 162).

При вколоченных переломах большинство описанных симпто​мов может быть выражено нерезко или вообще отсутствовать. Такие больные иногда даже ходят в течение нескольких дней или недель, пока наступает «расколачивание» перелома. Наибо​лее постоянный признак вколоченных переломов — боль в паховой или вертельной облаети, усиливающаяся при нагрузке на ногу и на большой вертел. Иногда боль иррадиирует в коленный сустав, Рентгенологическое исследование переломов шейки бедра тре​бует соблюдения некоторых условий. Рентгенограммы производят в переднезадней и боковой проекциях. При необходимости для определения вколоченности перелома делают дополнительные снимки с максимальным отведением -и приведением бедра.

Первая помощь. Первая помощь больным с шеечным или вертельным переломом заключается в обезболивании (1 г морфина или промедола под кожу); иммобилизацию шинами можно не производить. В этом случае с боков ноги и под перед​ний отдел стопы укладывают валики с песком или небольшие подушки. Анестезию области перелома обычно проводят в стаци​онаре. Иглу при этом вкалывают на 1,5—2 см ниже паховой связки и на 1,5 — 2 см кнаружи от бедренной артерии. При подтягивании поршня шприца на себя час​тично получают кровь, смешанную с синовиальной жидкостью. В место пе​релома вводят 20 мл 2 % раствора новокаина (рис. 163).

Лечение медиальных нев-колоченных варусных пере​ломов шейки бедра. При таких переломах представляет наибольшие трудности. Летальность среди больных пожилого возраста при консервативной терапии достигает 20 %. Условия для сращения, особенно при субкапиталь​ных и капитальных переломах, небла​гоприятные в связи с местными анато​мическими особенностями и трудностью иммобилизации. Костное сращение пе​релома наступает через 6—8,-мес. В то же время длительный постельный ре​жим у пожилых приводит к разжтию з а сто и ной; л н.е в_м_шшь_. п ро л,ежней^до м -боэмболии, что и является основной причиной^высокой летальности. Поэто​му методы лечения, связанные с дли​тельным обездвиживанием больного, в пожилом возрасте применяться не
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должны. Скелетное вытяжение и гипсовая тазобедренная повязка как самостоятельные методы лечения в настоящее время не

используются.

При варусных невколоченных переломах шейки бедра наибо​лее рационально хирургическое вмешательство. В тех случаях, когда оно противопоказано (тяжелое общее состояние, старчес​кий маразм или если больной еще до травмы не мог ходить), осуществляют раннюю мобилизацию. Цель этого метода — спа​сение жизни больного.

Метод ранней мобилизации. После анестезии области перело​ма на период острых болей (5—10 сут) накладывают скелетное вытяжение за бугристость большеберцовой кости. Вместо скелет​ного вытяжения можно применять укладывание с

	Открытый (внутрисуставной) остеосинтез проводят под наркозом. Операция более трав-матична и -дает большую смертность, чем за​крытый остеосинтез. После нее чаще развива​ется асептический некроз головки бедра.

Послеоперационное лечение. После закрыто​го остеосинтеза гипсовую повязку не накла​дывают. С боков ноги для предупреждения ее наружной ротации укладывают валики с песком. После открытого остеосинтеза до снятия швов (на 7—10-е сутки) накладывают заднюю гипсовую лонгету от XII ребра до пальцев сто​пы. С первых же дней после операции показано активное ведение больных (повороты в постели, дыхательная гимнастика). В течение 3-й и 4-й недели больные начинают ходить на костылях без опоры на больную ногу. С целью профилак​тики асептического некроза головки бедра (осо​бенно при субкапитальных переломах) нагруз​ку на больную ногу не разрешают до 5—6 мес теРсена-после операции. Гвоздь удаляют после полной консолидации перелома: обычно не раньше чем через год после операции. Трудоспособность оперированных закрытым методом восстанавливается через 7—18 мес.

Наиболее сложную группу представляют больные с субкапи​тальными и капитальными медиальными невколоченными пере​ломами. Трудности фиксации этого перелома и резкое наруше​ние кровоснабжения головки диктуют необходимость длительной (многомесячной) разгрузки оперированной конечности. Даже при правильном послеоперационном ведении больных с субкапиталь​ным переломом асептический некроз головки бедра наблюдается в 20 % случаев. Поэтому у пожилых больных с субкапитальным и капитальным переломами головки бедра целесообразнее проводить не остеосинтез перелома, а замену полусустава (го​ловки и шейки бедра) эндопротезом. Эндопротезирование сус​тава при медиальном переломе шейки бедра у больных старше 70 лет получает все большее распространение. Преимуществом его является также возможность ранней нагрузки на опериро​ванную конечность (через 3—4 нед, а в случаях црименения костного цемента для закрепления эндопротеза в бедренной кос​ти с 3—4-х суток после операции), что имеет существенное зна​чение для ослабленных больных пожилого и старческого воз​раста.

Лечение медиальных вколоченных перело​мов шейки бедра. Вколоченные переломы шейки бедра за​живают лучше, чем невколоченные. «Расколачивание» перелома (нарушение сцепления отломков) считается осложнением и не должно проводиться. Тактика лечения во многом определяется степенью вколоченности отломков и направлением плоскости пе-

релома. В зависимости от направления плоскости пе​релома различают два ви​да вколоченных перело​мов: 1) вертикальный вальгусный перелом, при котором плоскость его проходит вертикально (рис. 165, а); 2) горизон​тальный вальгусный пере​лом, при котором линия его проходит горизонталь​но (рис. 165, б).

Вертикальный валь​гусный перелом имеет большую тенденцию к «расколачиванию», поэто​му целесообразно его опе​ративное лечение: закры-

тыи остеосинтез шейки бедра трехлопастным гвоздем.

Горизонтальный вальгусный перелом имеет меньшую тенден​цию к «расколачиванию», поэтому лечение можно проводить не только оперативными, но и консервативными методами. В послед​нем случае осуществляют профилактику«расколачивания» пере​лома и асептического некроза головки бедра. Для этого в моло​дом возрасте накладывают укороченную (до коленного сустава) тазобедренную гипсовую повязку на 3—4 мес. Больным разре​шают ходить при помощи
	ции перелома движения в суставах восстанавливаются в пол​ном объеме, а атрофия мышц конечности выражена в меньшей степени, чем в случаях применения гипсовой повязки.

У больных, которые тяжело переносят длительный постель​ный режим, проводят хирургическое лечение вертельных перело​мов. Для остеосинтеза обычно испол^з^^дx_,лоп.асIДЬ№-^;йвзяи с накладкой (рис? 167 и Г68). ЛогГастный гвоздь вводят в шейку беярйг"а"""Накладку, связанную с гвоздем, фиксируют шурупами к диафизу бедренной кости. После операции внешнюю иммобили​зацию конечности гипсовой повязкой не проводят. В послеоперационном периоде необходима профилактика осложнений (пнев​мония, пролежни, тромбоэмболия и др.). Через 2—3 нед больные начинают ходить с помощью костылей. Трудоспособность при вер​тельных переломах восстанавливается через 3—6 мес.

Изолированный перелом большого вертела. Механизм пов​реждения, как правило, прямой. В некоторых случаях возможны отрывные переломы при резком сокращении ягодичных мышц. При переломах со смещением вертел смещается вверх кзади и кнаружи из-за тракции малой и средней ягодичных мышц.

Диагностика. Больные с переломом большого вертела обычно сохраняют способность к ходьбе. Боль, чаще умеренная, локализуется в области большого вертела. Объективно определя​ются припухлость и болезненность в его области. Отведение ограничено и болезненно. Пассивные движения, особенно рота​ционные, вызывают резкое усиление болей в области перелома. Интерпретация рентгенограмм в переднезадней проекции не вы​зывает затруднений.

Лечение. При оказании первой помощи необходимости обезболивания перелома обычно не возникает. В дальнейшем показаны введение в область перелома 20 мл 2 % раствора но​вокаина и иммобилизация на стандартной шине Белера сроком на 2—3 нед. При переломах со смещением ногу на шине уклады​вают в положение отведения и наружной ротации. Проводят на​кожное или скелетное фиксирующее вытяжение (грузом 2—4 кг). При переломе с большим смещением прибегают к хирурги​ческому вмешательству. Вертел фиксируют к его ложу шурупом, костным штифтом или лавсановым шнуром и на 3—4-й неделе после операции накладывают укороченную кокситную повязку. Трудоспособность восстанавливается к 1'/2 мес.

Изолированный перелом малого вертела. По механизму это отрывные переломы, возникающие при резком разгибании или сгибании бедра и напряжении подвздошно-поясничной мышцы. Диагностика. Больных беспокоит боль, иногда очень резко выраженная, на внутренней поверхности бедра в верхней трети. Боль уменьшается в положении сгибания бедра до прямо​го угла. Пальпация области малого вертела болезненна. При анализе рентгенограмм необходимо отличать перелом от зоны роста у основания малого вертела. В сомнительных случаях для сравнения делают снимок здоровой ноги.

Лечение. Первая помощь сводится к следующему. Для уменьшения болей ногу сгибают в коленном и тазобедренном суставах. При резком болевом синдроме и необходимости даль​ней перевозки больного в область перелома вводят 20 мл 2 % раствора новокаина. Транспортируют больных на носилках. В дальнейшем вводят 2 % раствор новокаина в область перелома. Ногу укладывают на шину в положении небольшого отведения и сгибания до 90° в тазобедренном и коленном суставах на 10— 12 сут. К 3-й неделе ногу постепенно выводят в разогнутое по​ложение и больному разрешают ходить.

ПЕРЕЛОМ ДИАФИЗА БЕДРА


	вертельных переломов. Ходить с помощью костылей при функциональном лечении разрешается через 2—2'/2 мес после пе​релома с легкой нагрузкой на ногу.

Вопрос о необходимости хирургиче​ского вмешательства должен быть решен в первые 2—5 сут после травмы с тем, что​бы операция была выполнена в ранние сроки.

Устойчивого (стабильного) остеосин-теза перелома бедра в верхней трети можно достигнуть применением компрес​сирующего штифта-штопора Сиваша (рис. 170), который вводят в костномоз​говой канал из надвертельной области. Ввинчиваясь изнутри в кортикальный слой дистального отломка, штифт плотно при-

жимает его к проксимальному отломку — создается одномоментная компрессия.

Наиболее распространенным методом оперативного лечения перелома диафиза бедра является интрамедуллярный остео-синтез металлическим штифтом. При этом чаще пользуются ретроградным методом его введения. Штифт вводят вначале в проксимальный отломок из места перело​ма. Ретроградное введение штифта в прок​симальный отломок продолжают до тех пор, пока он почти полностью не углубится в него. После этого проводят репозицию перелома и штифт из надвертельной об​ласти вводят в дистальный отломок (рис. 171).

Стабильному остеосинтезу перелома диафиза штифтом препятствует неравно​мерная ширина костномозгового канала, имеющего форму песочных часов. Штифт плотно прилегает к стенкам этого канала только в месте его мак​симального сужения. Если уровень перелома не соответствует месту сужения костномозгового канала, между отломками воз​можны ротационные и качательные движения. Чтобы обеспечить стабильный остеосинтез перелома, перед введением штифта рас​сверливают костномозговой канал до равномерного диаметра (рис. 172). Стабильный остеосинтез целесообразно проводить массивными штифтами Дуброва (рис. 173).

Переломы бедра в нижней трети, включая надмыщелковые, фиксируют двумя стержнями Богданова или двумя саблевидны​ми штифтами ЦИТО для голени. Фиксаторы вводят из допол​нительных разрезов над наружным и внутренним мыщелками бедра (рис. 174, а).

Низкий перелом диафиза бедра лучше скреплять Г-образной балкой (рис. 174,6). Фиксатор укрепляют из наружного разре​за над местом перелома. Горизонтальную пластину балки вбива​ют в нижний метафиз бедра, а вертикальную прикрепляют к диа-физу шурупами.

Из других методов остеосинтеза переломов бедра в последнее время наибольшее распространение получил экстрамедуллярный остеосинтез массивными компрессирующими пластинами (рис. 175). После остеосинтеза перелома бедра на 2—3 мес на​кладывают кокситную гипсовую повязку. После стабильного ос​теосинтеза внешнюю иммобилизацию гипсовой повязкой можно не применять. Трудоспособность восстанавливается через 3'/2— 6 мес.

19. Травматический вывих бедра. Частота, клиника, диагностика, лечение?

ВЫВИХ БЕДРА

Травматический вывих в тазобедренном суставе составляет около 5 % всех вывихов. Различают- заднив.-и_дередние вывихи-;) задние делятся на аадневерхний, или -воддздоэшный, и заднениж; ' нйи7~йли седалищный.^тередние — на переднёверхний, надлон-н«й-тгттереднеттжт№, или запирательный. Задние вывихи бед​ра — подвздошные и седалищные — встречаются в 3 раза чаще передних. Среди задних вывихов доминируют подвздошные Травматические вывихи
	в течение 8—10 нед. Назначают физиотерапевтические процедуры. Трудо​способность восстанавливается через 3 мес после вправления. Прогноз после вправления вывиха бедра обычно хороший. У некоторых больных в дальнейшем вследствие нарушенного крово​обращения в головке бедра могут развиться асептический некроз и деформирующий остеоартроз.

При застарелых и невправимых вывихах в тазобедренном суставе показано оперативное вправление. Однако, если при невправимом вывихе еще можно попытаться через задненаруж- ный разрез произвести вправление, то при застарелом вывихе Целесообразно произвести артродез сустава. '*Ч^*

20. Травматический вывих плеча. Клиника, диагностика. Способы вправления.

Травматический вывих плеча у детей встречается редко и е основном в старшем возрасте.

Клиническая картина. Такая же, как и у взрослых: характерна боль в области плечевого сустава, активные движе​ния полностью отсутствуют, при пассивных движениях определя​ется пружинящее сопротивление. Область сустава деформиро​вана, акромиальный отросток выступает под кожей и под ним определяют уступообразное углубление. При пальпации нередко можно обнаружить смещенную головку плечевой кости в подмы​шечной впадине.

Лечение. Вправление вывиха производят под наркозом. Обычно вывих вправляют по методу Чаклина или Кохера. Г. А. Баиров предложил следующий метод репозиции: повреж​денную руку сгибают в локтевом суставе, фиксируя предплечье и кисть. Затем производят давление на локтевой сгиб книзу, сочетая с ротацией предплечья кнаружи, а затем внутрь. Иммо​билизацию осуществляют повязкой Дезо с валиком в подмышеч​ной ямке в течение 2—3 нед.

23. Особенности переломов костей предплечья. Современные принципы лечения? Правила репозиций.

ПЕРЕЛОМ ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА

Такой перелом чаще

удара, реже — резкого сокращения трехглавой мышцы плеча. Перелом локтевого отростка с поперечной или косопоперечнои линией может пройти на любом уровне: на середине полулун​ной вырезки, у основания, реже в области верхушки. В преобла​дающем большинстве случаев перелом локтевого отростка явля​ется внутрисуставным.

Диагностика. При осмотре локтевого сустава определя​ется припухлость. Контуры задней поверхности сустава сглаже​ны. Часто рука находится в вынужденном положении. При этом она выпрямлена, свисает, фиксирована к туловищу здоровой

рукой. Пассивные движения сохранены, но болезненны. Актив​ное сгибание в локтевом суставе возможно, активное разгиба​ние предплечья при переломе со смещением невозможно. ДЛя проверки возможности активного разгибания предплечья руку отводят в сторону до горизонтальной линии, предплечье сгибают в локтевом суставе до 90 ° и производят легкую внутреннюю ро​тацию плеча. Из такого положения больной пытается активно разогнуть предплечье, преодолевая при этом силу его тяжести При разрыве сухожилия трехглавой мышцы активно разогнуть предплечье больной не может. Пассивное разгибание под дейст​вием силы тяжести предплечья возможно, но резко болезненно. В области локтевого отростка пальпация вызывает болезнен​ность, а давление — резкую боль. При переломе со смещением пальпаторно определяется щель или западение между отлом-ками.




	Иногда эта манипу​ляция обеспечивает восстановление артериального кровотока. Если кровоснабжение не восстановилось, проводят новокаиновую блокаду плечевого сплетения. Для устранения внешнего давле​ния рассекают гипсовую повязку, сдавливающую конечность, сгибание в локтевом суставе уменьшают до тупого угла. Руку необходимо уложить на отводящую шину. Если через 1 —1'/2 ч после проведенных мероприятий пульс на лучевой артерии не восстановился, показана операция. С целью декомпрессии сосу​дов глубокую фасцию предплечья широко рассекают в пределах локтевого сгиба. Артерию обнажают на уровне повреждения и освобождают от сдавления. В ее ложе вводят 2 % раствор ново​каина. Орошают артерию теплым изотоническим раствором хло​рида натрия. В просвет ее вводят раствор папаверина и ново​каина для снятия спазма. Если во время хирургического вмеша​тельства обнаруживают повреждение стенки артерии, проводят операцию на сосуде.

Профилактика контрактуры Фолькмана вследствие сдавления гипсовой повязкой заключается в наложении лонгетных или разрезных гипсовых повязок, так как в ближайшее время после травмы или операции под повязкой возможен отек мягких тканей.

За больным, находящимся в гипсовой повязке, необходи​мо постоянное наблюдение. При появлении симптомов нарушения кровообращения дистального сегмента повязку следует рассечь по всей длине и ослабить ее давление на ткани.

22. переломы лопатки ключицы, разрыв акромиально-ключичного соединения.клиника.лечение

ПЕРЕЛОМ ЛОПАТКИ

Обычно перелом тела лопатки связан с прдыпй трппмпй при ; ударах значительной силы. Перелом тела лопатки может сочетаться с повреждением подлежащих ребер. При падении на наружную область плеча, область локтевого сустава в положении ^отведения плеча или при падении на вытянутую руку может ^произойти перелом лопатки в области ее шейки, или перелом |суставной впадины.

I При прямой травме происходит перелом а^кромиального или

. Перелом клювовидного отростка — -во время вывиха ключицы возникает по типу отрывного — при ^резком напряжении связочного аппарата (клювовидно-ключич-! ной связки) . Отрыв верхушки клювовидного отростка со смеще-•. нием фрагмента вниз может сопровождаться вывихом плечевого сустава при резком напряжении короткой головки двуглавой и клювовидно-плечевой мышц.

Ренттедшшщчески по характеру перелома различают перело-

мы тела и углов лопатки, плечевого и клювовидного отростков,

ости лопатки, шейки лопатки, раздробленные переломы сустав-

ной впадины (рис. 106).

Диагностика. Клиническая симптоматика повреждения

лопатки обусловлена характером перелома и смещением отлом-

пряжрдия ггишнки пвугттчрпй МЫЩ,цы. Смещение клювовидного отрост​ ка возможно в том случае, когда одновременно происходит разрыв акромиально-клювовидной и клюво​ видно-ключичной связок. 

Переломы нижнего, верхневнут​реннего углов, продольные и попе​речные переломы тела лопатки обычно не сопровождаются сущест​венным смещением отломков. Распо​знавание таких повреждений осно​вано на выявлении болезненной при​пухлости, соответствующей локали​зации перелома.

Значительный мышечный массив, располагающийся вокруг лопатки, в ряде случаев затрудняет проведение дифференци​ального диагноза между ушибом и переломом. Смещеш1а_о1лом.-ков часто возникаетпри переломе в области
	зафиксировано в поло​жении, среднем между пронацией и супинацией, кисти придано положение легкого тыльного сгибания (рис. 134). Предваритель​но в место перелома вводят 10 — 20 мл 1 % раствора новокаина. С первых дней больному назначают активные движения пальца​ми. Иммобилизация длится 3 — 4 нед, после чего показаны ЛФК и физиотерапевтические процедуры. Трудоспособность вос​станавливается через 5 — 6 нед.

Если имеется смещение отломков, под местной анестезией проводят репозицию перелома вручную или на дистракционном аппарате.

Во время дистракции на аппарате хирург оказывает дав​ление на отломки в направлении, обратном их смещению.

После наложения гипсовой повязки аппарат снимают. Наиболее распространен ручной способ репозиции отломков.

Техника ручной репозиции отломков лучевой кости при пере​ломе Коллиса (рис. 135). Больной сидит на стуле боком к его спинке; рука, отведенная в плечевом и согнутая в локтевом сус​таве до 90 °, лежит на столе так, чтобы дистальный отломок и Кисть свисали с края стола. Вытяжение осуществляет помощник, который одной рукой захватывает I палец, другой — II, III и IV пальцы поврежденной конечности. Противотягу за плечо прово​дит второй помощник. Помощники в течение 3—5 мин плавно

' и медленно растягивают отломки, устраняя тем самым укороче​ние предплечья. При непрекращающемся вытяжении хирург оказывает давление на сместившийся дистальный отломок обои​ми большими пальцами. В это же время первый помощник пере​водит кисть в положение ладонного сгибания и ульнарного отведения с легкой пронацией. После репозиции отломки фикси-

. руют пальцами, а кисти придают положение умеренного тыльного сгибания и ульнарного отведения. Не ослабляя тяги, накладыва-

ют гипсовую логнету от основания пальцев до верхней трети предплечья на 3—4 нед.

Если произошло вторичное смещение в гипсовой повязке, ре​позицию отломков повторяют и накладывают тыльную гипсовую лонгету в положение умеренного ладонного сгибания кисти. Через 2—3 нед повязку снимают, кисть осторожно выводят в положение умеренного тыльного сгибания, предплечье фиксируют новой тыльной гипсовой лонгетой. Для предупреждения невро​логических и сосудистых расстройств за больным необходимо наблюдать в течение 12 ч. Срок иммобилизации увеличивают на 1—2 нед. Гипсовую лонгету снимают при наступлении консолида​ции перелома.

Техника ручной репозиции отломков лучевой кости при пере​ломе Смита. Положение больного, его руки и помощников иден​тично положению, которое было определено во время репозиции отломков при переломе Коллиса. Так же проводят вытяжение предплечья вдоль его оси. Кисти придают положение локтевого отведения. При наличии смещения дистального отломка лучевой кости в ладонном направлении кисть переводят в положение тыльного сгибания. В то же время хирург большими пальцами оказывает давление на дистальный отломок, отдавливая его в тыльную и локтевую сторону, при непрекращающемся вытяже-

НИИ- Гипсовую лонгету накладывают от основания пальцев до верхней трети предплечья в положении умеренного тыльного сгибания кисти. Т.ягу_ цр^зд)гнцают_^юсле затвердения гипса. С первых дней назначают движ^нйя~пальца~М1й и:"""в локтевом суставе. Иммобилизацию конечности продолжают в течение 4— 6 нед. Трудоспособность восстанавливается через 6—8 нед.


	Трудоспособность восстанав​ливается через 12—14 нед. Однако в большинстве случаев диа​физарных переломов предплечья не удается устранить все виды смещения или предупредить вторичное угловое смещение, обус​ловленное сближением отломков лучевой и локтевой костей.

Диафизарные переломы костей предплечья составляют 53 % всех переломов костей верхних конечностей и могут возникать как при прямом, так и непрямом механизме травмы. В отличие от переломов другой локализации для диафизарных переломов обеих костей предплечья харя*тррн" ^"ижен"'3 пт,ппмкт.е__^/цр-войи локтевой костей. р^?у&Довленное натяжением .межкеетяой _мемб_2аны. Именно эт^^цещ^няе---н,л^у_д]^^ "многом~~опадолшот выбор метода лечения (рис. 128).
зарных переломов обеих костей прёдплечья~я1л7Г-

ются

ких тканей, ломков более чем дя] ловину диаметда__кп,д-^7 _н угловое сме-

ше_ние_отломко^ФТГкОа -ция отломков костей пред​плечья может быть дости​гнута посредством накост​ного, чрескостного или внутрикостного остеосин-теза пластинами, прово​лочными швами, шурупа​ми, металлическими стер​жнями или винтами (рис. 129). Анатомически обос​нованно сочетать интра-медуллярный остеосингез локтевой кости стержнем с экстрамедуллярным ос-

теосинтезом лучевой кости компрессирующей пластиной.

После операции остеосинтеза костей предплечья на руку, согнутую в локтевом суставе под углом 90°, накладывают гипсо​вую лонгету от пястно-фаланговых сочленений до верхней трети плеча. Иммобилизацию конечности продолжают в течение 10— 12 нед. Этот срок в связи с замедленной консолидацией может быть увеличен. Через 4—6 нед гипсовую повязку с локтевого сустава можно снять, обеспечив возможность разработки дви​жений в нем. ЛФК должна быть дозированной. Трудоспособ​ность восстанавливается через 14—18 нед.

24. Перелом лучевой кости в типичном месте. Виды смещения костных отломков в зависимости от механизма травмы. Выбор метода репозиции и лечение?

ПЕРЕЛОМ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ В ТИПИЧНОМ МЕСТЕ

Одним из наиболее частых переломов костей верхней конеч​ности является перелом дистального метаэпифиза лучевой кос​ти — перелом в типичном месте, составляющий около 15 — 20 % всех переломов. Перелом лучевой кости в типичном месте возни​кает у пожилых женщин в 2^^3 раза чаще, чем у мужчин. Часто​та этого перелома имеет сезонную зависимостьТТзиЖщш^аремя, особенно в гололед, количёНво~переламов1лучевой кости-&-т-ипич-ном месте резко возрастает.

Под переломом лучевой кости в типичном месте подразумева​ют перелом на 2 — 3 см проко-шальнее суставной поверхности. Линия пе^дом41др«*о1П?ттг11Ш1еедн:0^

правлении, У лиц старшего возраста наблюдается многооско чатый (раздробленный) передом дистального коТТЦа Лутсвой^кос-ти. Перелом нижнего эпифиза чаще всего возникает при падении на вытянутую руку, кисть- козх^рдй_даходится_в_положении тыль​ного яэти-дщддшшго^г1Шаян^т^сл1Г~§ольной^ падает~на кисть, 'на-

ходящуюгя в ашцщении тыльного сгибания, дистальный отломок смещается в тыльную и лучевую сторону и несколько супиниру-ется, а целтдальный — в ладонно-локтевую сторону (экстензион-ный перелом _Коллнса)_^


	согнутое в локтевом суставе до 90 °, фиксируют в положении, среднем между пронацией и супинацией. Иммобилизацию проводят в течение 12—14 нед.

В тех случаях, когда имеется перелом диафиза локтевой ко​сти со смещением отломков под углом кпереди и кнутри (в сто​рону лучевой кости), необходимо проводить тщательную репоСмещение отломков можно устранить посредством '•• ручной репозиции, но лучше воспользоваться для этого дистрак-'ционным аппаратом. После репозиции накладывают гипсовую

повязку от пястно-фаланговых суставов до верхней трети плеча.

Иммобилизация конечности продолжаед:ея--12— 14 нед. Т.рудоспо-

собность восстанавливается че1дез__К)-^8 нед..)

ИЗОЛИРОВАННЫЙ ПЕРЕЛОМ ДИАФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

Изолированный перелом диафиза лучевой кости обычно возникает под воздействием прямой _т2авмь1._Линия перелома чаще всего располагается поперечно. Перелом лучевой кости может локализоваться на любом уровне, но наиболее частая ло​кализация — на грани^€-4№жцЁЙ..-Я^с_ре.ды^й>..-СрЁДн,ей и

трети предплечья. Смещение отломков зависит от уровня пере​лома и действия мышц, прикрепляющихся к костям предплечья.

Диагностика. Лучевая кость расположена глубже ло​ктевой, поэтому при целости локтевой кости изолированный пе​релом лучевой нередко трудно распознать. При осмотре области перелома обнаруживается деформация вследствие смещения от​ломков и припухлости мягких тканей. При пальпации лучевой кости определяется локальная болезненность в области перело​ма, усиливающаяся при надавливании. Нагрузка по оси пред​плечья болезненна в области перелома. Сближающая нагрузка на кости предплечья также приводит к усилению болей в месте перелома. Характерно для перелома диафиза лучевой кости ^т-сухствие активных пронационных и супинационных движений предплечья^ЛДассивные ротационные движения предплечья резко ОолезненньГГоловка лучевой кости при этом может оставаться неподвижной. Для уточнения диагноза необходима рентгеногра​фия в двух проекциях с захватом локтевого и лучезапястного суставов.

Лечение. Изолированные переломы диафиза лучевой ко​сти в верхней и средней трети без смещения отломков лечат в гипсовой повязке от основания пальцев до верхней трети плеча. Предплечье, согнутое в локтевом суставе до 90 °, фиксируют в положении супинации. При переломе диафиза лучевой кости в нижней трети гипсовую повязку накладывают до нижней трети плеча. Предплечье при этом фиксируют в положении, среднем между пронацией и супинацией. Иммобилизацию проводят в те​чение 8 — 10 нед. Трудоспособность восстанавливается через 10 — 12 нед.

В тех случаях, когда имеется перелом диафиза лучевой кости со смещением отломков, необходима их репозиция. При переломе Диафиза лучевой кости, локализующемся выше места прикрепле​ния круглого пронатора, смещенные отломки репонируются при полной супинации предплечья и его осевой тракции. При пере​ломах ниже прикрепления круглого пронатора репозиция должна проводиться при положении предплечья, среднем между прона-

цией и супинацией и осевой тракции. При переломах диафиза лучевой кости в нижней трети со смещением отломков репо​зицию проводят в положении полной супинации предплечья, аб​дукции, экстензии и сильной тяги за I палец. При этом хирупг оказывает давление на область деформации, способствуя устра​нению смещения. Затем, сохраняя вытяжение и степень ротации предплечья, накладывают гипсовую повязку на плечо и пред плечье, сохраняя его супинацию. В

	2. Форма суставной капсулы, связочный аппарат сустава, мышцы, окружающие сустав также оказывают влияние на «прочность» сустава и предопределяют частоту вывиха. В качестве примера можно указать на коленный сустав, который по форме относится к элипсоопорным с почти суставными поверхностями, но окружен исключительно прочным связочным и мышечным аппаратом, в связи с чем травматический вывих голени - редчайшее явление.

3. Соответствие между максимально возможной амплитудой движений в суставе и функциональными требованиями, предъявляемыми к конечности _в целом. Примером может служить плечевой и тазобедренный суставы: при наличии почти одинаковых функциональных возможностей, к тазобедренному суставу предъявляются требования, в отношении величины амплитуды, значительно меньше, чем к плечевому суставу, а, следовательно, плечевой сустав и более подвержен различным механизмам повреждений, особенно в момент максимальных двигательных актов. Такое же сравнение можно провести в отношении локтевого и коленного, лучезапястного и голеностопного суставов.

Детально разобрав анатомо-функциональыые особенности каждого сустава, становится ясно, почему травматические вывихи чаще возникают в суставах верхних конечностей, а из них чаще в плечевом суставе и реже в суставах нижних конечностей, выполняющих в основном опорную функцию.

II. Травматические вывихи встречаются реже переломов костей и по данным большинства отечественных и зарубежных статистических данных, составляют от 1,5% до 3% всех повреждений. Чаще всего травматические вывихи наблюдаются в возрасте от 20-40 лет, однако, могут встречаться в любом возрасте.

Причины травматических вывихов можно разделить на две группы:
1) располагающие к вывиху (названные выше анатомо-функциональные особенности суставов); 2) вызывающие причины -- это прямой и непрямой (косвенный) механизм воздействия на сустав извне (разобрать на примере, отметить, что наиболее частым механизмом травматического вывиха является непрямой механизм воздействия на сустав).

Вывихи делятся на: 1) закрытые — без повреждения кожных покровов и мягких тканей; 2) открытые - с повреждением кожных покровов и мягких тканей в том числе: раны не проникающие в сустав и проникающие в сустав.

По времени вывихи различают: свежие до 3-х дней с момента травмы; несвежие до 2-3-х недель с момента травмы; застарелые - свыше трех недель с момента травмы.

Привычные вывихи - неоднократно повторяющиеся.

По тяжести: 1) вывихи изолированные, неосложненные; 2) вывихи осложненные (перелом, повреждением сосудисто-нервного пучка).

По степени смещения суставных поверхностей: 1) полные вывихи;

2) неполные — (подвывихи). По механизму смещения: абдукционный, адцукционный, флексионный, экстензионный, супинационный, пронационный, центральный (разобрать на таблицах и схемах различные механизмы смещения при травматических вывихах) - перечень всex суставов верхних и нижних конечностей.

По локализации: соответствующий сустав. Вывих носит название по периферической части скелета конечности: вывих плеча, бедра, предплечья и т.д.


	возникает аддукционный перелом, при котором центральный отломок отво​дится и ретируется кнаружи, проксимальный конец дистального отломка смещен кнаружи и кпереди и ротирован кнутри. Между отломками образуется угол, открытый кнутри и кзади (рис. 114,6). Если рука находилась в Среднем положении, то чаше происходит внедрение дистального отломка в проксимальный и возникает вколоченный перелом хирургической шейки плеча (рис. 114, в).

Клиника и диагностика. Наиболее трудны для ди​агностики вколоченные переломы хирургической шейки плеча без значительного осевого смещения. Клиническая картина таких переломов бедна симптомами, функция конечности страдает мало. Отмечается болезненность при пальпации места перелома, осевой нагрузке и ротационных движениях плеча. При этом большой бугорок и головка перемещаются вместе с плечом. На основании этих симптомов можно лишь заподозрить вколо​ченный перелом хирургической шейки. Рентгеновские снимки, произведенные в переднезадней и аксиальных проекциях, имеют большое значение для выявления вколоченных переломов хирур​гической шейки плеча. При абдукционных и аддукционных пере​ломах со значительным смещением изменяется ось конечности, в области плечевого сустава имеются припухлость и кровоизлия​ние. Активные движения невозможны, пассивные — резко бо​лезненны. При этом иногда определяются патологическая под​вижность и крепитация костных отломков. При аддукционных переломах на передненаружной поверхности плеча определяется костный выступ, соответствующий месту перелома; при абдукци​онных переломах в этом месте имеется западение. Плечо укоро​чено. При невколоченных переломах ротация плеча не ведет к ротации головки. Определяется резкая болезненность при паль​пации места перелома и при осевой нагрузке. Необходимо пом​нить, что перелом хирургической шейки плеча может осложнить​ся повреждением сосудисто-нервного пучка как в момент трав​мы, так и при неправильной репозиции отломков. Лечение. Производят обезболивание места перелома 15— 20 мл 1—2 % раствора новокаина. При вколоченных переломах без углового смещения, а у лиц пожилого возраста и с незначи​тельным смещением применяют консервативный (функциональ​ный) метод лечения. Руку, согнутую в локтевом суставе до угла 60—70°, подвешивают на косынке или повязке «змейка», подло​жив валик в подмышечную ямку (рис. 115). Со 2-го дня произ​водят движения в лучезапястном суставе, с 5-го — в локтевом и с 8—10-го дня — в плечевом суставе. Трудоспособность восста​навливается через 5—8 нед.

При переломах хирургической шейки плеча со смещением, как вколоченных, так и невколоченных, лечение проводится по​степенной репозицией (скелетное вытяжение), одномоментной репозицией и оперативными методами. Наиболее щадящим явля​ется метод постепенной репозиции на отводящей шине с вытя​жением за локтевой отросток (рис. 116). Уже со 2-го дня воз-

верхней конечности ко- на скелетном вытяжении при лечении
сыночной повязкой. аддукционного перелома хирургической

шейки плеча. можны активные движения в суставах пальцев кисти, с 5-го — в локтевом суставе. В конце 3—4-й недели вытяжение снимают и больные могут производить движения в плечевом суставе. Через 5—6 нед снимают отводящую шину. К этому времени больные должны отводить выпрямленную в локтевом ''суставе руку на 140°. Трудоспособность восстанавливается через 8— 10 нед.

При абдукционных переломах руку подвешивают в повязке-«змейка» или на косынке, подложив валик в подмышечную ямку. Под действием тяжести верхней конечности угловое искривле​ние в области перелома выравнивается само. Если
	иммобили​зации у детей от 2 до 3 нед, у взрослых — до 4 нед. Перед нало​жением повязки место перелома обезболивают 10—15 мл 1%—2 % -раствора новокаина. При переломах ключицы со смещением отломков необходимо после обезболивания места перелома 15—20 мл 1—2 % раствора новокаина произвести вправление отломков. Для этого больного усаживают на табурет, наклоняя его голову в сторону повреждения. Ассистент, упираясь коленом в межлопаточное пространство или в угол лопатки, кладет обе руки на надплечье и отводит плечевой сустав кзади кнаружи и слегка вверх (рис. 111). В таком положении хирург сопостав​ляет отломки. Обычно это не вызывает затруднений, однако удержать отломки в нужном положении чрезвычайно сложно, несмотря на то что предложено более 250 методов фиксации. Наибольшее распространение получили методы фиксации, при​веденные на рис. 112.

Хороший эффект при лечении переломов ключицы, сопровож​дающихся угловой деформацией, дает рамка Чижина. Наиболее удачной для консервативного лечения переломов ключицы явля​ется шина Кузьминского (рис. 112, г), которая позволяет удер​живать плечевой пояс в приподнятом и максимально отведенном положении.

При сочетанных повреждениях, требующих длительного постельного режима, больного укладывают на край кровати с жестким матрацем или под лопатку и межлопаточное простран​ство кладут жесткую подушку, рука свисает с кровати вниз и кзади. Спустя сутки под локтевой сустав подставляют табурет​ку с валиком. В таком положении больной находится 2—3 нед.

Оперативное лечение ^переломов ключицы имеет определенные показанияПкоторые делят на абсолютные и относительные. Абсолютными показаниями являются:

— открытый перелом;

— закрытый перелом ключицы, осложнившийся ранением сосудисто-нервного пучка;

— сдавление нервного сплетения;

— оскольчатый перелом с перпендикулярным к кости стоя​нием отломков и угрозой ранения сосудисто-нервного пучка;

— опасность перфорации кожи изнутри острым концом отломка;

— различные виды интерпозиции (костная, надкостничная).

К относительным показаниям относится невозможность удержать отломки во вправленном состоянии повязкой или шиной, действующей на плечевой пояс в каком-либо направлении (разведение, приподнимание).

Чаще интрамедуллярный остеосинтез ключицы производят ретроградным методом. В послеоперационном периоде конечность фиксируют отводящей шиной ЦИТО на 4—5 нед или торакобра-хиальной повязкой. Трудоспособность восстанавливается через 1'/2—2 мес.

25. Внутрисуставные переломы костей конечностей. Клиника, диагностика. Принципы лечения?

ПЕРЕЛОМ ПРОКСИМАЛЬНОГО КОНЦА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

К внутрисуставным переломам плечевой кости относятся пе-реломы гшю1кй~и анатомической шейки. Ьстречаются~они отно-сительно редко^преимуществИЖГуТлиц пожилого возраста. При переломе анатомической шейки дистальный отломок~обычно вне​дряется в головку и образуется так называемый вколоченный перелом. При значительной силе удара головка может быть раз​делена между дистальным отломком и суставной поверхностью лопатки на мелкие отломки.
	Для надакромиального вывиха характерно обязательное повреждение связочного аппарата. Дистальный конец ключицы фиксирован к лопатке двумя связками: акромиально-ключичной и ключично-клювовидной. В зависимости от повреждения этих связок различают полный и неполный вывих акромиального конца ключицы.

При ^неполном вывихе разрывается только акромиально- ключичнаясвязка"а при ГТШТном^- акромиально-ключичная и ключично-клювовйдная связки. Клинически неполный вывих характеризуется незначительным-выступлением наружного, конца, _ключицы._локальной^олезненностью в области сочленения при движениях и пальпации. е

Характерными клиническими симптомами полного вывиха ключицы являются укорочение надплечья^. .етуденеобразное

ВЫСТОЯНИе_НарУЖНОГО КОШтя ^гтц"шмцМ гмРтряРМ^Т;

незаднем__направлении. полпжительньтй гим<тгом «^лявиши». сущность которого состоит в том, что при надавливании на

аКрОМИаЛЬНЫЙ кпнап и-гпгии».... «•• -----

ной. На 2—5-е сутки с момента травмы при тща​тельном осмотре можно заметить кровоподек в об​ласти дельтовидно-груд​ной борозды ниже клюво​видного отростка.

Данные рентгеногра​фического исследования обычно подтверждают диагноз. Рентгенограмму производят в переднезад-ней проекции, обязатель-н"о' в вёртикальном~полр-жении ^бодыщго. Особую ценность рентгенография имеет при проведении диф​ференциального диагноза между подвывихом и вы-' вихом. В этих случаях следует делать симмет​ричные рентгенограммы обоих акромиально-клю-чичных сочленений. При •сравнительной оценке рентгенограмм повреж​денного и здорового над-плечий обращают внима​ние на расширениесуставной щели якромияльно-ключичного сочленения, т5вТ7детельствующее о разрыве акромиально-ключич​ной связки. Кроме смещения суставных поверхностей наружного конца ключицы и акромиального отростка лопатки, для вывиха наружного конца__характерно увеличение расстояния между клю-вовидньгм_отростком лопатки___и_ нижней повер_хнрстью ключицы (более "Ц^5~см). Этот симптом является патогномоничным для разрыва клювовидно-ключичной связки, а следовательно, и пол​ного вывиха наружного конца ключицы.

Лечение. Вывих наружного конца ключицы вправляется легко. Для этого нужно после обезболивания сочленения 5-—10 мл 1 % раствора новокаина согнуть руку в локтевом суставе под углом 90°, приподнять плечо кверху кзади и одно​временно другой рукой надавить на акромиальный конец ключи​цы. Вывих вправлен, однако удержать наружный конец ключицы во вправленном состоянии крайне трудно. В последнее время предложен ряд способов фиксации: стандартная шина ЦИТО, Кожукеева, повязка^ с винтовым_прессом Шимбаррикпгп (рисГ 109). Првязка-«портупея» пп смьникову более жестко фиксирует лопатку и ключицу и способствует лучшему срастанию поврежденных связок. Первым этапом при ее наложении осуще-

ствляют фиксацию согнутого под углом 90° локтевого су​става к туловищу. Затем после вправления вывиха над наруж​ным концом ключицы наклады​вают по типу «портупеи» гип​совую лонгету, удерживающую лопатку и наружный конец ключицы с некоторым погру​жением. Концы лонгеты «пор​тупеи» проходят под турами повязки на грудной клетке и. загибаясь кверху, вгипсовыва-ются в предыдущую. По мере ослабления натяжения повязку

го конца ключицы динамическом наблюдении, так как в точках опоры (наруж​ный конец ключицы, локтевой отросток) часто образуются пролежни. Как правило, в таких случаях происходит рецидив вывиха. Указанные методы могут быть применены при 

	I группа повреждений, не требующих репозиции костей таза, не вызывают опасения за нормальное восстановление функции. Таких больных укладывают на щит, на спину в положение Волковича («лягушки») с валиком под коленные суставы на срок от 2 до 4 недель. В общем комплексе назначается с 3-5 дня массаж мышц н/конечностей и лечебная гимнастика.

Π группа повреждений -с разрывом лонного сочленения лечится консервативно сдавливанием тазовых костей путем подвешивания в гамаке с поперечными или перекрестными тягами 1,5-2 мес. (величина грузов избирается индивидуально). Разобрать со студентами детали техники вытяжения и репозиции костей таза). Подвешивание больного за таз (в гамак) назначается при расхождении симфиза после устранения смещения на уровне заднего полукольца. Оперативное лечение стрежневым аппаратом внешней фиксации с введением стержней в подвздошные кости и стягиванием их (в первые две недели). В поздние сроки операции стягивания лона лавсаном или металлической пластиной.

Ш группа повреждений требует репозиции. На скелетном вытяжении в положении лежа на щите. Накладывается двустороннее скелетное вытяжение за обе н/конечности. При этом на стороне перелома тяга грузом в 2 раза большим. Грузы до 12 кг. Поднятием ножного конца кровати регулируется положение тела. Лечение всегда осложняется большой кровопотерей и · тяжелым состоянием. Больного перекладывают 1 раз - сразу на щит. Новокаиновые блокады осуществлять при АД выше 100 мм.

Лечение аппаратами внешней фиксации. Вводят стержни в подвздошные кости спереди и сзади и в крестец. Производят репозицию и фиксацию в аппарате на срок сращения 2-2,5 месяца. Аппарат позволяет больному ходить.

При переломе вертлужной впадины и центральном вывихе бедра производится двойное вытяжение - за большой вертел (поперечное вытяжение) и за бедро (продольное вытяжение). Средние сроки вытяжения и фиксации до 1,5-2,5 месяцев.

В большинстве случаев при своевременно и правильно проведенном консервативном лечении неосложненных переломов таза удается восстановить форму, а затем и функцию таза. При центральном вывихе бедра осевая нагрузка разрешается не ранее, чем 3,5-4 месяца.

Показания к оперативному лечению ограничены и возникают при: 1) невправимом центральном вывихе бедра; 2) при неустранимом диастазе при разрыве лонного или крестцово-подвздошных сочленениях. Противопоказания: травматический шок, общее тяжелое состояние больного, отягощенный анамнез. (Вопрос о лечении осложненных переломов таза рассматривается в курсе военно-полевой хирургии).

4. Ошибки и осложнения в лечении.
1) Неточная диагностика (особенно сопутствующего повреждения внутренних органов).

2) Несвоевременно начатое лечение приводит к неправильному сращению костей таза, деформации тазового кольца и последующим статико-динамическим нарушениям.

3) Осложнения соматического порядка (застойная пневмония, парез кишечника, рефлекторные нарушения мочеиспускания).

4) Атрофия мышц, контрактуры, если не начинается своевременно ЛФК, массаж.

5) Слишком ранняя осевая нагрузка после повреждений тазового кольца - вторичные смещения и деформации таза, а также корешковые боли по типу кокцигодинии при повреждении заднего полукольца.


	28. Закрытые переломы костей таза. Классификация, клиника, диагностика, выбор метода лечения?

I. Анатомо-функциональные особенности таза, определение его строения. Таз человека представлен костным кольцом, состоящим из двух тазовых костей и крестца, соединенных между собой парными крестцов-подвздошными сочленениями и лонным сочленением. Различают большой и малый таз, границей между ними является пограничная линия.

Таз имеет большое значение в статике и движении, являясь опорой для позвоночника, туловища и нижних конечностей. Таз является вместилищем для органов нижнего отдела брюшной полости и забрюшинно расположенных органов малого таза. В соответствии с большой статико-динамической нагрузкой таз имеет мощный_связочный аппарат, обеспечивающий прочное соединение безымянных костей друг с другом спереди, с поясничными позвонками и крестцом сзади и бедренными костями по бокам. Скелетные мышцы таза начинаются на костях таза и прикрепляются на костях нижних конечностей, различают две группы мышц: передне-внутреннюю (подвздошно-поясничная, большая поясничная, подвздошная, малая поясничная) и задненаружную (большая ягодичная, средняя ягодичная, грушевидная, запирательная) обеспечивающих удержание равновесия тела человека и сложную амплитуду движений н/конечностей. Богата внутритазовая иннервация. Крестцовое сплетение лежит непосредственно на грушевидной мышце, образовано передними ветвями 1У-У поясничных нервов и 1-П-Ш крестцовых нервов.

Кровоснабжение таза и органов - из внутренней подвздошной артерии с широкой сетью анастомозов.

1. Классификация повреждений таза.
Повреждения таза могут быть открытыми и закрытыми, подразделяются на 1) повреждения мягких тканей; 2) повреждения тазового кольца; 3) повреждение органов полости таза.

Переломы костей таза являются одним из наиболее тяжелых повреждений опорно-двигательного аппарата. Частота их от 1,5% до 5% (по данным разных авторов). В настоящее время нет такой классификации переломов таза, которая в полной мере отражала бы клинические и анатомические особенности патологии. По классификации В.В.Гориневской (1935г.) все повреждения костей таза делятся на 6 групп. Наиболее рациональна классификация повреждений таза, предложенная А.В.Капланом (1967 г.). 

I группа. Краевые изолированные переломы таза:
а) отрывные переломы передней верхней и нижней остей таза;

б) продольные и поперечные переломы крыла подвздошной кости;

в) переломы крестца ниже крестцово-подвздошных сочленений;

г) переломы копчика.

II. Переломы костей тазового кольца без нарушения его непрерывности (изолированный перелом лонной или седалищной кости с одной или с двух сторон).

III. Переломы костей таза с нарушением целости тазового кольца: а) переднего отдела кольца; б) заднего полукольца; в) переднего и заднего полукольца (односторонние (Дювернеля), двухсторонние (Мальгеня), диагональные (Нидерля) и другие вертикальные переломы.

IV. Переломы вертлужной впадины: а) края; б) дна вертлужной впадины; в) вертлужной впадины в сочетании с переломом других костей таза без вывиха бедра или с подвывихом и центральным вывихом бедра. V. Осложненные переломы таза (забрюшинной гематомой, повреждением внутренних органов - уретры, мочевого пузыря, бедренного сосудисто-нервного пучка).


	4. Симптом Турнера - гиперэстезия или анестезия в зоне внутренней суставной щели.

5. Симптом Байкова - боль на уровне суставной щели при давлении на мениск в момент разгибания голени. 

6. Симптом Чаклина - атрофия внутренней порции 4-х главой мышцы бедра усиление контура портняжной мышцы.

7. Симптом «Ладони» - остаточная сгибательная контрактура коленного

сустава.

8. Р-логически: сужение внутренней суставной щели, наличи деформирующего артроза, суставной «мышцы». При артропневмографи иногда удается уточнить повреждение мениска (наличие полоски воздух под мениском). Хотя отрицательные данные не всегда достоверны. Лечение при свежих повреждениях:

1. Отсасывание крови из сустава при гемартрозе, введение новокаина устранение блокады.

2. Фиксация коленного сустава зад ней гипсовой шиной на 2-3 недели

3. Реабилитация - ЛФК, массаж, рассасывающее лечение, УВЧ.

Неполные повреждения мениска могут срастись. Полные разрывы мениска не срастаются и в дальнейшем дают типичную картину рецидивирующего ущемления - «блокады» сустава, которая требует лечения: анестезия 1 % раствором новокаина, вправление мениска и фиксация коленного сустава в положении разгибания на 2-3 недели_до исчезновения синовита. Рецидивирующие «блокады» - являются показанием к оперативному лечению. Опыт лечения больных с повреждениями мениска свидетельствует о том, что в период синовита - - оперативное лечение нежелательно. Следует излечить синовит и затем произвести артротомию с менискэктомией и синовэктомией (если последняя имеет разрастания ущемляющиеся в суставе).

В технике удаления мениска наиболее рациональна резекция его с оставлением наружного края 2-3 мм у места прикрепления к капсуле.
Радикальная эктирпация мениска в последующем ограничивает регенерацию его и чаще может явиться причиной преждевременного изнашивания суставного хряща и возникновению реформирующего артроза коленного сустава.

27. Основные принципы лечения переломов костей таза в зависимости от тяжести перелом;!?

3. Лечение повреждений таза.
Лечение при переломах таза должно быть направлено на: а) репозицию отломков; б) восстановление формы тазового, кольца; в) сращение и восстановление функции. Для правильного избрания метода лечения удобно все виды повреждений таза разделить на следующие клинические группы:

I - изолированные не осложненные переломы таза без нарушения целости тазового кольца или с нарушением целости переднего полукольца, но без смещения.

II - изолированный разрыв лонного сочленения.

III - повреждения (переломы, разрывы) тазового кольца в 2-3-4-х и более плоскостях, как правило, со смещением: вертикальные переломы типа Мальгеня, переломы края и дна вертлужной впадины, центральный вывих бедра.

Большинство повреждений таза лечится консервативно.

I группа повреждений, не требующих репозиции костей таза, не вызывают опасения за нормальное восстановление функции. Таких больных укладывают на щит, на спину в положение Волковича («лягушки») с валиком под коленные
	90° оттягивается вниз (тракция по длине) и медленно, преодолевая пружинящее сопротивление, плечо приводится к туловищу; б) производится наружная ротация плеча при этом нередко происходит вправление ощущение «щелчка»; в) плечо максимально приводится к туловищу, а затем; г) предплечье деротируется, опрокидывается, внутрь и кладется на, грудь больного так, чтобы кисть касалась здорового плечевого сустава. Если вправление не произошло — этапы следует повторить. Р-контроль и фиксация конечности гипсовой шиной Волковича с отведением 400, чтобы не произошло сращения кармана Риделя (указать на опасность этого метода и возможность повреждения сосудисто-нервного пучка).

Способ Чаклина - - вправление головки плеча путем давления на нее кулаком хирурга в подмышечной впадине при _одновременной тракции по длине и вращении плеча.
Способ Мота - вправление путем тракции плеча по длине, одновременном отведении и ротационных движениях.

Способ Гиппократа - вправление головки плеча давлением на неё пяткой хирурга (также травматичен и его применять можно с большой осторожностью) при одновременной тяге конечности по длине.

Способ А.В.Семенова (1991). Для практической работы в амбулаторных условиях можно использовать способ А.В.Семенова. Вправление под местной анестезией по общепринятой методике. Больной сидит на стуле, причем больная рука свешивается через спинку стула с подложенным валиком с упором в подмышечную область. Хирург сидит напротив больной конечности, причем нога хирурга, согнутая в коленном суставе, располагается на предплечье больного на уровне верхней трети, давление вниз по оси осуществляется бедром хирурга /нижняя треть бедра своей задней поверхностью давит на верхнюю треть предплечья. Нижняя треть предплечья лежит на передней поверхности противоположного бедра хирурга, тем самым создается упор и осуществляется мощное постепенное вытяжение плеча пострадавшего вниз. Как правило, применение этого способа довольно легко переносится больным и не требует значительных физических затрат хирурга за счет использования силы ног. Руками хирург во время вправления может пальпировать и направлять головку плеча, что способствует вправлению. Описанный способ малотравматичен, удобен для пострадавшего и хирурга, дает хороший эффект. Рекомендую этот способ к применению в амбулаторных и стационарных условиях.

Со студентами следует разобрать способы вправления бедра, предплечья

- обратить особенное внимание на то, что репозиция всегда обратна механизму травмы и смещения вывихнутого сегмента конечности.

2. Оперативное лечение (открытое вправление) вывиха показано при невправленных свежих и несвежих вывихах (в случае вероятной интерпозиции), а также застарелых, непривычных вывихах всех локализаций. Рубцовое перемещение гематомы в суставе и мягких тканях препятствует консервативному вправлению вывиха. Оперативному вправлению подлежат травматические вывихи, осложненные переломами, а также повреждением сосудисто-нервного пучка.

Выбор метода операции зависит от вида сустава, вида вывиха, степени его «застарелости» и смещения, от возраста и профессии больного. Все методы оперативного лечения травматических вывихов можно объединить в следующие группы:

а) открытое вправление;

б) открытое вправление с восстановлением связочно-сумочного аппарата;



	ПЕРЕЛОМ ГОЛОВКИ И ШЕЙКИ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

Перелом головки и шейки лучевой кости возникает в ре​зультате непрямой травмы при падении на вытянутую руку, вследствие чего.головка лучевой кости с большой силой ударя-

I ется о головчатое возвышение плеча.

ь Дагностика. При осмотре локтевой ямки определяется

• припухлость, более выраженная над проекцией плечелучевого , сочленения. При пальпации выявляется локальная болезнен-\ ность, усиливающаяся при движении. Активные движения огра-

• ничены и болезненны (наиболее ограничено разгибание, очень болезненна ротация предплечья кнаружи). Головка лучевой ко​сти не участвует в пронации и супинации. Нагрузка по оси этой кости болезненна. Рентгенография в двух проекциях позволяет уточнить диагноз.

Лечение. При переломах головки и шейки лучевой кости без смещения или с небольшим смещением и наклоном головки До 20 ° на руку, согнутую в локтевом суставе под углом 90— °, на 2—3 нед накладывают гипсовую лонгету от пястно-фа-

ланговых сочленений до середины плеча. При этом поедплечью придают среднее между супинацией и пронацией положение. Трудоспособность восстанавливается через 7—8 нед.

При переломах шейки со смещением и наклоном головки бо​лее 20 ° показана одномоментная ручная репозиция. В случае неудавшейся репозиции отломков показана операция: открытое вправление головки лучевой кости и трансартикулярная фикса​ция спицей или костным штифтом. Если головка лучевой кости не вправляется, ее удаляют. Головка подлежит удалению также при многооскольчатом (раздробленном) переломе и при перело​ме головки со смещением более '/з ее суставной части. После операции на 10—15 сут накладывают гипсовую лонгету в поло​жении предплечья, среднем между пронацией и супинацией при сгибании в локтевом суставе до 90 °. Затем начинают постепен​ную разработку движений в суставе. Трудоспособность восста​навливается через 1'/2—2 мес.

ИЗОЛИРОВАННЫЙ ПЕРЕЛОМ ЛОКТЕВОЙ КОСТИ

Переломы диафиза локтевой кости чаще происходят под воз​действием прямой травмы. При изолированном переломе локте​вой кости возможно смещение отломков, чаще всего по ширине. В связи с шинирующим действием неповрежденной лучевой ко​сти смещений отломков локтя по длине не наблюдается.

Изолированный перелом локтевой кости может произойти на любом уровне, но чаще возникает в дистальном ее отделе.

Диагностика. При осмотре области перелома обнару​живаются дефогдщция и припухлость^мягких тканей. При паль​пации локтевой кости определяются"локальная болезненность в области перелома, нарушение непрерывности ребра локтевой кости, ненормальная подвижность отломков. Нагрузка по оси предплечья болезненна в области перелйма, Сближающая на​грузка на кости предплечья (сдавление с боков) приводит к уси​лению болей в месте перелома. Активные движения сгибания и разгибания в локтевом суставе, пронация и супинация предпле​чья возможны в_цебольшрм объеме. Рентгенограммы в двух проекцйяТ"с~Тахватом лу^е?атшстного "и локтевого суставов по​зволяют уточнить клинический диагноз, определить характер перелома и смещения отломков.

Лечение. При изолированном переломе диафиза локтевой кости без смещения или со смещением отломков не более чем на половину диаметра кости накладывают гипсовую повязку от ос​нования пальцев до верхней трети плеча. Предплечье,
	межкостном промежутке гип-, необходимо тщательно отмоделировать или под гипсовую повяз​ку на уровне концов отломков (для их лучшего удержания) под​ложить плотные ватно-марлевые пелоты. Иммобилизацию конеч​ности продолжают 10 — 12 нед. Трудоспособность восстанавли​вается через 12 — 14 нед.

Неудавшаяся репозиция отломков, вторичное смещение их, мышечная интерпозиция являются показаниями к операции: экстрамедуллярному остеосинтезу металлической пластиной или интрамедуллярному остеосинтезу металлическими стержнями или пучком спиц. Отломки лучевой кости при изолированном переломе ее в нижней трети после открытой репозиции хорошо удерживаются и иногда не требуют хирургической фиксации. Операция заканчивается наложением гипсовой повязки.

ПЕРЕЛОМ ОБЕИХ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Диагностика. Больной придает руке щадящее поло​жение: пострадавшая рука фиксирована к туловищу здоровой рукой. Степень деформации определяется характером и степенью смещения отломков. При наличии смещения отломков повреж​денное предплечье короче здорового. При пальпации определяет​ся болезненность на всем протяжении предплечья, резко усили​вающаяся в области перелома. Боль появляется при осевой на​грузке и при сжатии предплечья вдали от перелома (сближаю​щая нагрузка на лучевую и локтевую кость) , отмечается под​вижность отломков в области перелома, возможна их крепита​ция. Функция предплечья резко нарушена.

Для уточнения диагноза и определения характера смешения отломков необходимо произвести рентгенограммы в двух проек​циях с захватом лучезапястного и локтевого суставов.

Лечение. При переломе обеих костей предплечья без сме​щения отломков накладывают лонгетно-циркулярную гипсовую повязку от головок пястных костей до середины плеча при согну том до прямого угла в локтевом суставе предплечье. Ему придают положение, среднее между супинацией и пронацией; кисть устанавливают в положении тыль​ного сгибания под углом 25—35°. Со 2—3-го дня производят активные движе​ния пальцев и в плечевом суставе. Срок иммобилизации 8—10 нед, после чего на-

; значают дозированные движения в локте​вом суставе и физиотерапевтические про​цедуры. Трудоспособность восстанавли​вается через 10—12 нед.

Репозиция, а тем более длительное удержание отломков в правильном поло​жении при лечении диафизарных перело​мов костей предплечья со смещением от​ломков нередко представляют большие трудности. Одномоментную репозицию производят ручным путем или с помощью дистракционного аппарата.

Общепринятьш—правилом является придание конечности определенного ^юло-жёния в зависимости от уровня перелома: прилер_елома_в-вгдхней трети (выше при​крепления круглого пронатора) -нред-

„' пденье следует установить вположении максимальной сугшнтши^ (такая~устаяов-ка сближает отломки лучевой кости). При переломе в средней трети дисталь-ный отдел предпле"ч*я-и-кистъ~~устанавли-вают в положении полупронации, а при переломе в нижней, вправление ос_у^1^е^т_вл^^2т_^^пш^о^к5Ди_и^]т^о^^^д^ пе!:>е^с^щ}м--доетады104Ч)^^

Же~ниеГ После наложения гипсовой повязки обязательно конт​рольное рентгенологическое исследование. Иммобилизацию про​должают в течение 10—12 нед. После снятия гипсовой повязки назначают физиотерапию и ЛФК.
	В противоположность перелому Коллиса при падении на кисть, находящуюся в положении ладонного сгибания, возникает флексионный перелом дистального метаэпифиза (перелом Сми​та). При этом дистальный отломок несколько пронирован и сме-щен в ладонную сторону, тогда как центральный — супинирован и частично смещен в тыльную сторону (рис. 132).

Диагностика. При наружном осмотре при переломах лучевой кости в типичном месте со смещением отломков опреде​ляется еилкодбразная или штыкообразная деформация. При пере​ломе Коллиса на тыльной поверхности предплечья можно пальпи​ровать дистальный отломок, а на ладонной — проксимальный. Кисть вместе с дистальным отломком смещена в лучевую сторону. При переломе Смита, наоборот, дистальный отломок пальпируется на ладонной поверхности предплечья, а проксимальный — на тыльной. Пальпация лучевой кости с тыльной или ладонной по​верхности предплечья и шиловидного отростка локтевой кости при наличии перелома резко болезненна. Осевая нагрузка вызывает усиление болей в месте перелома. Движения в лучезапястном су-ставе резко ограничены и болезненны. Проверять подвижность между отломками и костную крепитацию не следует. Црл_ле_р_е-ломах лучевой кости в типичном месте сместившимися отломками

 (йеврит' Турнера) , что проявляется 'или "зонами анестезии, а в_даль-

нейшем — «тугим отекд^кисхи^», пятнистым осг^опордз

кисти и др. днижрцдя IV пальпен ограниченны, кожа на сти

Рентгенограммы в двух проекциях имеют большое значение для точной диагностики перелома лучевой кости в типичном месте. Иногда необходим третий снимок в проекции 3/4 (опреде​ляется наличие перелома и осколков, оценивается смещение дистального отломка). Для оценки смещения на рентгенограмме в боковой проекции проводят ось лучевой кости по центрально​му отломку, а на уровне лучезапястного сустава — линию, пер​пендикулярную к оси лучевой кости, и линию, соединяющую края ее суставной поверхности. В норме линия, соединяющая края суставной поверхности лучевой кости, должна совпадать с перпендикуляром, проведенным к ее оси, или может отклоняться от перпендикуляра в ладонную сторону на 10°, т. е. угол между осью и линией, соединяющей края суставной поверхности луче​вой кости, должен составлять 80 — 90° (рис. 133, а). Если этот угол больше 90°, дистальный отломок смещен к тылу — перелом Коллиса (рис. 133,6). Угол меньше 80° указывает на ладонное смещение дистального отломка — перелом Смита (рис. 133, в).

чивает_лдасщное сгибание кости пшшереломе^Коллис^ и тыльное сгибание- — приГМдёдоме_Смита. ~~~

Смещение отломков, выявляемое на рентгенограмме в перед-незадней проекции, имеет меньшее значение для нарушения функции. Следует помнить, что суставная фасетка головки лок​тевой кости расположена на 0,5 — 1 см проксимальнее суставной поверхности лучевой кости. Нормальный угол между суставной поверхностью лучевой кости и перпендикуляром к оси диафиза на переднезадней рентгенограмме — радиоульнарный угол — составляет 30° (рис. 133, г). Смещение головки локтевой кости в дистальном направлении и изменение _р_алиоу,дьнарж№«-у1'ла обусловят (при отсутствии репозиции) огр^I^и^^е^1и^_^]Iоктеврго отведения кисцш- ротационных движений предплечья.

/Те ч е н и е. При переломах лучевой кости в типичном месте без смещения отломков достаточна фиксация кисти и предплечья ладонной или тыльной гипсовой лонгетой от основания пальцев до верхней трети предплечья. Предплечье
	Для профилактики .неврита Турнера,; обусловенного сдавлени-ем межкостных ветвей лучевого или срединного нервов, необ​ходимо как можно раньше провести репозицию отломков под спирт-новокаиновой анестезией. В гематому вводят до 30 мл спирт-новокаинового раствора (10 мл 96 % спирта на 90 мл 1 % раствора новокаина). При развившемся неврите назначают ви​таминотерапию (витамины группы В), анаболические гормоны, прозерин, тиреокальцитонин; внутрикостно вводят раствор ново​каина под жгутом, который накладывают на 30—40 мин.

Ишемическая контрактура. Одно из наиболее тяжелых ослож​нений повреждений конечностей и их лечения. Если полная дли​тельная ишемия сегмента конечности заканчивается его гангре​ной, то неполная или менее продолжительная приводит к дегене​ративным изменениям в мышцах и нервах, частичному некрозу " .М1?шечШх"''^о~лЪ1Гбн~"й~рубц6в6му"'"их"~замещению. В результате мышцы укорачиваются^ обусловливая контрактуру в суставах дистального сегмента. Чаще ишемическая контрактура разви​вается на руках. Причиной ишемии может быть ранение или контузия плечевой артерии при разгибательном надмыщелко-вом переломе плеча, сдавлении сосудов костными фрагментами 1ИЛИ отеком в гипсовой повязке. Именно два последних фактора и их сочетание являются наиболее частой причиной развития ишемической контрактуры.

При ишемической контрактуре Фолькмана отмечается измене​ние цвета кожи, которая, особенно на пальцах, атрофична. Как ^правило, имеется выпадение чувствительности. Пульс на лучевой артерии отсутствует. Наиболее выражена контрактура глубокого сгибателя пальцев, обусловливающая характерную контрактуру ;Кисти — переразгибание в пястно-фаланговых и сгибание в меж-фаланговых суставах (рис. 136). При ладонном сгибании кисти Деформация уменьшается, а при разгибании, наоборот, увеличи​вается.

:" Лечение. При ишемической контрактуре Фолькмана ис​пользуют корригирующие повязки, перемещение точек прикреп-. ления мышц, пересадку мышц, укорочение костей и артродез Суставов. Терапия продолжается иногда многие годы и не дает Полного восстановления функции кисти, поэтому особое значение имеют выявление, профилактика и лечение нарушения крово​снабжения сегмента в первые же часы после перелома костей.

Наиболее важными симптомами в ранние сроки являются боль, изменение пульса и цвета дистального сегмента конечности. ооль в дистальном отделе конечности, которая после наложе​ния гипсовой повязки, казалось бы, должна стихать, наоборот,

резко усиливается, становится жгучей, нестерпимой. Пульс на периферических артериях ослаблен или, чаще, вообще не опреде​ляется. Развиваются цианоз и отек пальцев, онемение дисталь-ного отдела конечности. Вслед за онемением кисти появляются парестезии и анестезии, особенно в зоне иннервации срединного нерва. Затем развивается контрактура пальцев кисти. Активные движения пальцев невозможны. Появление мышечной контрак​туры не может считаться ранним симптомом, так как сви​детельствует об уже наступивших изменениях мышечных во​локон.

Профилактика контрактуры Фолькмана сводится к раннему восстановлению кровоснабжения. Так, если при надмыщелковом переломе плеча отсутствует пульс на лучевой артерии, следует немедленно произвести репозицию перелома.

	ш^й]<и_лппатки. Краевые переломы суставлои^ впадины характеризуются резкими болями_ири_ движениях_в; п_л^чевр^м~~с3^с1!:а^е~^.1ШП^вОЖ,Д^ют5я скоплением крови в суставе_(гемартроз).

"Для ТТережжа ь обтгатГшейки лопатки характерно смещение отломков. Ведхняя—конечность смещается вместе с суставной плош,адкой_лопатки вниз и_кперели Вследствие этого на повреж​денной стороне отмечаются выбухание плечевого отростка лопатки и зап^дение_кдю-вовиднпгп отроет1^ Симптоматика сходна с передним вывихом плеча. Отличает их отсутствие пружинистого сопротивления при пассивных движениях, наблю​даемого при вывихе. Пальпация в области перелома, т. е. кнутр-ч от плечев^о_сустава ниже контура клювовидного отростка, по задней поверхности лопатки и в подмышечной ямке, бывает резко болезненна. Наиболее точная информация о характере повреждения может быть получена при рентгенографическом исследовании.

ков. Обычно смещение отломков при переломах лопатки бывает Не. значительным. При переломе пле*Ге" вого (акромиального) отростка ло​патки в месте перелома определя​ются деформации, болезненность при движениях; при пальпации мо​жет отмечаться костный хруст. Пе​релом плечевого отростка может со​четаться с вывихом наружного кон​ца ключицы. Для перелома .клювр-

винного птгшгтьгя. 
Во всех сомнительных случаях для исключения перелома лопатки рентгенография обязательна, так как переломы лопатки часто остаются недиагностированными из-за отсутствия четких клинических симптомов. Иногда для выявлен™ * ^уточнения ПРВДТСЯ Д^ть снимки в нестар™

Лечение. Общим принципом в проведении лечения пепе ломов лопатки является применение

Гязка). (СТаНДаРТНые

Расположение конечности на отводящей шине с углом отве

Д° 9°° И СГИбания "СУ

вывих ключицы Вывих ключицы составляет от 3 до 15 % всех вывихов. Он происходит при разрыве связочного аппарата ключицы. Обычно вывих ключицы наблюдается у мужчин работоспособно​го возраста: от 25 до 45 лет. Вывих грудинного конца ключицы происходит в основном под воздействием непрямой травмы (рис. 107).

Вывихи ключицы подразделяются на полные и неполные и находятся в прямой зависимости от степени повреждения связочного аппарата.

Диагностика. При предгрудинном вывихе определяется асимметрия ключично-грудинного сочленения. На стороне по-

вреждения внутренний конец ключицы выстоит над грудиной, выявляется укорочение надплечья. Особенно рельефно этот симптом выражен при за-грудинном вывихе. При пальпации можно опреде​лить западение в области ключично-грудинного со​членения. Движения в плечевом суставе огра​ничены из-за болей. Ле​чение вывиха грудинного конца ключицы, как пра​вило, хирургическое (рис 108).

Рис. 107. Внешний вид больного при полном вывихе акромиального конца ключицы. •/_ Вывих дистального кон=-ца ключицы может быть валуждрмиальньш, когда ключица смещается вверх от акромиального отрост​ка лопатки, и прдакрр-Щ1альным — при смеще​нии конца ключицы ниже акромиального отростка лопатки. Так как подакромиальный вывих встречается крайне редко, в дальнейшем мы рассмотрим только часто возникающий над-акромиальный вывих ключицы.


	неполных вывихах. При полных вывихах ключиць^показа^^щрургическое лечение, которое целесообразно лишь вТзёрвые-^с^т^ С этой целью сшивают разорванную акро-миально-ключичную связку, фиксируют акромиально-ключичное сочленение лавсаном или металлической спицей (рис. ПО). В послеоперационном периоде конечность фиксируют отводя​щей шиной ЦИТО на срок до 4—5 нед. Со 2— 3-го дня назнача​ют ЛФК для пальцев, лучезапястного и локтевого суставов. На^ 5-й неделе шину заменяют повязкой с валиком в подмышеч​ной ямке. Металлический фиксатор удаляют через 6 — 7 нед с момента операции. Трудоспособность больных восстанавлива- ется, как правило, через 7— 8 нед. ПЕРЕЛОМ КЛЮЧИЦЫ Переломы ключицы в сред​нем составляют около 15 — 18 % среди других переломов опорно-двигательного аппара та. Они могут произойти в ре​зультате непосредственного удара по ключице (прямой механизм травмы), но значи​тельно чаще перелом ключицы возникает при непрямом меха травмы — падении на наруж- ную поверхность плечевого су- става, вытянутую руку, при (-давлении плечевых суставов с боков — силовая нагрузка распространяется вдоль оси 5-образно изогнутой ключицы. Резкое сгибание ее приводит к перелому ' наиболее слабого участка — на границе между средней и наружной третью, т. е. в месте ее наибольшего изгиба. При прямом механиз- ме травмы характер перелома бывает оскольчатым, попереч- ным, косопоперечным. При не- прямом механизме травмы ча- ще встречаются косые и косо- поперечные переломы. Типич- ное смещение отломков чаще происходит при косых и косо- поперечных переломах. Цент- ральный отломок в результате сокращения грудиноключично- сосцевидной мышцы смещается кверху и кзади. Наружный (периферический) отломок ключицы под воздействием массы конечности смещается вниз и кпереди. При поднадкостничных переломах у детей часто возникает деформация с углом, откры- тым книзу. При переломах наружного конца ключицы перифери- ческий отломок может остаться связанным с акромиальным и клювовидным отростками лопатки, а сместившийся вверх цент- ральный отломок ключицы может имитировать вывих акро- миального конца ключицы. В некоторых случаях концами смещенных отломков могут повреждаться плевра, сосудисто-нервный пучок, кожные покровы с переходом закрытого перелома в открытый. Диагностика. Установление диагноза перелома ключи​цы не вызывает трудностей. Характерны жалобы на боли в месте перелома, ограничение активных движений, особенно отведения и приподнимания руки из-за болей. Больной поддерживает руку за предплечье и прижимает локоть к груди. При осмотре в области перелома .сравнительно часто определяется выражен​ная деформация (припухлость, кровоизлияние, выступание костных отломков). Верхняя конечность вместе с плечевым суставом^гютирована внутрь, опущена вниз и смещена вперед. Надплечье на сторсШе 1ШИ|.)ежденим укириченв, надключичная- кгряй лппятки и РР нижний угп.гГ вырисовываются в подкожной клетчатке. Расстояние от остистых отростков до медиального края лопатки значительно больше, чем на здоровой стороне.

Обследование больного заканчивают исследованием сосудов и нервов поврежденной конечности и рентгенографией.

Лечение. Метод лечения переломов ключицы в основном определяется характером перелома. Лечение поднадкостничных переломов по типу «зеленой ветки» и переломов без смещения отломков проводят фиксирующими повязками. Срок
	Иногда при переломе шейки головка разворачивается на 180° и устанавливается своей суставной по​верхностью к дистальному отломку. Если при этом вывихивается головка, говорят о переломовывихе головки плечевой кости. Плечевой сустав увеличен в объеме за счет ^отека , кровоиз -

Активные движения невозможны, а

пассивные движения. И---цаIф^зш^-да_о^тIд^з1с[ болезненны. Цщу-щается очень сильная боль при надавливании на головку.

При вколоченных переломах~от"сутствуют такие характерные признаки, как крепитация костных отломков, ненормальная под​вижность, невозможность поднять прямую конечность. В таких случаях точный диагноз можно поставить только после рентге^ нологического исследования.

По механизму травмы различают две разновидности пере​ломов бугорков плечевой кости: 1) перелом в результате прямой травмы; 2) отрывные переломы. При прямом механизме травмы происходит раздробление отломка без значительного смещения. При отрывном механизме травмы от большого бугорка отрыва​ется небольшой фрагмент, который под действием тяги надост-ной, подостной или малой круглой мышцы смещается под акро-миальный отросток либо книзу и кнаружи. Перелом большого бугорка часто сочетается с вывихом плеча.

Клиника и диагностика. Характерным клиниче​ским симптомом при переломах бугорков является резкая болез​ненность при пальпации области бугорков. При переломе боль​шого бугорка плечо повернуто кнутри, при переломе малого бу​горка — кнаружи. Характерны нарушения активных движений в плечевом суставе: при переломе большого бугорка отсутствует активная наружная ротация, при переломе малого — внутренняя ротация. Решающее значение для диагностики переломов бугорков имеет рентгенография плечевого сустава.

Лечение. При отрыве большого бугорка без смещения конечность помещают на косыночную повязку на 10 — 15 дней. После снятия повязки разрешают неограниченные движения ко​нечностью. Трудоспособность восстанавливается через 2 — 2' /2 мес.

При отрыве большого бугорк; со смещением производят репози цию отломков путем отведения пле​ча на 90°, наружной ротации на 60е и сгибания кпереди на 30—40". В таком положении конечность фик сируют гипсовой повязкой или при помощи отводящей шины на 1'/2— 2 мес. Трудоспособность восстанав​ливается через 3—4 мес. При без​успешности закрытой репозиции по​казано оперативное лечение: отломок фиксируют спицей или шурупом (рис. 113).

Перелом хирургической шейки плеча. Среди переломов проксималь-ного конца плечевой кости наиболее часто встречаются переломы хирур-го бугорка плечевой кости гической шейки. Частые переломы в
шурупом. данной области объясняются тем, что

кортикальный слой этого участка

тоньше. Особенно часты переломы хирургической шейки плеча у лиц пожилого возраста.

Для переломов хирургической шейки плеча характерен не​прямой механизм травмы и, если в момент падения рука нахо​дится в положении отведения, происходит абдукционный пере​лом. При этом центральный отломок приведен и ротирован кнутри, периферический отломок подтянут кпереди и кверху. Между центральным и периферическим отломками образуется угол, открытый кнаружи и кзади (рис. 114, а). Если в момент падения рука находится в положении приведения,
	этого не про​изойдет, показано наложение скелетного вытяжения на отводя​щей шине в положении отведения на 30—40°. На 15—20-е сутки скелетное вытяжение должно быть снято и конечность на 2 нед укладывают на косыночную повязку. Трудоспособность восста​навливается через 2—2'/2 мес.

При переломах хирургической шейки плеча применяют одно​моментную ручную репозицию под наркозом. Больного уклады​вают на стол на спину, плечо должно находиться на краю стола. При аддукционном переломе помощник берет руку больного за согнутое до прямого угла предплечье и производит тракцию по оси плеча. Хирург одной рукой фиксирует головку, а другой вме​сте с помощником отводит плечо до угла 90°, одновременно вы​водит его кпереди от фронтальной плоскости на 30—40° и роти-рует кнаружи на 60—90° (рис. 117). После репозиции конеч​ность фиксируют торакобрахиальной гипсовой повязкой или помещают на отводящую шину с вытяжением за локтевой от​росток.

При одномоментной репозиции абдукционного перелома хи​рург четырьмя пальцами правой руки фиксирует головку со сто​роны подмышечной ямки, а левой рукой вместе с помощником приводит руку к туловищу до угла 30°, одновременно выводя ее вперед от фронтальной плоскости на 30—40° (рис. 118). После репозиции конечность укладывают на повязку «змейка», подложив валик в подмышечную ямку. Проводят контрольную рентгенографию. Если отломки на этой повязке не удержива​ются, конечность следует уложить на отводящую шину и нало​жить скелетное вытяжение с таким грузом, чтобы он только удерживал отломки во вправленном состоянии, не перерастяги​вая их.

Большие возможности для репозиции отломков плечевой ко​сти имеет скелетное вытяжение с использованием вправляющих петель. Накладывают скелетное вытяжение за локтевой отросток с грузом 4—6 кг и клеевое вытяжение за предплечье с грузом 1 — 1,5 кг (рис. 119).

26. Травматические вывихи. Классификация, клиника, диагностика. Современные принципы лечения?

I. Частота травматических вывихов в различных суставах не одинакова. Кроме того, в каждом суставе могут быть различные виды вывихов, причем одни из них являются наиболее типичными для каждого отдельного сустава. Все это зависит, главным образом, от анатомо-физиологических и функциональных особенностей, свойственных тому, или иному суставу. Эти особенности объясняют не только частоту и вид вывиха, но и имеют принципиальное значение для понимания патогенеза вывиха и выбора метода лечения. В особенностях анатомии и функции суставов играют роль следующие основные факторы: 
1. Степень соответствия суставных поверхностей. Ярким примером может служить сравнение плечевого и тазобедренного суставов. Оба эти сустава являются шаровидными; возможны все виды движений (приведение, отведение, сгибание, разгибание и ротация, торзия). Однако в плечевом суставе имеет место резкое несоответствие между величиной и формой головки плеча и сравнительно небольшой и плоской поверхностью лопатки. В тазобедренном суставе головка бедра входит глубоко в вертлужную впадину, которая на 3/4 охватывает головку со всех сторон. Разница и в прочности мышечного корсета, в, амплитуде активных движений. Естественно, что вывих в плечевом суставе может произойти более легко при незначительном механическом воздействии, чем в тазобедренном.



	III. Клиническая картина травматических вывихов обычно типична. В уточнении диагноза большое значение имеет правильно собранный анамнез, механизм травмы, время повреждения и жалобы больного. При объективном исследовании выделяется, в основном, две группы симптомов: общие и достоверные. Наблюдаются -боль в суставе, полное отсутствие активных движений, ограничение пассивных движений конечности в виде симптома «пружинистой фиксации», отечность или припухлость в области сустава, сглаженность» контуров сустава. Патагномоничные симптомы: Деформация сустава, вынужденное положение конечности, отсутствие головки (плеча, бедра) на нормальном месте и наличие её на новом местефасимметричное положение конечности; симптом «пружинистой фиксации», укорочение конечности, ограничение нормальных движений в суставе, наличие патологической подвижности в необычном месте.. Рентгенологическое исследование при симптомах травматического вывиха обязательно в двух проекциях: 1) в целях уточнения диагноза; 2) в целях дифференциации (от патологического вывиха, сопутствующего , перелому кости, эпифизеолиза); 3) в целях контроля качества репозиции (после вправления). Разобрать клинику различных локализаций вывихов.

Травматические вывихи костей конечностей являются абсолютным показанием к экстренному лечению.

IV. Лечение больных с травматическими вывихами включает три основных задачи: вправление, фиксация на срок восстановления связочно-сумочного аппарата; восстановление функции сустава (реабилитация).

1. Консервативное лечение (закрытое вправление вывиха) показано во всех случаях изолированного неосложненного вывиха любой локализации при свежих и несвежих вывихах. Противопоказано при застарелых вывихах, когда соединительная ткань фиксирует кости в новом положении. Грубые манипуляции могут привести к дополнительным повреждениям: перелому кости, повреждению сосудисто-нервного пучка, вторичному кровотечению.

К настоящему времени предложено большое количество способов закрытого вправления травматических вывихов. Решающее значение для успешного вправления является преодоление мышечного сопротивления, вызванного ретракцией мышц. Надежным способом для полного расслабления мышц является достаточное обезболивание (путем местной анестезии, в/венного наркоза, ингаляционного кратковременного общего наркоза).

При наличии полного обезболивания, а, следовательно, и расслабления мышц любым известным способом без большого труда можно вправить вывих, не применяя грубой физической силы. Наименее травматичным способом вправления вывихов бедра и плеча является способ. Ю.Ю.Джанелидзе: после обезболивания больной укладывается на бок, при этом вывихнутая рука или нога свисает через край стола, при этом лопатка должна фиксироваться о край стола. Под тяжестью конечности в течение 15-20 мин. мышцы плечевого пояса постепенно расслабляются. Хирург сгибает предплечье до L 900 и при тяге за согнутое предплечье производит ротационные движения в плечевом суставе кнаружи, затем внутрь. При этом происходит вправление вывиха.

Способ Кохера - является классическим и состоит из 4-х этапов: после обезболивания и укладки больного на стол на спину производится: а) фиксация плечевого пояса помощником. Затем рука больного, согнутая в локтевом суставе под L
	в) открытое вправление со стабилизацией сустава (путем перемещения сухожилий, мышц или путем артродеза, артрориза).

Привычный вывих плеча возникает в результате недостаточной и кратковременной иммобилизации после травматического (первичного) вывиха. Лечение при привычном вывихе только оперативное. Все операции направлены на укрепление переднего отдела капсулы сустава.

Операция Вайнштейна заключается в укреплении сухожилия длинной головки двуглавой мышцы и подшиванием ее к капсуле сустава, удлинение сухожилия подлопаточной мышцы.

Операции Гирголава и Фридланда заключаются в подвешивании плеча с помощью ласанопластики или фасции (бедра) к акромиальному и клювовидному отростку.

Операция Розенштейна (отсечение сухожилия длинной головки 2-х главой мышцы плеча, подведение ее под подлопаточную мышцу и фиксация чрескостным швом к клювовидному отростку лопатки.

V. Наиболее частые ошибки и осложнения травматических вывихов:

1. Несвоевременное обращение за помощью ряда больных;

2. Травматичность манипуляций при закрытом вправлении без достаточного обезболивания; вправление нельзя осуществить без обезболивания или напряжении мышц;

3. Отсутствие Р-контроля после попытки вправления вывиха (остается подвывих или наблюдается интерпозиция костного фрагмента, при сопутствующих отрывных переломах, не диагностированных своевременно).

4. Недостаточная по сроку фиксация, особенно при вывихах плеча и бедра (приводит к привычному вывиху).

5. Слишком длительная фиксация способствует возникновению тугоподвижности, контрактуры - функциональной неполноценности сустава. При вывихе плеча отсутствие отведения приводит к сращению кармана Риделя и ведет к стойкой приводящей контрактуре.

6. Деформирующий артроз - как одно из частых последствий травматического вывиха. Асептический некроз головки бедра через 3-5 лет после вывиха — следствие травматичного вправления или недостаточной фиксации.

VI. Частота, клиника, диагностика повреждения менисков коленного сустава.
Повреждения менисков (особенно внутреннего чаще в 20 раз) коленного сустава частая травма у спортсменов, а также у лиц любого возраста. Типичным механизмом повреждения мениска является резкое ротационное движение в коленном суставе при фиксированном стопе и голени в момент -разгибания (как в танце «твист»). В зависимости от локализации разрывы делят на: 1) повреждения внутреннего мениска; 2) повреждения наружного мениска; 3) повреждения внутреннего и наружного изолированного или в сочетании с повреждением связочного аппарата коленного сустава. По форме разрыва: паракапсулярные, продольные в виде «ручки лейки», трансхондральные

Диагностировать повреждение мениска непосредственно после травмы в большинстве случаев не удается, так как разрыв мениска, как правило, сопровождается сопутствующим повреждением капсулы сустава гемартрозом. (Отек, контрактура — диагностика затруднена). Наличие блока сустава является достоверным симптомом.

В большинстве случаев диагноз разрыва мениска ставится лишь дальнейшем, по следующим симптомам:
1. Рецидивирующая «блокада» - ущемление разорванного мениска.

2. Вторичный синовит.

3. Симптом Перельмана - «лестницы» - затруднение при опускании вниз лестницы.


	суставы на срок от 2 до 4 недель. В общем комплексе назначается с 3-5 дня массаж мышц н/конечностей и лечебная гимнастика.

Π группа повреждений -с разрывом лонного сочленения лечится консервативно сдавливанием тазовых костей путем подвешивания в гамаке с поперечными или перекрестными тягами 1,5-2 мес. (величина грузов избирается индивидуально). Разобрать со студентами детали техники вытяжения и репозиции костей таза). Подвешивание больного за таз (в гамак) назначается при расхождении симфиза после устранения смещения на уровне заднего полукольца. Оперативное лечение стрежневым аппаратом внешней фиксации с введением стержней в подвздошные кости и стягиванием их (в первые две недели). В поздние сроки операции стягивания лона лавсаном или металлической пластиной.

Ш группа повреждений требует репозиции. На скелетном вытяжении в положении лежа на щите. Накладывается двустороннее скелетное вытяжение за обе н/конечности. При этом на стороне перелома тяга грузом в 2 раза большим. Грузы до 12 кг. Поднятием ножного конца кровати регулируется положение тела. Лечение всегда осложняется большой кровопотерей и · тяжелым состоянием. Больного перекладывают 1 раз - сразу на щит. Новокаиновые блокады осуществлять при АД выше 100 мм.

Лечение аппаратами внешней фиксации. Вводят стержни в подвздошные кости спереди и сзади и в крестец. Производят репозицию и фиксацию в аппарате на срок сращения 2-2,5 месяца. Аппарат позволяет больному ходить.

При переломе вертлужной впадины и центральном вывихе бедра производится двойное вытяжение - за большой вертел (поперечное вытяжение) и за бедро (продольное вытяжение). Средние сроки вытяжения и фиксации до 1,5-2,5 месяцев.

В большинстве случаев при своевременно и правильно проведенном консервативном лечении неосложненных переломов таза удается восстановить форму, а затем и функцию таза. При центральном вывихе бедра осевая нагрузка разрешается не ранее, чем 3,5-4 месяца.

Показания к оперативному лечению ограничены и возникают при: 1) невправимом центральном вывихе бедра; 2) при неустранимом диастазе при разрыве лонного или крестцово-подвздошных сочленениях. Противопоказания: травматический шок, общее тяжелое состояние больного, отягощенный анамнез. (Вопрос о лечении осложненных переломов таза рассматривается в курсе военно-полевой хирургии).

4. Ошибки и осложнения в лечении.
1) Неточная диагностика (особенно сопутствующего повреждения внутренних органов).

2) Несвоевременно начатое лечение приводит к неправильному сращению костей таза, деформации тазового кольца и последующим статико-динамическим нарушениям.

3) Осложнения соматического порядка (застойная пневмония, парез кишечника, рефлекторные нарушения мочеиспускания).

4) Атрофия мышц, контрактуры, если не начинается своевременно ЛФК, массаж.

5) Слишком ранняя осевая нагрузка после повреждений тазового кольца - вторичные смещения и деформации таза, а также корешковые боли по типу кокцигодинии при повреждении заднего полукольца.


	2. Клиника и диагностика повреждений таза.
Клиническая картина переломов костей таза разнообразна и зависит от тяжести и локализации перелома, а также от наличия осложнений.

1) При двойных вертикальных переломах таза отмечается кажущееся укорочение конечности в связи со смещением ее вместе с половиной таза кверху. Конечность при этом приведена и ротирована кнаружи.

2) При разрыве лонного сочленения коленные суставы согнуты и приведены (симптом Волковича), западение в области лона (диастаз).

3) При вертикальных переломах тазового кольца смещение половины таза происходит вверх. Линия биспиналис и битрохантерика под углом к оси тазa. Расстояние от мечевидного отростка до передне-верхних остей (по Андрушко) разное. Общее состояние больного тяжелое — геморрагический шок из-за забрюшинного кровоизлияния (1,5 -2,5 литра).

4) Болезненность при пальпации сломанных костей и поврежденных сочленений. Они не поддаются пальпации.

5) Перелом края вертлужной впадины дает следующую симптоматику: а) ограничение подвижности и резкая боль при пассивных и активных движениях в суставе; б) ригидность приводящих мышц бедра; в) бедро в положении легкого сгибания и приведения.

6) При центральном вывихе бедра: а) болезненность при поколачивании по вертелу; б) уменьшение расстояния между б/вертелом- и симфизом; в) гематома в области пупартовой связки; г) отведение и наружная ротация бедра; д) отсутствие активных и пассивных движений в т/бедренном суставе; е) нарушены контуры таза; ж)относительное укорочение н/конечности.

7) При переломах таза с нарушением целости тазового кольца или разрывах сочленений положительны симптомы на сжатие и растяжение тазового кольца (Вернейля и Ларрея).

8) При большинстве переломов таза положительный симптом «прилипшей пятки», объясняющийся тем, что внутритазовая подвздошно-поясничная мышца при сокращении смещает отломки таза и вызывает резкую боль.

9) Симптом «заднего хода» характерен для изолированных отрывных переломов передней верхней и нижней остей таза.

Переломы таза чаще всего относятся к тяжелым повреждениям, требующим стационарного лечения.

Рентгенологическое исследование позволяет уточнить вид повреждения и начинается с обзорного Р-снимка таза. На серии Р-снимков разобрать со студентами все типичные повреждения таза: Мальгеня, Дювернеля, Лудлофа (вертикальные переломы крестца) и др.

3. Лечение повреждений таза.
Лечение при переломах таза должно быть направлено на: а) репозицию отломков; б) восстановление формы тазового, кольца; в) сращение и восстановление функции. Для правильного избрания метода лечения удобно все виды повреждений таза разделить на следующие клинические группы:

I - изолированные не осложненные переломы таза без нарушения целости тазового кольца или с нарушением целости переднего полукольца, но без смещения.

II - изолированный разрыв лонного сочленения.

III - повреждения (переломы, разрывы) тазового кольца в 2-3-4-х и более плоскостях, как правило, со смещением: вертикальные переломы типа Мальгеня, переломы края и дна вертлужной впадины, центральный вывих бедра.

Большинство повреждений таза лечится консервативно.



	Остеосинтез костными трансплантатами. Лучшие результаты дает пластика аутогенными трансплантата​ми; используют также аллотрансплантаты. Наимение эффек​тивно применение ксенотрансплантатов, которые практически при ложных суставах не используются. После костной пластики, при которой непременным условием является создание полной неподвижности пересаженной костной ткани и хорошее ее укры​тие мышцами, необходимо произвести надежную иммобилизацию конечности на весь период перестройки трансплантата.

Показана также операция Чаклина с применением экстра- и интрамедуллярных костных трансплантатов (рис. 59). В последнее время при ложных суставах широко применяют компрессионные аппараты Гудушаури, Илизарова, Калнберза и др. Сочетая плотное соприкосновение отломков и их прочное удержание при помощи аппаратов с элементами костной плас​тики, добиваются заметного улучшения результатов лечения. При ложных суставах большеберцовой кости применение внеочагового компрессионно-дистракционного остеосинтеза имеет преимущества по сравнению с другими методами, так как позво​ляет достигнуть сращения без вмешательства на ложном суста​ве, ликвидировать воспалительный процесс при ложных суставах, осложненных свищевой формой остеомиелита. Средняя длитель​ность шэебываня конечности в аппарате и окончательного сра-с41 Нагрузку на конечность можно разрешать спустя 2 мес после операции.

Наибольшие трудности возникают при лечении ложных суста​вов с потерей костной ткани («болтающиеся густякыж),. Подоб​ного вида ложные суставы являются исходом открытых перело​мов, когда в результате травмы, из кости выбивается значи​тельный фрагмент и между отломками образуется диастаз. При​чиной «болтающегося» ложного сустава может быть и слишком

1С. 58. Остеосинтез по типу «русского замка» (схема).

радикальная хирургическая обработка костной раны, когда удаляются большие фрагменты кос-;ти, а также секвестрация значительного участка ; кости при остеомиелите после перелома (чаще огнестрельного). В таких случаях на рентгено​грамме виден большой дефект костной ткани •между отломками, концы костей заострены. Мышцы в области перелома склерозированы, рубцово изменены. При этом наблюдается тугсР недвижность в периферических суставах.

Лечение в этих случаях обычно хирургиче​ское. В тех случаях, когда операция не показана, рекомендуется носить ортопедические аппараты г(ортезы).

. Операции при «болтающихся» суставах в ос​новном бывают двух типов: костная пластика и обходная костная пластика.

Костную _пластику производят чаще всего послё~подготовки кожи в зоне операции. Эта под​готовка заключается в иссечении кожных и более глубоких рубцов с последующей заменой дефек​та кожной пластикой на питающей ножке. Про​цесс подготовки мягких тканей непосредственно к Основной операции (костная пластика) обычно длителен (9—12 нед).

После кожной плас​тики, если она необхо​дима, производят опе​рацию непосредственно на «болтающемся» су​ставе: освежают изме​ненные концы отлом-ков, иссекают фиброз​ную ткань, в костно​мозговые каналы от-ломков внедряют мас​сивный костный транс​плантат, дополнительно по его бокам помещают один или два костных трансплантата.

При дефектах боль-шеберцовой кости про​водят операцию по Га​ну—Гентингтону: отсе​кают участок малабер-цовой кости, чаще все​го в ее средней части, и внедряют этот фраг​мент соответственно в верхний и нижний фрагменты большебер-
	Рентгенография проводится в 2-х проекциях, прицельно на поврежденную область. Следует выделять следующие симптомы:

1 .Ось позвоночника /сглаженность лордоза или усиление кифоза, и наличие торзии, сколиоз/.

2.Сглаженность талии позвонка.

3.Деформация тела позвонка в виде клиновидной формы. В норме высота тела позвонка в передних и задних отделах одинаковая.

4.Меняется форма позвонка в виде сглаженности талии, и изменения замыкательных пластинок (деформированы, вогнуты).

5.Наличие линии перелома. Может быть разрыв или прерывистость кортикального слоя, наличие ступеньки на замыкательных пластинках.

6.Уплотнение костной структуры позвонков обусловлено сгущением костных балок при компрессии. Особенно это видно у краниальной замыкающей пластинки.

7.Смещение позвонков по ширине, под углом и по оси друг другу.

8.Клин Урбана (треугольный костный выступ тела позвонка в просвет спинно-мозгового канала).

Формулировка полного клинического диагноза проводится с учетом всех классификационных признаков. Например: компрессионный, сгибательный, стабильный, не осложненный перелом тела L1 позвонка.

Следует сказать о транспортировке пострадавшего. Она осуществляется в положении больного на щите лежа на спине. Если транспортировка осуществляется на мягких носилках, то больного кладут на живот.

32. Несросшийся перелом и ложный сустав. Дифференциальная диагностика. Современные принципы лечения?

ЛОЖНЫЙ СУСТАВ (ПСЕВДОАРТРОЗ)

Ложные суставы — стойкая подвижность на любом протя​жении диафиза кости. Они де​лятся на две группы: врож​денные и приобретенные. Обра​зование врожденных суставов связано с внутриутробной па​тологией и они встречаются редко. Локализуются преиму​щественно на границе средней и нижней трети голени.

Приобретенные ложные су​ставы возникают после закры​тых, открытых (чаще) и огне"-' стр"ё"льных педеломо.^ Частота образования ложных суставов по отношению ко всем видам переломов костей составляет примерно 2—3 %. Формируют-

рсмепнчше т ршк-план г;поп. ся они чаще НЭ бОЛЬШеберЦОВОЙ

кости и костях предплечья, ре​же — на бедренной и плечевой.

На развитие их оказывают влияние как общие, так и местные факторы, причем последние играют большую роль.

По морфологической картине и выбору метода лечения лож ные суставы можно разделить на две группы: фиброзные и истинные. Первые являются промежуточной стадией между за​медленной консолидацией и истинным ложным суставом.

Причины образования ложного сустава:

— несовершенная репозиция отломков (плохое их стояние»:

— интерпозиция тканей между отломками (мышечная, коеч​ная, надкостничная);

— неправильная, недостаточная и часто прерываемая иммо​билизация;

— дефект (потеря) костной ткани;

— ошибки при остеосинтезе (использование неподходящего материала, не создающего стабильную прочную неподвижность):

— применение очень больших грузов при скелетном вытя​жении (перерастяжение отломков);

_ преждевременное применение ЛФК;

._ анатомо-физиологические особенности области перелома : /кровоснабжение поврежденной кости — шейки бедра, локтевого отростка, ладьевидной кости).
	III. Классификация повреждений позвоночника:
1) Закрытые (без повреждения кожного покрова и мягких тканей).

2) Открытые (с повреждением кожного покрова и мягких тканей), в том числе огнестрельные, колото-резаные, делятся на: 

 а) непроникающие;

б) проникающие

 По уровню повреждения:
а) верхне-шейный отдел -I- IV позвонки

б) нижне-шейный отдел - IV-VII позвонки

в) верхнегрудной отдел - I-VII позвонки

г) нижнегрудной отдел - УШ-ХП позвонки

в) верхнепоясничный - Ι-Π позвонки

е) нижепоясничный - Ш- 1У-У позвонки

ж) крестцовый отдел

з) копчиковый отдел

По локализации повреждения:
а) изолированные переломы (тело, дужка, отросток-суставной, поперечный, остистый); 

б) множественные переломы (тело, дужка, или в других сочетаниях);

в) перелом в сочетании с вывихом или подвывихом (полным, неполным, односторонним, двухсторонним);

г) изолированное повреждение связочного аппарата или одновременно с переломом, с вывихом.

По виду повреждения;
а) по линии перелома (линейный, оскольчатый);

б) вывих подвывих позвонка (односторонний, двусторонний);

в) переломо-вывих;

г) повреждение связочного аппарата;

д) разрыв межпозвонкового диска.

По сочетанности повреждения - повреждение позвоночника: а) с повреждением органов брюшной или грудной полости; б) с повреждением костей и суставов конечностей, таза; в) с повреждением черепа и головного мозга.

По тяжести повреждения: 1) не осложненные повреждения (без повреждения спинного мозга и его корешков); 2) осложненные повреждения (с повреждением спинного мозга и корешков его): а) сотрясение головного мозга и корешков; б) ушиб спинного мозга и корешков; в) сдавление спинного мозга и корешков; г) анатомический перерыв (полный или частичный) спинного мозга и корешков. 

По стабильности повреждения:
1. Стабильное - повреждена передняя опорная ось позвоночника.

2. Нестабильное - повреждение задней опорной (стабилизирующей) оси позвоночника или передней и задней одновременно, вывихи (повреждения всех связок).

По механизму травмы:
Компрессионные переломы: Дисторзионныс переломы:
1. сгибательный 1. разгибательный

2. сгибательно-вращательный 2. флексионно-дисторзионный

3. взрывной (раздробленный)

По степени вовлечения спинного мозга и его элементов
1. Не осложненные переломы

2. Осложненные повреждения: 

· сотрясение спинного мозга;

· ушиб спинного мозга и корешков; 

· сдавление спинного мозга; 

· анатомический перерыв спинного мозга /полный или частичный/.

КЛИНИКА ПЕРЕЛОМОВ
	""Клиника. Болезнь разви​вается медленно. У ребенка от​мечаются усталооъ_[[Г2И_ходь№, боли в суставе (иногда по всей ноге), хромота, атрофия мышц ягодичной области" и бедра, огр_адичедие_движеций_ в тазо​бедренном^ суставе, укорочение крнечно.с.Ти.ПЙногда этим жало​бам предшествует травма.

Дифференциальную диагно​стику проводят с туберкулез​ным процессом. В отличие от него остеохондропатия головки бедра характеризуется дли​тельным бестемпературным те​чением, отсутствием натечни-ков и последующего анкилоза, Лечение. Длительный по​кой (около 2 лет постельного режима) и разгрузка сустава при помощи специальных ап​паратов. Наряду с консерва​тивным лечением проводят и оперативное: туннелизация .шей*»-.бедр_а (спицей, создают несколько каналов) ускоряет репаративные процессы в головке. В образованный в шейке канал вводят костный трансплантат или аутотранс-плантат вместе с мышцей на

питающей ножке для улучшения местного кровообращения. В некоторых случаях производят подвертельную остеотомию Показаны физиотерапия (озокерит, парафин) и санаторно'-курорт-ное лечение. Заболевание продолжается несколько лет. Лечение больных с остеохондропатией головки бедра требует длительного наблюдения, терпения и упорства, так как ранняя нагрузка может вызвать деформацию головки и развитие стойких контрактур 
^-' ОСТЕОХОНДРОПАТИЯ БУГРИСТОСТИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ (БОЛЕЗНЬ ОСГУДА — ШЛАТТЕРА)

Болеют чаще мальчики в возрасте И —15 лет. Поражение обыч​но одностороннее. Рентгенологически отмечают неправильные и неясные контуры эпифизов бугристости большеберцовой кости, ее фрагментирование (рис. 300).

Клиника. В области бугристости — боли спонта^ного^ха-рактера, усиливающиеся при надавливании на бугристость и при сгибании коленного сустава, локальная озелшсдъ мягких тканей в области бугристости. Заболевание продолжается иногда больше 1 года. В этот период необходимо огр_ан_ичить_заняти.я физкультурой, особенно тем видом, когда происходит значительное напряжение прямой мышцы бедра (прыжки), так как может наблюдаться отрыв бугристости вместе со связкой.

Лечение. Назначение физиотерапевтических и бальнеоло​гических процедур (озокерит, парафин и др.). При значительной и длительной фрагментации бугристости большеберцовой кости и наличии постоянных болевых ощущений показана операция: фикеация_буг_ристости^ к; большеберцовой кости костным транс​плантатом.

ОСТЕОХОНДРОПАТИЯ ЛАДЬЕВИДНОЙ КОСТИ СТОПЫ (БОЛЕЗНЬ КЕЛЛЕРА I)

Заболевание встречается в возрасте 3—10 лет, чаще у маль​чиков, обычно двустороннее. Продолжается около 1 года.

Клиника. Боли на уровне предплюсны, вызывающие хро-

моту,. Давление на ладьевидную кость бо​лезненно. Иногда возникает припухлость над обла^гщо__дадьев1Ш1ой_кости._ Боли по​являются ночью^ Ребенок старается ходить на наружном своде стопы.

Рентгенологически отмечают уменьшение костного ядра ладьевидной кости, фрагмен- тадикцьзддощеше его. "~ —— -

Лечение — ношение гипсового сапож​ка. Хирургическое вмешательство не пока​зано. Благодаря лечению функция стопы, а иногда и анатомия ее полностью восста​навливаются.

ОСТЕОХОНДРОПАТИЯ ГОЛОВОК ПЛЮСНЕВЫХ КОСТЕЙ (БОЛЕЗНЬ КЕЛЛЕРА II)



	Характерное положе​ние стопы при врожден​ной косолапости дополня​ется ротацией голени кну_тр_и, ограничением под​вижности в ...голеностоп​ном .суставе. При хожде​нии ребенка косолапость увеличивается, появляет​ся омозолелость кожи (на-топтыши), кости стопы смещаются по отношению друг к другу, образуются новые суставные поверх​ности и запустевают ста​рые, так как атрофиру​ются хрящевые поверх​ности.

 Походка детей, страдающих косолапостью, характерна тем, что стопу одной ноги они переносят через стопу другой. Вслед​ствие смещения костной основы стопы и их деформации изменя​ются движения в голеностопном суставе, которые со временем осуществляются во фронтальной плоскости. Мышцы голени пло​хо развиваются и поэтому выглядят тоньше. Коленные_суставы вьшрямляются, осанка всего туловища делается прдущй-, а по​ходка — неуверенной и малопластичной.

Лечение. Как консервативное, так и оперативное.

Консервативные методы при лечении врожденной косолапости применять как можно раньше: с 10—12-го дня после рождения. Лечение может быть проведено под руководством врача самой матерью и состоит из ежедневных редрессаций с последующей фиксацией достигнутого успеха. В раннем возрасте все кости стопы состоят из хряща, имеют только ядра окостенения и весь​ма податливы к изменениям в процессе роста, поэтому стопа легко, без наркоза, корригируется определенными манипуляци​ями. Производят их соответственно основным положениям стопы при косолапости: супинации, аддукции и подошвенной флексии

При легких формах косолапости фиксацию осуществляют фланелевыми бинтами, при более тяжелых — этапными гипсо​выми повязками. При легких формах врожденной косолапости (кроме бинтования) проводят пассивную корригирующую гим​настику, после каждой смены бинтов — по 3—5 мин легкий массаж голени и стопы 3—4 раза в день.

Техника наложения мягкого бинта по Финку — Эттингену-Конечность ребенка сгибают под прямым углом в колене для рас​слабления мышц. Длина бинта 2 м, ширина 5—6 см (рис. 274).

Исправление косолапости производят в порядке перечисленных компонентов деформации. Как говорил Р. Р. Вреден, плач ребен​ка при редрессации является естественным следствием и только при крике ребенка, когда он «закатывается», надо проводить манипуляции менее энергично.

Для устранения аддукции по Вредену одной рукой захватыва​ют передний отдел стопы так, чтобы палец упирался в середину наружного края стопы, и производят развертывание стопы. Паль​цами другой руки охватывают пятку и внутренний край стопы, упираясь концом I пальца в середину наружного края стопы.

Супинацию устраняют двумя руками, причем одной захваты​вают пяточную область снизу и прочно фиксируют ее, а другой — стопу (I палец кладут на подошвенную поверхность, осталь​ные — на Тыл ее). Осуществляют осторожные вращательные движения вокруг продольной оси, фиксируя пяточную область.

Для устранения подошвенного сгибания одной рукой прижи​мают голень к столу, упираясь на лодыжки, ладонь другой руки прижимают к подошвенной поверхности стопы и производят тыльную фиксацию. После проведенных манипуляций (иногда несколько раз) достигнутые результаты фиксируют повязкой, причем бинт кладут свободным концом на тыльную поверхность наружного края стопы, охватывая передний отдел стопы цирку-лярно и плотно 2 раза. После второго тура
	типичное повреждение, получившее название «несча_сгная три​ ада». """ ' Д иагностика. При повреждениях менисков представля​ ет определенные трудности. В поздние сроки после травмы наи​ более типичны следующие симптомы.

Боль в области щели сустава на стороне поврежденного мениска. Боль усиливается во~время пальпации, особенно при одновременной ротации голени в противоположную сторону. При разрыве задних отделов мениска боль может локализоваться в подколенной области.

Симптом «блокады» сустава. При движении в коленном суставе, особенно сТзйз~этпто~м с ротацией голени, он остается в положении фиксированного сгибания под углом приблизитель​ но 130°. При попытке согнуть или разогнуть ногу появляются резкие боли. Состояние «блокады» зависит от ущемления отор​ ванной части мениска между суставными поверхностямиой и большеберцовой костей. Блокада иногда сопровождается Характерным щелчком. ' Атрофия четырехглавой мыш​цы и симптом Чаклшш. Этот симп​том состоит в следующем: если § больной поднимает прямую ногу, то выявляются уплощение и нап​ряжение портняжной мышцы. Вы​раженность симптома прямо про​порциональна длительности забо​левания.

Симптом Байкова (симптом ; «разгибания»). Суставную щель с внутренней и наружной сторон "сдавливают между I и II пальцами При согнутой на 90° голени. После Рис. 178. Определение симптома этого производят ее пассивное Байкова. разгибание, во время которого при наличии * разорванного мениска

боли появляются (если их не было) или усиливаются (рис. 178). Приведение выпрямленной голени. вызывает усиление болей в .области внутреннего мениска при его повреждении, а отведение — усиливает боль при разрыве наружного мениска.

Симптом «(^^лчко*__^ак./гыма.....Дри движениях в коленном 4 суставё""с~н"а"ружной стороны голень как бы перекатывается через | препятствие в области наружного мениска; при этом ощущается '\ щелчок.

!'. Симптом усиления .болей при попытке больного присесть на ^корточки «по-турецки». Появление болезненного валика по линии ЗЦцёли сустава особенно часто наблюдается после повторных р-ущемленйй, что связано с реактивным воспалением капсулы.

Усиление болей в локальной , точке при движениях конечностью, имитирующих надевание 1Калошй, — ротационные движения голенью и стопой. , Симптом Турнера. Гиперестезия или анестезия кожи по внут- ренней поверхности колена.

Симптом Штеймана — Бухарда. Появление болей над пов-Режденным мениском при наружной или внутренней ротации 1 голени, согнутой под углом 90°.

При свежих повреждениях менисков диагностика представ​ляет значительные трудности. Из параклинических ее методов пРи подозрении на повреждение менисков обязательна рентгено​графия коленного сустава, позволяющая выявить изменения кос-и рентгеноконтрастные внутрисуставные тела. _Хрящевые._ не контрастщзуются на рентгенограмме. Для их выявле-

олее инсрсфмативна, особенно при свежих повреждениях,

артроскопия коленного сустава, «ото рую чаще проводят из наружнонн/к" него доступа. При этом удается Нр только выявить повреждение менис​ка, но и определить его характер а также сопутствующие изменения в суставе.

Близко по симптоматике к пов​реждениям мениска его заболевание-менископатия, или менискоз. Это де​генеративные изменения в хряще мениска, происходящие в результате микротравм. Киста мениска чаще по​ражает наружный мениск,
	3) Технически неправильно применен какой-либо фиксатор и не выполняет основной задачи - фиксации.

4) Технические погрешности по ходу операции повлекшие осложнения -крот отечение, размозжение тканей, длительность операции, инфицирование тканей, возникновение гематом и т.д.

5) Нерациональный доступ к месту перелома может осложнить весь ход операции, привести к повреждению нервов, сосудов и т.д.

6) Нерациональное послеоперационное лечение (сдавление гипсовой повязкой, пролежни, ишемия тканей и т.д.).

7) Посленаркозные осложнения (застойная пневмония, повреждения верхних дыхательных путей, другие непредвиденные осложнения).

8) Жировая эмболия наблюдается в 0,4% случаев после травматично проведенных операций на костях.

9) Вторичное смещение костных отломков при недостаточной" внутренней и внешней фиксации.

10) Нагноение вокруг спиц при внеочаговом остеосинтезе аппаратами с генерализацией инфекции.

В заключение необходимо указать, что само оперативное лечение 4) переломов не всегда способствует ускорению сращения костей, основной задачей его является создание условий для сращения за счет более точного Пл сопоставления и надежного удержания костных отломков. Вместе с тем необходимо сказать, что ошибки при консервативном лечении переломов менее губительны, чем осложнения после операций, поэтому расширение показаний к оперативному лечению должно быть только в специализированном уЧа учреждении, хорошо оснащенном инструментарием, фиксаторами. прк

В период работы в операционной преподаватель постоянно находится со студентами, или оперирует с участием студентов и поясняет по ходу операции.

В конце занятия даются ответы на вопросы студентов, оценивается их активность, подготовленность и дается задание к следующему занятию.

35. Внеочаговый дистракционно-компрессионный остеосинтез. Показания. Виды аппаратов?

КОМПРБССИОННО-ДИСТРЛКЦИОПНЫЯ МЕТОД ОСТЕОСИНТВЗА

В настоящее время наиболее широкое распространение при лечении закрытых и открытых переломов получили методы чрес-костного (внеочагового) и погружного компрессионного остео-сингеза. Достоинством компрессионного остеосинтеза прежде всего является возможность получить первичное сращение пере​лома посредством образования промежуточной мозоли.

При погружном остеосинтезе производят открытую репозицию перелома и прочно фиксируют отломки металлической конструк​цией со сдавленном поверхностей излома. При погружны.х методах компрессионного остеосинтеза плотное соприкосновение отломков и прочное их удержание осуществляется специальными устройствами. После применения погружного остеосинтеза необ​ходима иммобилизация гипсовой повязкой.

Показаниями к лечению переломов методом погружного ос​теосинтеза являются неэффективность консервативного лечения, неудача репозиции и вторичное смещение отломков.

Большое распространение получил метод внеочагового комп​рессионного остеосинтеза аппаратами Илизарова, Гудушаури, Волкова-—Оганесяна, Калнберза и др. (рис. 48).

Компрессионный аппарат должен отвечать нескольким основ​ным требованиям: а) возможность проводить полную закрытую репозицию отломков; б) обеспечение прочной фиксации; в) воз​можность индивидуализированного применения
	Кдиническл замедленная консолидация проявляется эласти​ ческой подвижностью в месте перелома, болезненностью при осевой нагрузке, иногда покраснением кожи в области перело​ ма. Р^нтгенодопшёски_^обна2^)к«вается нечеткая выраженность костной мозоли. •—--—. _,..

Летенне замедленной консолидации может быть консерва​тивное и оперативное. Консервативное лечение состоит в про должении иммобилизации перелома на срок, необходимый для его сращения, как при свежем переломе (2—3 мес и больше), что достигается наложением компрессионных аппаратов, гипсо вой повязки, ношением ортопедических аппаратов (ортезов). Для ускорения образования костной мозоли применяют и другие консервативные средства: 1) введение между отломка-ми с помощью толстой иглы 10—20 мл аутокрови; 2) приме​нение застойной гиперемии; 3) поколачивание деревянным моло​точком области перелома (метод Турнера); 4) физиотерапия; УВЧ, электрофорез солей кальция, анаболических гормонов (метандростенолон, ретаболил и др.); 5) электростимуляция слабыми токами.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ПРИ ЗАМЕДЛЕННОЙ КОНСОЛИДАЦИИ

Существует несколько способов оперативного лечения замед​ленной консолидации.

Операция туннелизации по Беку. Просверли​вают в различных направлениях каналы, проходящие через ли​нию перелома от одного отломка в другой. По этим каналам про​растают сосуды, что способствует сращению перелома.

Техника операции показана на рис. 54. Делают два разреза: -выше и ниже места перелома, через которые производят сверле​ние кости (1,5—2 мм) в разных направлениях. Всего можно про​сверлить из нескольких точек до 8—30 каналов. Операция при​менима при хорошем (правильном) стоянии отломков.

Внеочаговый компрессионный о с т е о с и л-тез. Осуществляют с помощью наложения различных аппара​тов, позволяющих длительное время прочно удерживать отломки при плотном их соприкосновении. Обычно применяют аппараты Илизарова, Гудушаури и др. До наложения аппаратов в тех слу​чаях, когда имеются две кости с несращением одной из них. про- | изводят остеотомию здоровой кости, чтобы она не мешала сбли​жению отломков сломанной. При неудовлетворительном стоянии костных фрагментов иногда прибегают к внеочаговому^остеосин-тезу открытым методом; удаляют рубцовую ткань между отломками, вскрывают костномоз-|говой канал и устанавлива-|ют отломки в правильное по-* дожение. Для надежного удержания костных фраг​ментов через верхний и ниж-, ний отломки проводят по 2—4 перекрещивающиеся спицы, которые натягивают на кольцах или дугах аппа​рата (рис. 55).

Костная алло- и аутопластика. Ауто-пластика по Фемистеру

:§-(рис. 56): поднадкостнично освобождают место перелома и в промежуток между рубцово-поднадкостничной тканью и осве-

•у женным кортикальным слоем укладывают костную губчатую пластинку или щебенку, взятую из крыла подвздошной кости. Операция скользящим трансплантатом по Хахутову, Производится при хорошем стоянии отломков без удаления рубцовой ткани меж​ду ними. Циркулярной пилой выпиливают трансплантат, со​стоящий из двух частей. Ко​роткую пластинку на одном из фрагментов перелома вынима​ют, а на ее место сдвигают большую костную пластинку, которая перекрывает линию пе​релома. Короткую пластинку переносят в освободившееся после передвижения трансплан​тата ложе (рис. 57).

	Бифуркацию (или вилкование) проводят у больных с остаточ​ными явлениями после врожденного вывиха в тазобедренном суставе, нелеченых или лечившихся с неудовлетворительными результатами. Операция может быть применена у больных стар​ше 30 лет. Уровень остеотомии должен соответствовать центру суставной впадины. После остеотомии осуществляют вправление периферического конца бедренной кости в вертлужную впадину по Лоренцу (рис. 269, а).

При тех же показаниях выполняют более низкую остеотомию бедренной кости по Шанцу на уровне нижней границы таза (рис. 269,6). Цель операции—создание упора на тазовую кость — достигается тем, что выше и ниже места остеотомии в бедренную кость вбивают длинные металлические стержни. Перекрещиваясь под нужным углом, они создают необходимый для упора угол в бедренной кости, а наложенная гипсовая по-

вязка позволяет прочно удерживать их на срок, необходимый для консолидации.

В последнее время большое распространение, особенно в отно​шении детей раннего'возраста, при лечении врожденного вывиха бедра получили внесуставные операции на подвздошной кости.

Полная остеотомия таза в области основания подвздошной кости по Киари (рис. 270, а) производится при подвывихе, хорошо выраженной крыше вертлужной впадины и дисплазии тазобед​ренного сустава. После обнажения нижней части вертлужной впадины рассекают ее в горизонтальном направлении долотом или пилой Джильи. При отведении бедра головка, находящаяся на уровне впадины, смещается вместе с дистальной частью подвздошной кости и впадиной кнутри и покрывается костным навесом из сместившейся подвздошной кости. При антеверсии в дополнение к остеотомии таза следует проводить подвертель-ную деротационную остеотомию бедра. После проведенной опе​рации кокситную повязку с распоркой накладывают на срок до 2 мес.

Предложено рассекать подвздошную кость в ее основании, а в распил между отломками вставлять треугольный костный аутотрансплантат, взятый из крыла подвздошной кости — опера​ция Солтера (рис. 270, б). Эта операция показана при скошенной крыше вертлужной впадины, так как после вмешательства дис-тальный фрагмент подвздошной кости принимает более наклон​ное кнаружи положение и головка бедренной кости накрывается подвздошной костью.

При надацетабулярном врожденном вывихе, когда имеется хорошо сформированный неартроз и головка бедра получает хорошую опору в новой суставной впадине, отсутствуют лордоз и контрактуры, показано низведение большого вертела вместе с ягодичными мышцами на 3—5 см ниже своего места (операция Во^Лями). Фиксируют_вертел к бедведшщ_крсти^ штифтом, гвоз-дем, Ш2овшюко_й_ллр_, После операции исчезает~симцтом 1 ренде-ленбургаи бо^л^ь^е т^гзе^шот^хгхшать. После лечения врожден​ного вывихаГбедра больные должны находиться на диспансерном учете до 20-летнего возраста. Следует учитывать, что в период наступления полового созревания может прогрессировать подвы​вих, который в клиническом отношении проявляется спустя не​сколько лет. В течение всего периода наблюдения показаны ЛФК и плавание.


	Дифференциальную диагностику при врож​денном вывихе бедра надо проводить между варусной шейкой бедра, параличом средней ягодичной мышцы, а так​же патологическим и трав​матическим вывихом. Дан​ные рентгенологического обследования и анамнеза позволяют поставить пра​вильный диагноз.

Мнение о возможно раннем лечении врожден​ного вывиха бедра в на​стоящее время получило всеобщее признание. Кон​сервативное и оператив​ное лечение этой патоло​гии можно разделить на несколько этапов.

Лечение врож​денного вывиха бедра в первые не​дели жизни ребен-к а. Начинать его следует

еще в родильном доме.. 11риданялодишрркое пеленание: две пе​ленки складывают так, чтобы получилась прокладка шириной до 20 см. Ее прокладывают между ножек ребенка, согнутых в коленных и тазобедренных суставах при отведении конечности на .§0^80^. В этом положении ножки ребенка фиксируют третьей пеленкой.~Для выписки из родильного дома обучают мать пра​вильному пеленанию ребенка. В поликлинике ребенка ставят на диспансерный учет у ортопеда. Родителей обучают гщиемам ЛФК, которая сводится в основном_ _к__ртведению ножек, согну​тых в коленных и тазобедренных суставах, до"плоскости стола, вращательным движениям бедра с некоторым давлением по оси на коленные _суставы при согнутых и разведенных ножках. Упражнения следует делать (з^^заз в сутки (при каждом пеле​нании ребенка), по 15—20 упражнении в один^сеанс.

Лечение дисплазии тазобедренного сустава в первые недели жизни ребенка сводится к следующим мероприятиям. Наклады​вают отводящую шинуЦИТО _(рис. 265), назначают дгяшшси-рахитическое лёчёниё7Т1ФКТ^массаж. Лечение на шине продол​жается 4—6 мес"~1Гнагру1ПШГ1Га~Тюгу не раньше 1 года (после рентгенологического контроля) при амбулаторном наблюдении до 5-летнего возраста.

Лечений вывиха бедра в^пер^ы^неяели жизни начинают с применения шин, придающих согнутым в коленных суставах ножках положение отведения. Предложено несколько видов шин для лечения. Необходимо отметить, что все шины призваны со​здавать определенные положения конечностям, обеспечивающие максимальные условия для вправления: сгибание ножек в колен​ных и тазобедренных суставах до прямого угла и отведение их до горизонтальной плоскости (первое положение Лоренца), не​сколько выпрямленное положение ножек до тупого угла в ука​занных суставах (второе положение Лоренца) и полностью вы​прямленные ножки, но в несколько отведенном положении (третье положение Лоренца). Так, если при дисплазии сустава возможно лечение в шинах, придающих третье положение Лоренца, напри​мер шин Виленского (рис. 266), ЦИТО и др., то при истинном вывихе необходимо накладывать шины в первом положении Ло​ренца (шина Волкова, стремя Павлика, подушка Фрейка и др.) Ребенок в шинах находится в течение 4 мес. Шина Волкова (рис. 267) удобна тем, что в ней после снятия передней крышки на животе можно проводить несколько гимнасти^чйскш^^^1анилу-ЛЯ1^ий при отведещых-ножках.

Лечение врожденного вывиха бедра у де​тей старше 1 года. Когда ребенок начинает ходить, вправление вывиха обычным разведением ног, как правило, не удается. Ранее в таких случаях применяли одномоментное .вправление вывиха бедра под наркозом по методу Лоренца с .наложением гипсован повязки. Однако это часто приводило к асептическому некрозу головки бедра и контрактурам суставов, что заставило отказаться от такого метода лечения.


	К основным симптомам врожденного вывиха бедра относятся:

1. Симптом соскальзывания, или «щелчка» (симптом Марк​са — Ортолани). Ножки ребенка сгибают в коленных и тазобед​ренных суставах, I пальцы располагают на внутренней поверх​ности бедра, кончик III пальца фиксирует большой вертел. Этот симптом выявляют двояко: в первом случае производят вправле​ние головки бедра в сустав, во втором — ее вывихивание. Прово​дят тягу по оси бедра и отведение ножек ребенка, III пальцем подталкивают большой вертел в сторону вертлужной впадины. При наличии вывиха происходит его вправление, сопровождаю​щееся щелчком, который врач ощущает рукой. Во втором случае давление по оси бедра осуществляют с приведением бедра. Этот симптом считается патогно_моничным_для пре^шывиха^ и явля​ется ябгплют^-^1м__ппкязянирм к няцялу лечения.

2. Ограничение отведения бедра. В норме отведение бедра при согнутых ножках у детей первых месяцев жизни составляет 70—90°. Степень ограничения отведения зависит от формы нару​шения в тазобедренном суставе: при дисплазии отведение менее ограничено, при вывихе — более значительно. Для выявления этого симптома ребенка кладут на спину, ножки сгибают под прямым углом в тазобедренных и коленных суставах и разводят в стороны. При ограничении отведения, что особенно заметно при сравнении в случае односторонней патологии, необходимо уточнение причины ограничения (рис. 260).

Следует иметь в виду, что ограничение отведения может встретиться при спастических состояниях.

3. Асимметрия ягодичных складок. Ребенка кладут на живот с симметрично уложенными ножками. Следует обращать внима​ние не на количество бедренных связок, а на ягод^пою-бедренные и подколенные складки, которые при вывихе и подвывихе распо-лагаютсА_в_ыще^ чем на здоровой ножкеГ

4. Укорочение нижней конечности. Оно хорошо видно на глаз при положении ребенка на спине с ногами, согнутыми под пря​мым углом в коленных суставах (рис. 261). Можно сравнивать длину по распложению лодыжек и пяток при выпрямленных нож​ках.

5. Наружная ротация нижней конечности. Наиболее заметен этот симптом при патологии с одной стороны в сравнении со здо​ровой ножкой. Особенно ротация кнаружи заметна во время сна ребенка, когда мать сама может обратить на это внимание.

Рентгенография является обязательным методом ис​следования для уточнения диагноза. При производстве снимка ребенок лежит с вытянутыми и параллельно уложенными нож​ками в среднем (между наружной и внутренней ротацией) их положении. Таз должен плотно прилегать к кассете. Половые органы прикрывают просвинцованной резиной.

Интерпретация рентгенограмм новорожденных представляет определенную трудность, так как анатомические соотношения (Кости и хряща у ребенка [постоянно меняются, а до 3—6 мес жизни головка бедра состоит из хряща и на снимке не видна (так же как и хрящ верт-лужной впадины).

При этом необходимо учитывать медиальные и латеральные выступы шей​ки бедра, взаимоотноше​ния верхнего конца бедра и вертлужной впадины. Существует несколько схем, составленных по рентгенограммам, дляооп-ределения правильного расположения костей, об​разующих тазобедренный сустав. Угол Хильгенрей-нера (угол С) образуется горизонтальной линией, соединяющей оба У-об-разных хряща, и линией,


	При неэффективности консервативного лечения в возрасте 2—2'/2 лет показаны операция на^;уx,ожильыа:связ^)ч^1д^1_а^^^г1ара-те, а у детей старше 7 лет на костном аппарате стопы или комбини-рованные операции.

Хирургическое лечение врожденной косолапости является вынужденным методом. Из операций на сухожильно-связочном аппарате наибольшее признание получила операция по Зацепину: из доступа по внутренней поверхности голеностопного сустава производят удлинение сухожилий мышц-супинаторов и рассечение связок.

Освобождение задних отделов стопы от супинационной конт​рактуры и удлинение пяточного сухожилия проводят из заднего доступа (рис. 275).

Сущность операции по Зацепину заключается в удлинении

сухожилии по внутренней и задней поверхностям голено​стопного сустава, тщательном рассечении связок и капсулы между большеберцовой костью и костями стопы, внутрисус​тавных связок между таранной и пяточной костями. После это​го стопа сразу устанавливает​ся в правильное положение и не имеет тенденции к рецидиву деформации.

Операции на костях про​водят у детей не моложе 7 лет, когда заканчивается наиболее

интенсивный рост костей. При тяжелой форме врожденной ко​солапости производят серповидную резекцию стопы по Кусли1а' (рис. 276).

В последние годы получили распространение методика исправ​ления тяжелых форм врожденной косолапости с использованием дистракционных и шарнирно-дистракционных аппаратов Илиза-рова, Волкова — Оганесяна. Конструкция этих аппаратов позво​ляет постепенно устранить все компоненты косолапости.

38. Врожденный вывих бедра у детей. Клиника, диагностика и лечение.

Врожденный вывих бедра — одна из наиболее часто встреча​вшихся деформаций опорно-двигательного аппарата, составля​вшая свыше 3 % всех ортопедических заболеваний.

Частота врожденного вывиха различна не только в отдельных •гранах, но и в разных регионах одной страны. Врожденный |ывих бедра почти не встречается в ряде южноазиатских I африканских стран. Это свидетельствует, что отсутствие пеле-ания, ношение ребенка с разведенными ногами и т. д. способству-1т обратному развитию дисплазии (рис. 259). Например, Корее в последний год войны, когда матери перестали носить Новорожденных с разведенными ногами, количество врожденных 1ывихов значительно увеличилось, однако после войны, когда

|сенщины снова вернулись к старым традициям, детей с врожден-

|ым вывихом почти не стало.

Г Односторонний вывих бедра встречается в несколько раз ча-

чаще, чем у Маль.

Дисплазия тазобедренного сустава. Является пороком разви тия вертлужной впадины (ее у_плрщение. недоразвитие головки бедренно^ кости и окружающих ее мышц, а также патология свя​зочного аппарата и капсулы сустава). Дисплазия тазобедренного сустада встречается у 16 из 1000 новорожденных, а вывих фор. мируется у 5 из 100.

Считают, что вывихивание головки из впадины происходит еще во внутриутробном периоде. Ребенок рождается с растяну​той капсулой тазобедренного сустава, вследствие чего головка бедра легко выскальзывает из впадины при сведении

	29. Способы оперативного лечения переломов тел позвонков (задняя фиксация, передний снондилодез), . показания, методики операций?

ЛЕЧЕНИЕ.
ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ.
Оперативные методы лечения можно подразделить на операции на передних отделах позвоночника и на задних отделах.

I. Операци на задних отделах фиксируют дужки и остистые отростки.

1 Метод: Показан при стабильных компрессионных не осложненных переломах. 1). Фиксация позвоночника стяжкой Цивьяна-Рамиха за остистые отростки. Сшивание остистых отростков разгружает тело сломанного позвонка на весь период сращения. С этой же целью можно использовать фиксацию остистых отростков лавсановой лентой или металлической проволокой. Фиксация корсетом не требуется. При этом больные встают на ноги через 2 недели, значительно сокращается срок нетрудоспособности. После! сращения перелома металлические конструкции удаляют.

2 Метод: Показан при нестабильных осложненных переломах. С целью стабилизации позвоночника применяется фиксация металлическими пластинами Вильсона-Каплана. Пластины укладываются вдоль дужек позвонков и после репозиции отломков фиксируются винтами к остистым отросткам. Создается прочная стабилизация задних отделов позвоночника.

Для надежной фиксации переломов позвоночника используется метод заднего спондилодеза. При этом костные трансплантаты укладываются к дужкам позвонков и, срастаясь, создают костный блок на этом уровне, но этот метод требует дополнительную фиксацию гипсовым корсетом на 4-6 месяцев.

П. Операции на передних отделах.
Последние годы все шире применяются операции на передних отделах позвоночника или средний спсндилодез. Эти операции являются сложными в техническом плане и выполняются только высококвалифицированными хирургами. Впервые в мире эта операция сделана В.Д.Чаклиным в Свердловске в 1931 году. Операция заключается в частичной или полной резекции тела сломанного позвонка и замещением его костным трансплантатом.

Показанием к этой операции являются: раздробленные переломы,] травматический спондилолистез и случаи, когда не удалось исправить! клиновидную деформацию тела позвонка.

После замещения сломанного позвонка костным трансплантатом больной] находится в постели 3 месяца с последующим ношением корсета в течение 1 года.

30. Остеохондропатия: болезнь Пертеса (головки бедра), Осгуд-Шляттера (бугристости б/берцовой кости), Келлера (плюсневой кости). Стадии, патогенез, лечение.

ОСТЕОХОНДРОПАТИЯ ГОЛОВКИ БЕДРА (БОЛЕЗНЬ ЛЕГГА — КАЛЬВЕ - ПЕРТЕСА)

В течении остеохондропатии головки бедра различают несколь​ко стадий: 1) некроз губчатого вещества головки; 2) сплющива​ние головки из-за перелома ее трабекул от сдавления; 3) расса​сывание некротически измененных и сдавленных костных балочек и заживление их (стадия фрагментации); 4) восстановление, когда в результате лечения головка может принять правильную

форму. Если же рациональное лечение не проводилось, проис​ходит деформация_холпшш^раз-виваются вторичные изменения сустава, хара~ктерННё~"для~де-фор-мяругощего "артроза (пя​тая, конечная, стадия). Болеют чаще мальчики^; 1.2 лет. Редко наблюдается дву-стороннее_подджение—
	Заболевание встречается в возрасте 10 — 20 лет, чаще у женщин. Болезнь поражает головки II и III метатарзальных костей, медленно прогрессируя (рис. 301).

Клиника. Преобладают жалобы на спонтанную боль у основания II и III пальцев стопы, усиливающуюся во время ходьбы. Часто в начальной стадии в области головок метатарзаль​ных костей имеется припухлость. Заболевание продолжается несколько лет и заканчивается часто деформирующим артрозом, что в свою очередь может вызвать боли.

Рентгенологически вначале отмечается уплотнение головки метатарзальной кости, а затем пятнистый рисунок, сплющивание головки, расширение суставной щели.

Лечение. Создание ^шщш^рш^ш^5^1^шай^^ия), ношение орто​педической стельки (разгрузкалер§ды.его.отдедах10лы). Хирурги​ческое вмеТлательство — резекция—-тдовки „ллюснедой— кости.

31. Закрытые повреждения позвоночника. Частота, классификация, клиника, диагностика?

I. По частоте закрытые переломы позвоночника среди всех переломов занимают скромное место, достигая от 0,2-1,2%. По данным С.Я.Фрейдлина они составили 0,5%; по В.В.Гориневской - 0,2%; Бабича В.П. - 0,4%; Э.В.Базилевской - 2-2,5%. Однако, следует сказать, что в ряде отраслей промышленности (горнорудная, строительно-монтажная и др.) переломы позвоночника встречаются чаще. В последние годы в связи с ростом транспортных травм повреждения позвоночника имеют ' тенденцию к увеличению. Повреждения позвоночника крайне разнообразны, однако в условиях мирного времени превалируют по частоте закрытые переломы позвоночника (96,3%), на открытые приходится не более (3,7%). В большинстве случаев наблюдаются не осложненные повреждения (без нарушения спинного мозга и корешков его - 97,2%) и реже - осложненные (2,8%). II. Анатомо-функциональные особенности позвоночника: позвоночник представляют собой костно-связочный аппарат, обладающий прочностью и большой эластичностью. В вертикальном положении его удерживают мышцы и позвонки, соединенные в сложный комплекс при помощи упругой фиброзно-хрящевой прокладки межпозвонковых дисков с пульпозным ядром и фиброзным кольцом, а также связочно-сумочного аппарата, скрепляющего их. Подвижность отделов позвоночника различна: она более выражена в шейном и поясничном отделах, ограничена в грудном и почти отсутствует в крестцово-копчиковом. Кроме опорной функции, позвоночник является вместилищем для спинного мозга. В процессе филогенеза и постепенного перехода человека в вертикальное положение возникли функциональные искривления позвоночника: Лордоз —в шейном и поясничном отделах, Кифоз — в грудном и крестцово-копчиковом. В процессе жизни, бытовой и трудовой деятельности позвоночник постоянно испытывает естественную осевую нагрузку. Она увеличивается при тяжелых трудовых процессах, длительном пребывании на ногах, при езде в транспорте и т.д. при чрезмерной осевой нагрузке на позвоночник может наступить повреждение каких-либо анатомических структур, образующих позвоночный столб, при этом наиболее ранимыми отделами будут места наиболее выраженного искривления позвоночника (лордоз или кифоз), а также локализация перехода лордоза в кифоз. Изолированное повреждение позвоночника наблюдается в 72% случаев (по отношению ко всем повреждениям позвоночника), в 28% наблюдается одновременное повреждение спинного мозга и его корешков. Известна зависимость: чем выше уровень повреждения позвоночника, тем чаще наблюдается повреждение спинного мозга (З.В.Базилевская) - в шейном отделе - 44%, в грудном - 33%, в поясничном - 23%.
	Клинический диагноз повреждений позвоночника ставится на основании анамнеза, клинической картины, рентгенологических данных, а также ряда специальных методов исследования таких как: спинно-мозговая пункция, контрастная рентгенография позвоночника, электро-физиологических исследований/.

При исследовании больных с различными повреждениями позвоночника следует учитывать следующие данные:

1. МЕХАНИЗМ повреждения должен учитываться при падениях с высоты, при сгибании тела, осевой нагрузке на позвоночник, локального приложения силы к области позвоночника, помнить о транспортных переломах.

2. ВЫНУЖДЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ больного. Из-за болей он не может ходить и наклоняться. Больные разгружают позвоночник доступными средствами. При этом в положении сидя можно выявить симптом Томпсона или симптом «разгрузки», когда больной разгружая позвоночник, упирается руками о край стула. При повреждениях шеи он поддерживает голову руками.

3_. ЖАЛОБЫ больных на острые, локализованные боли в позвоночнике разной интенсивности, усиливающиеся при движениях, особенно ходьбе по неровной почве, езде в транспорте и т.д.

4. ПРИ ОСМОТРЕ определяется СГЛАЖЕННОСТЬ поясничного лордоза или усиление грудного кифоза, редко можно определить гиббус.

5. Напряжение длинных мышц спины носит название симптома ВОЖЖЕЙ.
6. При ПАЛЬПАЦИИ определяется выстояние остистого отростка сломанного позвонка в виде симптома «ПУГОВКИ».
7. ЛОКАЛЬНАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ на уровне остистого отростка сломанного позвонка или вышележащего позвонка, а также в паравертебральных областях. Определяется увеличение межостистого промежутка над сломанным позвонком.

8. Симптом ОСЕВОЙ НАГРУЗКИ определяется в положении больного лежа, путем,легкого давления на голову или поколачивания по пяткам. .

9. Симптом КАЗАКЕВИЧА - определяется в положении лежа. Поднятие прямых ног вызывает боль в позвоночнике.

10. Симптом СИЛИНА определяется в том же положении больного. Дополнительной пальпацией остистого отростка сломанного позвонка вызывает резкую боль.

11. Симптом ДЕЖЕРИНА или симптом «кашлевого толчка». При покашливании возникает боль.

12. Симптом НЕРИ. При резком сгибании в шейном отделе позвоночник; возникают боли в месте перелома позвоночника.

13. При переломе поперечных отростков характерен симптом ПОЙРА боль в позвоночнике возникает при наклоне тела больного в здоровую сторону. Кроме того, имеется локальная болезненность при пальпации паравертебрапьной области.

14. Необходимо проверить неврологические расстройства при осложненном переломе позвоночника /двигательные расстройства, чувствительные, вегетативно-трофические/. Они проверяются общепринятыми приемами.

15. Расстройство функции тазовых органов.

16. При переломе поясничных позвонков могут быть боли в животе, некоторое напряжение мышц передней брюшной стенки, парез кишечника. Эти явления возникают при раздражении брюшины и корня брыжейки забрюшинной гематомой из сломанного позвонка.

Данные РЕНТГЕНОГРАФИИ обязательны для окончательного решения вопроса о степени повреждения костной структуры позвоночника.


	— грубая травматизация тканей и плохая послеоперационная иммобилизация;

— посттравматический остеомиелит.

Общие предрасполагающие факторы, спо​собствующие образованию ложных суставов:

— эндокринные заболевания [диабет, гипопаратиреоз, гипо​витаминоз (авитаминоз),"аддисонова болезнь];

— нарушение электролитного обмена (кяльпия, фосфора);

— инфекционные заболевания;

— пггтдяд и ург-ни"?™?" я рт-рр^пкнямдг недостаточность; "

— лучевая болезнь (в том числе облучение рентгеновскими лучами в значительных дозах);

— поражение центральной и периферической нервной систе​мы (травма)Т

Клиническая картина ложного сустава характеризуется пол​ной или пружинящей безболезненной подвижностью между от​ломками кости в переднезаднем и боковых направлениях, атро​фией окружающих мышц, иногда деформацией сегмента конеч​ности и функциональной ее непригодности.

Рентгенологически при ложном суставе определяются щель между отломками, заращение костномозговых каналов компакт​ным костным веществом (замыкательной пластинкой), сддераа, концов костей, иногда остеопороз и образование, остеофитов.

Лечение ложного сустава. Несмотря на ряд пред​ложенных консервативных средств (введение препаратов, стиму​лирующих остеогенез, магнитотерапия, электростимуляция и др.), основным в лечении ложных суставов остается оператив​ное вмешательство. Ведущим среди оперативных методов лече​ния ложных суставов является компрессионный остеосинтез. В тех случаях, когда используется внеочаговый остеосинтез ком-прессионно-дистракционными аппаратами, обнажение, освежение костных отломков и костная пластика необязательны. Если же применяется остеосинтез ложного сустава погружным фиксато​ром, то операция должна включать следующие три основных элемента: 1) освежение костных концов в месте перелома;

2) плотное соединение отломков в правильном положении;

3) биологическая стимуляция регенерации с помощью костной пластики (предпочтительна аутопластика).

Общие принципы оперативного лечения:

1. Операция должна проводиться не ранее чем через 6—12 мес после стойкого заживления раны (при осложненных переломах).

2. При наличии спаянных с костью рубцов необходимо их иссечь и произвести кожную пластику для закрытия дефекта. Эти два положения не касаются случаев, когда предпринимается внеочаговый компрессионный остеосинтез.

3. Отломки должны быть точно сопоставлены.

4. Обязательное освежение концов костных фрагментов, вос​становление проходимости костномозговых каналов и иссече​ние рубцовых тканей.

Из многих способов лечения ложных суставов наиболее распространены следующие.

Операция по типу «русского замка». Иссе​кают фиброзную ткань. На проксимальном и дистальном кост​ных отломках выпиливают по одной «ступеньке» размером 3 см, костномозговой канал вскрывают. После плотного сопри​косновения«ступенек» отломков их скрепляют винтами или про​волокой (рис. 58).



	цовой кости (рис. 60). При лечении псевдоартрозов возможны ошибки. Не следует при разнообразных нарушениях сложного процесса регенерации всегда применять какой-либо один метод лечения. Ошибочным и необоснованным считается остеосинтез металлическим штиф​том без добавления экстрамедуллярного трансплантата, как и применение интрамедуллярного гомотрансплантата или алло-трансплантата без наложения на кость наружного аутотранс-плантата.

Ошибкой следует считать также укладку экстрамедуллярного трансплантата на неосвеженные поверхности кортикального слоя отломков кости. При освежении костных концов в зоне ложного сустава нельзя обнажать широко без необходимости отломки, нарушать кровообращение, травмировать надкостницу.

Одним из важных условий, обеспечивающих сращение, является прочность длительной внутренней и наружной фиксации отломков. Нарушение этого требования нередко служит причи​ной рецидива псевдоартроза и требует повторной операции. Благоприятные результаты вмешательства при «закрытых» псев доартрозах достигают 85—90 %. Операции при псевдоартрозах после открытых, в том числе огнестрельных, переломов эффек​тивны только у 65—70 % больных.

33. Причины замедленной консолидации переломов костей опорно-двигательного аппарат;!.'

Мозолбобразование замедлено:

— у лиц, страдающих авитаминозом и гиповитаминозом (цинга, рахит, остеомаляция беременных);

— при нарушении функции паращитовидных желез (пони​жение содержания кальция в крови) и гиперфункции надпочеч​ников;

— при хронических заболеваниях (туберкулез, сифилис, са​харны й-диабет',""й+ри+нч^шелия""' о'пухоли "голбвноТо""и" спинного мозга). Повреждение периферических нервов отрицательно вли​яет на консолидацию переломов. Замедление регенерации кости отмечается также при анемии, кахексии, лучевой болезни;

— при длительном" употреблении гормональных препаратов (гидрокортизон, преднизолон и др.). Применение дикумарина и ге-парина удлиняет сроки консолидации переломов.

Очень важными факторами в сращении переломов явля​ются кровоснабжение и жизнеспособность концов костных от-ломков, часто нарушающиеся при переломах. Повреждаются со​суды мягких тканей и в самой кости. В области эпифизов, в мес​тах прикрепления синовиальных заворотов и суставных кап​сул в кость проникают артерии и вены. Переломы локализации шейки плеча, лучевой кости в типичном месте быстрее и луч​ше срастаются благодаря хорошему кровоснабжению концов костных отломков. Нижняя треть большеберцовой кости, плече​вой и локтевой костей имеет плохое кровоснабжение и поэ​тому переломы данной локализации срастаются хуже. При пол​ном отсутствии кровоснабжения в одном из фрагментов пов​режденной кости он не принимает участия в регенерации (медиальные переломы шейки бедра или ладьевидной кости).

Для прогноза сращения перелома надо исходить из нормаль​ного течения репаративных процессов, которые изложены в раз​делах частной травматологии.

Замедленная консолидация переломов объясняется непра​вильным лечением: несовершенной репозицией отломков —- отсут​ствием соприкосновения, применением слишком больших грузов при скелетном вытяжении, неправильной и недостаточной, часто

прерываемой, иммобилизацией, чрезмерно ранним применением пассивной гимнастики, размозжением мягких тканей (окруж.ч-ющего кость мышечного футляра) у линии перелома, крово​снабжение которых неразрывно связано с кровоснабжением кости.
	Довольно широко применя-

ется также остеосинтез метл лическими фиксаторами вм(.'с.*, ч с костной ауто- и аллопла^^.' кой или только костной пла>ч-н кой интра- и экстрамедулляг, ным методом по Чаклину. "'

34. Костная пластика. Виды ее, показания, способы?

МЕТОДИКИ КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ:

1. Костная пластика с помощью скользящего трансплантата (способ Хахутого) - имеет широкое применение при ложных суставах болыыеберцовой кости с хорошим стоянием отломков, не требующим удаления рубцовой ткани. Долотом или циркулярной электроплитой выпиливают костный трансплантат вдоль обоих костных отломков, после этого короткую костную пластику вынимают из ложа, а длинную сдвигают через линию перелома в ложе короткого отломка. Таким образом, оба отломка оказываются соединенными костным аутотрансплантантом. Короткую пластинку можно перенести в освободившееся место в связи с передвижением трансплантата. Модификацией этого метода является костная пластика перевернутым трансплантатом (применяется у нас в клинике), когда выпиленный трансплантат не разобщается, а перевертывается и укладывается в ложе, перекрывая длинной частью трансплантата уровень перелома.

2. Интра-экстрамедулярный метод костной пластики по В.Д.Чаклину: одну костную пластинку без надкостницы вбивают в костномозговой канал концов обоих отломков. Трансплантаты берут на уровне проксимальной части б/берцовой кости здоровой конечности. Вторую пластинку с надкостницей укладывают в специально сделанном ложе и фиксируют кетгутовыми швами.

3. Способ Ю.Ю.Джанилидзе - для соединения отломков при ложном суставе применяется пересадка широкого и толстого костно-надкостничного аутотрансплантата, взятого с болыпеберцовой кости здоровой конечности. Костную пластинку заклинивают в заранее подготовленное боковое ложе и дополнительно фиксируют проволочными швами.

4. Способ М.В.Волкова - аутотрансплантатами в виде продольно расщепленных тонких костных трансплантатов, которые после декортикации на уровне перелома укладываются вокруг кости в виде “вязанки хвороста” и фиксируются циркулярными шелковыми швами.

В зависимости от показаний, вида перелома, его локализации, характера линии перелома, возраста больного избирается индивидуально один из перечисленных способов определенного лечения перелома кости. (На конкретных клинических примерах - взять 5-6 историй болезни с рентгеновскими снимками до и после операции и разобрать эти вопросы).

Теоретически разобрать вопрос об ультразвуковой сварке костной ткани, основанной на склеивании костных отломков при помощи синтетического клея

- циакрина, быстротвердеющего под влиянием ультразвука и создающего своего рода временную внутреннюю фиксацию костных отломков. Постепенно

- клей рассасывается (в течение нескольких лет), а костеобразование идет вокруг клеевого каркаса в виде муфтообразной мозоли с постепенной перестройкой ее.

III. Ошибки и осложнения при оперативном лечении переломов костей делятся: *

1) Неправильно поставлены показания к операции.

2) Неправильно избран способ оперативного вмешательства и вид фиксатора.


	аппарата в за​висимости от локализации перелома, характера излома и тя​жести повреждения мягких тканей; г) сохранение движений в суставе после фиксации; д) транспортабельность и мобильность больного после наложения аппарата.

Основными показаниями к применению чрескостного компрес​сионного остеосинтеза являются: а) свежие закрытые переломы голени и плеча, а также ложные суставы длинных трубчатых костей; б) артродез крупных суставов; в) удлинение диафиза костей; г) утолщение истонченных трубчатых костей; д) боль​шинство переломов, осложненных инфекцией.

Показаниями к применению компрессионно-дистракционного шарнирного аппарата Волкова — Оганесяна являются метафи-зарные, метаэпифизарные, внутрисуставные оскольчатые пере​ломы.

Компрессионно-дистракционный аппарат Илизарова состоит из 2 колец и более, а также 2—3 стяжных стержней, имеющих на концах резьбу, на которую навинчиваются гайки и контр​гайки. Аппарат стерилизуют кипячением. Перекрещивающиеся спицы проводят в любых местах длинных трубчатых костей с учетом топографии сосудов и нервов. При проведении спицы перед проколом кожи соответствующие ему участки кожи сме​щают на 0,5—1 см. После проведения спиц на их концы на​девают марлевые салфетки, пропитанные этиловым спиртом, ко​торые прижимают пробками, а концы спиц скусывают. Для фиксации спиц к кольцам следует подводить зажимы к спицам (а не наоборот) и после зажима концы спиц загибают. При фиксации спиц необходимо следить, чтобы расположение отлом​ков в обоих кольцах аппарата было одинаковым. Стержни, соединяющие оба кольца, устанавливают параллельно друг другу в симметричные отверстия в кольцах. Затягивание гаек и контргаек стержней дает возможность проводить репозицию. По​сле наложения аппарата обязательно проводят рентгенографию и в случае необходимости корригируют положение отломков. Стабильность фиксации при компрессионном остеосинтезе поддерживается равномерным подвинчиванием гаек на '/4 оборот,-) каждого стержня до 2 мм через каждые 5—7 дней.

Чрескостные компрессионные аппараты называются также дистракционными, так как, кроме компрессии (сжатие), ими можно производить растяжение (дистракция). Растяжение про​изводят на 5—7-й день после операции по 1 мм в сутки. Этим методом можно удлинить конечность на 10—15 см.

36. Повреждение внутреннего мениска коленного сустава. Клиника в острой и хронической стадии. Консервативное и оперативное лечение.

ПОВРЕЖДЕНИЕ МЕНИСКОВ

Повреждение менисков — одна из наиболее частых травм коленного сустава — может происходить как при прямом, так и при непрямом механизме воздействия. Однако типичным меха​ низмом травмы является сгибание и ротация в коленном суставе при нагруженной конечности. Чаще повреждается внутренний мениск, который в отличие от наружного связан с боковой связкой, что ограничивает его перемещение при движении в сус​ таве. Этими же анатомическими особенностями обусловлено частое сочетание повреждения внутренней (большеберцовой) боковой связки. Повреждение этих двух анатомических образо​ ваний приводит к резкому снижению прочности передневнутрен- него отдела сустава. Поэтому при продолжающемся воздействии травмирующего усилия разрывается и передняя крестообразная связка. Сочетание разрыва внутреннего мениска, внутренней (большеберцовой) боковой и передней крестообразной связок —
	который реже подвергается разрыву, однако больше страдает от микротравмати-зации, что приводит к дегенеративно​му слизистому перерождению менис​ка с образованием кистозных полос​тей, располагающихся у наружного его края.

Лечение. Разорванные мениски при консервативной тера​пии не срастаются. Такое лечение направлено на ликвидацию острых явлений травмы сустава и синовита. При наличии блока следует произвести вправление мениска (рис. 179).

Хирургическое вмешательство может включать сшивание разсщванного мениска (особенно оправданное в свежих случаях), секторальную~~ резекцию мениска — отсечение оторванной его части или паракапсулярную менискэктомТ1юГ::::~удаление всего мениска с оставлением паракапсулярной его полоски шириной 2^3 мм. После паракапсулярной менискэктомии образуется регенерат, напоминающий своей формой мениск. Тотальную ме-нискэктомию — полное удаление мениска, включая паракапсу-лярную зону, производят в тех случаях, когда другие способы удаления измененных участков невозможны. Операции^ чаше всего выполняют при артротомии из парапателлярного доступа (рис. 180). После операции на несколько часов накладывают пневматическую повязку с дозированной компрессией (см. рис. 177). На следующий день начинают сгибательные движения в опери​рованном суставе и разрешают ходьбу с помощью костылей. Дозированную нагрузку на ногу начинают через 2—3 нед.

37. Врожденная косолапость. Клиника. Современное консервативное и оперативное лечение

Врожденная косолапость — деформация, наиболее часто встречающаяся среди врожденных пороков развития опорно- двигательного аппарата (35—38 % всех врожденных деформа​ ций). У мальчиков эта деформация встречается вдвое чаще, чем у девочек. Двусторонняя косолапость наблюдается значительно чаще односторонней. '~

Врожденная косолапость — полиэтиологичное заболевание. Этиологическими факторами могут являться: 1) нарушение раз​ вития зародыша за счет механических факторов (давление на стопы амниотических тяжей, пуповины, мускулатуры матки, опу​ холей при маловодий), 2) нарушение (порок) первичной заклад​ ки зародыша, о чем говорит частое сочетание косолапости с врожденными дефектами — сращением пальцев, заячьей губой, волчьей пастью и др., 3) наследственная форма косолапости, что также связано с врожденными дефектами, 4) патология бере​ менности вследствие токсоплазмоза, 5) нарушение иннервации со стерен^-етшношщщых^центров.
Клиника. Различ1иотгдве формы врожденной косолапости: типичную (около 80%) и нетипичную (около 20%). Типичные формы делятся на: а) ле_ошет_*стречающиеся редко и легко излечивающиеся; б) мягкпткянныр, так называемые связочные формьь. наблюдающиеся наиболее часто, с хорошо выраженным подкожным жировым слоем и подвижной кожей; в) костные, когда при малоподвижной коже отмечаются костные выстуПБг-по наружному отделу стопы (таранная кость, увеличенная на​ружная лодыжка, бугристость V плюсневой кости). К нетипич​ным формам относят косолапость на почве артрогрипоза,~ащ1и-отических_гшрехяжвк и др.

Положение стопы при косолапости характеризуется следу​ющими основными клиническими проявлениями: 1) подошвенным сгибанием стопы (эквинусД.; 2) поворотом подошвенной поверх​ности кнутри (супинация), главным образом пятки и предплюс-

ны, о; приведением стопы в переднем ее отделе адду_кщ1я_4рис. 273).



	бинт по наружной

поверхности голени переводят на бедро, образуя с голенью пря​мой угол, перегибают через бедро в подколенную ямку изнутри кнаружи, затем косо через передненаружную поверхность голе​ни сверху и снаружи, вниз и кнутри переводят на внутренний край стопы; после охваты стопы бинт вновь поднимают на бедро. Таким образом, стопу в три слоя бинта фиксируют при согнутом в коленном суставе положении. Поскольку бинтование проводят при натяжении бинта, необходим контроль за состоянием паль​цев, которые после бинтования должны быть нормального цвета. Если проявившийся при бинтовании цианоз пальцев держится более 10 мин, повязку необходимо ослабить.

Иногда удается достичь коррекции стопы за 2 мес, но для удержания гиперкоррекции ребенку нужно на ночь накладывать пластмассовые шинки.

Раннее функциональное лечение врожденной косолапости по Виленскому. Для наложения гипсовой повязки ребенка укла​дывают на спину, на нижнюю конечность (от верхней трети бедра) надевают трикотажный хлопчатобумажный чулок или трубчатый бинт. Врач удерживает ногу ребенка согнутой в коленном суставе, а стопу — в положении коррекции, достшну-той без насилия. К наружно-тыльной поверхности стопы при​кладывают клиновидную прокладку из вспененного полиэтилена, обращенную основанием к дистальному концу стопы. Циркуляр​ную гипсовую повязку накладывают от верхней трети бедра до кончиков пальцев при тщательном моделировании костных вы​ступов и сводов стопы. Конечности придают возвышенное поло​жение и удаляют прокладку, фиксированную на стопе. Если через 30—40 мин пальцы стопы приобретают нормальный розо​вый цвет, ребенка отпускают домой.

Дома родители во время игры с ребенком подтягивают кнару​жи край оставленного чулка и пальцы в сторону свободного пространства и, таким образом, несколько корригируют положе​ние стопы. Раздражая подошву и пальцы стопы, вызывают активные, направленные движения ее в гипсовой повязке в сто​рону коррекции. Для удержания стопы в положении достигнутой коррекции между гипсовой повязкой и внутренней поверхностью стопы прокладывают каждый раз увеличивающиеся прокладки из ваты или полимерного материала.

Гипсовую повязку накладывают на срок от 5 до 20 сут в зависимости от возраста ребенка и степени деформации. За этот период имевшаяся связочно-мышечная контрактура/ослабевает и стопа без боли и насилия подвергается ещё некоторой коррекции. Критерием необходимости смены повязки является срок, когда во время ЛФК тыл стопы касается края гипсовой повязки. После теплой ванны или аппликации озокерита сразу же накладывают новую гипсовую повязку. По методике Вилен-ского все компоненты врожденной косолапости устраняют без насилия. Начинают с коррекции дистальных отделов стопы, для исправления торсии голени сразу стопу поворачивают кнаружи, а затем устраняют эквинусное положение стопы. После полной коррекции деформации накладывают гипсовую повязку на выпрямленную конечность и через 2—3 дня разрешают ходить. Ранняя нагрузка на фиксированные стопы способствует развитию опорной функции, правильному формированию мышц и скелета голени и стопы.

Последующее лечение врожденной косолапости должно быть направлено на укрепление мышц для активного удержания достиг​нутой коррекции и профилактику рецидивов деформации. В комп​лекс лечебных средств включают корригирующую ЛФК, парафи​нотерапию, массаж, аппликации озокерита, электростимуляцию малоберцовых мышц.


	ножек и так же легко входит в нее при отведении их. Неправильное развитие вертлужной впадины и проксимального отдела бедра обусловлено в основном отсутствием правильного соотношения между ними.

При врожденном вывихе бедра отмечается дисплазия тазо-бедЕШШШ..-,сустава и прежде всего вертлужной впадины. Она плоская, полость ее заполняется разросшейся жировой тканью, вследствие чего головка бедра легко выскальзывает из впадины. При дисплазии тазобедренного сустаьа ядро__окостенения бедра всегда__меньше, чем в норме. Фор,ма „головки бедра изменяется параллельно^нарастанию степени вывиха, становится овальной и теряет округлость. При полном вывихе в подвздошной кости образуется новая вдадина ла^ месте упора головки, в связи с чем на ней деформируется хрящевой покровГКруглая связка исчеза-ет вследствие механических факторов или становится растянутой и утолщённой.

Параллельно описанным нарушениям происходит изменение шеечно-диафизарного угла (вальгусная деформация шейки бед​ра). Если происходит^поворот головки, шейки И-Ллафиза бедра больше чем на 10°, говорят об анхехарсии, если в повороте кпереди участвуют только головка и шейка бедра — об антеверсии, в слу​чае поворота кзади — о ретроверт_и.„

Происходят также изменения в суставной сумке, связках, мышцах. Так, в результате врожденного вывиха бедра суставная сужка—претерпевает значительные изменения: она растянута, истончена.

"При высоком вывихе бедра сухожилие подвздошно-пояснич-ной мышцы изменяет направление и сдавливает сумку, в резуль​тате чего она приобретает форму песочных часов.

Врожденная дисплазия тазобедренного сустава (предвы- вих) — самая незначительная степень нарушения в области это​ го сустава. Характеризуется скошенностью вертлужной впадины,. иногда поздним подведением ядра окостенения в головке и выра- женной_.ал1ет1)рсией. При'прёдвывихе головка еще центрирована в_с_уславе. ______—_—______

Подвывих бедра. На фоне дисплазии сустава головка бедра смещается кнаружи и кверху, но не выходит за__гщеделы лимба,

ноч """'•—- 3 суставе. Однако __ _

I соответствует центру вертлужной впадины.

Г Вывих бедра. "Наступает, если головка бедра смещается еще

/'больше кнаружи и вверх, лимб вследствие эластичности завора​чивается в полость впадины. Головка бедра не только децентри->рована, она оказывается вне_суставной впадины за пределами

дамба.

; Эффект лечения врожденного вывиха бедра зависит от степе-;'ни и формы патологического процесса. Не подлежит сомнению, [что чем раньше поставлен диагноз и начато лечение, тем больше 'шансов на успех. Диагноз должен быть установлен уже в ро-

[дильном доме.

В выявлении этой патологии основная роль принадлежит .педиатру р_одш1ышго дома (при необходимости — с консуль​тацией ортопеда). В дальнейшем осмотр проводят через^З— 4_нед и в 3-месячном возрасте, чтобы как можно раньше уста-|новить диагноз.

Ранняя диагностика дисплазии и вывиха IВ тазобедренном суставе. Необходим тщательный !хбор анамнеза: выяснение наследственности (особенно если па-;тология подозревается у девочки), как протекала беременность, с какие нарушения ее развития были отмечены. Определенное | значение имеет характер течения родов. При родах в тазовом 1г,предлежании плода врожденный вывих бедра встречается зна​чительно чаще. 
	идущей вдоль края впадины (рис. 262). «Триада Нутти»: повы​шенная скошенность вертлужной впадины, смещение прокси-мального конца бедра кверху относительно вертлужной впадины и позднее появление ядра окостенения. По схеме Путти перпен​дикуляр, опущенный из самой медиальной точки шейки бедра на горизонтальную У-линию, соединяющую оба У-образных хряща, в норме делит крышу вертлужной впадины пополам. При врож​денном вывихе точка пересечения смещается кнаружи.

Надежным опознавательным признаком смещения головки является нарушение линии Шентона, которая в норме проходит по верхневнутренней границе запирательного отверстия и пере​ходит в линию шейки бедра. Нарушение правильного располо​жения линии указывает на вывих в тазобедренном суставе. До появления ядра окостенения головки бедра за ориентир при​нимают медиальный выступ шейки бедра.

Диагностика врожденного вывиха бедра в более старшем возрасте. У детей старше года диагно​стика врожденного вывиха бедра не представляет больших за​труднений. Прежде всего при наличии врожденного вывиха бед​ра (особенно двустороннего) дети делают первые шаги намного позднее, чем здоровые (к 14 мес). При одностороннем вывихе

появляются неустойчивая походка, хро​мота; при' двустороннем вывихе — пере​валивающаяся походка («утиная»).

Симптом Тренделенбурга: если ребе​нок на одной ноге, а другая согнута в тазобедренном и коленном суставах под прямым углом, то при стоянии на здоро​вой ноге средняя и малая ягодичные мышцы удерживают таз и на стороне приподнятой ноги поднимается одноимен​ная половина . таза — отрицательный симп​том Тренделенбурга. При стоянии на ноге с врожденным вывихом бедра средняя и малая ягодичные мышцы вследствие их недостаточности не могут удерживать таз в горизонтальном положении. При этом таз наклоняется в здоровую сторону, опускается ягодичная складка той же стороны, а сам ребенок компенсаторно наклоняется в больную сторону — поло​жительный симптом Тренделенбурга (рис. 263).

Симптом Тренделенбурга может быть положительным и при другой патологии (слабость средней и малой ягодичных мышц как следствие полиомиелита, вывих приобретенного характера, варусная шей​ка бедра).

При ощупывании бедренного треуголь​ника кнутри от сосудистого пучка в слу​чае врожденного вывиха головка бедра не определяется.

вочмпНп,

мпТНп, клиническое и прогностическое значение имеет

к тазовой

првдят

п^нпр «? КОС1И.-ДЛЯ чего лри фиксированном чное

БолыЗ--3--^1 -«Чадедить степень мобильности бедра. Большой вертел находится выше линии Розера - Нелатона соединяющей передневерхнюю ость подвзДоТПноиЧбсТи-с-ееда-лищным бугром (рисНйГИмёется относительно?^Гние конечности при сохранении абсолютной длины

Основное значение не только для установления диагноза, но и для выбора метода лечения имеют данные рентгенологичес​кого обследования: снимки нужно делать в положении стоя и лежа (особенно при выборе метода лечения). Рентгенограммы, снятые в среднем положении конечности и внутренней ротации. позволяют сделать вывод об антеверсии


	Вправление вывиха бедра должно быть постепенным, а по​вязка1^л1Г]11йтГ^^обеспечивать движения _в тазобедренном сус​таве, т. е. лечение должно_быть функциональным.

Хорошие результаты дает метод постепенного вправления го​ловки бедра с помощью аппарата Илизарова, совмещенного с гипсовой повязкой. Для этого под наркозом через дистальный метадиафиз бедренной кости больной конечности проводят под углом друг к другу две спицы, которые закрепляют в кольце аппарата. На здоровую конечность и тазовый пояс накладывают гипсовую повязку, которая служит__ддя__противоупора. Кольцо аппарата фиксируют с помощью штанг, закрепляемых На тазо​вом поясе гипсовой повязки. Нижним конечностям придают положение отведения до-25—30°. а больной — также внутренней ротации на 25—30°, что устраняетгштеторсию бедра. Через 2 сут начинают постепенное низведение бедра (по 2—3 мм в сутки). Средний срок от начала низведения до вправления — ^_нед. После вщэавления_вьщихааппгфатв^гечен^^З' нед удержи​вает сустав в положении покоя и разгрузки. Затем~аппарат снимают РГконечности придают положение по Лоренцу при по​мощи функциональной гипсовой повязки.

Разработана методика функционального лечения врожденного вывиха бедра в повязке-кроватке, изготовленной из полиэтилена. Полиэтиленовая шина Волкова обеспечивает постепенное рас​слабление мышц в положении сгибания кг»нринг>гти пп Лпррнп-П и отведение бедер—до—60—ЗД^ Шина допускает подвижность конечности в пределах 5—-8°, что предотв|)шдает_Г1азвитие контр​актур.

Оперативное лечение врожденного вывиха бедра. Хирургическое вмешательство при врожденном вывихе бедра в настоящее время показано в 2-летнем возрасте, а при невправимостРГ его можно оперировать, начиная с 1-го года жизни.

Показания к открытому вправлению- 1) невозможность про-извести зяирытпр нпрявприир всдвдгтвир анатомических измене-ний в таз^обедренном суставе—(большое смещение головки — задний высокий вывих, резкие изменения угловых величин прок-симального конца бедра, уплощение впадины и недоразвитие «крыши»), 2) редюжация после-за4фы1иго_адр_а_влени_ял 3) диаг​ностирование вывиха позже 2-летнего возраста.

Все виды хирургического лечения при врожденном вывихе бедра можно разделить на следующие группы: а) открытое вправление вывиха, б) открытое вправление в сочетании с рекон​структивными операциями, в) операции на подвздошной кости, г) паллиативные вмешательства.

Открытое вправление врожденного вывиха бедра может быть осуществлено простым вправлением при хорошо сформированной головке и впадине или перед вправлением производят углубле​ние вертлужной впадины (рис. 268). Головку бедренной кости вывихивают в рану, иссекают ткани и хрящевой козырек, кото​рые мешают вправлению. Если операцию проводили без отсече-.ния большого вертела, гипсовую повязку накладывают на 2—3 нед. После удаления хрящевого покрова вертлужной впадины показана пластика сустава. Когда головка недостаточно центри​рована (антеверсия), открытое вправление необходимо сочетать с деротационной остеотомией.

Реконструкцию верхнего края вертлужной впадины без вскрытия сустава с образованием навеса (по Кенигу) применяют при дисплазии тазобедренного сустава и подвывихе головки, когда она центрирована в вертлужной впадине. Задача^дер_а1-ции — дать надежный упор головке бедренной_кости и преду-предить_подвывих тазобедренного сустава.



	перекладывать   жгут   не   имеет   смысла.   При   отсутствиикровотечений  -  возможно  наложение  провизорного  жгута   и  эвакуациямед.транспортом.под контролем.

Тугая тампонада раны.

Наложение зажима или лигатуры на видимый в ране сосуд (бывает редко -0,5%).

4. Асептическая   повязка,   инфузионная   терапия,   антибиотики,   анатоксин. Эвакуация в I очередь.

ОмедБ. Окончательная остановка кровотечения.

Лигирование,   сосудистый   шов,   протезирование   или   шунтирование силиконовой трубкой при дефекте. Возмещение кровопотери.

14. Показания, противопоказания и правила переливания крови и кровезаменителей, расчет их количества на ОмедБ.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ ДЛЯ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ
Переливание крови - серьезное для больного вмешательство, и показания к нему должны быть обоснованы. Если можно обеспечить эффективное лечение больного без переливания крови или нет уверенности, что оно принесет пользу больному, от переливания крови лучше отказаться. Показания к переливанию крови определяются целью, которую оно преследует: 

Возмещение недостающего объема крови или отдельных ее компонентов;

Повышение активности свертывающей системы крови при кровотечениях.

Абсолютными показаниями к переливанию крови считаются острая кровопотеря, шок, кровотечение, тяжелая анемия, тяжелые травматичные операции, в том числе с искусственным кровообращением. Показаниями к переливанию крови и ее компонентов служат анемии различного происхождения, болезни крови, гнойно-воспалительные заболевания, тяжелые интоксикации. 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ К ПЕРЕЛИВАНИЮ КРОВИ
К противопоказаниям к переливанию крови относятся: 

1) декомпенсация сердечной деятельности при пороках сердца, миокардите, миокардиосклерозе;  2) септический эндокардит; 

3) гипертоническая болезнь 3 стадии; 

4) нарушение мозгового кровообращения; 

5) тромбоэмболическая болезнь; 

6) отек легких;  

7) острый гломерулонефрит; 

8) тяжелая печеночная недостаточность; 

9) общий амилоидоз; 

11) бронхиальная астма.  При оценке противопоказаний к переливанию крови важное значение имеет трансфузиологический и аллергологический анамнез, т. е. сведения о проводившихся в прошлом переливаниях крови и реакции на них больного, а также о наличии аллергических заболеваний. Выявляют группу опасных реципиентов. К ним относят: 

больных, которым проводились в прошлом (более 3 нед. назад) переливания крови, тем более, если они сопровождались реакциями; 

женщин, имеющих в анамнезе неблагополучные роды выкидыши и рождение детей с гемолитической болезнью и желтухой; 

больных с распадающимися злокачественными новообразованиями, болезнями крови, длительными нагноительными процессами. 

У больных, имевших реакции на переливания крови в анамнезе и неблагополучный акушерский анамнез, следует заподозрить сенсибилизацию к резус-фактору. В этих случаях переливание крови следует отложить до выяснения наличия в
	протеолизом тканей в ходе инфекционно-воспалительного процесса. Третий определяется последствиями ударного (кавитационного) повреждения клеточных структур, особенно их мембран. В момент кавитации выделяются свободные радикалы, начинающих цепь патологий в организме от местных реакций до шока. Интенсифицируются процессы перекисного окисления липидов, снижается активность ферментной системы защиты клеток, уменьшается антиокислительная активность липидов клеточных мембран. Под действием   кавитации   возникает   гемолиз   клеток   крови   в   первые   15   мин.

7. Особенности первичной хирургической обработки огнестрельных ран. Сроки, показания, техника.

Классификация ПХО:  1. Ранняя - до  12 час, поздняя - до 24 час, при применении антибиотиков - до 24 час, отсроченная - 24-48 час и поздняя - позже 48 час. ПХО - первое по счету вмешательство на рану без признаков инфекции. 2. Вторичная хирургическая обработка - первая по счету на ране с развившейся  раневой   инфекцией  с   целью  лечения   раневой   инфекции.   3. Повторная    хирургическая    обработка    -    последующая    после    первого вмешательства с целью исправления дефектов последних.

Этапы ПХО. 1. Рассечение раны на всю глубину раневого канала и раневой полости. Ширина разреза на коже должна быть равна глубине ревизии и направлена продольно конечности. 2. Иссечение нежизнеспособных тканей подробно разобрать по таблице. Гемостаз. Возможно открытая репозиция и остеосинтез. 3. Восстановление анатомической целостности тканей.

Современные взгляды на наложение первичного шва на огнестрельную рану. Раний отстроченный шов — залог успеха. Первичный шов возможен в некоторых анатомических областях (лицо, голова, половые органы, грудь при открытом пневмотораксе), при комбинированном лучевом поражении для заживления раны в скрытом периоде. Всегда проводят активное дренирование этих ран и редкие швы. Разобрать понятие ситуационного шва (уменьшающего величину раны), и провизорного шва (с проведением нитей, но без завязывания их). Назначение антибиотиков, паравульнарное введение антибиотиков.

8. Этапное лечение огнестрельных ран, виды швов, показания к их наложению.

Этапы ПХО. 1. Рассечение раны на всю глубину раневого канала и раневой полости. Ширина разреза на коже должна быть равна глубине ревизии и направлена продольно конечности. 2. Иссечение нежизнеспособных тканей подробно разобрать по таблице. Гемостаз. Возможно открытая репозиция и остеосинтез. 3. Восстановление анатомической целостности тканей.

Современные взгляды на наложение первичного шва на огнестрельную рану. Раний отстроченный шов — залог успеха. Первичный шов возможен в некоторых анатомических областях (лицо, голова, половые органы, грудь при открытом пневмотораксе), при комбинированном лучевом поражении для заживления раны в скрытом периоде. Всегда проводят активное дренирование этих ран и редкие швы. Разобрать понятие ситуационного шва (уменьшающего величину раны), и провизорного шва (с проведением нитей, но без завязывания их). Назначение антибиотиков, паравульнарное введение антибиотиков.


	Существует 3 очереди эвакотранспортной сортировки:

I. - раненый нуждается в неотложных мероприятиях по поводу повреждений, создающих угрозу жизни (ранение печени);

II. - раненый, нуждается в мероприятиях, которые могут быть отсрочены. Их выполняют для предупреждения осложнений, которые ограничат боеспособность или трудоспособность (огнестрельное ранение костей голени);

III. - отсроченные мероприятия, опасность осложнений минимальна и не приведет к потере боеспособности (ранение мягких тканей, ожог II степени). В I очередь раненые всегда направляются на этап квалифицированной помощи санитарным транспортом. Во II иIII очередь можно отправить, минуя ОмедБ, на следующий этап любым попутным траснпортом.

3. Объем, содержание и средства доврачебной и первой врачебной помощи.

пальцевое прижатие, тугая повязка, наложение жгута, сгибание конечности суставе;

транспортная иммобилизация, введение наркотических анальгетиков;

освобождение    дыхательных    путей,    введение    воздуховодной    трубки герметичная повязка при открытом пневмотораксе;

наложение асептической повязки, дача антибиотика;

5) эвакуация на МГШ. МПП:

В дополнение к предыдущим способам временной остановки добавляется тугая тампонада раны, наложение лигатуры или зажима на видимый в ран сосуд;

Новокаиновые   блокады,   инфузионная   терапия,   введение   анальгетиков транспортная иммобилизация табельными средствами;

Ингаляция  О2,  трахеостомия,  оклюзионная  повязка при  пневмотораксе устранение острой дыхательной недостаточности;

Местное и общее введение антибиотиков;

Эвакуация в соответствии с очередью.

Дальнейшие лечебные мероприятия осуществляются по возрастающей степени на этапах квалифицированной и специализированной помощи.

4. Объем, содержание и средства квалифицированной хирургической помощи. Полный и сокращенный объем помощи.

ОмедБ или этап квалифицированной помощи. Помощь оказывается хирургами   общего   профиля   и   реаниматологами.   Основным   содержанием является устранение угрозы смерти, профилактика осложнений и подготовку и эвакуации.  ОмедБ работает обычно по сокращенному объему и оказывает помощь раненым в 1 очередь. При отсутствии массовых поступлений ОмедБ работает по полному объему - принимает всех. Это этап окончательный для выведения из шока, остановке кровотечения, повреждений внутренних органов сдавлении головного мозга.

5. Объем, содержание и средства специализированной медицинской помощи.

ГБФ или этап специализированной помощи. Создаются несколько типов госпиталей на основе СВПХГ: сортировочный, многопрофильный, для легкораненых, нейрохирургический, торакоабдоминальный, травматологичес- кий и для обожженных. Лечение в госпиталях в сроки до 3-х месяцев отправкой обратно на фронт.


	1. Основные принципы организации хирургической помощи при массовых поражениях. Понятие об объеме медицинской помощи.

Главными   особенностями   ВПХ   (хирургии   катастроф)   от   хирургии мирного времени является:

Этапность оказания помощи.

Наличие сортировки для выявления легких и тяжелых повреждений, требующих неотложной медпомощи.

Массовость поражения.

4. Множественность, сочетанность и комбинированность повреждений. Кратко   объяснить   определение   санитарных   потерь.   Санитарными

потерями считают лиц, по состоянию здоровья утративших боеспособность не менее, чем на 1 сутки и поступившие в лечебные подразделения. Санитарные потери делят на боевые и небоевые и на санитарные и безвозвратные. Безвозвратные - убитые, попавшие в плен, без веси пропавшие. По этиологии их делят на механические, термические, радиационные, поражения ОВ, бак.оружием, комбинированные.

ЭТАПЫ МЕД.ПОМОЩИ

Поле боя  или первая мед.помощь оказывается санинструктором, само-   и   взаимопомощь.   Цель   заключается   в   спасении   жизни   раненых, предупреждения тяжелых осложнений, прекращение действия поражающих факторов.   Обеспечение:   индивидуальная   аптечка,   индивидуальный   пакет, индивидуальный противохимический пакет.

МПБ или этап доврачебной помощи. Помощь оказывает фельдшер или санитар. Мероприятия те же.

МПП или этап первой врачебной помощи. Помощь оказывает врач. Он  ставит диагноз  и  назначает неотложные медицинские мероприятия.  С момента постановки диагноза начинается сортировка по степени тяжести.

Помощь оказывают 3 врача, МПП постоянно передвигается. Прием раненых осуществляется только 3 часа, последующие 3 часа МПП догоняет свои войска. Здесь заполняется первичная мед.карточка. Функцию МПП можно сравнить со скорой помощью. Мероприятия те же.

ОмедБ или этап квалифицированной помощи. Помощь оказывается хирургами   общего   профиля   и   реаниматологами.   Основным   содержанием является устранение угрозы смерти, профилактика осложнений и подготовку и эвакуации.  ОмедБ работает обычно по сокращенному объему и оказывает помощь раненым в 1 очередь. При отсутствии массовых поступлений ОмедБ работает по полному объему - принимает всех. Это этап окончательный для выведения из шока, остановке кровотечения, повреждений внутренних органов сдавлении головного мозга.

ГБФ или этап специализированной помощи. Создаются несколько типов госпиталей на основе СВПХГ: сортировочный, многопрофильный, для легкораненых, нейрохирургический, торакоабдоминальный, травматологичес- кий и для обожженных. Лечение в госпиталях в сроки до 3-х месяцев отправкой обратно на фронт.

Тыловая   Госпитальная   База.   Из   тыловой   госпитальной   баз1 эвакуируются   раненые   бесперспективные  для   службы   в   армии,   а   также раненые, где срок лечения превышает 3 мес.



	со 2-3 дня - очаги некроза в ране;

химическая проба на иприт положительная до 48 часов;

при попадании  в рану значительного количества иприта появляется его общерезорбтивное    действие    (общее    угнетение,    апатия,    падение    АД, головокружение,      головная      боль,      рвота,      повышение      температуры, геморрагический энтероколит, судороги, кома);

заживление  ран   протекает  очень  медленно,   рубцы   обширные,   спаяны, пигментированы, изъязвляются.

ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ С КОМБИНИРОВАННЫМИ ХИМИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ

В перевязочной МПП весь комплекс мероприятий, предусмотренных при отравлениях, + дегазация ОВ в ране:

ФОБ - обработка раны смесью 8% соды + 5% перекиси водорода в равных объемах;

ИПРИТ - обработка кожи вокруг раны 10% спиртовым раствором хлорамина, раны 5% раствором хлорамина;

-
ЛЮИЗИТ   -   обработка   раны   5%   йодной   настойкой   или   люголевским раствором, или 5% раствором перекиси водорода.

При массовом поступлении раненых на МПП обработка зараженных ран (туалет) производится только по неотложным показаниям. Квалифицированная помощь.

Основное мероприятие при заражении раны ФОВ и ОВ кожно-резорбтивного действия (иприт, люизит) - ранняя ПХО. Оптимальный срок 3-6 часов.

Противопоказания к ПХО: отек легких, асфиксия, судороги, падение АД (ниже 80) и тахикардия (более 120). Перед ПХО зараженных ран и ожогов в специальной палатке осуществляется подготовка операции. В нее пораженные поступают из отделения специальной обработки или с сортировочной площадки. В этой палатке работает санинструктор в противогазе и средствах защиты (импрегнированное белье, бахилы, фартук, перчатки). Здесь меняются зараженные повязки на незараженные, производится химическая дегазация раны.

При большом потоке - специальная операционная.

Для обслуживания раненых выделяется отдельный персонал, инструментарий, дегазирующие средства, хирургические перчатки, перевязочные материалы, медикаменты.

Хирургические бригады работают в стерильных халатах, масках, фартуках, нарукавниках из полихлорвинила, обязательно в перчатках. Каждые 20 минут перчатки протираются дегазирующей жидкостью. Обеззараживание инструментов производят тщательным промыванием их в бензине, затем кипятят 30 минут в 2% растворе соды. Перчатки моют теплой водой с мылом, затем погружают на 25 минут в 5-10% раствор хлорамина, затем кипятят. Перевязочный материал сбрасывается в специальные баки с дегазатором, затем уничтожается.

При лечении раненых с микстами необходимо соблюдать правила токсикологической асептики.

Операционное поле обрабатывается 2% раствором хлорамина, потом протирается йодом.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН, ЗАРАЖЕННЫХ ФОВ

Попадание ФОВ очень опасно вследствие быстрой резорбции. Но ткани не подвергаются некрозу. Поэтому принципы ПХО те же, что в обычных случаях. Но общее состояние раненого требует энергичных неотложных действий по восстановлению функции жизненно важных органов, ПХО проводится только после стабилизации состояния раненого.


	возникновения лейкопении и тромбоцитопепии.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РАНЕНИЙ ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ РАДИАЦИОННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ

Во время первичной реакции и скрытого периода течение раневого процесса каких-либо особенностей не имеет.

При длительном скрытом периоде рана может зажить до периода разгара лучевой болезни.

Период разгара лучевой болезни:

ослабление воспалительной реакции и экссудации;

замедляется отторжение некротических тканей;

- ослабляются  тканевые  барьеры  -  учащаются   гнойные   осложнения  ран, анаэробная инфекция, сепсис;

- угнетаются репаративные процессы в ране: грануляции бледные и кровоточат, отсутствует    эпителизация,    образуются    обширные    рубцы,    склонные    к обызвествлению.

При попадании РВ в рану, на ожоговые поверхности и неповрежденную кожу всасывание ничтожное и значения не имеет.

ОСОБЕННОСТИ ПЕРЕЛОМОВ ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ РАДИАЦИОННЫХ

ПОРАЖЕНИЯХ:

задержка начала консолидации;

медленное образование костной мозоли;

наклонность к образованию ложных суставов;

увеличивается опасность инфекционных осложнений.

Все эти явления возникают не только в скрытом периоде лучевой болезни, но и продолжаются в период разгара и даже после выздоровления.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ РАДИАЦИОННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ:

ускоряется развитие острой лучевой болезни;

чаще возникает шок, тяжелее протекают токсемия и септикотоксемия;

задерживается отторжение ожогового струпа, эпителизация.

ЛЕЧЕНИЕ КОМБИНИРОВАННЫХ ЛУЧЕВЫХ ПОРАЖЕНИЙ НА ЭТАПАХ

МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ

Первая медицинская помощь и первая врачебная помощь оказываются по общим правилам. Важно ускорить вынос пострадавшего в тот период, пока уровень радиации еще большой.

Этап квалифицированной и специализированной хирургической помощи.

Очень важно использовать скрытый период лучевой болезни, так как рана, радикально обработанная и зашитая может зажить первичным натяжением, несмотря на развитие в следующем периоде разгара лучевой болезни. Поэтому особенностями ПХО являются: тщательность ее выполнения, чтобы рану можно было зашить наглухо (показания к наложению первичных швов расширяются); шире используются антибиотики для подавления флоры; если   рана   не   зашита   наглухо,   то   нужно   возможно   раньше   закрыть   ее отсроченными швами. При лечении переломов следует широко использовать остеосинтез.

Раненые должны быть эвакуированы до периода разгара лучевой болезни.

В период разгара лучевой болезни оперировать можно только по неотложным показаниям (тромбоцитопения, геморрагический синдром). Если же выполняется операция, то проводятся прямые переливания крови, вводятся гемостатики, рана
	4. При   дефекте   эпидермиса   сушат   под   инфракрасными   лампами,   затем обрабатывают йодопироном.

5. На    ожоговый    струп    глубокого    ожога    накладывают    повязки    с некролитическими препаратами: салициловой мазью 20% или борной кислотой 10% для быстрейшего отхождения некроза и противовоспалительной терапии.

6. Туалет ожогов лица ведут открытым способом, без повязок. 8. Антибиотикотерапия.

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ В ГОСПИТАЛЬНОЙ БАЗЕ

В ожоговом госпитале проводится дальнейшее лечение больных в период токсемии.

В периоде токсемии продолжается потеря жидкости и белка через раневую поверхность. Кроме того, происходит всасывание токсинов и продуктов распада белков из некротизированных тканей, нагноение ран, возникают аутоаллергические реакции.

Клинически: симптомы интоксикации, высокая температура, олигоурия.

Лечение:

Продолжается   инфузионная   терапия.   В   отличие   от   ожогового   шока добавляется переливание крови по 200,0-400,0 мл в сутки, лечение белковой недостаточности и дезинтоксикация. Общее количество вводимой жидкости в сутки 2,5-3,5 л.

Гемосорбция - перфузия крови через сорбенты (активированный уголь, ионообменные смолы) с целью удаления из организма токсинов.

При   обширных   ожогах   желательно   применение   гнотобиологической изоляции,   т.е.   создание   абактериальной   управляемой   среды   с   потоком стерильного воздуха.

Целью   местного  лечения   ожогов   в   период  токсемии  является   раннее удаление некротических тканей, т.к. из них происходит всасывание токсинов. Это делают в первые дни. Иссекают некротические ткани на всю глубину и закрывают рану кожным трансплантатом. Тогда больной избавляется от очень опасной   интоксикации   и   период   токсемии   проходит   гладко.   Операцию называют ранней некрэктомией и первичной пластикой. При этом кожную пластику производят на площади не более 10-15%.

Остальные глубокие ожоги обрабатывают некролитическими препаратами (салициловой    мазью).    Поверхностные    ожоги    сушат    и    обрабатывают йодопироном. Ожоги П степени заживают уже на 5-10 сутки.

Смертность в этот период болезни максимальна.

 В периоде септикотоксемии к некротизированным тканям присоединяется инфекция. Микробы способствуют отторжению некротических 

\тканей и очищению. В то же время они усугубляют общее состояние организма, что требует продолжения инфузионной терапии. Увеличивается анемия, отеки, лихорадка, эндокринная недостаточность. В периоде септикотоксемии начинают удалять струп. Иссечение погибших тканей производят участками спустя 2-3 недели. Под струпом формируется грануляционная ткань. Очень важно быстрее закрыть кожей ожоговую поверхность. В этом периоде трансплантаты укладывают на гранулирующую поверхность. Это вторичная кожная пластика. Чаще применяют свободную кожную пластику, т.е. взятие кожи с других участков и пересадку на ожоговую поверхность.

КОЖНАЯ ПЛАСТИКА

Ожоговая поверхность заживает самостоятельно, если в диаметре она имеет 6-7 см. Это происходит за счет краевой эпителизации клеток. Площадь больше 8 см самостоятельно не заживает и необходима кожная пластика. Используют только
	18. Ожоги. Классификация. Определение площади и глубины в полевых условиях. Прогноз для жизни.

ОЖОГИ

Ожоги в прошлых войнах составляли около 1% среди всех пораженных. В современных войнах с применением ядерного оружия ожоги, возможно, составят 75% (данные по взрыву бомбы в Хиросиме). При использовании напалма во Вьетнаме ожоги составили до 30%. Необходимо отметить, что при ядерном взрыве и применении огнесмесей возникают очаги массового поражения, где скапливается большое число пораженных в тяжелом состоянии (1/3 из них в шоке). От медицинского персонала требуется исключительная четкость медицинской сортировки, оказания помощи и направления по этапам медицинской эвакуации.

КЛАССИФИКАЦИЯ

В настоящее время принята следующая классификация ожогов: Поверхностные ожоги:

I степень - гиперемия и инфильтрация кожи

II степень - отслойка эпидермиса в виде пузырей

III А степень - частичный некроз кожи с сохранением ростковой зоны и дериватов кожи Глубокие ожоги:

Б степень - полная гибель кожи с ростковой зоной

степень - омертвение кожи и глублежащих тканей

Поверхностные ожоги всегда заживают самостоятельно за счет сохранившейся ростковой зоны кожи. Глубокие ожоги самостоятельно не заживают, некроз тканей подвергается отторжению, а раневую поверхность требуется замещать кожной пластиной. Отличить глубокий ожог от поверхностного по внешним признакам не всегда возможно. Для этого существуют два способа: болевая и спиртовая.

Общая площадь поражения определяется в процентах по отношению ко всей поверхности тела при помощи одновременного использования правила девяток и правила ладони.

В ожоговых центрах используют более точные методы Долинина или с помощью отмытой рентгеновский пленки - метод Постникова.

ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Местные изменения. При ожогах 1 степени расширяются капилляры, из них пропотевает плазма, возникают эритема и отек кожи.

При ожогах П степени плазма пропотевает и отслаивает кожу в виде пузырей. При этом полная эпителизация ожоговой поверхности наступает на 10 день.

Ожоги Ш А степени протекают чаще с нагноением. После отторжения эпителия и некроза восстановление его идет за счет разрастания эпителия из выводных протоков потовых и сальных желез. Закрытие кожи происходит самостоятельно.

При глубоких ожогах Ш Б и IV степени происходит медленное разграничение живой и неживой ткани, отторжение некроза и закрытие раны грануляциями. Для эпителизации требуется пересадка кожи.

Общие изменения. При обширных ожогах нарушаются функции различных органов и систем. Имеется значительная потеря плазмы через раневую поверхность. Происходит всасывание продуктов распада и токсинов из некротизированных участков, наступает инфицирование участков некроза кожи. Комплекс общих расстройств называют "ожоговой болезнью". Клинически выделяют 4 периода ожоговой болезни:

I период, - ожоговый шок охватывает 2 дня. В патогенезе имеется 3 фактора:

Болевой фактор от кожных нервных рецепторов.



	Возбуждение коры головного мозга при низком АД и плохом кровоснабжении переходит в торможение. Это характеризуется уже торпидной фазой шока и угнетением сознания. Физиологи считают, что изменения в ЦНС сложились филогенетически. Кора головного мозга как более «молодая» структура не выдерживает нарастающей патологической импульсации, и поток импульсов переключается на подкорку, которая является более старой и может выдержать любую нагрузку. Кроме того, она лучше кровоснабжается при падении АД (60 мм рт.ст. и ниже).

Подкорковые структуры, взяв на себя поток болевых импульсов, должны адекватно отвечать эфферентной иннервацией. Но подкорка, в процессе филогенеза, отдав часть функций коре головного мозга, стала менее совершенной.

Кора головного мозга отключает все системы, имеющие второстепенное значение. Отключаются эмоции, пищеварительная функция, эндокринные железы (за исключением адреналовой системы, которая связана с симпатической нервной системой).

Второе звено патогенеза шока - потеря крови. Кровопотеря может быть наружная и внутренняя за счет перераспределения ее в депо периферических тканей. Наружная кровопотеря может быть безвозвратной (кровь изливается вне организма), внутриполостной или плазмопотери (при ожоговом шоке).

Более частым вариантом при шоке является внутренняя кровопотеря -депонирование массы циркулирующей крови в капиллярную систему кожи, мышц и внутренних органов. Депонирование происходит в основном в тканях мышц, кожи и жировой клетчатки, кишечника. Кислородное голодание наступает очень быстро. Клетки переходят на анаэробный обмен.

Третье звено в патогенезе шока - токсемия. При шоке обязательным компонентом является эндогенная интоксикация организма. Причин для этого образования токсинов несколько.

Продукты неэкономного анаэробного обмена в тканях. При инфузионной терапии  спазм  прекапиллярных сфинктеров  исчезает,  восстанавливается нормальный  кровоток  в  периферических  тканях.   Огромное  количество недоокисленных веществ и продуктов распада входят в кровеносное русло и токсически воздействуют на миокард, паренхиматозные органы. Это может вызвать смерть с периферии.

При   обширных   ранах,   разможжениях,   ожогах,   отрывах   конечностей возникает интоксикация. При этом из циркулирующей крови выделены многие токсические субстанции: токсические амины (гистамин, серотонин), полипептиды     (брадикинин),     простагландины,     тканевые     метаболиты (молочная   кислота,   электролиты).   Они  оказывают   прямое,   угнетающее влияние на гемодинамику, газообмен, нарушают антимикробные барьеры, способствуют образованию необратимых последствий шока.

КЛАССИФИКАЦИЯ И КЛИНИКА ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА

Для ранней диагностики шока следует ориентироваться на обширность повреждения в сочетании с внешними признаками расстройства периферического кровообращения (бледность и холодный пот).

В начальной (эректильной) фазе шока пострадавшие проявляют признаки беспокойства, возбуждения. В последующей (торпидной) фазе больные угнетены, черты лица заострены, кожа бледная, зрачки расширены. Подкожные вены находятся в спавшемся состоянии. О нарушении периферического кровообращения свидетельствует долго неисчезающее бледное пятно при надавливании пальцем на кожу лба. Для шока характерны нарастающая тахикардия, ослабление пульса и артериальная гипотензия.


	Клиника.

Ранние симптомы:

усиление боли в ране, не снимаемые наркотиком;

жалобы на давление повязкой;

возбуждение и беспокойство раненого;

высокая температура;

частый пульс;

субъектеричность склер. Местные симптомы:

отек тканей вокруг раны; симптом лигатуры;

кожа бледная, сине-багровая, м. б. геморрагические пузыри;

хруст при ощупывании; симптом бритвы;

тимпанит при перкуссии;

отделяемого из раны мало;

мышцы выпирают из раны, серого цвета («вареные»).

Предупреждение анаэробной инфекции:

— ранняя ПХО;— использование антибиотиков (инфильтрация раны).

ЛЕЧЕНИЕ

Анаэробная инфекция появляется через 3-5 дней. В госпиталях — специальные отделения или палаты. В ОМБ — отдельная палатка, перегороженная пополам (одна половина—перевязочная, другая — стационар).

ВХО с иссечением мертвых мышц, дренирование;

нанесение лампасных разрезов;

— рыхлое   дренирование   ран   марлей,   смоченной   перекисью   водорода, марганцево-кислым калием;

— ампутация при быстро прогрессирующей форме (гильотинная). Общее лечение:

нейтрализация токсинов введением противогангренозной сыворотки (по 50 тыс. каждой, в/в, разводят в физрастворе 1:5);

антибиотики в больших дозах (пенициллин — 8—10 млн., морфоциклин, ристомицин в/в);

большое количество жидкостей в/в (2—4 л); переливание крови;

усиленное (зондовое) питание;

гипербарическая оксигенация.

Все подозрительные на анаэробную инфекцию подлежат эвакуации, которая возможна на 7—8 день после операции и после устранения явлений анаэробной инфекции.

24. Столбняк. Частота, сроки возникновения. Этиопатогенез, формы, общие и местные симптомы. Профилактика. Основные принципы лечения на этапах медэвакуации. 
СТОЛБНЯК

Летальность 75% (Великая Отечественная война), в мирное время 40 - 45%.

Частота — 0,6—0,7 случаев на 1000 раненых.

Эпидемиология — столбнячная палочка, способна к спорообразованию.

Столбнячная    палочка    вырабатывает   экзотоксин,    который    приводит    к возникновению судорог и гемолизу эритроцитов, нейротропный.

Клиника столбняка:

— инкубационный период от 10 до 20 дн.

Чем короче инкубационный период, тем тяжелее протекает столбняк.

Клиника общей формы столбняка:

Мышечный гипертонус распространяется сверху вниз, захватывая все новые группы мышц. Наконец, все мышцы туловища и конечностей (проксимальные и их отделы) оказываются в состоянии тонического напряжения, на фоне которого возникают мучительные клонические судороги с расстройством дыхания.

Ранние симптомы:


	21. Виды раневой инфекции: гнойная, гнилостная, анаэробная. Факторы, способствующие развитию раненой инфекции.

Нагноение «чистых» операционных ран происходит в 5%, загрязненных - 20-30%; в качестве причины смерти в п/о периоде нагноение встречается у 25% больных. Микрофлора меняется, приспосабливается к антибиотикам. Проблема госпитальной инфекции.

Факторы инфекции. Местные - локализация раны, характер раны, тяжесть повреждения тканей, сроки ПХО. Общие - обескровливание, шок, плохое питание, охлаждение, лучевая болезнь и др.

Местные проявления гнойных осложнений: абсцесс, флегмона, гнойный затек, рожа, тромбофлебит, лимфангоит, остеомиелит, артрит. Охарактеризовать каждый.

Общие проявления: гнойно-резорбтивная лихорадка, сепсис, раневое истощение. Местные и общие симптомы гнойных осложнений. Отличия флегмоны от гнойного затека, сепсиса от токсико-резорбтивной лихорадки.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ НАГНОЕНИЯ РАНЫ

Вспомнить пять фаз воспаления: 1) альтерация (повреждения тканей и клеток); 2) высвобождение медиаторов - активных веществ (гистамин, серотонин, кинины и др.); 3) сосудистая реакция с экссудацией - пусковой механизм воспаления, ведущий к гидратации; 4) реакции системы крови на повреждение (эмиграция лейкоцитов, проникают в периваскулярное пространство, лейкоцитарный барьер; 5) пролиферация - размножение клеток является завершающей стадией на фоне дегидратации тканей.

Для понимания лечебной тактики подробно разобрать начальные и конечные стадии воспаления.

Стадия гидратации. В результате гибели клеток в воспалительный очаг проникают продукты распада: К, серотонин, гистамин. Серотонин и гистамин приводят к стазу крови и парезу мелких сосудов, выходу жидкой части в межтканевое пространство. Здесь же из-за гибели клеток резко увеличена концентрация К. Последний по законам калиево-натриевого насоса проникает в здоровые клетки. Для поддержания K-Na соотношения в клетку проникает Na. Последний тянет за собой воду. Клетка набухает, мембрана ее рвется и содержимое наполняет воспалительный эксудат. Так, гибнут всё новые клетки

при распространении инфекции. Из-за гидратации давление в очаге воспаления больше, чем в окружении. Лечебные мероприятия: снятие давления, удаление К, медиаторов, остатков некроза.

Стадия дегидратации. Организм с помощью микробов отграничивает здоровые ткани от больных, происходит размножение клеток и заполнение дефекта тканей и кожи. Лечение направлено на активизацию пролиферативных явлений и эпителизацию кожи.

МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВОСПАЛЕНИЯ

В стадии гидратации существует 4 способа лечения: 1) механический (иссечение очага или его рассечение); 2) физический (использование дренирования с гипертоническим р-ром NaCl на законах осмоса для удаления К и медиаторов); 3) химический - применение антисептиков; 4) биологический (антибиотики, бактериофаги, энзимы).

В стадии дегидратации применяется 3 способа: 1) окончательное очищение   раны   от   некроза   (в   том   числе   с   применением   ферментов);

2) стимуляция  роста  соединительной  ткани  (мазевые  повязки,  аэрозоли);

3) стимуляция эпителизации кожи (возможны ранние и вторичные швы, кожная пластика при дефекте кожи свыше 6 см в диаметре).

Общее лечение раненого с гнойными осложнениями.


	20. Принципы общего и местного лечения обожженных. Медицинская помощь на этапах медицинской эвакуации.

ЛЕЧЕНИЕ Первая медицинская помощь в очаге.

Тушение одежды.

Наложение асептической повязки.

Введение обезболивающих.

Транспортная иммобилизация при обширных ожогах конечностей.

Эвакуация. 25% всех ожоговых больных нуждается в выносе. 20% с ожогами лица требуют вывода.

Первая врачебная помощь (МПП). 3. Обязательная сортировка.

2. Ожоговая поверхность не обрабатывается! Наложение контурных повязок на тело или подбинтовка ожогов на конечностях.

3. Введение    обезболивающих,    димедрол;     паранефральная,     футлярная новокаиновые блокады.

При тяжелом шоке - инфузионная терапия (кровезаменители).

Антибиотики и столбнячный анатоксин.

Обильное питье.

Квалифицированная помощь (ОмедБ).

1. Тяжело обожженным проводится весь комплекс противошоковой терапии. Полное выведение из шока проводится 2-3 суток в палате для обожженных.

2. При   ожоге   верхних   дыхательных   путей   проводят   трахеостомию   и вагосимпатическую блокаду.

3.  Больным с глубокими циркулярными ожогами туловища и конечностей проводят декомпрессионную некротомию (через 15-20 см продольно).

МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Проводят туалет ожоговой поверхности.

Поверхность моют мыльным раствором, сушат.

Надсекают эпидермальные пузыри, но не удаляют.

На поверхностные ожоги накладывают спирт-фурацилиновые повязки.

4. При   дефекте   эпидермиса   сушат   под   инфракрасными   лампами,   затем обрабатывают йодопироном.

5. На    ожоговый    струп    глубокого    ожога    накладывают    повязки    с некролитическими препаратами: салициловой мазью 20% или борной кислотой 10% для быстрейшего отхождения некроза и противовоспалительной терапии.

6. Туалет ожогов лица ведут открытым способом, без повязок. 8. Антибиотикотерапия.

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ В ГОСПИТАЛЬНОЙ БАЗЕ

В ожоговом госпитале проводится дальнейшее лечение больных в период токсемии.

В периоде токсемии продолжается потеря жидкости и белка через раневую поверхность. Кроме того, происходит всасывание токсинов и продуктов распада белков из некротизированных тканей, нагноение ран, возникают аутоаллергические реакции.

Клинически: симптомы интоксикации, высокая температура, олигоурия.

Лечение:

Продолжается   инфузионная   терапия.   В   отличие   от   ожогового   шока добавляется переливание крови по 200,0-400,0 мл в сутки, лечение белковой недостаточности и дезинтоксикация. Общее количество вводимой жидкости в сутки 2,5-3,5 л.

Гемосорбция - перфузия крови через сорбенты (активированный уголь, ионообменные смолы) с целью удаления из организма токсинов.



	39. Остеохондроз поясничного отдела позвоночника. Клиника. Консервативное и оперативное лечение

Поясничный.

5. Острая боль в пояснице (люмбаго)

6. Люмбалгия (боль слабее люмбаго)

7. Ишиалгия (боль в ноге)

8. Люмбоишиалгия (при грыже диска или сдавлении нерва)

· Вынужденное положение при обострении О. – поза эмбриона.

· пастозность тканей в области пораженных позвонков

· разрастание жировой ткани в области 7 ш. п. – горбик у хр. больных.

· симптом плоской спины – напряжение мышц

· симптом Ласего – боль при поднятии ноги

· болезненность остистых отростков 

· сколиоз

· висцеральные боли, функциональные и органические нарушения.

· синдром вертебральной артерии.

Рентгенологически.

1. ↓ высоты дисков

2. склероз и деформация замыкательных пластинок

3. остеофиты

4. нестабильность позвонков – стоя в положении сгибания и разгибания.

5. деформация позвоночника

Лечение.

1. Консервативное:

10) Новокаиновые блокады – улучшение кровообращения.

11) Иммобилизация участка позвоночника – постельные режим, пояса, корсеты, воротник Шанца.

12) Медикаментозное. НСПВ – диклофенак. Спазмолитики. Десенсибилизирующие. Диуретики - ↓ отека корешка. Биогенные стимуляторы – стекл. тело, церебролизин.

13) Отвлекающая терапия – горчичники, мази.

14) Мягкая мануальная терапия для растяжения мышц

15) Вытяжение – сухое (накроватное, на ортопедических столах) и мокрое (в бассейнах, ваннах). Противопоказания – спондилез, выраженная контрактура, нестабильность мышц, аномалии развития.

16) Иглорефлексотерапия - ↓ Боль.

17) Физиотерапия – УЗ, Эл. фарез, лазер, магниты. Внутритканевая электростимуляция – полное устр. боли 90 %

18) Родоновые ванны – «Липовка», сероводородные – «Пятигорск», грязи – «Самоцвет».

3. Оперативное:

3) Гемиляминэктомия – при грыже диска.

4) Замещение диска костным трансплантантом.

Профилактика.

2) ↓ сидячего положения. Ч/з 3 часа – некроз клеток гиал. хряща.
3) ↓ длит. наклоны головы.
4) зарядка.

	ОБЪЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Все виды медицинской помощи можно сгруппировать в 5 основных видов:

Борьба с кровотечением и кровопотерей.

Противошоковые мероприятия.

Борьба с асфикцией.

Профилактика и лечение инфекции ран.

Эвакуация.

Разберем примеры оказания помощи по этим пунктам на каждом этапе. Поле боя:

пальцевое прижатие, тугая повязка, наложение жгута, сгибание конечности суставе;

транспортная иммобилизация, введение наркотических анальгетиков;

освобождение    дыхательных    путей,    введение    воздуховодной    трубки герметичная повязка при открытом пневмотораксе;

наложение асептической повязки, дача антибиотика;

5) эвакуация на МГШ. МПП:

В дополнение к предыдущим способам временной остановки добавляется тугая тампонада раны, наложение лигатуры или зажима на видимый в ран сосуд;

Новокаиновые   блокады,   инфузионная   терапия,   введение   анальгетиков транспортная иммобилизация табельными средствами;

Ингаляция  О2,  трахеостомия,  оклюзионная  повязка при  пневмотораксе устранение острой дыхательной недостаточности;

Местное и общее введение антибиотиков;

Эвакуация в соответствии с очередью.

Дальнейшие лечебные мероприятия осуществляются по возрастающей степени на этапах квалифицированной и специализированной помощи.

2. Медицинская сортировка. Виды ее, задачи и значение в организации хирургической помощи на этапах шакуации.

Медицинская сортировка - это распределение пострадавших на группы больных по признаку нуждаемости в лечении и эвакуации. Сортировка начинается с этапа, где есть врач и где впервые поставлен диагноз. Сортировка производится наиболее опытным врачом. Сделанная ошибка при сортировке, может быть непоправимой.

Различают 2 вида сортировки: внутрипунктовую и эвакотранспортную. Внутрипунктовая сортировка применяется внутри каждого этапа для быстрого перемещения раненых в перевязочную или для эвакуации без скученности и проволочек. Хорошая организация способствует быстрому оказанию помощи.

Внутрипунктовая сортировка начинается на сортировочном посту, где выделяют 5 групп раненых:

подлежащие изоляции или специальной обработке, т.к. опасны для окружающих;

нуждающиеся в помощи, которая должна быть оказана на данном этапе (перевязочная, операционная);

подлежащие    дальнейшей    эвакуации    (помощь    оказывается    на следующем этапе);

легкораненые, которые остаются на данном этапе до выздоровления или могут быть сразу возвращены в строй;

5. агонирующие, нуждающиеся лишь в облегчении страданий. Эвакотранспортная сортировка имеет цель распределить раненых на

группы по тяжести и срочности лечения и определить, в какую очередь, каким видом транспорта, в каком положении и куда следует эвакуировать пострадавшего.


	6. Классификация ран. Особенности огнестрельных ран. Зоны раневого канала. Клиническое течение раневого процесса.

нацелить студентов на необходимость применения ингибиторов свободнорадикальных реакций, которые могут препятствовать развитию вторичного некроза. Их вводят в раневой канал. Дибунол и фенозан - типичные антиоксиданты, которые нормализуют метаболические процессы, тормозят развитие некроза, благодаря чему уменьшается объем подлежащих хирургическому удалению тканей.

Общая реакция организма на огнестрельную рану проходит 2 фазы: первые 4 суток - возбуждение симптоматического отдела вегетативной системы, усиление катаболизма, активация надпочечников, т.е. развитие адаптационного синдрома; 4-10 сутки - возбуждение парасимпатической нервной системы, включение анаболических процессов, активация регенерации.

КЛАССИФИКАЦИЯ РАН по С.С. Гирголаву

1. По виду оружия:

Огнестрельная Неогнестрельная

пулевая 1) ножевая

осколочная 2) сабельная

3) штыковая

По характеру раны: резаная, колотая, рубленая, ушибленная, размозженная.

По виду ранения: слепая, сквозная, касательная.

По отношению к полостям: проникающие и непроникающие.

с повреждением внутренних органов, артерий, нервов костей.

без повреждения внутренних органов, артерий, нервов костей.

По количеству: одиночные и множественные.

По локализации:

Изолированные     (головы,      шеи,      груди,     живота,      позвоночника, конечностей).

Сочетанные (2 анатомические области или системы органов).

Специфические   раны   (комбинированные):   укушенная,   зараженная   ОВ, радиоактивными веществами.

Рана, подлежащая оперативному лечению, неподлежащая (поверхностные, огнестрельные, сквозные ранения мягких тканей - дренируют; глубокие раны, когда операция травматичней, чем само ранение.

БАЛЛИСТИЧЕСКАЯ ПАТОМОРФОЛОГИЯ

Ознакомить студентов с 3 зонами повреждения.

Раневой канал - имеет резаная рана.

Зона контузии + зона раневого канала - при ушибленных ранах и размозженных.

Зона молекулярного сотрясения + зона контузии + зона раневого канала бывает только! при огнестрельных ранах.

Раскрыть патофизиологию зоны молекулярного сотрясения. Парабиоз клеток и тканей, мозаичный характер вторичного некроза, наличие участков некроза на значительном удалении от раны. Основой современной гидродинамической теории является кавитационный или ударно-волновой механизм, обусловливающий образование по ходу раневого канала временной пульсирующей полости.

Кратко разобрать 3 механизма развития вторичного некроза. Первый вязан с острой ишемией тканей, возникающей при нарушении регионального кровотока или микроциркуляции. Второй обусловлен ферментативным микробным
	11. Классификация кровотечений и кровопотери. Диагностика ранений магистральных сосудов конечное!ей. Клиника острой кровопотери.

КЛАССИФИКАЦИЯ

По виду сосуда: артериальное, венозное, капиллярное.

По срокам: первичное, вторичное (раннее, позднее).

По    мере    излияния    крови:    наружное,    внутреннее    (внутритканевое,внутриполостное).

По виду повреждения стенки сосуда: на полный поперечник (благоприятноедля раненого), частичное.

По быстроте развития: острая, подострая, хроническая.

6. По объему: малая - 0,5 л, средняя - 1,0 л, большая - 1,5 л, массивная - 2 и

более.

7. По степени компенсации: компенсированная, декомпенсированная (обратимая, необратимая). ДВС-синдром, механизм его развития и фазы течения.

ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРИ

1 )Уменьшение ОЦК. 2) Централизация кровообращения. 3) Изменение глобулярного объема. 4) Расстройства микроциркуляции. 5) Метаболический ацидоз, гипоксия тканей. Развитие острой дыхательной и сердечной недостаточности.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

Общие. Бледность кожи, холодный пот, одышка, падение АД, учащение пульса (расчет индекса Альговера), снижение ЦВД, уменьшение почасового диуреза. Жалобы на слабость, холодный пот, мелькание в глазах.

Местные. Наличие раны в проекции сосуда, кровотечение из раны, отсутствие пульса, похолодание конечности, бледность и мраморность кожи.

Симптомы ложной аневризмы: пульсирующая гематома, шум по ходу сосуда.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРИЗНАКИ КРОВОПОТЕРИ

Падение гемоглобина, гематокрита.

Определение степени кровопотери методом висячей капли по Барашкову(определение удельного веса крови - 1068).

Способы определения ОЦК с красителем Эванса, радионуклидный метод.

12. Способы временной и окончательной остановки кровотечения на этапах медицинской эвакуации. Правила наложения жгута. Табельные и подручные средства.

МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ Поле боя - первая медицинская помощь.

Пальцевое прижатие.

Тугая повязка (при венозном кровотечении).

Наложение жгута (только при артериальном).

Форсированное сгибание в суставе.

ПРАВИЛА НАЛОЖЕНИЯ ЖГУТА

Выше места повреждения.

Ближе к месту повреждения.

Достаточность наложения до прекращения кровотечения.

Наложение на одежду (не ущемить кожу).

Маркировка жгута (записка с датой временем).

Транспортная иммобилизация. МПП - первая врачебная помощь.

Контроль жгута через 1,5 часа. При кровотечении после снятия жгута -пальцевое   прижатие   до   потепления.   Последующее   наложение   жгутапроксимально.   При   повреждении   артерий   в   «опасной»   зоне,   где   нетколлатералий,   

	крови резус-антител или других антител. Этим больным обязательно проводят реакцию на совместимость в лабораторных условиях с применением непрямой реакции Кумбса. 

При абсолютных, жизненных показаниях к переливанию крови (шок, острая кровопотеря, тяжелая анемия, продолжающееся кровотечение, тяжелая травматичная операция) приходится переливать кровь, несмотря на наличие противопоказаний. При этом целесообразно подбирать определенные компоненты крови, ее препараты, проводить при этом профилактические мероприятия. При аллергических заболеваниях, бронхиальной астме, когда переливание крови проводится по неотложным показаниям, для предупреждения осложнений вводят предварительно десенсибилизирующие средства (хлорид кальция, антигистаминные препараты, кортикостероиды), а из компонентов крови используют те, которые обладают наименьшим антигенным воздействием, например размороженные и отмытые эритроциты. Целесообразно комбинировать кровь с кровезаменителями направленного действия, а при оперативных вмешательствах использовать аутокровь. 
ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К ПЕРЕЛИВАНИЮ КРОВИ
У больного, поступившего в хирургический стационар, определяют группу крови и резус-фактор. Проводятся исследования сердечно-сосудистой, дыхательной, мочевыделительной систем с целью выявления противопоказаний к переливанию крови. За 1-2 дня до трансфузии производят общий анализ крови, перед переливанием крови больной должен опорожнить мочевой пузырь и кишечник. Переливание крови лучше проводить утром натощак или после легкого завтрака.

 ВЫБОР ТРАНСФУЗИОННОЙ СРЕДЫ, СПОСОБА ТРАНФУЗИИ
Переливание цельной крови для лечения анемии, лейкопении, тромбоцитопении, нарушения свертывающей системы, когда имеется дефицит отдельных компонентов крови, не оправдано, так как для восполнения отдельных факторов расходуются другие, необходимости во введении которых больному нет. Лечебный эффект цельной крови в таких случаях ниже, а расход крови значительно больше, чем при введении концентрированных компонентов крови, например эритроцитарной или лейкоцитарной массы, плазмы, альбумина и др. Так, при гемофилии больному необходимо ввести лишь фактор VIII. Чтобы покрыть потребности организма в нем за счет цельной крови, необходимо ввести несколько литров крови, тогда как эту потребность можно обеспечить лишь несколькими миллилитрами антигемо- фильного глобулина. При гипо- и афибриногенемии необходимо перелить до 10 л цельной крови для восполнения дефицита фибриногена. Используя препарат крови фибриноген, достаточно ввести его 10-12 г. Переливание цельной крови может вызвать сенсибилизацию больного, образование антител к клеткам крови (лейкоциты, тромбоциты) или белкам плазмы, что чревато опасностью тяжелых осложнений при повторных переливаниях крови или беременности. Цельную кровь переливают при острой кровопотере с резким снижением ОЦК, при обменных трансфузиях, при искусственном кровообращении во время операций на открытом сердце. 

При выборе трансфузионной среды следует применять тот компонент, в котором больной нуждается, используя также кровезаменители.

Основной способ переливания крови - внутривенный капельный с использованием пункции подкожных вен. При массивной и длительной комплексной трансфузионной терапии кровь наряду с другими средами вводят в подключичную или наружную яремную вену. В экстремальных ситуациях кровь вводят внутриартериально. 

	Нарушения     гемодинамики,     которые     проявляются     сосудистой проницаемостью, массивной потерей плазмы, белков и жидкости.

Олигоурия и анурия - стойкие симптомы шока.

II период - ожоговой токсемии - характеризуется стойкой и высокой лихорадкой.    Это    связано    с    всасыванием    токсических    продуктов    из некротических   тканей.   Возникает   тяжелейшая   интоксикация,   угрожающая жизни.

период - септикотоксемия. В дополнение к существующей токсемии происходит нагноение некротических тканей. Ткани медленно и постепенно отторгаются    участками,    под    ними    образуется    грануляционная    ткань. Возникают лихорадка, анемия, синдром истощения.

период - реконвалесценции - наступает после заживания ожоговых ран.

Для ранней диагностики ожогового шока и прогноза выживаемости больного необходимо определение площади и глубины поражения.

Ожоговый шок развивается при 10% глубокого ожога, а также свыше 25% поверхностного ожога ША степени. Ожог верхних дыхательных путей усугубляет тяжесть шока и по своему действию равен 10% глубокого ожога кожи.

В прогнозе считается, что 30% глубокого ожога приводят к летальному исходу. Для оценки прогноза жизни существует правило сотни (правило Бо): если сумма возраста и общей площади поражения приближается к 100, то прогноз неблагоприятный (смерть). Так, если у обожженного в 30 лет общая площадь составляет 20%, то по правилу 30+20=50 вывод: прогноз благоприятный. Другой пример: возраст 60 лет, площадь ожога 42%, про​гностический индекс равен 102: прогноз неблагоприятный. До 60 -благоприятный, до 80 - относительно благоприятный, до 100 - сомнительный, 100 и выше - неблагоприятный. Для детей существует индекс Франка, где глубокий ожог в 3 раза больше, чем поверхностный.

ЛЕЧЕНИЕ Первая медицинская помощь в очаге.

Тушение одежды. 

Наложение асептической повязки.

Введение обезболивающих.

Транспортная иммобилизация при обширных ожогах конечностей.

Эвакуация. 25% всех ожоговых больных нуждается в выносе. 20% с ожогами лица требуют вывода.

Первая врачебная помощь (МПП). 3. Обязательная сортировка.

2. Ожоговая поверхность не обрабатывается! Наложение контурных повязок на тело или подбинтовка ожогов на конечностях.

3. Введение    обезболивающих,    димедрол;     паранефральная,     футлярная новокаиновые блокады.

При тяжелом шоке - инфузионная терапия (кровезаменители).

Антибиотики и столбнячный анатоксин.

Обильное питье.

Квалифицированная помощь (ОмедБ).

1. Тяжело обожженным проводится весь комплекс противошоковой терапии. Полное выведение из шока проводится 2-3 суток в палате для обожженных.

2. При   ожоге   верхних   дыхательных   путей   проводят   трахеостомию   и вагосимпатическую блокаду.

3.  Больным с глубокими циркулярными ожогами туловища и конечностей проводят декомпрессионную некротомию (через 15-20 см продольно).

МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Проводят туалет ожоговой поверхности. Поверхность моют мыльным раствором, сушат. Надсекают эпидермальные пузыри, но не удаляют.

На поверхностные ожоги накладывают спирт-фурацилиновые повязки.


	собственную кожу больного, гомокожа не приживается. Кожу берут со здоровых участков скальпелем или дерматомом толщиной 0,4 мм. При этом расщепляют по ростковой зоне, часть росткового слоя остается на донорском участке и способствует его приживлению. Часть остается на участке реципиента и за счет него происходит самостоятельное заживление участка, где была взята кожа за 10 дней.

Важной проблемой пластики является: как маленьким трансплантатом закрыть большую ожоговую поверхность. Для этого кожный лоскут перфорируют. Это увеличивает его растяжимость в 2-3 раза. При перфорации мелкой сеткой трансплантат увеличивается в 10 раз. Можно разрезать его на кусочки и укладывать их в шахматном порядке (метод марок). Пересаженный лоскут приживается через 10 дней.

После ожогов в области суставов возникают рубцовые перетяжки и деформации. Их ликвидируют вторичной кожной пластикой.

9. Комбинированные радиационные поражения, особенности течения. Синдром взаимного отягощения. Хирургическая тактика.

КОМБИНИРОВАННЫЕ РАДИАЦИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ:

- это сочетание механических и термических поражений с лучевой болезнью;

- это также местные лучевые поражения кожи и раны при загрязнении их выпавшими радиоактивными веществами.

Чем больше калибр бомб, тем реже встречается изолированная острая лучевая болезнь, тем чаще она сочетается с механическими и термическими поражениями.

Синдром взаимного отягощения - травма, ожог, ранение, ухудшающие течение лучевой болезни,  и наоборот, лучевая болезнь отягощает течение травмы, ожога, ранения. Степень тяжести лучевой болезни:

1 - легкая (доза внешнего облучения 150-250 Р);

II - средняя (250-400 Р);

III - тяжелая (400-700 Р);

IV - крайне тяжелая (свыше 700 Р).

Четыре периода течения лучевой болезни:

период первичной реакции;

скрытый период;

период разгара;

период восстановления.

ХАРАКТЕРИСТИКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ

Легкая степень - короткая первичная реакция, длительный скрытый период, на 5-6 неделе после поражения появляется лейкопения (1500-2000) и тромбоцитопения (40-50 тыс.).

Средняя степень - выражена первичная реакция, скрытый период 3-4 недели, число лейкоцитов уменьшается до 1000, тромбоцитов менее 40000.

Тяжёлая степень - выраженная первичная реакция, скрытый период 1-3 недели, число лейкоцитов менее 1000, а тромбоцитов менее 30000 на 2-3 неделе поражения.

Крайне тяжёлая степень - продолжительная (10-12 часов) и изнурительная первичная реакция, скрытый период очень короткий (3 дня), число лейкоцитов падает ниже 1000 и тромбоцитов ниже 10000 уже с конца первой недели. Летальный исход наступает в первые 15 дней.

При комбинированных лучевых поражениях чаще развивается шок, затягивается его эректильная фаза.

Врач может иметь представление о тяжести поражения на основе оценки состояния пострадавшего - выраженность первичной реакции (рвота, тошнота, головная боль, температура, понос), длительность скрытого периода, сроки
	тампонируется гемостатической губкой.

При ПХО ран, загрязненных РВ, необходимо более полное иссечение тканей, обильное промывание раны (удаление РВ). После ПХО осуществляется дозиметрический контроль, если надо - повторное отмывание раны, затем зашивание ее или дренирование (если загрязнение РВ полностью устранить не удалось).

Если таких раненых много, то выделяется специальная перевязочная, если таковой нет - специально оборудованный стол.

После операции перевязочный материал закапывается в землю на глубину до 0,5 м. Инструменты отмывают горячей водой, меняя ее 2-3 раза. Потом протирают раствором, смоченным в 0,5% растворе соляной кислоты, затем промывают в проточной воде и вытирают насухо.

Лечение ожогов.

Поверхностные ожоги (1-2-За ст.) не отягощают значительно течение лучевой болезни. Они заживают обычно до периода разгара лучевой болезни. Лечат их обычным порядком.

При глубоких ожогах следует расширить показания к ранней некрэктомии (при 5-7 % поверхности тела).

При более обширных ожогах на 4 сутки выполняются некрэктомия и гомопластика.

10. Комбинированные химические поражения, особенности течения ран. Хирургическая тактика на этапах эвакуации.

КОМБИНИРОВАННЫЕ ХИМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ Варианты комбинированных химических поражений:

заражение раны 0В;

заражение раны, ожога и кожных покровов, органов дыхания, глаз;

-
рана и ожог не заражены, а имеется заражение кожи и других органов и систем.

ОВ могут попадать в рану, находясь в капельно-жидком состоянии, а также аэрозольном и газообразном, с осколками снарядов, с землей.

Комбинированные химические поражения сопровождаются синдромом взаимного отягощения. Заражение ран (ожогов) ФОСФОРООРГАНИЧЕСКИМИ отравляющими веществами:

состояние местных тканей почти не изменяется;

дегенеративно-некротические процессы в ране не возникают;

ФОВ быстро всасываются, что приводит к тяжелому отравлению с летальным исходом. 

Местные симптомы заражения раны ФОВ: подергивание мышц в ране, переходящие в общие клонико-тонические судороги; потение загрязненной неповрежденной кожи.

Общие симптомы: бронхоспазм, коматозное состояние.

Заражение ран ОВ кожно-резорбтивного действия:

глубокие дегенеративно-некротические изменения тканей;

наклонность ран к осложнениям гнойной и анаэробной инфекцией;

вялая регенерация и длительность процесса заживления.

Вид раны: мышцы серого цвета, не кровоточат, не сокращаются, легко рвутся. Рана сухая, тусклая, грануляции вялые, не кровоточат.

При загрязнении кости развивается некротический остит, переходящий в хронический вялотекущий остеомиелит.

Попадание ОВ типа иприта на стенку сосуда, как правило, вызывает некроз и тромбоз в месте поражения, а в случае развития инфекции -расплавление тромба и вторичное кровотечение.

Особенности ран, зараженных ипритом:

специфический запах иприта (чеснок, горелая резина, горчица);

некоторое усиление кровотечения;

могут быть видны масляные пятна иприта;

отсутствие болей; через 3-4 часа - отечность краев, гиперемия кожи;

к концу первых суток вокруг раны буллезный дерматит;



	ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН, ЗАРАЖЕННЫХ ОВ КОЖНО-РЕЗОРБТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ

Туалет и дегазация кожи, промывание раны 5% раствором хлорамина. Обычно обрабатывается операционное поле и обкладывается стерильным бельем. Более широкое рассечение кожи и апоневроза, последний рассекается и поперек (зетобразно). Более радикально иссекаются размозженные и подвергшиеся действию ОВ ткани. Иссекаются все некровоточащие, несокращающиеся ткани. Поскольку ОВ хорошо адсорбируются костью (а она потом некротизируется и секвестрируется), то удаляются и связанные с надкостницей костные осколки, вместе с окружающими их мягкими тканями. А также костные отломки в пределах видимо незагрязненных участков.

Сосуды, загрязненные OB, перевязываются. Магистральные сосуды допустимо сохранить.

Нервные стволы относительно устойчивые. Они обрабатываются раствором хлорамина и закрываются здоровыми тканями. Тщательный гемостаз. Стенки и дно инфильтруются антибиотиками, дренирование раны через контрапертуры и саму рану. ШВЫ НЕ НАКЛАДЫВАЮТСЯ (на лице наводящие). Вторичные швы по вторичным показаниям.

После ПХО противопоказаны глухие гипсовые повязки. Раны смазываются при перевязках растворами антибиотиков.

1.
Разбор   2-3-х   больных   с  множественной  травмой   -   с   синдромом   взаимного отягощения  (т.к.  больных с настоящими комбинированными поражениями в условиях мирного времени практически нет).

Работа в перевязочной (перевязка больных с длительно незаживающими ранами, с трофическими   расстройствами   со       сниженной   регенерацией   тканей,    например,   с эвентерацией, с расхождением швов любой локализации, которых преподаватель  накануне готовит  к  занятию.  В  качестве  примера лечения     последствий   повреждений  следует разобрать больных с различными видами кожной пластики, если они есть в клинике на момент практического занятия.

В заключение преподаватель еще раз фиксирует внимание студентов на том, что хотя в условиях мирного времени нет возможности на больных изучить комбинированные поражения, возможность их в современной войне не исключена, поэтому все врачи обязаны знать основы клиники, диагностики, оказания первой помощи и лечения комбинированных поражений. Преподаватель оценивает степень подготовки студентов к теме занятия, отвечает на вопросы, дает задание на следующее занятие.

19. Особенности ожогов напалмом, световых, контактных. Клиника, диагностика.

ПОРАЖЕНИЕ ОГНЕСМЕСЯМИ.

Особенности ожогов напалмом:

Частая локализация на открытых частях тела - 75%.

Одновременное поражение многих участков тела за счет разбрызгивания.

Обширность ожогов.

Большая глубина ожогов.

Сочетание ожогов с отравлением угарным газом и продуктами горения - потеря сознания (многофакторность поражения).

Ожоги часто сочетаются с ожогом верхних дыхательных путей.

6) Вторичное ослепление (не видят куда идти) - нужен вывод пострадавших.


	При   обширных   ожогах   желательно   применение   гнотобиологической изоляции,   т.е.   создание   абактериальной   управляемой   среды   с   потоком стерильного воздуха.

Целью   местного  лечения   ожогов   в   период  токсемии  является   раннее удаление некротических тканей, т.к. из них происходит всасывание токсинов. Это делают в первые дни. Иссекают некротические ткани на всю глубину и закрывают рану кожным трансплантатом. Тогда больной избавляется от очень опасной   интоксикации   и   период   токсемии   проходит   гладко.   Операцию называют ранней некрэктомией и первичной пластикой. При этом кожную пластику производят на площади не более 10-15%.

Остальные глубокие ожоги обрабатывают некролитическими препаратами (салициловой    мазью).    Поверхностные    ожоги    сушат    и    обрабатывают йодопироном. Ожоги П степени заживают уже на 5-10 сутки.

Смертность в этот период болезни максимальна.

 В периоде септикотоксемии к некротизированным тканям присоединяется инфекция. Микробы способствуют отторжению некротических

тканей и очищению. В то же время они усугубляют общее состояние организма, что требует продолжения инфузионной терапии. Увеличивается анемия, отеки, лихорадка, эндокринная недостаточность.

В периоде септикотоксемии начинают удалять струп. Иссечение погибших тканей производят участками спустя 2-3 недели. Под струпом формируется грануляционная ткань. Очень важно быстрее закрыть кожей ожоговую поверхность. В этом периоде трансплантаты укладывают на гранулирующую поверхность. Это вторичная кожная пластика. Чаще применяют свободную кожную пластику, т.е. взятие кожи с других участков и пересадку на ожоговую поверхность.

КОЖНАЯ ПЛАСТИКА

Ожоговая поверхность заживает самостоятельно, если в диаметре она имеет 6-7 см. Это происходит за счет краевой эпителизации клеток. Площадь больше 8 см самостоятельно не заживает и необходима кожная пластика. Используют только собственную кожу больного, гомокожа не приживается. Кожу берут со здоровых участков скальпелем или дерматомом толщиной 0,4 мм. При этом расщепляют по ростковой зоне, часть росткового слоя остается на донорском участке и способствует его приживлению. Часть остается на участке реципиента и за счет него происходит самостоятельное заживление участка, где была взята кожа за 10 дней.

Важной проблемой пластики является: как маленьким трансплантатом закрыть большую ожоговую поверхность. Для этого кожный лоскут перфорируют. Это увеличивает его растяжимость в 2-3 раза. При перфорации мелкой сеткой трансплантат увеличивается в 10 раз. Можно разрезать его на кусочки и укладывать их в шахматном порядке (метод марок). Пересаженный лоскут приживается через 10 дней.

После ожогов в области суставов возникают рубцовые перетяжки и деформации. Их ликвидируют вторичной кожной пластикой.


	Применение антибиотиков. Начинать с простых, менять через 5-7 дней на более  сложные  под  контролем  посева.  Учитывать  тропность  к  тканям организма.    Можно   применять   2   антибиотика   с   учетом   синергизма. Сочетание с сульфаниламидами синергистами - сульфален, нитрофураны. Помнить, что антибиотики являются сильнейшими иммунодепрессантами, поэтому требуют длительного восстановления иммунной системы.

Применение     активной     (стафилококковый     анатоксин)    и     пассивной иммунизации         (стафилококковый         гаммаглобулин,         переливание геспериммунной плазмы, крови переболевших больных).

Биоактивные  препараты,  стимулирующие иммунную  систему (тактивин, протегеозин, метилурацил, алоэ, стекловидное тело, дибазол и др.).

Хорошее питание, парентеральное питание. Для усвоения белков давать анаболические гормоны, углеводов - инсулин.

Для улучшения микроциркуляции назначать реополиглюкин, гемодез.

Витамины в повышенных дозировках (при тяжелых септических состояних - в 10-кратной).

При недостаточном лечении местное осложнение может перейти в токсико- резорбтивную лихорадку и сепсис.

Способствуют развитию анаэробной инфекции:

—■ огнестрельные раны ягодичной области, бедра, верхней трети голени;

раны, загрязненные землей;

нарушение артериального кровоснабжения;

раны, имеющие слепые карманы;

наложение глухих швов или тампонада раны.

ГНИЛОСТНАЯ ИНФЕКЦИЯ

Осложняет   раны   с   большим   количеством   размозженных   тканей. Каловые флегмоны, мочевые флегмоны, укушенные раны. Условия:    шок, кровопотеря, комбинированные поражения, несвоевременная ПХО. Возбудители:

Клиника: высокая лихорадка, озноб, интоксикация с бредом и менингеальными симптомами, гипопротеинемия, сердечная слабость, печеночно-почечная недостаточность.

Рана - обширные некрозы, обильное зловонное отделяемое, прекращение регенерации.

23. Анаэробная инфекция ран. Факторы. Ранняя диагностика клинических форм. Профилактика и леченя',!И! этапах медэвакуации.

Великая Отечественная война - 0,5-2% всех раненых.

Летальность - 40-50%, 30% всех умерших в армейском районе погибали от анаэробной инфекции.

Нередко анаэробы сочетаются с сапрофитами. Все анаэробы образуют споры и выделяют токсин. Токсины расплавляют живые ткани.

Способствуют развитию анаэробной инфекции:

—■ огнестрельные раны ягодичной области, бедра, верхней трети голени; 

раны, загрязненные землей;

нарушение артериального кровоснабжения;

раны, имеющие слепые карманы;

наложение глухих швов или тампонада раны. Классификация:

по    скорости   распространения:    молниеносная,   быстро    прогрессирующая (1—2 сут.), медленно прогрессирующая (больше недели) по  клиническим  проявлениям:   газовая  форма,  отечная  форма,  гнилостно-гнойная форма;

по глубине расположения: субфасциальная форма, эпифасциальная форма.


	— тянущие боли в ране, судорожные подергивания мышц в ране; — затруднение и боль при глотании, гипертермия (АНГИНА!);

— повышение рефлекторной возбудимости, сокращение жевательных мышц (тризм), ригидность затылочных мышц.

ТРИАДА — тризм,  дисфагия,  ригидность  мышц  затылка,  потение  (запах конюшни).

Часто присоединяется застойная, аспирационная пневмония. Профилактика столбняка:

ранняя ПХО, - удалить микробы и споры;

антибиотики;

активная иммунизация анатоксином.

0,5—1,5 мес. — 0,5 — 12,5 мес. — 0,5 — 1 раз в 5 лет — 0,5.

Экстренная профилактика у иммунизированных осуществляется подкожным введением 0,5—1,0 мл анатоксина.

Если не было активной иммунизации, то по Безредко противостолбнячная сыворотка 3000 ME и в другой участок тела 0,5 мл анатоксина. Лечение столбняка:

больные не опасны;

раненые изолируются в специальные палаты;

— борьба с судорожным приступом — введение нейроплегических смесей (аминазин 2,5% — 2 мл, омнопон 2% — 1 мл, димедрол 2% — 2 мл, атропин 0,1%   —   0,5   мл)   и   в/м   барбитураты   (гексенал,   тиопентал   натрия)   или хлоралгидрат  в  клизмах.   В   тяжелых  случаях  введение  миорелаксантов   и управляемое дыхание;

— профилактика легочных осложнений (уход, антибиотики, ингаляция);

— парэнтеральное питание (зонд через  нос), в/в вводят глюкозу,  плазму, белковые препараты;  внутривенно и через зонд — питательную смесь из сахара, спирта, бульона, яиц, сливочного масла, фруктовых соков, витаминов;

нейтрализация циркулирующего токсина в/в введением про​тивостолбнячной сыворотки по 200 тыс. ед. с физраствором 1:5. Сыворотку вводят в первые 10 дней болезни в/в.

— гипербарическая оксигенация.

25 Травматический шок, этиопатогенез, частота, классификация и клиника, определение тяжести шока на этапах эвакуации.

Шок встречался в ВОВ у 10-12% раненых, в мирное время шок встречается у 8-17% больных, поступивших в стационар. Каждый 4 раненый в состоянии шока погибает.

Под травматическим шоком понимают общую реакцию организма, развивающуюся в ответ на тяжелое повреждение и характеризующиеся расстройством жизненноважных функций организма. Шок - это фазоворазвивающийся патологический процесс с вовлечением следующих органов: ЦНС  кровообра-щения Патогенез шока. В настоящее время изучены три основных звена заболевания, присутствующие как обязательные компоненты при шоке. 
Первое звено - нейрорефлекторный фактор или афферентная импульсация из очага поражения. Импульсация может быть болевой в результате раздражения рецепторов периферических нервов и неболевой, возникающей при повреждении внутренних органов, костной системы с нарушением функции вегетативной нервной системы. 

Постоянная болевая импульсация создает в коре головного мозга очаг возбуждения. Нарастание болевой импульсации приводит к распространению возбуждения на всю кору. Это нарушает функцию коры мозга. Это соответствует 1 фазе шока - возбуждению. Надпочечники вскоре истощаются, выбросив весь адреналин, далее происходит снижение АД.




	По состоянию мозга: а) без ушиба мозга; б) с ушибом мозга.

По   причине   сдавления:   а)   гематома:   эпидуральная   и   внутримозговая (внутрижелудочковая); б) отек мозга (набухание мозга) при ушибе мозга; в) сдавление костными отломками; г) пневмоцефалия (сдавление воздухом) при ранении лобной пазухи и решетчатого лабиринта; д) субдуральные гидромы.

Сотрясение головного мозга - это функционально обратимая форма повреждения мозга, где возникают временные нарушения межнейронных связей (на 2-6 дней). Сопровождается только общемозговой симптоматикой: выключением сознания от секунд до нескольких минут, бывает ретроградная амнезия, наблюдается рвота. Жалобы на головную боль, головокружение, слабость, шум в ушах, потливость, нарушение сна и вегетативные проявления. Наблюдаются скоропреходящие изменения ликворо- и гемодинамики, чаще имеется повышение давления ликвора и АД. В неврологическом статусе может быть негрубая асимметрия сухожильных и кожных рефлексов, нистагм, которые исчезают через 3-5 дней. Застойные явления на глазном дне - признак повышенного внутричерепного давления.

Ушиб головного мозга отличается от сотрясения тем, что образуются очаги некроза мозговой ткани. Они видны макроскопически в виде участков пропитывания кровью вещества мозга до размозжения и наличия детрита (полужидкого вещества). Наиболее часто очаги ушиба мозга локализуются в месте удара и противоудара. Клиника характеризуется наличием общемозговых симптомов плюс локальных.

Ушиб головного мозга легкой степени характеризуется потерей сознания после травмы до нескольких десятков минут. Жалобы на общемозговую симптоматику. Имеется незначительная очаговая симптоматика чаще со стороны глазодвигательных нервов и спинномозговых (легкие парезы мышц, брюшные рефлексы). Умеренная брадикардия (реже тахикардия), артериальная гепертензия, ликворное давление повышено до 200-250 мм.

Субарахноидальное кровоизлияние нередко сопутствует ушиб мозга в корковых отделах. Из паретичных полнокровных сосудов мягкой мозговой (сосудистой) оболочки происходит пропотевание эритроцитов через мембрану

гемоэнцефалического барьера в ликворную систему. В щелочной ликворной среде эритроциты разрушаются. Их продукты распада - К, серотонин, гистамин раздражают оболочки, но в меньшей степени, чем гной. Поэтому возникают менингиальные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, Брудзинского).

Ушиб головного мозга средней степени характеризуется утратой сознания до 4-6 ч. Отчетливо проявляются общемозговые и локальные симптомы, зависящие от локализации очагов ушибов мозга (со стороны черепно-мозговых нервов, спинно-мозговых - парезы, нарушения чувствительности). Могут быть преходящие расстройства витальных функций: брадикардия 40-50 в 1 мин. или тахикардия (до 120), высокое АД, тахипноэ до 30 в 1 мин. Могут быть переломы черепа, субарахноидальное кровоизлияние.

Ушиб головного мозга тяжелой степени сопровождается потерей сознания до нескольких суток, нарушением витальных функций, расстройствами дыхания и АД. Выраженные очаговые изменения, патологические знаки судорожные припадки (синдромы). Симптомы поражения ствола мозга: плавающие глазные яблоки, парез взора, нарушение глотания, двустороннее расширение или сужение зрачков, меняющийся мышечный тонус, угнетение сухожильных рефлексов и
	Транспортная иммобилизация (можно надувными шинами из набора ПН-5).

Антибиотики, столбнячный анатоксин.

Холод   к   конечности,   обильное   питье   и   щелочное   питье   до   10   час. одновременно, для предупреждения сгущения крови и ацидоза.

Эвакуация при компенсированном состоянии во П очередь, при других в 1 очередь в ОмедБ.

Квалифицированная помощь.

При лечении СДС следует соблюдать основные принципы.

Устранение    болевых    нейрорефлекторных    расстройств.    Повторяют паранефральную и футлярную блокаду.

Профилактика   плазмопотери   и   токсемии.   Этапами   в   3-4   приема отпускают тугую повязку, чтобы сразу не выпустить токсины.

Борьба   с   токсемией   и   острой   почечной   недостаточностью   путем инфузионной      терапии.      Комплексная      противошоковая      терапия, включающая инфузию в среднем 3 литра в сутки.

Борьба с гнойно-септическими процессами. Ампутация проводится при некрозе конечности. Кроме того, показанием к ампутации без снятия жгута являются сдавление двух конечностей свыше 6 часов и 1 конечности - 9 часов. Первичные швы на рану запрещены.

Специализированная помощь.

Лечение здесь направлено на лечение острой почечной недостаточности, наряду с инфузионной терапией больные нуждаются в детоксикации. (гемодиализ, гемо-, плазмо-, лимфосорбция, плазмаферез и другие).

Основная надежда при лечении этого контингента основывается на экстракорпоральной детоксикации. К сожалению, этих центров будет недостаточно, особенно при массовом поступлении больных. В этих случаях их с успехом заменит перитониальный диализ.

Перитониальный диализ основан на том явлении, что брюшина является проницаемой мембраной, через которую в брюшную полость выходят продукты обмена, их можно смывать с поверхности и удалять. Существует 2 вида диализа: проточный и фракционный.

При проточном диализе в верхние участки брюшной полости подводят диализирующую жидкость, из нижних удаляют. Недостатком являются слабые диализирующие свойства и большой расход воды.

При фракционном диализе одну трубку вводят в малый таз и вливают 1,5 - 2 л. изотонического раствора. После «полоскания» кишечника через 20 минут жидкость выливают. Жидкость темная, с запахом аммиака, вонючая. Делают 1 раз в сутки. Эффект такого диализа прекрасный. Недостатком этого диализа является выведение из организма белков. Поэтому их надо восполнять дополнительно.

28. Боевые повреждения черепа и головного мозга. Классификация закрытых и открытых повреждений. Первая помощь, особенности транспортировки раненых, первая врачебная помощь.

В мирное время чаще встречается закрытая травма мозга и составляет 28-30% от общего числа травм.

Все боевые повреждения черепа и головного мозга в целом по данным прошлых войн составили 7-12% по отношению ко всем боевым повреждениям. Среди черепно-мозговой травмы преобладали огнестрельные ранения - 67,9 %, закрытая травма головы отмечалась в 10,9 % случаев, 21,2 % приходилось на прочие   повреждения   (ранения   холодным   оружием,   транспортные   и   др.).

КЛАССИФИКАЦИЯ:

Повреждения головы делятся на 2 основные группы: 1) закрытые - без нарушения целости кожного покрова черепа; 2) открытые (в том числе огнестрельные) - с повреждением кожного покрова.


	разрушают молекулы белков, жиров и углеводов в мышечной ткани. В результате образуются эндотоксины, которые выходят из клеток в межклеточное пространство, где их концентрация быстро достигает токсического уровня. Самым опасным токсином является миоглобин.

При устранении сдавления и восстановление кровотока жидкость устремляется в межклеточное пространство, и жидкость задерживается там из-за гипертонических свойств эндотоксинов и К. Затем вода входит в клетку, где много токсинов. Возникает отек клетки, а затем набухание и гибель ее. Жидкая часть крови уходит из кровяного русла в сдавленные ткани и депонируется в межклеточном пространстве, создавая обширный отек пораженных тканей. ОЦК в организме уменьшается, а гемотокрит увеличивается, то есть возникает гемоконцентрация. Плазмопотеря возникает в пораженных тканях только после устранения сдавления.

ТТТ. Токсемия. При распаде мышечной ткани выделяются следующие вещества: миоглобин, креатинин, К, фосфор, альдолаза (фермент мышц) и другие. Мышечная ткань теряет 70% миоглобина, 66% калия, 75% фосфора. После снятия компрессии все они поступают в кровь. Токсическое действие этих веществ поражает все органы: сердце, печень, но особенно страдают почки. Сам миоглобин не обладает токсическими свойствами, но в условиях кислой реакции почек миоглобин превращается в кислый гематин, который является нерастворимым соединением.

Патогенез почечной недостаточности состоит из двух механизмов:

Наличие  токсинов  приводит  к  спазму  сосудов  коркового  слоя почек. В отличии от травматического шока спазм очень сильный.

Миоглобин  превращается  в  соляно-кислый  гематин   в  извитых канальцах, эндотелий извитых канальцев покрывается нерастворимой пленкой и   погибает.   Гибель   эндотелия   и  отсутствие   функции   почек  не  является необратимым процессом. Человеческий организм обладает самовосстанавливающими  свойствами.   Какими?  Под  погибшим   эпителием извитых канальцев рождается новый, который отторгает погибшие клетки и вновь выполняет свою функцию. Это происходит в среднем через 10-12 дней. Следовательно, в этот промежуток надо проводить детоксикацию организма искусственным способом. Погибший эпителий смещается в центр канальцев и остается инородным телом, создавая хроническую почечную недостаточность

до конца жизни. Поражение же клубочков и канальцев ведет к острой почечной недостаточности с нарушением реабсорбции и экскреции мочи.

КЛАССИФИКАЦИЯ СДС

Классификация    по   тяжести   течения.   Бывает   легкое   (при сдавлении 4-6 часов), средней тяжести (6-9 часов) и тяжелое течение (свыше 9 час).

Классификация   по   периодам.   Начальный,   промежуточный   и восстановительный.

По         степени         ишемии         поврежденной         конечности. Компенсированная, субкомпенсированная, необратимая, некроз конечности.

Классификация     ишемии     конечности      представлена     в     таблице (по Корнилову).


	шоке проводить противошоковые мероприятия с инфузионной терапией. При запредельном шоке организуют реанимационную помощь.

ПРОТИВОШОКОВЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ

Первая помощь на поле боя: 1) обезболивание; 2) транспортная иммобилизация; 3) временная остановка кровотечения; 4) устранение механической асфиксии; 5) бережная транспортировка.

Первая врачебная помощь: 1) временные способы остановки наружного кровотечения; 2) меры по улучшению внешнего дыхания (оклюзионная повязка, крикотомия, оксигенотерапия); 3) введение анальгетиков или новокаиновые блокады; 4) инфузия коллоидных и кристалоидных кровезаменителей, по показаниям трансфузия 500мл крови 1 группы; 5) иммобилизация переломов стандартными шинами; 6) согревание и эвакуация. В 1 очередь эвакуируют Ш степень шока торпидной фазы и раненых в терминальной фазе шока. Во П очередь эвакуируют легкий - надпороговый шок, то есть 1 и П степени. Им не проводят здесь инфузионную терапию, а проводят профилактику шока. Их достаточно обезболить, согреть, накормить, дать алкоголь. Эти мероприятия ликвидируют явления легкого шока у 50% раненых. Тяжелые степени шока такими методами не вылечишь.

Квалифицированная или специализированная помощь является окончательным этапом выведения из шока. Больные поступают либо в операционную (операция по жизненным показаниям). Либо в противошоковую палату. В операционной выведение из шока осуществляют параллельно с операцией. В ОмедБ реанимация развернута в двух палатках на 40 раненых с шоком.

Основой    выведения   из   шока  является   инфузионная терапия. Она является обязательным компонентом лечения. Интенсивная терапия включает 4 группы мероприятий. Интенсивная терапия травматического шока должна быть ранней, комплексной и индивидуальной.

1 группа мероприятий. Обезболивание. Применяются инъекции анальгетиков, блокады, иммобилизация, анестезии и др.

П группа. Для устранения гемодинамических нарушений остановить кровотечение, восполнить кровопотерю и массу циркулирующей крови. Инфузионную терапию начинают сразу после установления диагноза или поступления больного.

Ш группа. Борьба с дыхательной недостаточностью включает ингаляции кислорода, искусственная вентиляция легких, трахеостомия, ликвидация гемо- и пневмоторокса.

1У группа. Восстановление обмена веществ, эндокринных расстройств и функции внутренних органов. Заключается в восстановлении диуреза, заместительной гормональной терапии, ликвидации ацидоза и др.

Время выведения из шока раненых 1) с АД свыше 80 мм рт.ст. осуществляется не менее 2-х часов; 2) с АД - 70-80 мм рт.ст. производится в течении 6 часов; 3) ниже 70 мм - более бчасов до 1 суток. При клинической смерти реанимационные мероприятия проводятся не менее 10 минут. В/артериальное переливание крови проводят в бедренную артерию. Показанием является состояние агонии или клиническая смерть при геморрагическом шоке для поднятия АД. Вводят 500 мл крови под давлением толчками по 20 мл. При реанимации шире использовать открытый массаж сердца, т.к. закрытый малоэффективен.

Объем переливаемой жидкости зависит от кровопотери и тяжести шока и составляет от 1,5 л при П степени до 5 литров при терминальном состоянии. При инфузионной терапии используют 3 вида препаратов: 1) кровезаменители и

	рассасывающую терапию, направленную на предупреждение   возникновения   рубцов   в   мозге;   6)   массаж   и   ЛФК   для

восстановления мышц.

Оперативное лечение показано: 1) при сдавлении спинного мозга (нужна декомпрессия); 2) при повреждениях позвоночника с полным или частичным перерывом спинного мозга. Наиболее эффективным является раннее оперативное лечение.

Основные осложнения, угрожающие жизни больного:

Застойная пневмония при повреждении шейного и верхнегрудного отделов    позвоночника,    так    как    выключается    грудной    тип    дыхания (межреберные нервы не функционируют).

Восходящая уроинфекция при тазовых расстройствах. Система Монро в профилактики уроинфекции и тренировке мочевого пузыря на растяжение.

Пролежни на участках, где кожа подвергается повышенному давлению (крестец, лопатки, пятки и др.) - гнойные осложнения.

Восходящий отек ствола мозга при ранении С4 позвонка и выше - остановка дыхания.

ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ

Первая мед.помощь: 1) наложение асептической повязки; 2) введение обезболивающих, дача антибиотика; 3) вынос лежа спиной на щите или на носилках на животе.

Первая врачебная помощь: 1) подбинтовка или исправление повязки; 2) введение антибиотика, столбнячного анатоксина, обезболивание; 3) эвакуация на носилках со щитом; 4) катетеризация мочевого пузыря с оставлением катетера, при невозможности - пункция мочевого пузыря над лобком; 5) в I очередь эвакуации на ОмедБ подлежат раненые: а) с неостановленным кровотечением; и с наличием шока III степени; б) с сочетанными повреждениями внутренних органов нуждаются в экстренной операции. Во II очередь эвакуируют в «госпиталь для раненых в голову, шею, позвоночник» всех с повреждением позвоночника и спинного мозга.

Квалифицированная мед.помощь:

Всем   спинальным   больным   проводится   инфузионная   противошоковая терапия.

Экстренные     операции     на     внутренних     органах     при     сочетанных повреждениях.

ПХО, связанные с остановкой кровотечения из раны.

Введение антибиотиков, профилактика пролежней и пневмоний.

Постоянный катетер, надлобковая пункция.

Эвакуация в ГБФ.

Специализированная хирургическая помощь. На этом этапе должны быть выполнены все необходимые операции на поврежденных сегментах позвоночника и спинного мозга.

Показания     к     оперативному     лечению     огнестрельных     ранений

позвоночника и спинного мозга:

проникающие  ранения   позвоночника   и  спинного  мозга   независимо   от неврологического синдрома. Проникающее ранение распознается на основании ликвореи (безусловный симптом), наличия инородных тел (ранящие снаряды, костные отломки) в просвете позвоночного канала (относительный признак), сквозного ранения позвоночника с разрушением, как передних, так и задних структур позвоночного столба 
непроникающие ранения позвоночника с переломами дужек, с ушибом спинного мозга, его сдавлением;

слепые   непроникающие   ранения   позвоночника   с   наличием   ранящего снаряда в непосредственной близости от позвоночного столба.


	перерыва. В спинномозговой жидкости имеется примесь крови, проходимость ликворных путей не нарушена.

Функции, нарушенные при ушибе спинного мозга, восстанавливаются главным образом в результате выхода из состояния спинального шока, ликвидации отека и набухания, компенсации циркуляторных расстройств. Сроки восстановления функции зависят от тяжести ушиба. При тяжелом ушибе восстановление двигательных, чувствительных функций и функций тазовых органов начинается обычно к 3-й неделе, при значительных анатомических повреждениях — к 4-5-й неделе и позже. Сначала восстанавливаются сухожильные рефлексы и появляются патологические. Одновременно с этим пониженный тонус мускулатуры парализованных или паретичных конечностей сменяется ее спастическим сокращением.

Сдавление спинного мозга чаще всего обусловлено смещением костных отломков в просвет позвоночного канала, смещением позвонков при вывихах, фрагментами выпавшего межпозвонкового диска или разорванной желтой связкой, а также гематомой.

Открытые ранения позвоночника

Классификация огнестрельных ранений позвоночника:

— по виду ранящего снаряда — пулевые и осколочные;

по характеру раневого канала — сквозные, слепые, касательные;

по отношению к позвоночному каналу — проникающие, непроникающие, паравертебральные;

по уровню — шейный, грудной, поясничный, крестцовый отделы.

Выделяются также изолированные, сочетанные (с повреждением других органов), множественные и комбинированные ранения.

Проникающими ранениями позвоночника называют повреждения, при которых разрушается костное кольцо позвоночного канала.

Остро наступающее повреждение спинного мозга сопровождается спинальным шоком, который проявляется угнетением всех функций спинного мозга ниже места повреждения. Состояние спинального шока продолжается 2-4 недели и поддерживается очагами раздражения спинного мозга, инородными телами (металлические осколки, костные отломки, обрывки связок), участками травматических и циркуляторных некрозов.

КЛИНИКА

При определении степени повреждения спинного мозга различают следующие клинические синдромы:

синдром полного поперечного разрушения спинного мозга с тетра- или параплегией,   тетра-   или   параанестезией,   нарушением   функции   тазовых органов, прогрессирующим развитием пролежней, геморрагическим циститом, быстро наступающей кахексией, отеком нижних конечностей. Этот синдром наблюдается у 30-35% раненных в позвоночник;

синдром частичного повреждения спинного мозга; диагностируется в 4-6% случаев. Острый период характеризуется различной выраженностью симптомов

— от сохранения движений  в  конечностях  с  незначительной разницей  в рефлексах до параличей с нарушением функции тазовых органов. Верхняя граница нарушений чувствительности обычно нестойкая и может изменяться в зависимости от степени нарушения кровообращения, отека мозга и др.;

— синдром сдавления спинного мозга; при огнестрельных ранениях в раннем периоде возникает вследствие давления на вещество мозга ранящим снарядом, костными    отломками,    смещенными    позвонками,    а    также    вследствие
	операция ПХО с резекционной трепанацией черепа и гемостазом. Ликворея не является показанием к экстренной операции. При невозможности сделать операцию на черепе раненого направляют в ГБФ.

Специализированная хирургическая помощь.

В I очередь подлежат операции с внутричерепными кровотечениями и сдавлением головного мозга. Во П очередь вмешательства проводят раненым с огнестрельными проникающими ранениями. В Ш очередь оперируют непроникающие ранения. Раненых с нарушениями жизненно важных функций лечат в палате интенсивной терапии. С интубацией трахеи и искусственной вентиляцией легких, дегидратацией и противошоковыми мероприятиями. В предоперационное обследование желательно включить: краниографию, Эхо-ЭС, КТ, трехмерная КТ-реконструкция при огнестрельных ранениях, МРТ, исследование ликвора. При огнестрельных ранениях черепа под прикрытием антибиотиков ранней операцией является ПХО в первые 6 часов при отсутствии реактивного отека; отсроченная операция может проводиться после 6 часов; поздняя - спустя 48 часов. Ранняя ПХО дает лучшие результаты.

Основные этапы ПХО огнестрельной раны.

Иссечение краев раны, удаление инородных тел и костных отломков, расширение краев раны путем скусывания костей — создание трепанационного отверстия 0,5x0,5 см, промывание, гемостаз.

Удаление внутричерепных гематом с тщательным гемостазом.

Удаление нежизнеспособных тканей.

Удаление доступных свободнолежащих инородных тел, способных травмировать     мозг.      Подведение     антибиотиков.     Удаление      крупных глубокорасположенных инородных тел (костные отломки, металл), если они находятся    вне    досягаемости    хирурга,    нежелательно.    Это    приводит    к дополнительной травме мозга. Для удаления детрита, волос и мелких отломков из глубины раны применяют обработку раны по Бурденко - повышение внутричерепного давления на 5-10 минут (ликвородинамические пробы).

При ранении синуса тампонада мышцей, пластику апоневрозом.

Гемостаз наложением клипс, электрокоагуляцией, применением 3% р-ра перекиси, гемостатических губок, воска на кость.

Дренажные трубки, возможно дренирование желудочка. Наложение долгосрочной повязки по Микуличу (на 2-3 дня). Последующее наложение первично-отсроченных швов. При ранних операциях возможно герметичное ушивание раны первичным швом в специализированных госпиталях. При инфицированной ране - открытое ведение раны путем рыхлой тампонаде повязками с гипертоническим раствором и антисептиками. Менять 1-2 раза в день, лечение антибиотиками.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВЫ

Постепенный режим 7-10 дней при сотрясении, при ушибе мозга - 3 недели.

Гипотермия на 1-3 суток, гипербарическая оксигенация.

Дегидратационная,   противоотечная   терапия   (маннитол,   мочевина, глюкоза 40%,  серно-кислая магнезия 25%,  гипотиазид, фуросемид, лазикс, глицерин).

Контролировать степень отека мозга следует регулярно пункциями изменением ликворного давления.  При  гипотоническом  синдроме в место дегидратации   рекомендуется   подведение   жидкостей   -   физиологического раствора   капельно   в/в,   поднятием   ножного   конца   кровати,    введением изотонического раствора эндолюмбально. Спинномозговые пункции следует проводить    с    лечебной    целью,    когда    неэффективны    медикаментозные мероприятия.
	децеребрационная ригидность (разгибание и пронация рук и разгибание ног) - 2; движения отсутствуют - 1.

Речевые реакции: участвует в беседе, речь нормальная, ориентация не нарушена - 5 баллов; участвует в беседе, но речь спутанная - 4; бессвязные слова - 3; нечленораздельные звуки - 2; реакция отсутствует - 1.

Оценка состояния: ясное - 15 баллов; оглушение - 14-13; сопор - 12-9; кома 1-П- 8-4; кома Ш - 3.

При 12-15 баллах исход самый благополучный, при 8-12 - исход хороший, 5-8 - удовлетворительный, 1-3 баллы -безнадежный.

ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ Первая мед.помощь (поле боя).

1. Остановка наружного кровотечения - давящая асептическая повязка.

Применение     наркотиков     нежелательно    -повышают     внутричерепное давление.

Раненых   без   сознания  эвакуируют  лежа  на  боку для   предупреждения аспирации   рвотных   масс,   крови   и   слизи.   У   раненых   с   политравмой устанавливают воздуховодную трубку для профилактики западения языка.

Первая врачебная помощь. Выделяют 3 группы:

1) крайне тяжелые раненые с нарушением АД, дыхания, агонирующие, их оставляют в палатке агонирующих и далее хоронят; 2) раненые, нуждающиеся в помощи на этапе; 3) раненые не нуждаются в помощи и эвакуируются на следующий этап.

Оказание помощи: 1) исправляют повязку. 2) вводят в/м антибиотики и столбнячный анатоксин. 3) очищение полости рта и глотки от слизи и рвотных масс с помощью аспиратора или корнцанга с салфеткой, воздуховодная трубка. Фиксация языка: прошивают язык в поперечном направлении и подтягивают до линии зубов, затем подвязывают к бинту вокруг шеи. Нельзя высовывать за линию зубов! (его откусывают при судорогах). 4) холод к голове; 5) возможно дача фенобарбитала, димедрола, введение дегидратитирующих и гемостатических средств. 6) при закупорке дыхательных путей - трахеостомия; 7) эвакуация в 1 очередь больных в ОмедБ: а) опасное кровотечение из раны; б) наличие симптомов сдавления мозга.

Остальных раненых, включая проникающие ранения головы, эвакуируют во П очередь в госпиталь «для раненых в голову, шею, позвоночник».

29. Объем и характер помощи при проникающих огнестрельных ранениях черепа. Особенности первичной хирургической обработки. Лечение на этапах медицинской эвакуации.

I. К открытым повреждениям относят раны мягких покровов головы с повреждением апоневроза, переломы костей свода черепа с ранением тканей, либо   перелом   основания   черепа,   сопровождающийся   кровотечением   или ликвореей из носа или уха.

По виду ранящего оружия: неогнестрельные (взрывные, механическая травма); огнестрельные (пулевые, осколочные).

По тяжести и глубине раневого канала: а) ранения наружных покровов черепа - 54,6%; б) непроникающие ранения черепа - 17,3%; в) проникающие ранения черепа - 28,1% с повреждением твердой мозговой оболочки. Последние могут быть с повреждением вещества мозга и без повреждения.

По ходу раневого канала: касательные, сквозные, слепые, рикошетирующие, сегментарные, диаметральные, диагональные.

Повреждения костей черепа при огнестрельных ранениях имеют свои особенности и различаются как: а) неполные переломы без дефекта костей черепа (при рикошетирующих ранениях); б) многооскольчатые переломы с дефектом и

	При этом проводится ревизия, гемостаз, ушивание ран сердца, легкого, дренирование плевральной полости по Бюлау, герметичное зашивание раны грудной стенки (при огнестрельной ране до кожи), восполнение кровопотери, возможна реинфузия крови, взятой в плевральной полости.

В остальных случаях при открытом пневмотораксе производить торакотомию не следует, т.к. это тяжелая операция, которая ухудшает состояние раненого, особенно ослабленного и в шоке. Им показана более консервативная тактика: открытый пневмоторакс переводится в закрытый путем первичной хирургической обработки. Проводится иссечение тканей, ревизия раны грудной клетки, ушивание и установка дренажа по Бюлау. Ткань легкого устойчива к зоне ушиба и молекулярного сотрясения. Вырабатываемый фибрин способствует быстрому самостоятельному заживлению раны. Пуля или осколки капсулируются в легких и часто сохраняются до конца жизни.

При клапанном пневмотораксе тактика консервативная: во П межреберье устанавливается дренаж по Петрову (аналогичен дренажу по Бюлау в 7 межреберье). Это дренажи пассивные. Применять активные дренажи с электрическим отсасыванием воздуха нельзя, т.к. быстрое расширение легкого приводит к рефлекторной остановке дыхания и смерти.

Эвакуация на этап специализированной помощи производится через 3-4 суток после операции.

Специализированная мед.помощь.

Проводится   в   госпитале   «для   раненых   в   грудь,   живот,   таз»   в

торакальном отделении. Проводится клиническое рентгенологическое обследование и лечение в полном объеме, а также лечение возникающих осложнений.

Лечение закрытых повреждений груди.

Ушибы    грудной    клетки    лечат    консервативно    обезболиванием    без ограничения активного дыхания. Срок лечения 2-3 недели.

Переломы ребер и грудины обезболивают в первые дни межреберными или паравертебральными блокадами, в последующем анальгетиками на фоне активного дыхания. Срок сращения 3-4 недели.

При окончатых переломах ребер возникает реберный клапан, который при дыханиии смещается в противоположную сторону (парадоксально). При этом происходит раздражение нервов ребер и плевры, усугубляется шок и дыхательная недостаточность. При лечении свободный фрагмент грудной стенки зацепляют «пулевым» зажимом и подвешивают с веревочной тягой через блок и грузом 0,5 кг на 1 неделю.

Ушибы  сердца лечат медикаментозными препаратами (коронаролитики, антиаритмические и препараты, улучшающие метаболизм и коллатеральный кровоток).

Повреждение ткани легкого по типу ее разрыва или сломанным ребром. При этом  возникает  гемоторакс  и  пневмоторакс  из-за разрыва бронха. Легочная ткань самостоятельно быстро заживает за 3-4 дня вследствие хорошего кровоснабжения, аэрации и выработки фибрина, покрывающего пленкой место повреждения. Поэтому закрытые повреждения грудной клетки лечат консервативно.

1. При гемотораксе малом - отсасывают кровь из синуса. При среднем -дренаж по Бюлау в 7 межреберье с удалением крови (реинфузия).

При пневмотораксе - подводный дренаж по Бюлау во П межреберье.

При гемопневмотораксе - два дренажа в 7 и 2 межреберьях.

6. Контузионное повреждение легких, вызванное ударной волной (разговор, крик во время обстрела). Ткань легкого с обширными кровоизлияниями, очагами ателектазов и эмфиземы и разрывов легкого без повреждений костей. Лечение консервативное.


	Ушибы  сердца лечат медикаментозными препаратами (коронаролитики, антиаритмические и препараты, улучшающие метаболизм и коллатеральный кровоток).

Повреждение ткани легкого по типу ее разрыва или сломанным ребром. При этом  возникает  гемоторакс  и  пневмоторакс  из-за разрыва бронха. Легочная ткань самостоятельно быстро заживает за 3-4 дня вследствие хорошего кровоснабжения, аэрации и выработки фибрина, покрывающего пленкой место повреждения. Поэтому закрытые повреждения грудной клетки лечат консервативно.

1. При гемотораксе малом - отсасывают кровь из синуса. При среднем -дренаж по Бюлау в 7 межреберье с удалением крови (реинфузия).

При пневмотораксе - подводный дренаж по Бюлау во П межреберье.

При гемопневмотораксе - два дренажа в 7 и 2 межреберьях.

6. Контузионное повреждение легких, вызванное ударной волной (разговор, крик во время обстрела). Ткань легкого с обширными кровоизлияниями, очагами ателектазов и эмфиземы и разрывов легкого без повреждений костей. Лечение консервативное.

32. Открытый гемо-пневмоторакс. Клиника, диагностика. Объем помощи на этапах медицинском эвакуации. Показания к торакотомии.

4. Открытый  пневмоторакс — плевральная  полость через  рану  грудной стенки сообщается с внешней средой (при обширных рана видно спавшееся легкое). Это опасное состояние

Существует несколько патологических механизмов.

A. Давление    в    плевральной    полости   уравнивается   с   атмосферным   и физиологические механизмы дыхания исчезают. Возникает парадоксальное дыхание  (т.е.   противоположное)  при  вдохе легкое  спадается,  при  выдохе расширяется. Здоровое легкое при вдохе втягивает воздух, как из трахеи, так и из пораженного легкого. При выдохе этот же отработанный воздух выходит как в трахею, так и пораженное легкое и расширяет его. В итоге за счет спавшегося легкого   отработанный   воздух   не   обновляется,   а   перемещается   из   одной половины в другую. Мертвое пространство увеличивается в 3 раза, вызывает дыхательную недостаточность.

Б. Второй патологический механизм. Одновременно при вдохе возникает смещение средостенья в здоровую сторону, при выдохе в больную сторону. Это происходит из-за разницы давления в легких: при вдохе на здоровой стороне отрицательное давление и средостение изгибается туда, уменьшая экскурсию, при выдохе - наоборот. Раненый открывает рот, вдыхает и выдыхает, а воздух практически не идет. Это резко утяжеляет состояние больного. Это называется баллотирование или флотация средостения, которое уменьшает объем вдыхаемого воздуха в 2 раза и более.

B. Третий механизм - нарушение венозного притока к сердцу. При смещении средостения сдавливаются нижняя полая вена, в которой давление до 20 мм вод.ст.  (аорту  сдавить  нельзя).   Периодически  ток  крови  в  правое  сердце прекращается, происходит «холостой» выхлоп. В результате в легкие попадает меньше    крови,    усвоение    кислорода    происходит    слабее.    Обычно    при дыхательной недостаточности возникает компенсаторный механизм улучшения кровообращения легких для утилизации кислорода. Эти раненые лишены этой возможности.

Г. Все три перечисленные механизмы лежат в основе плевропульмонального шока. Он обусловлен болевой афферентной импульсацией из плевры, ребер, кровопотерей, баллотированием средостения, парадоксальным дыханием, нарушением
	без повреждения костей;

с повреждением костей;

без повреждения внутренних органов;

с повреждением внутренних органов;

ушибы грудной стенки;

переломы ребер(изолированные и множественные);

переломы ребер клапанные (окончатый клапан);

сдавление груди;

ушибы сердца;

разрывы диафрагмы.

2. Открытые повреждения груди:

неогнестрельные и огнестрельные;

одиночные и множественные;

проникающие и непроникающие;

без повреждения и с повреждением внутренних органов;

сквозные, слепые, касательные, опоясывающие;

без повреждения и с повреждением костей;

только торокальные, торокоабдоминальные, торокоспинальные. Диагноз включает все основные элементы классификации.

ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ В ГРУДЬ НА ЭТАПАХ МЕД.ЭВАКУАЦИИ

Поле боя: Самопомощь, взаимопомощь, первая медицинская помощь:

давящая повязка на грудь в фазе выдоха;

герметичная окклюзионная повязка (из оболочки ИПП);

анальгетики (из шприцов-тюбиков);

антибиотики (таблетки);

очищение дыхательных путей (рта от земли и крови пальцем);

эвакуация в полусидячем положении раненого.

Первая врачебная помощь.

Сортировка:

Нуждаются   в   оказании   помощи   в   приемо-сортировочных   палатках  — исправление повязок, окклюзионная повязка с лейкопластырем, введение наркотика, сердечно-сосудистых средств;

Нуждаются в оказании помощи в перевязочной:

а) диагностическая пункция плевральной полости при гемотораксе в 7  межреберье  и  проведение  пробы Рувилуа-Грегуара  на продолжающееся кровотечение.

б) раненые с нарастающим клапанным пневмотораксом —перевести клапанный в открытый путем пункции толстой иглой во 2 межреберье с фиксацией иглы к коже шелком или липким пластырем;

в) открытый  пневмоторакс  перевести   в  закрытый  окклюзионной повязкой с фиксацией лейкопластырем. Раненые с неподдающимся закрытию открытым пневмотораксом - окклюзионная повязка — затычка или повязка из массивных стерильных марлевых салфеток,  пропитанных  индеферентными мазями, вазелином, они фиксируются к груди бинтом или липким пластырем; при   обширном   дефекте   стенки   груди—   тугая   тампонада   ее   марлевым компрессом, пропитанным мазью Вишневского с последующим наложением давящей повязки.

г) при   нарушении   внешнего   дыхания   —   искусственная   или вспомогательная    вентиляция    легких,    при    закрытии    дыхательного    пути трахеотомия по показаниям;

д) межреберная новокаиновая или паравертебральная блокада для обезболивания ребер (1-1,5 см от остистых отростков, обезболивает до 12 ч);

е) вагосимпатическая блокада на стороне ранения при повреждении легкого, двухсторонняя блокада запрещена - смерть;


	электрический ток улучшает кровообращение спинного мозга, уменьшает отек, а главное восстанавливает проводящую функцию периферических нервов.

ЛЕЧЕНИЕ В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ

В послеоперационном периоде больные укладываются в гипсовую кроватку. В дальнейшем производится фиксация гипсовым корсетом до 4-8 месяцев. Большое внимание уделяется медицинской и социальной реабилитации таких больных. Созданы специальные центры восстановления спинальных больных, где им проводят восстановление функции пораженных мышц, обучают ходьбе, снабжают протезами. К сожалению, полного восстановления функций конечностей и внутренних органов при повреждении спинного мозга не происходит. В позднем периоде спинальной болезни показано курортное лечение с применением грязелечения, сероводородных и радоновых ванн.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ

В структуре санитарных потерь с применением обычного оружия ранения периферических нервов и нервных сплетений составляют 9,6%.

Закрытые повреждения нервов наблюдаются при ушибах и сдавлениях мягких тканей, переломах костей, вывихах и растяжениях.

Огнестрельные ранения нервов у 3/4 пострадавших наносятся пулями и в 1/4 наблюдений — осколками.

Среди нервных сплетений наиболее часто повреждается плечевое (85-90%). Среди ранений нервных стволов конечностей незначительно преобладают повреждения нервов на верхних конечностях (52-55%), причем наиболее часто повреждается локтевой нерв (17-20%), на нижних конечностях чаще травмируется малоберцовый нерв.

Классификация

Среди как закрытых повреждений, так и огнестрельных ранений различают сотрясение, ушиб, сдавление, частичное повреждение, полный разрыв, внутриствольный разрыв нерва. При огнестрельных ранениях, которые выделяют в отдельную группу открытых повреждений, нервные стволы повреждаются в результате непосредственного воздействия ранящего снаряда или в результате «бокового» удара, возникающего при образовании временной пульсирующей полости в зоне прохождения пули или осколка.

КЛИНИКА

Функции нервов следующие:

Чувствительная      (5      видов):     болевая,     температурная,     тактильная, дискриминационная (тест Вебера), стереогнозис.

Трофичекая (регуляция обмена веществ в тканях, потоотделения).

Двигательная (контролирует работу мышц кисти).

Срединный нерв. Двигательная функция срединного нерва - иннервация мышц тенара, противопоставление I пальца всем остальным. Признаком повреждения может служить атрофия мышц тенара ( в идеале подушечки I и У пальцев касаются). Нарушения чувствительности в зоне автономной иннервации по ладони трех с половиной пальцев.

Локтевой нерв отвечает за иннервацию мышц гипотенара, разведение пальцев. При повреждении наблюдается атрофия мышц, отсутствие разведения пальцев, особенно отведения У пальца. Нарушение чуствительности в зоне автономной иннервации (У палец и внутренняя часть тенара), симптом «Руки акушера», симптом почтальона.

Трофические нарушения для срединного и локтевого нерва имеют общий характер в зоне автономной иннервации соответствующего нерва, а именно: гиперкератоз кожи; снижение потоотделения (сухость на ощупь); снижение температуры кожи (на ощупь); трофические, долго не заживающие язвы; деформация ногтевых пластин.



	Для оценки шока при кровопотере или геморрагическом шоке используется индекс Алговера. Однако практическая ценность индекса невелика.

Классификация травматического шока

Фазы
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ние
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Ш
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1,5-2 л
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2 и более
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20

Аритм.

Дыхани

-

-

Клинич. Смерть

-

Или

е

-

-

брад.

При артериальном давлении выше 70 сохраняется функция жизненно-важных органов. При АД ниже 70 возникает централизация кровообращения. При АД 50 и ниже страдает кровоснабжение сердца, головного мозга и начинается процессы умирания.

В терминальной фазе для предагонального состояния характерны отсутствие пульса на периферических сосудах, снижение систолического артериального давления ниже 50 мм рт.ст., нарушение сознания до сопора или комы, гипорефлексия, снижение температуры до 34°, расширение зрачков, патологический тип дыхания.

Во время агонии АД не определяется, сознание утрачено (кома), дыхание поверхностное агониальное, определяется пульс только на крупных сосудах в виде тахиаритмии или брадикардии.

Классификация Беркутова

Поставить диагноз шок и разобраться в стадиях трудно на этапе первой врачебной помощи. Поэтому, для упрощения этой задачи, Беркутов предложил короткую классификацию.  В  основу классификации  положен уровень АД.

Выделены критические цифры, которые свидетельствуют о потере компенсаторных резервов организма. 1. Эта стадия (Ш) является пороговой (переходной от компенсации к декомпенсации). 2. Надпороговый шок - это компенсированные стадии шока. 3. Подпороговый или запредельный шок соответствует терминальному состоянию.

Классификация Беркутова удобна для быстрого назначения лечения и очередности эвакуации. При надпороговом шоке проводят профилактику шока (накормить, напоить, обезболить, согреть) и эвакуировать во П очередь. При пороговом
	препараты крови; 2) р-ры кристаллоидов (физ.раствор); 3) растворы глюкозы. Соотношение этих 3-х компонентов могут меняться в зависимости от вида шока, но обычно эти пропорции одинаковые. Кровь не должна превышать 30% от объема из-за опасности ДВС-синдрома. Из 3-х литров переливаемой жидкости кровь составляет не более 1 л. При кровопотере 1 л переливают только кровозаменители. Лучше для этого подходят высокомолекулярные декстраны (полиглюкин), рефортан-стабизол, желатиноль). Для дезинтоксикации-низкомолекулярные декстраны (реополиглюкин), гемодез.

Критерием выхода из шока является нормализация АД и функции всех органов, при ожоговом шоке -нормализация диуреза.

27. Травматический токсикоз (синдром длительного сдавления). Патогенез, клиника, помощь на этапах эвакуации.

Синдром длительного сдавления встречается во время боевых действий, во время землетрясений и при взрывах домов и развивается в результате сдавления различных частей тела. При бомбардировке Лондона в период П мировой войны СДС обнаружен у 3,7% пострадавших, при бомбардировке городов Хиросимы и Нагасаки - у 60% из них летальность была у 90%. Последние годы в нашей стране было несколько серьезных землетрясений: в Армении - Спитаке, на Сахалине, и в Турции. Синдром длительного сдавления выявлен более чем у 20% пострадавших, летальность сейчас составляет 23%.

У пострадавших при СДС в основном были сдавлены конечности в 81 %, чаще нижние в 60% случаев. Болезнь начинается с началом компрессии, чем дольше по времени сдавление, тем тяжелее состояние. Тяжесть зависит от количества сдавленных тканей. В ответ на длительное и сильное сдавление развивается травматический шок, от которого умирают многие пострадавшие, особенно при запоздалом освобождении из завалов. После освобождения от сдавления в кровь всасываются продукты распада тканей, вызывающие токсемию и поражения внутренних органов.

Синдром длительного сдавления (СДС) - патологическое состояние, вызванное всасыванием продуктов распада из сегмента конечности, подвергшейся длительному сдавлению или раздавливанию. Другие названия: синдром длительного раздавливания, травматический токсикоз, синдром позиционного сдавления, краш-синдром и др.

. ПАТОГЕНЕЗ

Основой патогенеза синдрома длительного сдавления можно считать эндогенную интоксикацию. Тем не менее, в патогенезе необходимо выделять 3 главных фактора:

Нервно-болевой фактор

Плазмопотеря

Токсемический

Разберем более подробно патогенез явления.

I. Болевой фактор вызван сдавлением нервных окончаний и стволов, а также ишемией периферических тканей. Все это приводит к развитию болевого шока. Если при травматическом шоке пострадавший получает травму мгновенно и не успевает ее осознать, то при СДС травма происходит в течении нескольких часов. Возникают высокие психо-эмоциональные нагрузки, различные психические реакции стресса, перенапряжения и другие. Пострадавшие испытывают постоянные болевые ощущения, вынужденную адинамию. В отличии от шока страдает психическая сторона, люди лечатся у психиатров.

П. Плазмопотеря. Длительная ишемия тканей при сдавлении ведет к развитию в них анаэробного гликолиза, затем к активизации перекисного окисления липидов и нарушению функции клеточных мембран. Лизосомальные ферменты
	Таблица Классификация ишемии конечностей

тепень ишемии

Главные           клинические

Прогноз

Лечебные

признаки

мероприятия

омпенсированная

Сохранены            активные

Угрозы

Жгут снять!

движения,        чувствитель-

омертвления нет

ность

убкомпенсиро-

Утрата     болевой      чувст-

Конечность

Жгут снять.

щная

вительности,   движения   и

может   омертветь

Лампасный

пульсация                сосудов

через 6-10 час.

разрез с фас-

сохранены.

циотомиеи

гобратимая

Утрата     пассивных     дви-

Сохранить

Наложить

жений,     трупное     окоче-

конечность

жгут.

нение.

нельзя

Ампутация.

гкроз конечности

Признаки       сухой       или

Сохранить

Наложить

влажной гангрены.

конечность

жгут.

нельзя

Ампутация.

ЛЕЧЕНИЕ синдрома длительного сдавления Поле боя.

Анальгетик перед извлечением от сдавления.

Производят наложение жгута на конечность.

Освобождение от сдавления.

Транспортная иммобилизация.

Дача антибиотиков.

Щелочное питье.

Оценить степень тяжести ишемии конечности может только врач на

мпп.

В очаге массовых санитарных потерь, где в бригаду включен врач, помощь оказывают в соответствии со степенью ишемии конечности по В.А.Корнилову. Наложение жгута на конечность усугубляет ее состояние. Поэтому врач должен оценить степень ишемии конечности. Когда конечность можно сохранить производят тугое бинтование всей конечности, прикладывают

холод, дают щелочное питье. При признаках гибели конечности спасать ее нет смысла,   накладывают  жгут  для   последующей  ампутации.   Обычно   острой почечной недостаточности после ампутации не бывает, так как токсины в организм не попадают. Первая врачебная помощь (МПП).

Врач   оценивает   состояние   конечности   под   жгутом.   При   сохранении жизнеспособности   жгут   меняют   на   эластическую   резиновую   повязку, которую начинают бинтовать с носка.

Паранефральная блокада, футлярная блокада выше места жгута перед его снятием.

Обезболивание, инфузионная терапия: полиглюкин и кристалоиды в/в.


	I. К открытым повреждениям относят раны мягких покровов головы с повреждением апоневроза, переломы костей свода черепа с ранением тканей, либо   перелом   основания   черепа,   сопровождающийся   кровотечением   или ликвореей из носа или уха.

По виду ранящего оружия: неогнестрельные (взрывные, механическая травма); огнестрельные (пулевые, осколочные).

По тяжести и глубине раневого канала: а) ранения наружных покровов черепа - 54,6%; б) непроникающие ранения черепа - 17,3%; в) проникающие ранения черепа - 28,1% с повреждением твердой мозговой оболочки. Последние могут быть с повреждением вещества мозга и без повреждения.

По ходу раневого канала: касательные, сквозные, слепые, рикошетирующие, сегментарные, диаметральные, диагональные.

Повреждения костей черепа при огнестрельных ранениях имеют свои особенности и различаются как: а) неполные переломы без дефекта костей черепа (при рикошетирующих ранениях); б) многооскольчатые переломы с дефектом и смещением костных отломков на различную глубину мозгового вещества; в) дырчатые переломы при сквозных и слепых пулевых ранениях.

В огнестрельной ране, как и при огнестрельных ранах других органов, различают три зоны: раневого канала, первичного травматического некроза и зоны молекулярного сотрясения. Формирование некроза вокруг огнестрельной раны происходит этапами: 1) первые 2-4 часа возникают первичные изменения в тканях после ранения; 2) через 2-3 дня возникают вторичный некроз в зоне молекулярного сотрясения.

Распространенность повреждения окружающей мозговой ткани зависит от энергии снаряда. Осколки с небольшой скоростью полета разрушают ткани только по ходу раневого канала. При большой скорости ранящего снаряда возникают ударные волны с образованием временной пульсирующей полости, приводящей к возникновению зоны разрушения вокруг раневого канала. При высокоскоростных современных облегченных пулях калибра 5,6 мм разрушения мозговой ткани бывают обширными и на отдалении от раневого канала. Все эти участки мозга некротизируются.

Абсолютным клиническим признаком проникающего ранения черепа и головного мозга является истечение из раны спинномозговой жидкости или разрушенного мозгового вещества (детрита).

Тяжесть черепно-мозговых ранений обусловлена степенью утраты сознания, очаговыми неврологическими симптомами в результате выпадения функций погибших участков мозга, состоянием витальных или жизненно важных функций.

II. К закрытой черепно-мозговой травме относятся повреждения мозга и оболочек, при которых отсутствуют нарушения целости кожи. Выделяют 3 вида: сотрясение головного мозга, ушиб головного мозга, сдавление головного мозга.

Сотрясение     мозга     подразделяют: 1)     С     незначительными клиническими проявлениями; 2) С выраженными клиническими проявлениями (общемозговыми   симптомами,   невротическими   реакциями,   вегетативными поражениями,  психическими  изменениями).  Это  подразделение  существует только у военных для удобства эвакуации на МПП. В мирной классификации разделения нет.

Ушиб   мозга.      1)   По  степени:   легкой   степени,   средней  тяжести, тяжелый; 2) По локализации; 3) С субарахноидальным кровоизлиянием и без него; 4) С переломом черепа (свода или основания) и без перелома.

Сдавление мозга.



	двусторонние пателогические знаки. При нарастании отека мозга происходит вклинение ствола в затылочное отверстие и угрожающими симптомами являются патологическое дыхание и его остановка или грубые нарушения деятельности сердца и остановка его. При дислокации ствола требуется срочная декомпрессивная трепанация или устранение вклинения.

При тяжелой степени ушиба выделяют 4 клинические формы:

Мезенцхгфальная с нарушением функций среднего мозга и варолиева моста.

Экстрапирамидная форма с нарушением подкорковых образований.

Диэнцефальная   возникает   при   поражении   верхних   отделов   ствола   и гипоталямуса.   Активизируются   системы:    гипоталямус,   гипофиз,   кора надпочечников.    Клинические    проявления    гипертермией    центрального происхождения, частым дыханием, частым пульсом и высоким АД, сопор.

Мезенцефало-бульбарная    форма    -    первичное    поражение    ствола    с бульбарными    симптомами,    тяжелое    состояние,    кома,    низкое    АД, патологическое дыхание.

Сдавление мозга характеризуется общемозговой и локальной симптоматикой. К ним добавляются симптомы нарастающего сдавления: 1. Симптом светлого промежутка - удовлетворительное самочувствие между двумя потерями сознания за счет заполнения гематомой резервного пространства мозга (60 см3). 2. Гемипарез или гемиплегия - гематома давит сразу на всю центральную извилину. 3. Анизокория в сочетании с отсутствием реакции зрачка 100% симптом на стороне гематомы. 4. Повторяющиеся судорожные синдромы. 5. Сдвиг срединных структур при ЭХО-локации. 6.

Другие симптомы менее достоверны. 7. При люмбальной пункции высокое давление, наличие крови. 8. При каротидной ангиографии наличие зоны без контраста у костей черепа. 9. Данные КТ или МРТ. 10. Проведение диагностической трефинации в теменной области.

Наличие симптомов сдавления головного мозга является показанием к срочной операции трепанации и декомпрессии. Для нарастающей компрессии головного мозга характерны 2 стадии: 1) компенсации и 2) декомпенсации с обратимой и необратимой стадией (бульбарный паралич и агония).

Переломы черепа. Переломы свода черепа можно диагностировать только по стандартным рентгенограммам. При этом 30% переломов обычно не диагностируется. Линия перелома обычно более четкая, чем у сосудистого рисунка, а переломы более прямолинейные и могут пересекать сосудистый рисунок. Достоверные клинические симптомы отсутствуют.

Переломы основания черепа чаще локализуются в средней и передней черепных ямках. Их выявляют клинически. При переломе пирамиды височной кости часто бывает разрыв барабанной перепонки, кровотечение и частичная глухота, периферический парез лицевого нерва, при ликворе из уха - открытое повреждение черепа и головного мозга. При переломе, проходящем через решетчатую кость возникает кровотечение и ликворея из носа, симптом очков.

Шкала степени угнетения сознания Глазго.

Прогноз состояния больного и исход лечения можно оценивать в баллах по шкале Глазго.

Открывание глаз: спонтанная реакция - 4 балла; реакция на речь - 3; реакция на боль — 2; не открывает глаза - 1.

Двигательные  реакции:   выполняет инструкции - 6 баллов;  защищает рукой область болевого раздражения - 5; отдергивает конечность на боль- 4; декортикационная ригидность (тройное сгибание рук и разгибание ног) - 3;
	смещением костных отломков на различную глубину мозгового вещества; в) дырчатые переломы при сквозных и слепых пулевых ранениях.

В огнестрельной ране, как и при огнестрельных ранах других органов, различают три зоны: раневого канала, первичного травматического некроза и зоны молекулярного сотрясения. Формирование некроза вокруг огнестрельной раны происходит этапами: 1) первые 2-4 часа возникают первичные изменения в тканях после ранения; 2) через 2-3 дня возникают вторичный некроз в зоне молекулярного сотрясения.

Распространенность повреждения окружающей мозговой ткани зависит от энергии снаряда. Осколки с небольшой скоростью полета разрушают ткани только по ходу раневого канала. При большой скорости ранящего снаряда возникают ударные волны с образованием временной пульсирующей полости, приводящей к возникновению зоны разрушения вокруг раневого канала. При высокоскоростных современных облегченных пулях калибра 5,6 мм разрушения мозговой ткани бывают обширными и на отдалении от раневого канала. Все эти участки мозга некротизируются.

Абсолютным клиническим признаком проникающего ранения черепа и головного мозга является истечение из раны спинномозговой жидкости или разрушенного мозгового вещества (детрита).

Тяжесть черепно-мозговых ранений обусловлена степенью утраты сознания, очаговыми неврологическими симптомами в результате выпадения функций погибших участков мозга, состоянием витальных или жизненно важных функций.

ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ Первая мед.помощь (поле боя).

1. Остановка наружного кровотечения - давящая асептическая повязка.

Применение     наркотиков     нежелательно    -повышают     внутричерепное давление.

Раненых   без   сознания  эвакуируют  лежа  на  боку для   предупреждения аспирации   рвотных   масс,   крови   и   слизи.   У   раненых   с   политравмой устанавливают воздуховодную трубку для профилактики западения языка.

Первая врачебная помощь. Выделяют 3 группы:

1) крайне тяжелые раненые с нарушением АД, дыхания, агонирующие, их оставляют в палатке агонирующих и далее хоронят; 2) раненые, нуждающиеся в помощи на этапе; 3) раненые не нуждаются в помощи и эвакуируются на следующий этап.

Оказание помощи: 1) исправляют повязку. 2) вводят в/м антибиотики и столбнячный анатоксин. 3) очищение полости рта и глотки от слизи и рвотных масс с помощью аспиратора или корнцанга с салфеткой, воздуховодная трубка. Фиксация языка: прошивают язык в поперечном направлении и подтягивают до линии зубов, затем подвязывают к бинту вокруг шеи. Нельзя высовывать за линию зубов! (его откусывают при судорогах). 4) холод к голове; 5) возможно дача фенобарбитала, димедрола, введение дегидратитирующих и гемостатических средств. 6) при закупорке дыхательных путей - трахеостомия; 7) эвакуация в 1 очередь больных в ОмедБ: а) опасное кровотечение из раны; б) наличие симптомов сдавления мозга.

Остальных раненых, включая проникающие ранения головы, эвакуируют во П очередь в госпиталь «для раненых в голову, шею, позвоночник».

Квалифицированная хирургическая помощь.

При наличии кровопотери и тяжелом состоянии больным проводят противошоковую инфузионную терапию, а затем ПХО раны с трепанацией черепа. При сдавлении головного мозга или при ранении венозного синуса показана экстренная
	Нормальное давление 100-150 мм вод.столба.

Противосудорожная     и     седативная     терапия.     Уравновешивание процессов возбуждения и торможения.

Симптоматическая терапия.

Препараты, улучшающие обмен в мозговой ткани и кровообращение

головного мозга.

Энтеральное, парентеральное питание, водно-электролитный обмен, белковый, липидный и углеводный метаболизм.

Физиотерапевтические мероприятия. Особое место занимает трансцеребральная электростимуляция по Герасимову. Кожа не проводит электроток, поэтому подведение его осуществляют к шейным позвонкам, где расположены центры регуляции тонуса сосудов головы (позвоночных и сонных артерий). При проведении специального физиологического тока последний распространяется по ликворным путям и сосудам. При этом возбуждает основные центры головного мозга, улучшая кровообращение мозга, нормализует процессы возбуждения - торможения, ликвидирует общемозговую, вегетативную симптоматику и частично неврологическую. На курс лечения требуется 2-4 процедуры.

30. Боевые повреждения позвоночника и спинного мозга. Транспортировка раненых. Объем помошн на этапах эвакуации.

В мирное время встречаются закрытые повреждения позвоночника и спинного мозга. Осложненные повреждения составляют от 8 до 20%. Основное количество летальных исходов происходит при осложненной спинальной травме. В структуре санитарных потерь от обычного оружия огнестрельные ранения позвоночника и спинного мозга составляют 1,3%.

КЛАССИФИКАЦИЯ Среди боевых повреждений позвоночника и спинного мозга следует различать: 1) закрытые повреждения и 2) открытые (чаще огнестрельные) ранения.

Закрытые травмы спинного мозга

Закрытые травмы позвоночника и спинного мозга делятся на 3 группы:

— повреждения позвоночника без нарушения функции спинного мозга;

— повреждения   позвоночника,   сопровождающиеся   нарушением   функции спинного мозга;

— повреждения спинного мозга без повреждения позвоночника.

Повреждения позвоночника проявляются в виде вывихов, нестабильных переломов тел, дужек, отростков, переломовывихов, разрывов связочного аппарата. Поражения спинного мозга проявляются в виде сдавления мозга или его корешков, ушиба или сотрясения мозгового вещества, разрыва спинного мозга или его корешков, кровоизлияния в эпидуральную клетчатку, субарахноидальное пространство, мозговое вещество (гематомиелия).

Сотрясение спинного мозга характеризуется слабостью в ногах, снижением чувствительности или возникновением парестезии, реже наблюдаются временные расстройства функции тазовых органов. Регресс неврологических симптомов происходит в течение нескольких часов или 2-3 дней. Спинномозговая жидкость без патологических изменений, проходимость ликворных путей не нарушена.

Ушиб спинного мозга является частой формой поражения спинного мозга при закрытых травмах и непроникающих ранениях. Клинически сразу после травмы развиваются параличи и парезы с гипотонией мускулатуры и арефлексией, расстройствами чувствительности, нарушениями функции тазовых органов.

Развивающийся при ушибе спинальный шок может обусловливать клинику «физиологического» перерыва спинного мозга, нередко возникающую в первые дни и недели после травмы, трудно отличимую от симптоматики анатомического 
	образования субдуральных и эпидуральных гематом, в позднем периоде — вследствие арахноидитов и эпидуритов;

Повреждение шейного отдела позвоночника наблюдается у 20-25% пострадавших. Повреждение верхнешейного отдела позвоночника и спинного мозга сопровождается выраженным нарушением дыхания, утратой сознания, расстройсством глотания, сердечно-сосудистой деятельности. При локализации ранения нижнешейном отделе симптоматика выражается нарушением дыхания, тетраплегией, нарушением чувствительности ниже уровня ключицы, сужением зрачка, глазной щели и западением глазного яблока (симптом Горнера).

Ранения грудного отдела позвоночника наблюдаются в 45-50% случаев,

занимая ведущее место по частоте среди других локализаций. Клиника включает параплегию нижних конечностей, нарушение функции тазовых органов и расстройство чувствительности ниже уровня поражения.

Частота ранений поясничного отдела позвоночника составляет 20-25%. Симптомы поражения этого отдела выражаются параплегией, нарушением функции тазовых органов по типу недержания и расстройством чувствительности книзу с паховых складок.

В течении спинальной болезни различают 4 периода:

Начальный (острый) период продолжается 2-3 суток. В клинической картине   преобладают  явления   полного  нарушения   нервной   проводимости спинного мозга (параличи и анестезии кожи ниже очага повреждения спинного мозга, задержка мочеиспускания и др.). Общее состояние больных тяжелое из- за явлений травматического шока, который характеризуется потерей крови, падением АД и учащением пульса.

Второй - ранний период продолжается в течение 2-3 недель. Восста​ навливается функция спинного мозга у самой легкой категории больных с сотрясением спинного мозга. У остальных больных остаются явления полного или   частичного   нарушения   проводимости.   Возникают   и   прогрессируют осложнения,  типичные  для  повреждения  спинного  мозга:   1)  трофические нарушения в виде пролежней в местах, где кожа расположена близко к костным выступам. 2) восходящая инфекция мочевыводящих путей (гнойные циститы, пиелонефриты). 3) присоединение пневмоний, которые протекают особенно тяжело при повреждениях спинного мозга на уровне шеи и грудного отдела.

Третий - промежуточный период начинается спустя 3 недели после ранения и длится 2-3 месяца. В этот период исчезают явления спинального шока.  Становится возможным определить истинный характер повреждения спинного   мозга,   т.е.   выявить   обратимые   явления   при   ушибе   мозга   и анатомический    перерыв.    При    частичном    повреждении   спинного    мозга появляются признаки восстановления тазовых органов, чувствительности и трофики.

Четвертый - поздний период длится несколько лет. В этот период продолжаются    процессы    восстановления   утраченных   функций.    Степень восстановления    зависит   от   характера   повреждения    спинного    мозга   и правильности проводимой терапии.

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение больных с повреждением спинного мозга должно проводиться по показаниям. При сотрясении и ушибе спинного мозга показано консер​вативное лечение. Оно включает: 1) фиксацию позвоночника на жестком щите и вытяжение по оси; 2) дегидратационную терапию (лазикс, 40% глюкоза, эуфиллин); 3) препараты, способствующие восстановлению проводимости по нервным волокнам (вит.гр.В,2 и Вь прозерин); 4) симтоматическое лечение обезболивание); 5)

	В ходе оперативного вмешательства при огнестрельных ранениях позвоночника и спинного мозга необходимо максимально использовать все возможности современной реконструктивной хирургии, приемы микрохирургии, адекватного ведения раны:

— герметизацию  дурального  мешка  местными  тканями  или  свободными фасциальными лоскутами;

шов корешков конского хвоста при их отрыве или создание неврально- корешковых анастомозов;

стабилизацию    позвоночника    путем    переднего    спондилодеза,    задней фиксации пластинами Каплана.

дренирование   послеоперационной   раны   активными   аспираторами   или приливно-отливное      дренирование      с      добавлением      неэпилептогенных антибиотиков в течение 5-7 дней послеоперационного периода.

При огнестрельных ранениях позвоночника предпочтительно делать ламинэктомию, выполняемую из линейных разрезов в положении больного на животе. Рану дренируют до эпидурального пространства двухпросветной трубкой или приливно-отливной системой и ушивают наглухо.

Передний доступ имеет ограниченные показания и, как правило, используется в отдаленном периоде при разрушении тел позвонков, расположении инородных тел в переднем эпидуральном пространстве или телах позвонков, при гнойных осложнениях в виде дисцита, остеомиелита,

Все раненые после оказания им специализированной помощи подлежат эвакуации в госпитали тыла страны с учетом окончательного исхода и длительности лечения, так как все они в будущем будут иметь инвалидность.

При закрытых повреждениях позвоночника диагностика синдрома сдавления спинного мозга основывается на данных рентгенологических, неврологических и специальных методов исследования, включающих спинномозговую пункцию с проведением ликвородинамических проб и пневмомиелографии.

При сдавлении спинного мозга выполняют декомпрессивную ламинэктомию. Устранения или ослабления сосудистых расстройств в спинном мозге можно достичь только при ранней операции, так как возникшие в момент

травмы функциональные сосудистые расстройства в более поздние сроки приводят к органическим изменениям с развитием распространенных ишемических размягчений. Ламинэктомия должна быть выполнена в первые 12 час. после травмы, когда нарушения функции спинного мозга считаются обратимыми. Показания к оперативному вмешательству:

— нарастание неврологических симптомов нарушения функций спинного мозга в первые часы или дни после травмы;

— раздражение   или   сдавление   корешков   конского   хвоста,    вызванное отломками костей или выпавшим межпозвонковым диском.

Переломы позвонков без повреждения спинного мозга лечат консервативно; переломы тел поясничного и грудного отделов — вытяжением лямками за подмышечные области на кровати с наклонным щитом, применением расклинивающих валиков для репозиции позвонков в постели; шейного отдела

— скелетным вытяжением за теменные бугры или скуловые кости.

При травмах спинного мозга без повреждения позвоночника проводится консервативное лечение (рассасывающая и стимулирующая терапия). Хороший эффект дает внутритканевая электростимуляция позвоночника. Специальный
	Лучевой нерв. При выпадении функции нерва возникает «висячая кисть». Отсутствие разгибания пальцев и кисти.

Повреждения всех трех нервов можно проверить по функции большого пальца: 1) противопоставление; 2) приведение по П пальцу; 3) отведение.

Оценка функции нервов проводится с помощью электронейромиографии (исследуются параметры вызванных электро-потенциалов с мышц, иннервируемых последуемым нервам). Методом ЭНМГ можно исследовать чувствительную и двигательную функцию. Трофическую же функцию можно оценить с помощью аппарата «Биометра», созданного проф.Герасимовым А.А. При этом исследовании определяется степень асимметрии величин кожного сопротивления (которое изменяется при повреждении нервов) больной конечности в сравнении со здоровой.

Специализированная медицинская помощь.

При оказании специализированной медицинской помощи, прежде всего, уточняют диагноз, выясняют степень и характер повреждения нерва.

Основным приемом восстановительной хирургии является эпиневральный шов — точное сопоставление и удержание в соприкосновении поперечных срезов центрального и периферического концов пересеченного нервного ствола с помощью швов, накладываемых на эпиневрий.

Различают первичный шов нерва, который накладывают одновременно с первичной хирургической обработкой раны, и отсроченный, который называется ранним, если производится не позже 3 мес. со дня ранения.

Восстановительные операции на нервах не являются неотложными. Их можно отложить на несколько месяцев. Повторные операции на нервах, предпринимаемые для исправления сделанных ранее ошибок, дают худшие результаты, чем отсроченные вмешательства.

В отдаленном периоде применение микрохирургической техники с использованием операционного микроскопа и тонкого шовного материала позволяет накладывать периневральный шов на отдельные фасцикулярные группы, а при больших дефектах производить интерфасцикулярную аутотрансплантацию нервов.

Всем раненым, как до операции, так и на протяжении многих месяцев после восстановительной операции (шва нерва) назначают физические методы лечения, массаж, лечебную гимнастику.

Доказано, что на качество восстановления нервов влияет не метод операции (все методы дают одинаковый результат), а эффективность реабилитации. Основное значение придают электростимуляции нервов, так как нарушается их основная функция - проведение биоэлектрических импульсов. В 24 ГБ разработана методика внутритканевой электростимуляции нейронов поврежденных нервов. Электростимуляцию проводят специальным физиологическим током. Нейроны резко активизируют восстановление своих аксонов в 4-10 раз быстрее, улучшается качество восстановления.

31. Боевые повреждения органов грудной клетки. Классификация. Объем помощи на этапах медицинском эвакуации.

По данным Великой Отечественной войны — 7-12% среди всех раненых (второе место после ранений конечностей). Среди убитых —25-30%.

В   условиях   применения   термоядерного   оружия   возрастает   частота закрытых повреждений груди.

КЛАССИФИКАЦИЯ 1. Закрытые повреждения груди:


	ж) при тампонаде сердца — пункция перикарда под мечевидным отростком;

з) антибиотики, столбнячный анатоксин. 3. Эвакуация в I очередь:

открытый и клапанный пневмоторакс;

средний и большой гемоторакс, продолжающееся кровотечение;

ранение сердца, торакоабдоминальные ранения;

шок Ш степени, нарастание дыхательной недостаточности. Остальные эвакуируются во 2-ю очередь в ГБФ.

Квалифицированная мед.помощь.

На этап поступают раненые, нуждающиеся в помощи по жизненным показаниям.

Экстренные операции торокотомии показаны:

при   большом   или   тотальном   гемотораксе,   в   этих   случаях   обычно повреждена крупная артерия;

при ранении сердца;

при торакоабдоминальном ранении.

При этом проводится ревизия, гемостаз, ушивание ран сердца, легкого, дренирование плевральной полости по Бюлау, герметичное зашивание раны грудной стенки (при огнестрельной ране до кожи), восполнение кровопотери, возможна реинфузия крови, взятой в плевральной полости.

В остальных случаях при открытом пневмотораксе производить торакотомию не следует, т.к. это тяжелая операция, которая ухудшает состояние раненого, особенно ослабленного и в шоке. Им показана более консервативная тактика: открытый пневмоторакс переводится в закрытый путем первичной хирургической обработки. Проводится иссечение тканей, ревизия раны грудной клетки, ушивание и установка дренажа по Бюлау. Ткань легкого устойчива к зоне ушиба и молекулярного сотрясения. Вырабатываемый фибрин способствует быстрому самостоятельному заживлению раны. Пуля или осколки капсулируются в легких и часто сохраняются до конца жизни.

При клапанном пневмотораксе тактика консервативная: во П межреберье устанавливается дренаж по Петрову (аналогичен дренажу по Бюлау в 7 межреберье). Это дренажи пассивные. Применять активные дренажи с электрическим отсасыванием воздуха нельзя, т.к. быстрое расширение легкого приводит к рефлекторной остановке дыхания и смерти.

Эвакуация на этап специализированной помощи производится через 3-4 суток после операции.

Специализированная мед.помощь.

Проводится   в   госпитале   «для   раненых   в   грудь,   живот,   таз»   в

торакальном отделении. Проводится клиническое рентгенологическое обследование и лечение в полном объеме, а также лечение возникающих осложнений.

Лечение закрытых повреждений груди.

Ушибы    грудной    клетки    лечат    консервативно    обезболиванием    без ограничения активного дыхания. Срок лечения 2-3 недели.

Переломы ребер и грудины обезболивают в первые дни межреберными или паравертебральными блокадами, в последующем анальгетиками на фоне активного дыхания. Срок сращения 3-4 недели.

При окончатых переломах ребер возникает реберный клапан, который при дыханиии смещается в противоположную сторону (парадоксально). При этом происходит раздражение нервов ребер и плевры, усугубляется шок и дыхательная недостаточность. При лечении свободный фрагмент грудной стенки зацепляют «пулевым» зажимом и подвешивают с веревочной тягой через блок и грузом 0,5 кг на 1 неделю.


	венозного притока к сердцу. Его особенностью является -дыхательная недостаточность. При этом нарушение дыхания бывает первично, а кровообращение вторично. При классическом травматическом шоке первичным бывает падение АД, а дыхание страдает вторично.

ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ В ГРУДЬ НА ЭТАПАХ МЕД.ЭВАКУАЦИИ

Поле боя: Самопомощь, взаимопомощь, первая медицинская помощь:

давящая повязка на грудь в фазе выдоха;

герметичная окклюзионная повязка (из оболочки ИПП);

анальгетики (из шприцов-тюбиков);

антибиотики (таблетки);

очищение дыхательных путей (рта от земли и крови пальцем);

эвакуация в полусидячем положении раненого.

Первая врачебная помощь.

Сортировка:

Нуждаются   в   оказании   помощи   в   приемо-сортировочных   палатках  — исправление повязок, окклюзионная повязка с лейкопластырем, введение наркотика, сердечно-сосудистых средств;

Нуждаются в оказании помощи в перевязочной:

а) диагностическая пункция плевральной полости при гемотораксе в 7  межреберье  и  проведение  пробы Рувилуа-Грегуара  на продолжающееся кровотечение.

б) раненые с нарастающим клапанным пневмотораксом —перевести клапанный в открытый путем пункции толстой иглой во 2 межреберье с фиксацией иглы к коже шелком или липким пластырем;

в) открытый  пневмоторакс  перевести   в  закрытый  окклюзионной повязкой с фиксацией лейкопластырем. Раненые с неподдающимся закрытию открытым пневмотораксом - окклюзионная повязка — затычка или повязка из массивных стерильных марлевых салфеток,  пропитанных  индеферентными мазями, вазелином, они фиксируются к груди бинтом или липким пластырем; при   обширном   дефекте   стенки   груди—   тугая   тампонада   ее   марлевым компрессом, пропитанным мазью Вишневского с последующим наложением давящей повязки.

г) при   нарушении   внешнего   дыхания   —   искусственная   или вспомогательная    вентиляция    легких,    при    закрытии    дыхательного    пути трахеотомия по показаниям;

д) межреберная новокаиновая или паравертебральная блокада для обезболивания ребер (1-1,5 см от остистых отростков, обезболивает до 12 ч);

е) вагосимпатическая блокада на стороне ранения при повреждении легкого, двухсторонняя блокада запрещена - смерть;

ж) при тампонаде сердца — пункция перикарда под мечевидным отростком;

з) антибиотики, столбнячный анатоксин. 3. Эвакуация в I очередь:

открытый и клапанный пневмоторакс;

средний и большой гемоторакс, продолжающееся кровотечение;

ранение сердца, торакоабдоминальные ранения;

шок Ш степени, нарастание дыхательной недостаточности. Остальные эвакуируются во 2-ю очередь в ГБФ.

Квалифицированная мед.помощь.

На этап поступают раненые, нуждающиеся в помощи по жизненным показаниям.

Экстренные операции торокотомии показаны:

при   большом   или   тотальном   гемотораксе,   в   этих   случаях   обычно повреждена крупная артерия;

при ранении сердца;

при торакоабдоминальном ранении.



	Раны, нанесенные высокоскоростными пулями, имеют выраженную девиацию раневого канала с формированием дополнительных ходов, образованием дефекта и большой массы нежизнеспособных тканей. Огнестрельные   переломы   бывают   много-   и   мелкооскольчатым.   Ранения

высокоскоростными пулями сопровождаются выраженной общей реакцией организма, определяемой особой трансформацией энергии пуль в тканях. При воздействии низкоскоростной пули эти изменения качественно иные и менее выражены.

Степень повреждения опорно-двигательной системы определяется мощностью осколочно-взрывного оружия и силой взрыва. При этом в одних случаях основное действие оказывает взрывная волна, а в других — осколки. При осколочных повреждениях разрушения тканей относительно меньшей глубины, преобладают слепые ранения.

Осколочно-взрывные ранения сопровождаются наиболее тяжелыми множественными и сочетанными повреждениями нескольких сегментов конечностей, магистральных сосудов и органов головы, груди, живота. Основными поражающими факторами при этом являются взрывная волна, осколки, вторичные осколки и дополнительная травма вследствие падения.

Открытые неогнестрельные переломы по времени и механизму возникновения раны подразделяются:

— на первично-открытые переломы, когда повреждения мягких тканей и перелом возникают одномоментно.

— на вторично-открытые переломы вследствие перфорации мягких тканей и кожи отломками кости в зоне закрытого перелома.

Закрытые повреждения опорно-двигательной системы по механизму возникновения и характеру патологических изменений могут быть аналогичны повреждениям мирного времени.

ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ

Помощь на передовых этапах эвакуации раненых с повреждением опорно-двигательной системы должна быть направлена в первую очередь на временную остановку кровотечения, профилактику или лечение уже развившегося шока путем обезболивания, иммобилизации и возможно ранней инфузионной терапии.

Существуют следующие методы временной остановки наружного кровотечения: наложение давящей повязки на рану; форсированное максимальное сгибание конечности в суставе; прижатие магистрального сосуда на протяжении; наложение кровоостанавливающего жгута.

Использование гемостатических зажимов на этапах оказания доврачебной и первой врачебной помощи нецелесообразно. Временная остановка кровотечения чрескожным прошиванием сосуда требует соответствующего оснащения и опыта её проведения.

КВАЛИФИЦИРОВАННАЯ И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ Первичную     хирургическую     обработку     следует     выполнять     с предварительным    наложением    жгута,    что    исключает    дополнительную кровопотерю   и   облегчает   ревизию   раны.   Пневматический   жгут   имеет

неоспоримые преимущества, так как создает равномерное дозированное сжатие тканей. В ходе давления в манжете необходимо поддерживать на уровне 270-300 мм рт.ст. Повышение давления более 500 мм рт.ст. приводит к необратимому нарушению функции периферических нервов и параличам, а давление в манжете ниже 90-100 мм рт.ст. сопровождается усилением венозного кровотечения, оперативного вмешательства жгут накладывают на 30-50 мин, а при длительных
	симптом «прилипшей пятки» при переломах переднего полукольца.

При переломах костей таза обязательно выполнить пальцевое исследование прямой кишки и вывести мочу (если сам не может помочиться).

Признаки внутрибрюшинного повреждения мочевого пузыря: не может

помочиться, при катетеризации мочи нет или может быть сразу очень много, цистография. Признаки внебрюшинного повреждения мочевого пузыря: не может помочиться, при катетеризации мочи мало, она кровавая, по прошествии времени могут быть мочевые затеки в промежность, бедро, мошонку, цистография. Признаки повреждения промежностной части уретры: не может помочиться, кровь в наружном отверстии уретры, катетер (резиновый!) не проходит в мочевой пузырь, мочевой пузырь может быть полон, цистография!

Признаки повреждения прямой кишки при закрытых переломах костей таза: кровь в ампуле прямой кишки, поздние признаки флегмоны таза.

ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ С БОЕВЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗА

Этап      первой     помощи     (самопомощь,     взаимопомощь,     помощь санинструктора, фельдшера БМП):

повязка на рану;

транспортировка на щите с валиком под коленями;

аналыетики из шприц-тюбика.

Этап первой врачебной помощи (МПП):

исправление повязок;

пункция мочевого пузыря;

остановка кровотечения (тампонада раны с зашиванием кожи над ней!);

лечение тяжелого шока;

введение антибиотиков;

введение столбнячного анатоксина;

транспортировка на щите с валиком под коленями.

Этап квалифицированной хирургической помощи:

Операция при огнестрельных ранениях таза — рассечение раны, иссечение нежизнеспособных тканей, удаление инородных тел и свободнолежащих костных осколков, остановка кровотечения (возможна и перевязка внутренней подвздошной артерии), дренирование раны.

При повреждении прямой кишки — непременно накладывается противоестественный задний проход (стома).

При      внутрибрюшинных     повреждениях     мочевого     пузыря лапаротомия,    зашивание    раны    мочевого    пузыря    двухрядным    узловым кетгутовым швом, наложение надлобкового свища, дренирование мочевого пузыря через уретру резиновым катетером.

При внутрибрюшинных ранениях прямой кишки — лапаротомия, ревизия брюшной полости, зашивание раны прямой кишки, наложение противоестественного заднего прохода, дренирование брюшной полости, зашивание раны брюшной стенки.

При внебрюшинных ранениях мочевого пузыря — внебрюшинное обнажение мочевого пузыря, зашивание раны передней или боковой стенки (по возможности),    дренирование   околопузырной    клетчатки    по    Буяльскому,

наложение надлобкового свища с введением в мочевой пузырь катетера типа Пельтцера.

При ранениях промежностной части уретры — наложение надлобкового свища, дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому, введение в мочевой пузырь резинового катетера.

Первичный шов и пластика уретры три огнестрельных ранениях не показаны. Этап специализированной хирургической помощи:


	ДИАГНОСТИКА ТРАВМ ЖИВОТА

Основывается на изучении:

Вышеописанных симптомов повреждения  полого  или  паренхиматозного органа.

Абсолютных признаков проникающего ранения живота (выпадение через рану передней брюшной стенки сальника, петель кишечника, выделение через рану кишечного содержимого, желчи, мочи, симптомы перитонита).

Данных лабораторного и инструментального исследования (общин анализ крови,     мота,     обзорная     рентгенография     органов     брюшной     полости, лапароцентез, лапароскопия).

Знаний трудностей диагностики закрытых травм живота (симптом Джойса при   наличии   забрюшинной   гематомы).   Преимущества  лапароцентеза  при травме живота (простота выполнения, высокая информативность — до 86%, минимальные осложнения). Техника лапароцентеза с использованием методики «шарящего катетера».

Диагностических    тестов    при    подозрении    на    повреждение    органов забрюшинного пространства (общий анализ мочи, активность амилазы мочи, экскреторная    урография,    хромоцнстоскопия,    рентгеноскопия    желудка    с использованием водорастворимого контраста).

При   повреждении   мочевого   пузыря   -   гематурия,   боль,   позывы   к мочеиспусканию, мочеиспускание малыми порциями.

7. При повреждении уретры - самостоятельное мочеиспускание отсутствует, на конце канала кровь, попытка катетеризации мочевого пузыря (при подозрении на разрыв мягким катетером) не удается, кровь на катетере.

ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ

Первая мед.помощь. На поле боя на рану накладывают повязку. Е лпавшие внутренности не вправляют, а покрывают повязкой, помещают в ватно-марлевый бублик и прибинтовывают. Вводят анальгетики, дают антибиотики (можно запить одним глотком воды) и эвакуируют.

Первая врачебная помощь. На МИН исправляют повязки. При эвентерации смазать петли вазелином или накрыть влажной салфеткой. Вводят столбнячный анатоксин, антибиотики широкого спектра действия, анальгетики. Инфузионная терапия и переливание крови при продолжающемся внутрибрюшинном кровотечении ограничены, т.к. подъем АД усиливает внутреннее кровотечение (при АД-70 мм кровотечение обычно останавливается). Инфузионная терапия поднимает АД и усиливает внутреннее кровотечение, вытесняет полноценную кровь в брюшную полость («эффект решета»). Эвакуация в I очередь.

Квалифицированная мед.помощь. Показанием к операции являются проникающие ранения живота и закрытая травма с повреждением внутренних органов.

Лапаротомия в ОМедБ (особенности):

под наркозом;

только срединная лапаротомия;

отыскание источника кровотечения и остановка кровотечения;

— полная   ревизия   органов   брюшной   полости   (вскрытие   гематом   под висцеральными листками брюшины, ревизия задней стенки желудка, отыскание парные ран на полых органах);

Техника лапаротомии — осмотр паренхиматозных органов и брыжейки кишки, остановка кровотечения, ревизия желудка (обязательно со вскрытием жслудочно-ободочпой связки), 12-перстний кишки (с мобилизацией по Кохеру при
	з) антибиотики, столбнячный анатоксин. 3. Эвакуация в I очередь:

открытый и клапанный пневмоторакс;

средний и большой гемоторакс, продолжающееся кровотечение;

ранение сердца, торакоабдоминальные ранения;

шок Ш степени, нарастание дыхательной недостаточности. Остальные эвакуируются во 2-ю очередь в ГБФ.

Квалифицированная мед.помощь.

На этап поступают раненые, нуждающиеся в помощи по жизненным показаниям. Экстренные операции торокотомии показаны:

при   большом   или   тотальном   гемотораксе,   в   этих   случаях   обычно повреждена крупная артерия;

при ранении сердца; при торакоабдоминальном ранении.

При этом проводится ревизия, гемостаз, ушивание ран сердца, легкого, дренирование плевральной полости по Бюлау, герметичное зашивание раны грудной стенки (при огнестрельной ране до кожи), восполнение кровопотери, возможна реинфузия крови, взятой в плевральной полости. В остальных случаях при открытом пневмотораксе производить торакотомию не следует, т.к. это тяжелая операция, которая ухудшает состояние раненого, особенно ослабленного и в шоке. Им показана более консервативная тактика: открытый пневмоторакс переводится в закрытый путем первичной хирургической обработки. Проводится иссечение тканей, ревизия раны грудной клетки, ушивание и установка дренажа по Бюлау. Ткань легкого устойчива к зоне ушиба и молекулярного сотрясения. Вырабатываемый фибрин способствует быстрому самостоятельному заживлению раны. Пуля или осколки капсулируются в легких и часто сохраняются до конца жизни. При клапанном пневмотораксе тактика консервативная: во П межреберье устанавливается дренаж по Петрову (аналогичен дренажу по Бюлау в 7 межреберье). Это дренажи пассивные. Применять активные дренажи с электрическим отсасыванием воздуха нельзя, т.к. быстрое расширение легкого приводит к рефлекторной остановке дыхания и смерти. 

Эвакуация на этап специализированной помощи производится через 3-4 суток после операции.

Специализированная мед.помощь.

Проводится   в   госпитале   «для   раненых   в   грудь,   живот,   таз»   в

торакальном отделении. Проводится клиническое рентгенологическое обследование и лечение в полном объеме, а также лечение возникающих осложнений.

Лечение закрытых повреждений груди.

Ушибы    грудной    клетки    лечат    консервативно    обезболиванием    без ограничения активного дыхания. Срок лечения 2-3 недели.

Переломы ребер и грудины обезболивают в первые дни межреберными или паравертебральными блокадами, в последующем анальгетиками на фоне активного дыхания. Срок сращения 3-4 недели.

При окончатых переломах ребер возникает реберный клапан, который при дыханиии смещается в противоположную сторону (парадоксально). При этом происходит раздражение нервов ребер и плевры, усугубляется шок и дыхательная недостаточность. При лечении свободный фрагмент грудной стенки зацепляют «пулевым» зажимом и подвешивают с веревочной тягой через блок и грузом 0,5 кг на 1 неделю.

Ушибы  сердца лечат медикаментозными препаратами (коронаролитики, антиаритмические и препараты, улучшающие метаболизм и коллатеральный кровоток).

Повреждение ткани легкого по типу ее разрыва или сломанным ребром. При этом  возникает  гемоторакс  и  пневмоторакс  из-за разрыва бронха. Легочная ткань самостоятельно быстро заживает за 3-4 дня вследствие хорошего

	
	Ранения крупных вен.
 Обычно выполняют лигирование обоих концов поврежденного сосуда. При боковом повреждении желательно выполнить боковой шов вены. Во избежание воздушной эмболии необходимо пережать отводящий отрезок.
Если ранение магистрального сосуда конечности сопровождается переломом (особенно раздробленным) кости и обширным повреждением мягких тканей, обширным или циркулярным ожогом конечности, тяжелым отморожением, то предпринимают ампутацию.
 Раненых с септическими кровотечениями из грануляций лечат консервативными мероприятиями (переливание крови в дробных дозах, введение хлорида кальция, викасола, тампонада фибриновой губкой и пр.).
Принципы этапного лечения при ранениях крупных сосудов.
Первая помощь: 
- временная остановка кровотечения пальцевым прижатием, жгутом, давящей повязкой, форсированным сгибанием конечности;
- введение анальгетиков;
- вынос и эвакуация раненых со жгутом!


	ходе иссечения многократно обильно промывают растворами антисептиков.

Наложение первичных швов после обработки ран на конечностях запрещена, В порядке исключения первичный шов можно наложить после выполнения реконструктивных операций на кисти, суставах и магистральных сосудах. Для наложения первичного шва после обработки огнестрельных ран конечностей существует ряд обязательных условий: раннее (до 6 ч после ранения) поступление пострадавшего на этап оказания специализированной хирургической помощи; отсутствиие видимого загрязнения раны и воспалительных изменений в ней перед хирургической обработкой; личная уверенность в радикальности произведенной обработки и возможность наблюдения за раненым оперирующим хирургом до снятия швов; возможность сближения краев раны без натяжения; надежное прикрытие раневого процесса антибиотиками; адекватное дренирование раны по завершении обработки. В остальных случаях рану закрывают отсроченным первичным или вторичными швами.

Первичная хирургическая обработка должна завершаться адекватным дренированием раны для удаления раневого отделяемого и крови в послеоперационном   периоде.   При   ушивании   ран   применяется   проточно-

аспирационное дренирование двухпросветными трубками. Лечебная иммобилизация при обработке огнестрельных переломов осуществляется гипсовыми повязками, скелетным вытяжением, внеочаговыми компрессионно-дистракционными аппаратами, погружным металлоостео-синтезом.

В зависимости от общего состояния раненого, локализации и вида перелом при выполнении или после завершения первичной хирургической обработки выбирают следующие методы лечения:

— иммобилизацию гипсовой повязкой при переломах без смещения или с незначительным смещением отломков, не требующих репозиции;

— одномоментную репозицию и гипсовую повязку при переломах со смещени​ ем отломков, в особенности костей голени, предплечья, плеча;

— внеочаговую чрескостную фиксацию аппаратами при переломах костей голени, оскольчатых, раздробленных переломах и дефектах других костей, а также переломах, сопровождающихся обширным повреждением мягких тканей, ожогами или ранним нагноением;

— гипсовую    повязку    или    внеочаговыи    чрескостный    остеосинтез    при поперечных,   косых,   винтообразных   переломах   бедренной   и   плечевой костей, а также костей предплечья со смещением отломков.

39. Ранение крупных кровеносных сосудов и нервов конечностей. Клиника и оказание помощи на этапах медэвакуации.

Диагностика.
1. Обильное кровотечение из раны в момент поступления пострадавшего.
2. Симптомы острой кровопотери: бледность кожных покровов, сниженное АД, потеря сознания и пр.
3. Исчезновение или ослабление пульсации сосудов дистальнее раны.
4. Шум при выслушивании области ранения, особенно при пульсирующей гематоме.
5. Ишемические расстройства дистальнее ранения - онемение, похолодание конечности, участки некроза.
Особо надо отметить, что при ранениях конечности необходимо проверить: пульс в дистальных отделах конечности и провести аскультацию, чтоб не пропустить боковые ранения артерии, при которых пульс сохранен, но появляются шумы, и поперечные ранения, при которых пульса и шумов нет. 
	протяжении прибинтовывают марлевыми бинтами и дополнительно фиксируют поясным ремнем на уровне крыльев подвздошных костей. Шину накладывают на МПП и на этапе квалифицированной хирургической помощи при отсутствии показаний к первичной хирургическом обработке.,

Повреждения голени голеностопного сустава и стопы иммобилизуются

лестничными шинами. При переломах костей голени обязательно фиксируют голеностопный и коленный суставы, шина достигает верхней трети бедра; иммобилизация стопы производится под прямым углом к голени задней и боковыми или U-образной шинами с фиксацией коленного сустава.

Иммобилизацию верхней конечности при повреждениях лопатки, плечевой кости, плечевого и локтевого суставов осуществляют лестничными шинами при отведенном до 25-30° плече и согнутом под прямым углом в локтевом суставе предплечье. Шина моделируется от надплечья здоровой стороны. Конечность вместе с шиной подвешивается на косынке или прибинтовывается к туловищу.

При переломах костей предплечья транспортная иммобилизация осуществляется лестничной шиной, наложенной от верхней трети плеча до пястно-фаланговых суставов кисти. Предплечье фиксируется под углом 90° в локтевом суставе в среднем положении между пронацией и супинацией. Кисти придается положение тыльного сгибания под углом 35-40°.

Повреждения кисти иммобилизуются лестничной шиной или гипсовой лонгетой, захватывающей кончики пальцев, предплечье и локтевой сустав. В лучезапястном суставе создается тыльное сгибание под углом 35-40°, в пястно-фаланговых суставах — сгибание под углом 60-70°, а в межфаланговых — под углом 45-60°.

Транспортная иммобилизация при боевых повреждениях костей таза

достигается эвакуацией раненого на носилках со щитом в положении на спине с полусогнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами. Перед транспортировкой выполняется внутритазовая блокада растворами анестетиков с добавлением при ранениях антибиотиков широкого спектра действия.

Раненых с огнестрельными переломами позвоночника транспортируют на щите или на носилках в положении на животе.

ПОКАЗАНИЯ К ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ

Переломы костей, вывихи, повреждения связок.

Циркулярные ожоги конечностей, глубокие ожоги области сустава.

Синдром длительного  сдавления  (желательно  пневмотические  шины  из набора ПН-5).

Повреждение артерий, нервов.

Обширные   повреждения   мягких   тканей,   размозжение   тканей   (на   всю глубину).

5. Гнойные осложнения ран, анаэробная инфекция.

ПРАВИЛА ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ

1. Захват двух смежных суставов. При переломе бедра и плеча - трех суставов из-за места прикрепления мышц (каких?).

Желательно,    но    необязательно    фиксация    в    среднефизиологическом положении (какие положения?).

Подкладка в область суставов.

Фиксация   с   двух   взаимоперпендикулярных   сторон.   Недостаток   шины Дитерикса   -   параллельные   стороны,   поэтому   надо   дополнять   сзади лестничной шиной!

Должны быть видны пальцы для контроля (на верхней конечности).



	
	
	
	

	33. Клапанный пневмоторакс, виды его, клиника, осложнения. Помощь и лечение на этапах медицинской лткуации. 
6. Клапанный пневмоторакс («клапан» чаще расположен в легком):

нарастающий;

напряженный;

Признаки   напряженного   клапанного    пневмоторакса:

тяжелое состояние раненого за счет легочно-сердечной недостаточности;

часто сами наружные повреждения незначительные;

быстро нарастающая подножная эмфизема;

отсутствие дыхания при аускультации;

смещение   средостенья   в   противоположную   сторону,   со   сдавлением   и смещением средостения.

Состояние раненого при клапанном пневмотораксе критическое. Помощь (пункция плевральной полости толстой иглой) должна быть оказана там,

где поставлен диагноз!

ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ В ГРУДЬ НА ЭТАПАХ МЕД.ЭВАКУАЦИИ

Поле боя: Самопомощь, взаимопомощь, первая медицинская помощь:

давящая повязка на грудь в фазе выдоха;

герметичная окклюзионная повязка (из оболочки ИПП);

анальгетики (из шприцов-тюбиков);

антибиотики (таблетки);

очищение дыхательных путей (рта от земли и крови пальцем);

эвакуация в полусидячем положении раненого.

Первая врачебная помощь.

Сортировка:

Нуждаются   в   оказании   помощи   в   приемо-сортировочных   палатках  — исправление повязок, окклюзионная повязка с лейкопластырем, введение наркотика, сердечно-сосудистых средств;

Нуждаются в оказании помощи в перевязочной:

а) диагностическая пункция плевральной полости при гемотораксе в 7  межреберье  и  проведение  пробы Рувилуа-Грегуара  на продолжающееся кровотечение.

б) раненые с нарастающим клапанным пневмотораксом —перевести клапанный в открытый путем пункции толстой иглой во 2 межреберье с фиксацией иглы к коже шелком или липким пластырем;

в) открытый  пневмоторакс  перевести   в  закрытый  окклюзионной повязкой с фиксацией лейкопластырем. Раненые с неподдающимся закрытию открытым пневмотораксом - окклюзионная повязка — затычка или повязка из массивных стерильных марлевых салфеток,  пропитанных  индеферентными мазями, вазелином, они фиксируются к груди бинтом или липким пластырем; при   обширном   дефекте   стенки   груди—   тугая   тампонада   ее   марлевым компрессом, пропитанным мазью Вишневского с последующим наложением давящей повязки.

г) при   нарушении   внешнего   дыхания   —   искусственная   или вспомогательная    вентиляция    легких,    при    закрытии    дыхательного    пути трахеотомия по показаниям;

д) межреберная новокаиновая или паравертебральная блокада для обезболивания ребер (1-1,5 см от остистых отростков, обезболивает до 12 ч);

е) вагосимпатическая блокада на стороне ранения при повреждении легкого, двухсторонняя блокада запрещена - смерть;

ж) при тампонаде сердца — пункция перикарда под мечевидным отростком;


	кровоснабжения, аэрации и выработки фибрина, покрывающего пленкой место повреждения. Поэтому закрытые повреждения грудной клетки лечат консервативно.

1. При гемотораксе малом - отсасывают кровь из синуса. При среднем -дренаж по Бюлау в 7 межреберье с удалением крови (реинфузия).

При пневмотораксе - подводный дренаж по Бюлау во П межреберье.

При гемопневмотораксе - два дренажа в 7 и 2 межреберьях.

6. Контузионное повреждение легких, вызванное ударной волной (разговор, крик во время обстрела). Ткань легкого с обширными кровоизлияниями, очагами ателектазов и эмфиземы и разрывов легкого без повреждений костей. Лечение консервативное.

34. Боевые повреждения органов брюшной полости. Классификация. Помощь и лечение на этапах медицинской эвакуации.

КЛАССИФИКАЦИЯ.

1. Открытые неогнестрельные и огнестрельные повреждения:

непроникающие ранения без повреждения внутренних органов;

проникающие ранения с повреждением паренхиматозных органов, полых органов,    полых    и    паренхиматозных    органов,    органов    забрюшинного пространства, позвоночника;

торако-абдоминальные ранения.

2. Закрытые повреждения живота:

ушибы брюшной стенки;

закрытые повреждения полых органов;

закрытые повреждения паренхиматозных органов;

закрытые повреждения полых и паренхиматозных органов;

закрытые повреждения почек.

В современной  войне следует ожидать существенного утяжеления ранений и закрытых повреждений органов брюшной полости.

КЛИНИКА ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛЫХ ОРГАНОВ

1. Боли в животе разлитого характера. Доскообразный живот, положительные симптомы раздражения брюшины.

Сухость во рту.

Снижение давления, тахикардия, не соответствующая росту температуры.

4. Угнетение   перистальтики,   кровь   в   кале,   газ   в   животе,   исчезновение печеночной тупости, симптом серпа на рентгенограмме.

КЛИНИКА ПОВРЕЖДЕНИЯ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ

Симптомы кровопотери   (слабость, головокружение,   жажда, сухость во рту, бледность кожи и слизистых, падение давления, тахикардия).

Положительный симптом Кулленкампфа (мягкий болезненный живот с симптомами раздражения брюшины).

3. Симптом    «ваньки-встаньки»   (при    попытке    больного   лечь,    резко усиливаются боли в животе, появляется иррадиация в надплечье).

Симптом притупления перкуторного звука в отлогих местах со смещением границы притупления при повороте больного на бок (появляется при наличии в брюшной полости не менее 1 л крови). Симптом Джойса - при забрюшинном кровоизлиятии смещение тупости не происходит.

Симптом Хедри (при надавливании на нижнюю треть грудины появляется иррадиация в правое или левое подреберье).

6. Симптом  «пупка»   (при   повреждении   печени  смещение  пупка  книзу приводит к усилению болей в правом подреберье).

5. При ректальном исследовании обнаруживается нависание и болезненность передней стенки прямой кишки.


	необходимости), тонкой и толстой кишок и мочевого пузыря, органов забрюшинного пространства. Показания к ушиванию (одиночные ранения) и резекции (множественные ранения, повреждение брыжейки) кишки, наложению первичных анастомозов (ранение тонкой кишки) и колостом (повреждение толстой кишки), наложению эпицистостомы (вне- и виутрибрюшинные повреждения мочевого пузыря), дренированию (перитонит, контроль гемостаза и герметичности швов) и тампонированию (неостановленное кровотечение, необходимость отграничения гнойника от свободной брюшной полости) брюшной полости. Использование сшивающих аппаратов, их преимущества при операциях на органах брюшной полости.

отмывание и осушение брюшной полости;

введение новокаина в корень брыжейки тонкого кишечника (можно ввести микроирригатор);

— дренирование   поддиафрагмального   пространства  слева   после   удаления селезенки,   справа   после   зашивания   ран   печени   (дренаж   в   этом   случае выводится по задне-подмышечной линии); дренирование боковых каналов и малого таза через разрезы в подвздошных областях после операций на полых органах;

зашивание лапаротомной раны;

растяжение заднего прохода (под наркозом);

зашивание живота в простынь.

Осложнения   послеоперационного   периода   и   борьба   с   ними.   Сроки эвакуации больных после лапаротомии с этапа ОМедБ в госпиталь (5—7 сут).

Послеоперационные осложнения   у 2/3 всех оперированных в ВОВ.

Летальность по опыту Великой Отечественной войны — 50%, после диагностических лапаротомии — 10%. Осложнения ранние — шок, парез кишечника, перитонит. Осложнения поздние — нагноение раны, эвентерация (10%), пневмонии (25%), свищи, спаечная болезнь, вентральные грыжи.

Специализированная хирургическая помощь: (госпитали для раненых, в грудь, живот, таз) повторные операции и лечение перитонита, вскрытие ограни​ченных гнойников брюшной полости, лечение и закрытие кишечных свищей, восстановительные операции на желудочно-кишечном тракте.

35. Боевые повреждения таза и тазовых органов (мочевой пузырь и уретра). Этапное лечение в зависимости от тяжести и сочетанности повреждения.

БОЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ТАЗА

Открытые (огнестрельные):

ранения мягких тканей;

ранения мягких тканей + кости;

ранения мягких тканей и костей с повреждением внутренних органов — внутрибрюшинные    повреждения    мочевого    пузыря    и    прямой    кишки, внебрюшинные повреждения мочевого пузыря и прямой кишки.

Закрытые переломы: краевые, переломы тазового кольца без нарушения его целостности, переломы с нарушением целостности тазового кольца (переднего полукольца, заднего полукольца, вертикальные, диагональные). Разрывы лонного сочленения, разрывы крестцовоподвздошного сочленения.

Диагностика закрытых переломов костей таза:

пальпация тазового кольца;

пальпация костей таза через прямую кишку, у женщин — через влагалище;


	— уточнение  характера  повреждения (рентгенография,  урография,  уретро- цистография, цистоскопия);

— лечение восходящей инфекции мочевых путей;

— вскрытие    и    дренирование    затеков,    флегмон,    абсцессов,    лечение остеомиелита костей таза;

пластика уретры при ее рубцовой структуре;

закрытие надлобковых свищей, противоестественного заднего прохода;

— лечение   смещений   костей   таза   специальными   приемами   (скелетное вытяжение, репозиция гамаком и др.).

36. Огнестрельные переломы костей конечностей. Частота, классификация, клиника, диагностика. Принципы оказания помощи и этапное лечение.

КЛАССИФИКАЦИЯ, ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ НА ЭТАПАХ.

В ходе современных военных действий боевые повреждения опорно-двигательной системы достигают 70-75% всех санитарных потерь и подразделяются на открытые и закрытые. Открытые повреждения могут быть огнестрельными и неогнестрельными.

Классификация боевых

повреждении опорно-двигательной системы

По виду ранящего снаряда:

-   пулевые (высокоскоростные, низкоскоростные);

-   осколочные (крупноосколочные, мелкоосколочные);

-   осколочно-взрывные, в том числе минно-взрывные;

в -    взрыные;

-   прочие (дробь, стреловидные элементы, шарики и т.п.)

По характеру ранения:

-   сквозные; -    слепые;

-   касательные.

По тяжести ранения:

-   ограниченные повреждения; -   обширные повреждения;

-   отрыв сегмента конечности, травматический дефект.

По виду перелома:

-   неполные: дырчатые, краевые, желобоватые;

-    полные: поперечные, продольные, косые;

-    крупнооскольчатые;

-    мелкооскольчатые.

Все ранения могут быть изолированными, множественными, сочетанными, комбинированными.

Ограниченные повреждения характеризуются ранением лишь мягких тканей. Обширными следует считать не только значительные по площади, но и многокомпонентные повреждения с ранением магистральных сосудов, крупных нервных стволов, суставов и переломами костей. Разрушения и отрывы сегментов конечности вызываются ранящими снарядами, обладающими наибольшей кинетической энергией.

	операциях следует расслаблять жгут через каждый час.

Ведущее место в комплексе противошоковых мероприятий занимает адекватное обезболивание. При повреждениях опорно-двигательной системы на этапах медицинской эвакуации вводят растворы анестетиков в гематому при закрытых травмах и выполняют футлярную, проводниковую или перидуральную анестезию при открытых повреждениях.

В ходе первичной хирургической обработки по неотложным показаниям на этапе квалифицированной хирургической помощи может выполняться транспортная иммобилизация путем проведения 2 пар спиц и фиксацией их не менее чем в 2 полукольцах аппарата внеочагового остеосинтеза. Смежные суставы дополнительно иммобилизуются лестничными шинами. При хорошем стоянии костных фрагментов можно вгипсовать спицы в лонгетно-циркулярную гипсовую повязку, в которой будет продолжено лечение.

Лечебная иммобилизация включает в себя все виды гипсовых повязок и остеосинтеза, применяемых в специализированных травматологических отделениях или лечебных учреждениях ГБФ.

37. Транспортная иммобилизация. Табельные и подручные средства иммобилизации. Показания, задачи, правила транспортной иммобилизации на этапах медицинской эвакуации.

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ

Иммобилизация при повреждениях опорно-двигательной системы подразделяется на транспортную и лечебную.

Целью транспортной иммобилизации является обездвижение поврежденного сегмента конечности и 2 смежных суставов в период эвакуации на этап оказания квалифицированной или специализированной хирургической помощи.

Средства транспортной иммобилизации подразделяются на табельные и нетабельные. К числу последних относятся подручные средства (доски, ветви деревьев и т.п.), фиксация плеча косыночной повязкой, прибинтовыванием верхней конечности к туловищу, а поврежденных сегментов нижних конечностей — к здоровым.

Табельные средства представлены комплектами шин Б-2 и Б-5, а перевязочные средства — комплектами Б-1, Б-3, Б-4. Для наложения гипсовых повязок используется комплект БГ. Средства комплектов используются на этапах оказания доврачебной, первой врачебной и квалифицированной хирургической помощи».

Проведению иммобилизации табельными средствами должна предшествовать адекватная анестезия, в том числе с применением блокад растворами анестетиков. Раненым, находящимся в состоянии шока, на Ml 111, a по возможности и раньше, следует проводить инфузионную терапию коллоидными и кристаллоидными растворами.

При ранениях тазобедренного сустава, бедра и коленного сустава используют шину Дитерикса, которую накладывают, не снимая с раненого одежды и обуви. Наложение шины начинается с подгонки костылей. Бранши наружного костыля накладывают так, чтобы закругленная его часть упиралась в подмышечную область, а внутреннего костыля — в промежность. Периферическая часть костыля должна выступать за край стопы на 10-15 см. После подгонки бранши костылей закрепляют. Закругленные части костылей покрывают ватой. По задней поверхности от поясничной области и до нижней трети голени укладывают предварительно отмоделированную лестничную шину. К стопе (на сапог) прибинтовывают деревянную подошву. Дистальные концы костылей вводят в «ушки» подошвы. Лямками шину закрепляют на туловище к ноге. Выполняется ручное вытяжение и достигнутое положение фиксируется шнуром и закруткой. Шину на всем
	38. Первичная хирургическая обработка огнестрельных переломов костей конечностей. Консервативное и оперативное лечение в военно-полевых условиях.

Лечение на этапах медицинской эвакуации

Первая медицинская и доврачебная помощь состоит во временной остановке кровотечения, введении анальгетиков, выполнении транспортной иммобилизации. На раны накладывают повязки, дают внутрь антибактериальные средства из индивидуальной аптечки.

На МИН оказывается первая врачебная помощь, включающая контроль, исправление и замену повязок, шин, кровоостанавливающих жгутов. Выполняют «транспортную» ампутацию путем отсечения полностью разрушенной и висящей на бессосудистом лоскуте мягких тканей конечности. Осуществляют обезболивание посредством футлярной или проводниковой блокады. Обкалывают раны антибиотиками. Начинают инфузионную терапию.

В ОМедБ осуществляют внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную сортировку поступающих раненых с выделением 3 групп. Осуществляют рентгенологическое обследование.

Проводят первичную хирургическую обработку ран, противошоковое лечение, блокады растворами анестетиков, иммобилизацию конечности табельными средствами. Шины Дитерикса укрепляют гипсовыми кольцами. Вводят антибиотики.

Специализированная хирургическая помощь. В системе лечения раненых   с   огнестрельными   переломами   костей   первостепенное   значение

приобретает первичная хирургическая обработка раны.

ПХО. Первичная хирургическая обработка ран должна быть малотравматичным вмешательством и выполняться с максимальным сохранением жизнеспособных тканей. При множественных ранах мягких тканей, превышающих 30 мм в диаметре, производят их продольное рассечение, многократное и обильное орошение растворами антисептиков, гемостаз и дренирование. При ранах меньшего размера делают их туалет и промывают растворами антисептиков. Иммобилизация определяется характером перелома, но преимущественно используют гипсовые повязки.

Фасциотомия является ответственным моментом операции, особенно при поступлении раненого более чем через 6-8 час. после получения боевой травмы. Рассечение фасций обеспечивает декомпрессию тканей, позволяет менее травматично выполнить вмешательство, улучшить кровоснабжение поврежденного сегмента и создать благоприятные условия для дренирования.

Обнаруженные при ревизии ран инородные тела удаляют. Инородные тела специально ищут только тогда, когда в проекции есть сосудисто-нервные пучки и суставы. Поиск инородных тел другой локализации, удаление множественных мелких инородных предметов считаются нецелесообразными, так как объем вмешательства при этом может превышать объем разрушения тканей. Последним элементом первичной хирургической обработки в этих случаях является восстановление поврежденной артерии посредством аутовенозной пластики.

При выявлении в ходе ревизии повреждения крупного нервного ствола и реальной возможности соединения его проксимального и дистального участков без натяжения, а также при благоприятном состоянии тканей в ране можно наложить первичный эпиневральный шов.

Иссечению подвергаются только структурно измененные, разрушенные ткани. Экономно обрабатывают отломки кости с резекцией загрязненных участков и удалением лишь мелких свободно лежащих костных фрагментов. Полость раны а
	Принципы лечения пострадавших с ранениями крупных кровеносных сосудов.
1. Временная остановка кровотечения:
- При сильном наружном  артериальном кровотечении используется пальцевое прижатие сосуда проксимальнее раны. Этот способ применим в течение короткого времени, необходимого для подготовки к наложению жгута (на конечности) или давящей повязки (на шее).
- Форсированное сгибание конечности;
- Наложение жгута. Жгут следует накладывать поверх одежды или поверх нескольких туров бинта, проксимальнее раны и возможно ближе к ней. Наложенный жгут должен быть хорошо виден, его нельзя закрывать одеждой или бинтом. Затягивать жгут следует до исчезновения периферического пульса и прекращения кровотечения. Жгут нельзя держать непрерывно более 2 ч. по истечении 2 часов жгут должен быть снят на несколько минут, при одновременном прижатии магистрального сосуда пальцем, а затем вновь наложен несколько проксимальнее. В холодное время года жгут желательно распускать каждый час. После наложения жгута необходимо информировать пострадавшего о времени наложения жгут, или оставить записку в повязке о времени наложения жгута;
- Кровотечения из раны, расположенной у основания верхней конечности и подключичной области, можно временно остановить путем наложения давящей повязки. Давящую повязку нередко применяют и при сильных кровотечениях на голове и шее.
- Особое значение имеет повязка с пелотом из целого стерильного бинта или даже 2-3 бинтов при сильном кровотечении ягодичной области.
2. Постоянная остановка кровотечения:
- Независимо от метода остановки необходимо выполнить футлярную новокаиновую блокаду, а при высоких ранениях  паранефральную блокаду на поврежденной стороне. Манипуляциям на сосудам должно предшествовать заполнение сосудистого влагалища раствором новокаина.
- перевязка сосуда в ране во время первичной хирургической обработки раны: рассекается раневой канал, края раны раздвигаются, отыскивается поврежденный сосуд и на его концы накладывают лигатуры. При лигировании сосуда в ране необходимо резецировать участок последнего между лигатурами с таким расчетом, чтобы в предвидении возможного развития нагноительного процесса оба конца сосуда после резекции сократившись, ушли за пределы раны.
- Перевязка сосуда на протяжении применяют значительно реже, преимущественно при некоторых челюстно-лицевых ранениях и повреждениях ягодичной артерии.
- Сразу после перевязки сосуда необходимо перелить кровь, кровезамещающие растворы даже при отсутствии значительной кровопотери.
- При недостаточности коллатералей выполняют новокаиновые блокады, повторные переливания свежей крови, перевязка одноименной вены.
- При омертвении конечности и наличии демаркационной линии выполняют ампутацию конечности.
- При всех необходимых условиях производят наложение сосудистого шва. Сосудистый шов противопоказан при: нагноении раны, невозможности прикрыть поврежденный сосуд соседними  мягкими тканями, когда ранения сочетаются с лучевой болезнью 2 и 3 степени (из опасности вторичного кровотечения)

	

	
	
	
	

	
	Травматический шок, этиопатогенез, частота, классификация и клиника, определение тяжести шока на этапах эвакуации. – 143,144,145,146,147 (3)

 Транспортная иммобилизация. Табельные и подручные средства иммобилизации. Показания, задачи, правила транспортной иммобилизации на этапах медицинской эвакуации. – 177,178

 Тяжесть шока при боевых повреждениях различной локализации, (голова, грудь, живот, спинной мозг, комбинированные лучевые повреждения). Объем противошоковых мероприятий на этапах. – НЕТ!

 Этапное лечение огнестрельных ран, виды швов, показания к их наложению. - 126


	Медицинская сортировка. Виды ее, задачи и значение в организации хирургической помощи на этапах шакуации. – 123,124

 Методы лечения закрытых переломов позвоночника. – 17,18,19 (2)

 Несросшийся перелом и ложный сустав. Дифференциальная диагностика. Современные принципы лечения? – 102,103,104,105 (3)

 Объем и характер помощи при проникающих огнестрельных ранениях черепа. Особенности первичной хирургической обработки. Лечение на этапах медицинской эвакуации. – 154,155,156,157 (3)

 Объем, содержание и средства доврачебной и первой врачебной помощи. - 124

 Объем, содержание и средства квалифицированной хирургической помощи. Полный и сокращенный объем помощи. - 124

 Объем, содержание и средства специализированной медицинской помощи. – 124,125 (2)

 Огнестрельные переломы костей конечностей. Частота, классификация, клиника, диагностика. Принципы оказания помощи и этапное лечение. – 175,176,177 (2)

 Ожоги. Классификация. Определение площади и глубины в полевых условиях. Прогноз для жизни. - 130

 Основные принципы лечения переломов костей таза в зависимости от тяжести перелом;!? – 92,93,94 (2)

 Основные принципы организации хирургической помощи при массовых поражениях. Понятие об объеме медицинской помощи. – 122,123 (2)

 Особенности ожогов напалмом, световых, контактных. Клиника, диагностика. - 131

 Особенности первичной хирургической обработки огнестрельных ран. Сроки, показания, техника. - 126

 Особенности переломов костей предплечья. Современные принципы лечения? Правила репозиций. - 71

 Особенностипереломовкостей голени. Основные принципы лечения.Консервативноеи оперативное лечение. Осложнения. – 46,47,48,49,50,51,52,53 (5)

 Остеохондроз позвоночника. Этиология, патогенез, клиника, лечение? – 5,6,7,8,9,10,11 (4)

 Остеохондроз поясничного отдела позвоночника. Клиника. Консервативное и оперативное лечение - 121

 Остеохондропатия: болезнь Пертеса (головки бедра), Осгуд-Шляттера (бугристости б/берцовой кости), Келлера (плюсневой кости). Стадии, патогенез, лечение. – 97,98,99 (2)

 Открытые переломы костей конечностей. Классификация А.В.Каплана, Современные принципы лечения? – 44,45,46 (2)

 Открытый гемо-пневмоторакс. Клиника, диагностика. Объем помощи на этапах медицинском эвакуации. Показания к торакотомии. – 166,167,168,169 (3)

 Первичная хирургическая обработка огнестрельных переломов костей конечностей. Консервативное и оперативное лечение в военно-полевых условиях. – 179,180

 Перелом лучевой кости в типичном месте. Виды смещения костных отломков в зависимости от механизма травмы. Выбор метода репозиции и лечение? – 76,77,78,80,81,82,83,84 (5)

 Перелом лучевой кости в типичном месте. Клиника. Лечение. Техника репозиции. – 76-84 (5)

Перелом шейки бедра. Классификация, клиника, современные принципы лечения? – 61-69 (5)

Переломы бедра. Классификация. Методы лечения. – 61,62,63,64,65,66,67,68,69 (5)


	

	
	
	
	

	
	
	
	

	16. Повреждение крупных артерий.-Клиника, диагностика. Травматическая аневризма.

Симптомы ложной аневризмы: пульсирующая гематома, шум по ходу сосуда.

      Кровотечение наружу, пульсация гематомы, ишемические расстройства на периферии (отсутствие пульса на стопе. Дополнительные сведения: сообщение самого пострадавшего (может быть преувеличенным), сильно промокшая повязка и одежда, кровь на носилках, наличие жгута, обнаружение сгустков крови в тканях при первичной обработке. Все это сопровождается ухудшением состояния раненого вследствие кровопотери. 

      Сильные кровотечения дают артериальные сосуды: если бывает отрыв конечности, то интима сосуда может подворачиваться и закрывать просвет. Паренхиматозные кровотечения (сосуды не спадаются, так как тесно связаны со стромой органа), крупные вены. Капиллярные кровотечения наблюдается при обширных повреждениях кожи (останавливаются самостоятельно). Кровотечения в полости: при ранении груди развивается гемоторакс (кровь изливается в плевральную полость). Гемоторак может быть разной величины: малый, средний, тотальный (до 800-900 мл крови). Кровотечение в живот более объемное (до 2 литров и более), человек может от него погибнуть. 

       Кровотечения медленные вызывают адаптацию организма. Однако быстрая потеря крови переносится плохо. Кровотечения плохо переносят дети и старики (у первых нет адаптации, а у последних потеряна). Поэтому быстрая потеря 1/4 массы крови угрожает жизни. В среднем потеря 1/3 массы крови опасна, если потеряна 1/2 массы крови - смертельно. Клиника острого малокровия: общая слабость, усталость, головокружение, потемнение в глазах, тошнота, рвота и затем наступает потеря сознания что связано с гипоксией головного мозга. Величину кровопотери можно оценить по методу Слайка-Барашкова: приготавливается несколько склянок с раствором медного купороса по удельному весу соответствующему удельному весу крови. Удельные вес крови колеблется 1052-1061, в среднем 1056. Удельный вес плазмы 1022-1026. В купорос опускают каплю крови пострадавшего, если она тонет значит кровь тяжелей этого удельного веса, если она висит - значит это удельный вес жидкости. Определяют уровень гемоглобина, гематокрит. При удельном весе 1050, гемоглобине 61-50, гематокрите 38-50 кровопотеря от 500 до 1000 мл. Если удельные вес крови ниже 1044, кровопотеря составляет 1500 мл.
	Анаэробная инфекция ран. Факторы. Ранняя диагностика клинических форм. Профилактика и леченя',!И! этапах медэвакуации. – 141,142

 Боевые повреждения органов брюшной полости. Классификация. Помощь и лечение на этапах медицинской эвакуации. – 171,172,173 (2)

 Боевые повреждения органов грудной клетки. Классификация. Объем помощи на этапах медицинском эвакуации. – 163,164,165,166 (2)

 Боевые повреждения позвоночника и спинного мозга. Транспортировка раненых. Объем помошн на этапах эвакуации. – 157,158,159,160,161,162,163 (4)

 Боевые повреждения таза и тазовых органов (мочевой пузырь и уретра). Этапное лечение в зависимости от тяжести и сочетанности повреждения. – 173,174,175 (2)

 Боевые повреждения черепа и головного мозга. Классификация закрытых и открытых повреждений. Первая помощь, особенности транспортировки раненых, первая врачебная помощь. – 150,151,152,153,154 (3)

 Виды раневой инфекции: гнойная, гнилостная, анаэробная. Факторы, способствующие развитию раненой инфекции. – 140,141 (2)

 Внеочаговый дистракционно-компрессионный остеосинтез. Показания. Виды аппаратов? – 108,109 (2)

 Внутрисуставные переломы костей конечностей. Клиника, диагностика. Принципы лечения? – 84,85,86,87 (3)

 Врожденная косолапость. Клиника. Современное консервативное и оперативное лечение – 111,112,113,114 (2)

 Врожденная мышечная кривошея. Клиника. Современные взгляды на лечение? – 27,28,29,30 (2)

 Врожденный вывих бедра у детей. Клиника, диагностика и лечение. – 114,115,116,117,118,119,120,121 (5)

 Гнойная инфекция ран, ее общие и местные признаки. Токсикорезорбтивная лихорадка, раневой сепсис. Лечение гнойной инфекции на этапах медицинской эвакуации. – 140,141 (2)

Деформирующий остеоартроз. Этиология, патогенез, клиника, лечение? - 2

 Диагностика врожденной дисплазии тазобедренного сустава. Профилактическое лечение в раннем детском возрасте? – 41,42,43,(2)

 Закрытые переломы костей таза. Классификация, клиника, диагностика, выбор метода лечения? – 94,95,96,97 (3)

 Закрытые повреждения позвоночника. Частота, классификация, клиника, диагностика? – 99,100,101,102 (2)

 Клапанный пневмоторакс, виды его, клиника, осложнения. Помощь и лечение на этапах медицинской лткуации. – 169,170,171 (2)

 Классификация кровотечений и кровопотери. Диагностика ранений магистральных сосудов конечное!ей. Клиника острой кровопотери. - 127

 Классификация определения степени кровопотери. Показания и методы переливания на этапах эвакуации. Осложнения. - 128

 Классификация ран. Особенности огнестрельных ран. Зоны раневого канала. Клиническое течение раневого процесса. – 125,126

 Клиника, диагностика и лечение переломов костей голени и голеностопного сустава? – 46-53-59 (9)

 Комбинированные радиационные поражения, особенности течения. Синдром взаимного отягощения. Хирургическая тактика. – 133,134,135 (2)

Комбинированные химические поражения, особенности течения ран. Хирургическая тактика на этапах эвакуации. - 135

 Костная пластика. Виды ее, показания, способы? – 107,108


	переломы лопатки ключицы, разрыв акромиально-ключичного соединения.клиника.лечение - 80

 Повреждение внутреннего мениска коленного сустава. Клиника в острой и хронической стадии. Консервативное и оперативное лечение. – 109,110,111 (2)

 Повреждение крупных артерий.-Клиника, диагностика. Травматическая аневризма. – 

 Повреждение связок голеностопного сустава, клиника, лечение, отдаленные последствия? – 43,44

 Повреждение связок коленного сустава. Клиника. Принципы оперативного лечения? - 59

 Повреждение сухожилий сгибателей и разгибателей пальцев кисти. Хирургическое лечение. – 16,17 (2)

 Показания к ранней ампутации конечностей при боевых повреждениях и их осложнениях. - НЕТ!

 Показания, противопоказания и правила переливания крови и кровезаменителей, расчет их количества на ОмедБ. - 128

 Принципы общего и местного лечения обожженных. Медицинская помощь на этапах медицинской эвакуации. – 138,139 (2)

 Причины вторичных кровотечений. Профилактика и лечение на этапах медицинской эвакуации. – НЕТ!

 Причины замедленной консолидации переломов костей опорно-двигательного аппарат;!.'- 105,106,107 (2)

 Продольное и поперечное плоскостопие. Отклонение1пальца стопы кнаружи (НаПиз уа!§и5). Современные принципы лечения. – 19,20,21,22,23 (3)

 Ранение крупных кровеносных сосудов и нервов конечностей. Клиника и оказание помощи на этапах медэвакуации. - 180

 Сколиозы. Кифозы. Классификация, клиника, диагностика. Профилактика и лечение – 11,12,13,14,15,16 (3)

 Современные принципы лечения переломов костей опорно-двигательного аппарата. – 31-41 (5)

 Способы временной и окончательной остановки кровотечения на этапах медицинской эвакуации. Правила наложения жгута. Табельные и подручные средства. – 127,128

 Способы временной остановки кровотечения на МПП. Правила перекладывания жгута. – 127,128

 Способы консервативного лечения переломов костей (фиксационный метод и скелетное вытяжение). Показания, задачи, техника. – 23,24,25,26,27 (3)

 Способы консервативного лечения переломов тел позвонков (фиксационный, функциональный) Показания, техника. - 1

 Способы оперативного лечения переломов костей. Показания, противопоказания. – 31-41 (5)

 Способы оперативного лечения переломов тел позвонков (задняя фиксация, передний снондилодез), . показания, методики операций? - 97

 Столбняк. Частота, сроки возникновения. Этиопатогенез, формы, общие и местные симптомы. Профилактика. Основные принципы лечения на этапах медэвакуации. – 142,143 (2)

Травматические вывихи. Классификация, клиника, диагностика. Современные принципы лечения? – 87,88,89,90,91,92 (3)

 Травматический вывих бедра. Частота, клиника, диагностика, лечение? – 69,70,71 (2)

Травматический вывих плеча. Клиника, диагностика. Способы вправления. – 71  
Травматический токсикоз (синдром длительного сдавления). Патогенез, клиника, помощь на этапах эвакуации. – 147,148,149,150 (2)
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


