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1. УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ, МОТИВАЦИЯ ДЛЯ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ, ТРЕБОВАНИЯ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ

Учебная цель занятия: Изучить основные приемы диагностики повреждений позвоночника и переломов костей таза, оказания первой врачебной помощи пострадавшим, а также современным методам лечения различных типов данных повреждений.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: Повреждения позвоночника и таза относятся к тяжелым травмам опорно-двигательной системы. Они часто сопровождаются тяжелыми осложнениями, требуют длительного лечения и приводят к продолжительной потере трудоспособности и инвалидности. Правильное оказание первой врачебной помощи и знание принципов лечения и реабилитации является крайне важным для предотвращения тяжелых последствий.

Требования к исходному уровню: Изучение темы осуществляется на базе приобретенных студентом знаний и умений по разделам ранее изученных учебных дисциплин.

В результате проведения занятия студент должен:

1) Знать

- классификацию (стабильные, нестабильные) повреждения позвоночника,
- механизм травмы, клинику, рентгенологические признаки повреждений позвоночника,

- показания к различным методам лечения повреждений позвоночника на различных уровнях

- метод одномоментной и постепенной реклинации повреждений позвоночника.

- вытяжение петлей Глиссона. на наклонной плоскости

- классификацию переломов костей таза, 
- механизм травмы, механогенез. клинику, диагностику переломов костей таза

- технику выполнения внутритазовой блокады по Школьникову.

- повазания к скелетному вытяжению при переломах таза (Мальгеня, Вуалемье. Нидерля, центральном вывихе бедра)

- показания к оперативному лечению при переломах вертлужной впадины, краевых переломах таза.
2) Уметь

- установить диагноз перелома позвоночника и костей таза:

- оказать 1-ю помощь, правильно уложить больного для транспортировки
- провести противошоковые мероприятия 1-й врачебной помощи (в объеме бригады "скорой помощи"):

- поставить показания к классическим методам лечения изучаемой патологии:

- организовать вытяжение с помощью петли Глиссона и лямок на наклонной плоскости.
2. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН
- Анатомия человека - анатомическое строение позвоночника и таза (кости, мышцы, связки, сухожилия, внутренние органы, сосуды и нервы) их возрастные особенности;

- Топографичская анатомия - взаиморасположение костей, суставов, внутренних органов, сосудов и нервов области тазобедренного и коленного суставов, бедра;

- Лучевая диагностика – рентген-анатомию области таза и позвоночника:

- Хирургические болезни — основные принципы транспортной и окончательной иммобилизации при повреждениях таза и позвоночника:

3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ
- Классификация переломов костей таза, механизм повреждения. Клинические проявления и диагностика переломов костей таза.

- Неотложная медицинская помощь пострадавшим. Противошоковая терапия при переломах костей таза на догоспитальном этапе оказания медицинской помощи.

- Консервативные и оперативные методы лечения пациентов с различными видами переломов костей таза.

- Прогноз при повреждениях позвоночника и таза.
- Классификация повреждений позвоночника.

- Изолированные повреждения связок: механизм повреждения, диагностика, методы лечения.

- Переломы поперечных отростков, дужек и суставных отростков: диагностика, лечение.

- Переломы тел позвонков: механизм травмы, типичная локализация повреждений, принципы диагностики.

- Методы лечения неосложненных переломов тел позвонков: консервативные (функциональный, одномоментная репозиция, постепенная реклинация) и оперативные методы лечения. Способы лечебной иммобилизации при переломах тел позвонков. Сроки сращения переломов тел позвонков.

- Особенности лечения пациентов с неосложненными переломами тел позвонков в амбулаторных условиях.

- Диагностика осложненных повреждений позвоночника. Объем неотложной медицинской помощи пациентам с осложненными повреждениями позвоночника. Современные методы лечения осложненных переломов позвоночника.

4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ
Методические указания к проведению занятия:

- к практическому занятию преподаватели подберут тематических пациентов для учебной курации;

- для углубления знаний по рентгенодиагностике каждому из Вас будут предложены рентгенограммы больных с изучаемой патологией;

- учебный материал будет проиллюстрирован таблицами, схемами и иллюстрациями/фотографиями;

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.

Материалы к теме занятия:
Переломы таза.
Переломы костей таза относятся к наиболее тяжелым повреждениям органов опоры и движения человека и встречаются преимущественно у мужчин в возрасте 20-50 лет.Среди пострадавших со множественными переломами они составляют 3,3%, с сочетанными повреждениями – 25,5%. 

Механизм травмы.

Переломы таза происходят главным образом при сильном сдавлении в сагиттальном или фронтальном направлениях. Такие условия создаются при сдавлении таза между буферами вагонов, стенкой и движущимся транспортом, при обвалах и завалах, падении с высоты, дорожно-транспортных происшествиях и других высокоэнергетических воздействиях.

Наиболее часто встречаются переломы переднего отдела таза. Тазовое кольцо, сжатое сверх пределов его эластичности, ломается в наиболее тонких и слабых местах - верхней и нижней ветвях лобковой и седалищной костей. В большинстве случаев наблюдаются односторонние переломы. При переломах ветвей лобковой и седалищной костей отломок имеет форму "бабочки" и смещается кзади. Если травма значительна и сила приложена не только к области симфиза, но и крыльям подвздошной кости, происходит разрыв связочного аппарата подвздошно-крестцового сочленения. В ряде случаев в заднем отделе тазового кольца наблюдается перелом подвздошной кости.

Сдавление крыльев подвздошных костей в передне-заднем направлении вызывает разрыв симфиза. Дальнейшее действие силы приводит к разрыву подвздошно-крестцовых сочленений или заднему вертикальному перелому крестца.

При сдавлении таза с боков обе половины его сближаются. В переднем отделе тазового кольца происходит разрыв симфиза или перелом лобковых и седалищных костей в заднем - разрыв подвздошно-крестцовых сочленений или задний вертральный перелом подвздошной кости.

Под влиянием сокращения подвздошно-поясничной мышцы, квадратной мышцы поясницы и косых мышц живота при вертикальных передних и задних переломах тазового кольца наружная часть таза смещается кверху.

Сжатие таза по диагонали вызывает перелом тазового кольца: на одной половине (в переднем отделе) - перелом лобковой и седалищной костей, на другой половине (сзади) - вертикальный перелом подвздошной кости.

Падение с высоты на седалищные бугры вызывает односторонний или двусторонний передний и задний вентральные переломы таза.

Переломы вертлужной впадины и центральный вывих бедра возникают при сдавлении таза сбоку или при падении на большой вертел.

Изолированные переломы одной лобковой кости, крыла подвздошной кости, крестца и копчика вызываются силой, действующей на ограниченную поверхность таза (прямой механизм травмы – удар предметом).

Отрывные переломы передне-нижней, передне-верхней остей подвздошной кости и седалищного бугра чаще возникают при беге, игре в футбол и других случаях вследствие внезапного и не координированного движения и усилия, вызывающего сильное сокращение мышц бедра.

Классификация.

С практической точки зрения удобно пользоваться классификацией А.В.Каплана (1959), дополненной Л.Г.Школьниковым (1968).

1. Краевые переломы:  
· переломы крыла подвздошной кости; 
· переломы крестца ниже крестцово-подвздошного сочленения, копчика;

· переломы седалищного бугра;

· отрывные переломы остей подвздошной кости.

2. Переломы костей тазового кольца без нарушения его непрерывности: 

· переломы одной лобковых или седалищных костей, 
· переломы с одной стороны лонной, с другой стороны - седалищной кости.

3. Переломы костей тазового кольца с нарушением его непрерывности:
· переднего отдела - одно- и двусторонний перелом обоих ветвей лонной кости; одно- и двусторонний переломы лонной и седалищной кости; разрывы симфиза;

· заднего отдела - продольный перелом подвздошной кости или крестца, разрыв крестцово-подвздошного сочленения;

·  переломы переднего и заднего отделов с нарушением непрерывности одновременно в обоих отделах (переднем и заднем). К этой группе относятся переломы: 
- типа Мальгеня - вертикальный перелом лонной, седалищной и подвздошной костей с одной стороны; 
- типа Вуальмье - вертикальный перелом боковой массы крестца и переднего полукольца с этой же стороны; 
- типа Нидерля - вертикальные переломы подвздошной кости с одной стороны и переднего полукольца - с другой; 
- типа Дювернея - перелом заднего полукольца с переломом вертлужной впадины;

- вывих латерального отдела таза.

По характеру смещения выделяют переломы:
· С горизонтальным смещением (типа раскрытой книги);

· С вертикальным смещением;

· С ротационным смещением (горизонтальное и вертикальное одномоментно.
4. Переломы вертлужной впадины - переломы края или дна впадины, переломы дна вертлужной впадины с центральным вывихом бедра.
5. Сочетанные повреждения (переломы таза и повреждения тазовых органов.

6. Комбинированные повреждения.

Клиника и диагностика. Диагностика при переломах костей таза основывается на выяснении механизма травмы, определения позы больного осмотра и пальпации. Бессознательное состояние больного затрудняет диагностику. В ряде случаев  трудности могут быть связаны с недоступностью некоторых частей таза для пальпации. При осмотре больного следует помнить, что гематома на месте перелома видна не сразу,  иногда она проявляется на поверхности тела через несколько часов или даже дней после травмы.

При пальпации и надавливании на доступные отделы таза (лобковую, седалищную кости, крыло подвздошной кости) возникают боли.

Важным в диагностике повреждений таза являются:

- симптом Вернейля (боль возникает в месте перелома при сдавлении таза) 
 - симптом Ларрея (боль возникает в зоне перелома при нагрузке на крылья подвздошных костей («раскрытии») тазового кольца за передне-верхние ости таза). 
Таким же важным симптомом при большинстве переломов тазового кольца является нарушение функции нижних конечностей – невозможность опоры на ногу со стороны повреждения (при сохранении объема движений в суставах нижней конечности). Установить правильный диагноз при переломах костей таза помогает обследование через прямую кишку или влагалище. Нередко, особенно при тяжелых переломах таза, требуется дополнительное обследование мочевыводящих путей.

Величина смещений крыльев таза (при множественных переломах тазового кольца, вывихах подвздошной кости) определяется по расстоянию от передних верхних остей подвздошных костей от средней линии тела: спереди - от мечевидного отростка до передних верхних остей таза, сзади - от остистого отростка одного из позвонков до задних верхних остей.

При сочетанных переломах переднего (лонного) и заднего (подвздошного) сегментов тазового кольца, разрывах в лонном и крестцово-подвздошном суставах или переломо-вывихах типична поза больного в постели, при которой ноги слегка согнуты в коленных и тазобедренных суставах, отведены и ротированы кнаружи (положение "лягушки"). Нередко отмечается симптом "прилипшей пятки".

Основной метод диагностики повреждений таза ― рентгенологическое обследование. Применяются обзорная рентгенограмма таза, укладки «вход в таз», «выход из таза», а также косые проекции. Кроме того проводятся контрастные исследования мочевыводящих путей, мочевого пузыря, ангиографические исследования. В последние десятилетия широко используется компьютерная томография, которая по точности диагностики приближается к 100%.

При переломах костей таза наблюдается обильное внутреннее (до двух и более литров) кровотечение, обусловливающее развитии у 30% больных шокового состояния.
При переломах костей таза, и особенно заднего полукольца, образуются забрюшинные гематомы, которые дают картину острого живота (псевдоабдоминальный синдром). Для дифференциальной диагностики между повреждением органов брюшной полости и забрюшинной гематомой нужно сделать внутритазовую анестезию по Школьникову-Селиванову. Если и после анестезии наблюдаются явления раздражения брюшины, то следует предположить повреждение органов брюшной полости.

Внутритазовая анестезия проводится как с диагностической целью, так и для профилактики забрюшинного кровотечения. При проведении анестезии пациент лежит на спине. Пальпируют передне-верхнюю ость подвздошной кости; участок кожи на этом месте обрабатывают спиртовым раствором йода. Отступив на I см кнутри от передне-верхней ости,  проводят анестезию кожи на небольшом участке. Длинную иглу, надетую на шприц вместимостью 20 мл, вводят под ость спереди назад, все время инфильтрируя по ходу подлежащие ткани новокаином. Во время проведения иглы нужно постоянно ощущать близость подвздошной кости. При одностороннем переломе таза вводят 400-500 мл 0,25%  раствора новокаина, при двустороннем переломе введение новокаина производят с двух сторон, по 250-300 мл с каждой стороны. 

Лечение переломов таза.
Краевые переломы. 
Переломы данной локализации протекают наиболее легко и не сопровождается шоком. Пациенты передвигаются самостоятельно.

При краевых переломах таза без смещением применяется консервативный метод лечения – охранительный ортопедический режим на 4 недели (ограничение физической нагрузки, нетрудоспособен, вертикальная нагрузка и ходьба разрешена  в разумных пределах. 

При наличии значительного смещения показано оперативное вмешательство, которое заключается в фиксации оторванного фрагмента к материнскому ложу шурупом, спицами или проволочным серкляжом со спицами по Веберу. Постельный режим соблюдается 3 недели. Полное восстановление функции после оперативного лечения происходит через 6-8 недель.

При наличии смещения кобчика возможно (при настоятельном желании пациента) одномоментная чрезректальная репозиция. Однако в случае отсутствия эффекта от репозиции остеосинтез не производится из-за несопоставимой тяжести возможных осложнений и потенциального терапевтического эффекта репозиции. Нередко в отдаленном периоде после ушибов и переломов копчика развивается хронический болевой синдром в этой зоне - кокцигодиния. Данный диагноз ставится после исключения других причин боли в данной области (новообразования и трещин в прямой кишки, геморрой и т.д.). Лечение кокцигодинии консервативное – курсы ФТЛ с обезболивающими и противовоспалительными препаратами. А в случае отсутствия эффекта – глубокая  рентгентерапия и даже хирургическое удаление кобчика.
Переломы без нарушения непрерывности тазового кольца.
Общее состояние больных с переломами тазового кольца без нарушения его непрерывности обычно бывает вполне удовлетворительное. Лечение в таких случаях консервативное – постельный режим в положении «лягушки». Постельный режим соблюдается 4-6 недель. Неосложненные переломы протекают благоприятно. Восстановление трудоспособности наступает через 8-10 недель.

Переломы костей таза с нарушением непрерывности тазового кольца.
Такие повреждения встречаются у 50% больных с переломами костей таза, сопровождается шоком, кровопотерей до 2500-3000 мл и частым повреждением внутренних органов. Лечебная тактика определяется наличием и типом смещения.
· Переломы тазового кольца с удовлетворительным стоянием.

Пациентам назначает обезболивающие препараты, при необходимости проводят противошоковую терапию (инфузионную - для восполнения ОЦК) и местную блокаду забрюшинного пространствапо Школьникову-Селиванову – для уменьшения объема забрюшинной гематомы. Постельный режим в положении «лягушки» (ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах, в область подколенной ямки и под поясницу подкладывается валик, ноги слегка разведены) сро​ком на 3-4 недели. Затем пациента переводят на функциональный метод лечения - постельный режим с реабилитационной ЛФК соблюдается еще в течение 3-8 недель. Постепенно пациента обучают ходьбе с костылями без опоры на ногу со стороны повреждения. К 3 месяцам полностью восстанавливается опороспособность, а трудоспособность – к 6 месяцам.
Особую группу составляют переломы с нарушением непрерывности переднего и заднего полукольца со смещением, которые всегда сопровождаются шоком и большой кровопотерей. Расхождение лобкового симфиза на 1 см увеличивает объем ретроперитониального (забрюшинного) пространства в 2 раза – поэтому так важно ранняя репозиция смещенных переломов таза для уменьшения объема кровопотери. Оперативное лечение показано после выведения больного из шока и возмещения кровопотери, затем такие пациенты наблюдаются в отделении реанимации.
· Переломы тазового кольца с горизонтальным смещением.

Свежие переломы тазового кольца с горизонтальным смещением обычно лечат с помощью гамака (с перекрещивающимися или прямыми лямками). Срок гамачного подвешивания - до 4-6 недель. Затем, после этапного рентгенологического контроля, подвешивание заменяют функциональным методом лечения по схеме для переломов с удовлетворительным стоянием.

В случаях нерепонируемых или застарелых переломов показано оперативное лечение, которое заключается в сближении лонных костей и фиксации их проволочным швом или накостными металлическими пластинами. Наибольшую популярность благодаря своей эффективности и малотравматичности получил метод репозиции и остеосинтеза внеочаговым стержневым аппаратом с горизонтальными компремирующими штангами. Постельный режим в положении «лягушки» сроком на 3-4 недели. Затем пациента переводят на функциональный метод лечения. Общий срок постельного режима - 5-6 недель. К 3 месяцам полностью восстанавливается опороспособность, а трудоспособность – к 6 месяцам.
· Переломы тазового кольца с вертикальным смещением.

Пациентам с вертикальным смещением тазового кольца показан экстензионный метод с вытяжением за надмыщелковую область бедра на стороне повреждения (груз от 5 кг до 10-14 кг, в зависимости от степени смещения таза). При применении больших грузов ножной конец кровати приподнимается с целью создания противотяги. Для здоровой конечности создают упор. Вытяжением (при условии репозиции) осуществляют в течение 4-6 недель. Затем пациента переводят на функциональный метод лечения. Общий срок постельного режима - 8-10 недель. К 3 месяцам восстанавливают опороспособность, а трудоспособность – к 6 месяцам. 

При неэффективности консервативного лечения (или в застарелых случаях) показано оперативное лечение – открытая репозиция с остеосинтезом шурупами и пластинами, либо одномоментное вправление на Цуг-аппарате с фиксацией внеочаговым стержневым аппаратом. Дальнейшее ведение пациента – как после оперативного лечения при переломах с горизонтальным смещением.
Переломы тазового кольца с ротационным смещением.

При переломах тазового кольца с ротационным смещением накладывается скелетное вытяжение за надмыщелковую область бедра на стороне повреждения с упором для здоровой конечности и, одномоментно, осуществляется гамачное подвешивание таза. После рентгенологического контроля и достаточной репозиции чрескостное вытяжение можно заменить накожным функциональным лечением при соблюдении постельного режима до 8-12 недель. Через 2,5-3 месяца больным разрешается ходить с помощью костылей. Трудоспособность восстанавливается в зависимости от характера перелома и профессии пациента через 6-8 месяцев.

В случае неэффективности консервативного лечения применяют закрытую репозицию с фиксацией в стержневом внеочаговом аппарате с горизонтальными и диагональными штангами. При необходимости можно использовать остеосинтез пластинами и шурупами. Дальнейшее лечение - как и при консервативном методе.
Переломы вертлужной впадины.
Лечение переломов вертлужной впадины без смещения осуществляется методом скелетного вытяжения за нижнюю треть бедра или верхнюю треть голени в течение 6-8 недель для профилактика асептического некроза головки бедренной кости; 
Особый раздел составляют центральные вывихи с переломами дна вертлужной впадины. Основным методом лечения таких переломов является консервативный с применением двойного вытяжения. По оси конечности накладывается для тяги скелетное вытяжение за надмыщелковую область бедра, а для извлечения головки бедра из малого таза - за большой вертел. 
По истечении срока вытяжения (не менее 2 месяцев) пациентам разрешаются движения в тазобедренном суставе и ходьба с костылями без нагрузки на травмированную конечность (в течение 4-6 месяцев).
При переломах со смещением и отсутствием эффекта от консервативного лечения показана открытая репозиция с фиксацией фрагмента пластинами и шурупами. Дальнейшее лечение - как и при консервативном методе.

Функционально-восстановительное лечение переломов и переломо-вывихов костей таза начинается с первых дней после травмы и заканчивается дозированным применением движений в свободных от фиксации суставах с постепенным увеличением амплитуды и продолжительности их выполнения. Показано активное изометрическое напряжение мышц всего туловища. После окончания применения экстензионного метода широко применяются лечебная гимнастика, массаж, электро- и теплолечение, бальнеотерапия. Рациональное применение этих методов ускоряет выздоровление пациента и сроки медицинской и профессиональной реабилитации.

Переломы таза у детей.

Переломы таза у детей составляют 4,35% всех переломов опорно-двигательного аппарата. Анатомо-физиологические особенности детского возраста обусловливают такие повреждения, как отрывные переломы апофизов (у детей старшего возраста), вывихи копчика, поднакостничные переломы, повреждения лобково-седалищного синхондроза, изолированные разрывы сочленений без сопутствующих переломов костей (симфиза, крестцово-подвздошных сочленений и сочетание разрывов лонного и крестцово-подвздошного сочленений), повреждения у-образного хряща вертлужной впадины.

Повреждения Y-образного хряща возможны в любом возрасте, но чаще они встречаются у детей младшего и среднего возраста. Особенно трудно диагностировать повреждения у-образного хряща при отсутствии смещения отломков вертлужной впадины. В таких случаях выявляется рентгенологический симптом «костного мостика» при повреждениях у-образного хряща без смещения костных отломков. На рентгенограмме таза через 15-20 дней и позже после травмы можно обнаружить появление узкой полоски окостенения  в  виде  мостика  через дно вертлужной впадины на уровне у-образного хряща. Этот симптом имеет прогностическое значение, так как повреждения хряща часто приводят к нарушению роста вертлужной впадины.

Исход лечения переломов таза у детей во многом определяется анатомо-физиологическими особенностями детского возраста: возникновением деформаций, развившихся вследствие преждевременного замыкания зон роста, разрастание  костной ткани после поднакостничных переломов и синостозирование сочленений таза.

Повреждения позвоночника.
Повреждения позвоночника многообразны и относятся к числу наиболее тяжёлых травм опорно-двигательной системы. Переломы позвоночника среди всех переломов костей опорно-двигательной системы составляют по данным статистики 3,3%,  при частоте 70,9 на 100 000 населения (данные по РФ). Распространённость позвоночно-спинномозговой травмы составила 29,7 на 1000 000 населения в год. После травмы позвоночника, осложнённой повреждением спинного мозга, стойкая инвалидность развивается у 80-95% пациентов. В США ежегодно среди получивших травму позвоночника 38,3% пострадавших погибают на дорогах на догоспитальном этапе и ещё 7,4% — в стационарах. Большинству пациентов с травмой позвоночника необходимо стационарное лечение.

Классификации травм позвоночника
Основополагающие классификации отражают принципиальные особенности многообразных повреждений позвоночника, помогающие диагностировать, выявить истинный характер, вид травмы позвоночника, своевременно выбрать патогенетически обоснованную тактику, оптимальный метод лечения и, наконец, уверенно прогнозировать исход.

Классификация видов травм позвоночника по причине травмирования:

1) сдавление (компрессия);

2) форсированное движение (сгибание, разгибание, вращение) позвоночника;

3) ушиб (удар);

4) огнестрельные повреждения.

Классификация повреждений позвоночника по месту повреждения:

1) травмы шейного отдела позвоночника;

2) травмы грудного отдела позвоночника;

3) травмы поясничного отдела позвоночника.

Классификация видов травм позвоночника по характеру травмирования в зависимости от нарушения целостности кожных покровов мягких тканей на уровне повреждения и, соответственно, риска инфицирования содержимого позвоночного канала.
1) закрытая

2) открытая.
Закрытые повреждения позвоночника подразделяют на следующие формы:

1) повреждения дисков, связочного аппарата (растяжение, разрыв);

2) переломы тела позвонков (компрессионный, оскольчатый, компрессионно-оскольчатый, линейный, взрывной);

3) перелом структур заднего полукольца позвонков (суставных, поперечных или остистых отростков, дужек);

4) вывихи и переломо-вывихи позвонков, сопровождающиеся их смещением и деформацией позвоночного канала;

5) множественные повреждения позвоночника, сочетающиеся друг с другом.

В возникновении различных повреждений позвоночника следует различать 6 основных механизмов действия повреждающего насилия: 

1) сгибательный, 

2) сгибательно-вращательный, 

3) разгибательный, 

4) компрессионный или вертикально-компрессионный, 

5) от сдвига;
6) от растяжения. 

Каждый из этих видов насилия приводит к определенной форме повреждения позвоночного столба, каждое из которых может быть отнесено к категории стабильных или нестабильных. Стабильность обеспечивается целостностью костных и связочных структур, а также межпозвонковых дисков позвоночника. 

Для определения нестабильных или стабильных видов травм позвоночника в грудном и поясничном уровнях в настоящее время используют теорию «трехопорной структуры позвоночника», предложенную американским врачом-ортопедом Ф. Денисом в 1981г., согласно которой позвоночный столб разделен на три опорные структуры – переднюю, среднюю и заднюю. 


Передний столб образован передней продольной связкой, вентральными (передними) отделами диска и тела позвонка (передняя часть фиброзных колец дисков, передняя половина тел позвонков вместе с диском);

Средний столб включает дорсальные (задние) отделы диска и тела (задняя часть фиброзных колец и задняя половина тел позвонков с диском), заднюю продольную связку, которые составляют переднее полукольцо позвоночного канала;

К заднему столбу отнесены задний опорный комплекс позвоночника (корни и дуги позвонков, суставные и остистые отростки, надостистые и межостистые связки, желтая связка и капсулы суставов), составляющие заднее и боковое полукольцо позвоночного канала.
Функция позвоночника с механической точки зрения может быть сравнена с весами, одна часть коромысла которых удерживается связками, соединяющими остистые отростки, и оттягивается мышцами спины, расположенными позади позвоночника (задний опорный столб). Другая часть коромысла весов нагружает вес тела, тела позвонков и межпозвонковые диски (передний опорный столб). Обе части коромысла весов «подпираются» в малых позвонковых суставах и заднем отделе тела позвонка (средний опорный столб), и при нормальных условиях биомеханическая структура находится в динамическом равновесии. При нагибании туловища вперед большое давление на тела позвонков и на межпозвонковые диски «затормаживается» повышением напряжения спинной мускулатуры, в то время как чрезмерный изгиб назад предупреждается также и вентральными связками позвонков и брюшными мышцами. Поэтому становится ясна важность целостности среднего опорного столба - центра вращения коромысел «весов» - пока он цел - нет угрозы стабильности. С другой стороны, не может быть изолированного перелома структур центрального опорного столба – обязательно произойдет разрушение переднего (взрывные переломы тел) или заднего (переломовывихи) опорных столбов.

Различают абсолютную нестабильность (возникает при переломе тел позвонков с повреждением двух суставных отростков и при вывихах позвонков) и относительную нестабильность (при повреждении тела и одного суставного отростка позвонка). 

При нестабильной травме в результате нарушения целостности опорных элементов может происходить смещение позвонков по отношению друг к другу, что сопровождается угрозой компрессии спинного мозга и его сосудов. Поэтому диагностика нестабильности позвоночника очень важна для будущей лечебной тактики. При нестабильных повреждениях остро встает вопрос о необходимости надежной внешней иммобилизации травмированного отдела позвоночника для предотвращения усугубления деформации позвоночного канала.
Закрытая травма позвоночника и повреждения спинного мозга могут не соответствовать друг другу по степени тяжести. Так, травма спинного мозга может не сопровождаться нарушением целостности костных структур позвоночного столба и его связочно-суставного аппарата, а также мышечного каркаса: например, может иметь место ушиб позвоночника с тяжелыми неврологическими расстройствами. Травма позвоночного столба, в свою очередь, может быть неосложненной (без нарушения функции спинного мозга и его корешков) и осложненной (наряду с повреждением костных структур имеется повреждение спинного мозга и/или его корешков). 

Повреждения позвоночного столба определяют ортопедический компонент реабилитационных мероприятий (сохранение опорной функции позвоночника), а повреждение спинного мозга и/или корешков – нейрохирургический компонент (восстановление функций спинного мозга).

Клиника. 

Пациенты жалуются на боль в области повреждения, ограничение движений из-за болей. Особенно тщательно необходимо выяснить механизм травмы. При осмотре определяется сглаженность естественных изгибов позвоночника, напряжение мышц спины. При пальпации и поколачивании - усиление боли в области повреждения. При нестабильных повреждениях отмечаются парезы, параличи, расстройство функции тазовых органов, сенсорные расстройства в зависимости от уровня повреждения. При забрюшинных гематомах возможно появление симптомов «острого живота».

Диагностика.

Решающее значение в постановке диагноза имеет рентгенологическое исследование, при котором определяется снижение высоты тела позвонка, сглаженность его талии, клиновидная деформация тела, исчезновение естественного изгиба поврежденной области позвоночника или появление противоположной деформации, смещение позвонков по отношению друг к другу.

При наличии неврологической симптоматики обязательным является КТ и МРТ обследование спинного мозга и его структур.
Лечение

В тех случаях, когда позвонки не нуждаются в репозиции (стабильные повреждения без смещения), позвоночник может не фиксироваться жесткой повязкой. В таких случаях применяют консервативно-функциональный метод ранней активизации и реабилитации пациентов.

При стабильных повреждениях со смещением, производится репозиция или вправление, затем позвоночник фиксируется корсетом или специальным жестким фиксатором.
Нестабильный характер повреждений двух колонн позвоночника без смещения предусматривает необходимость фиксации жестким корсетом или специальным жестким фиксатором.

В случае нестабильного повреждения со смещением появляется необходимость оперативного лечения со стабилизацией задней и средней опорных колонн транспедикулярной фиксацией, а в случае разрушения передней и средней колонн -  восстановления передней опорной колонны с помощью остеосинтеза пластиной с формированием спондилодеза и вертебропластикой аутокостью, либо сетчатым титановым имплантом.

Травма спинного мозга.

Травма шейного, средне– и верхнегрудного отделов позвоночника зачастую сопровождается и травмой спинного мозга; повреждения же позвонков на поясничном уровне приводят к неврологическим осложнениям лишь в 30–70% случаев.

Закрытые травмы спинного мозга делятся на сотрясение, ушиб, сдавление и анатомический разрыв спинного мозга.

Сотрясение спинного мозга характеризуется обратимыми проводниковыми и легкими сегментарными нарушениями, которые самостоятельно или после лечения полностью исчезают в течение первых 6–7 суток. 

Ушиб спинного мозга характеризуется формированием как обратимых, так и необратимых изменений. Клинически ушиб проявляется симптомами полного или частичного нарушения проводимости спинного мозга. Уровень необратимости изменений определяется по мере устранения явлений спинального шока. Различные авторы выделяют различные степени ушиба спинного мозга. Ушиб спинного мозга легкой степени характеризуется симптомами частичного нарушения проводимости, при этом восстановление функций происходит в течение одного месяца; ушиб средней степени проявляется синдромом частичного или полного нарушения проводимости с неполным восстановлением функций в течение 2–3 месяцев; ушиб тяжелой степени характеризуется незначительным улучшением функций либо сохранением синдрома полного нарушения проводимости. 

Сдавление спинного мозга, вызываемое обычно фрагментами связок или дисков, костными отломками позвонков оболочечной или внутримозговой гематомой, отеком, приводит к возникновению в спинном мозге очагов некроза и клинически проявляется синдромами частичного либо полного нарушения проводимости. Если при ушибе и сотрясении спинного мозга нужно проводить консервативное лечение, то сдавление спинного мозга является экстренным показанием к устранению компрессии хирургическими или консервативными методами. 

Может наблюдаться морфологический анатомический перерыв спинного мозга.

Открытые повреждения (неогнестрельные и огнестрельные) по признаку целостности твердой мозговой оболочки делят на непроникающие (твердая мозговая оболочка цела) и проникающие (повреждение твердой мозговой оболочки). Так как твердая мозговая оболочка служит своеобразным барьером, препятствующим проникновению инфекции в спинномозговое пространство, проникающие повреждения сопровождаются высоким риском образования инфекционных осложнений со стороны центральной нервной системы.

Среди всего многообразия травм позвоночника можно отдельно выделить: 
1. травмы краниовертебрального отдела (верхнешейного) позвоночника 
2. вывихи и переломовывихи (характерные для шейного отдела позвоночника) 
3. переломы позвонков (характерные для всех отделов позвоночника).
Краниовертебральные повреждения (травмы верхнешейного/ шейно-затылочного отдела позвоночника)

Шейно-затылочная травма - одна из наиболее частых причин смертельных исходов, составляет от 18 до 25% всех черепно-мозговых травм.

По существу это особая клиническая форма черепно-мозговой и позвоночно-спинномозговой травм, отличающаяся механизмом повреждения черепа и верхнешейного отдела позвоночника при падении навзничь или при сильном ударе по затылку. У пациентов с шейно-затылочной травмой регистрируются повреждения атланта, аксиса, мыщелков затылочной кости, отделов спинного мозга. При этом названные повреждения часто сочетаются с бессознательным состоянием пострадавшего и нарушением у него дыхательной функции.

Анатомия шейно-затылочного отдела позвоночника.

Непосредственное соединение с черепом предъявляет шейному отделу позвоночника требование прочности и одновременно большой подвижности. Затылочная кость с атлантом и аксисом формируют единый функциональный биомеханический комплекс. Сочленение мыщелков затылочной кости, I и II шейных позвонков анатомически (наличие общих связок) и функционально принято объединять в один общий сустав, который называют, «суставом затылка» или «суставом головы». 

Затылочно-позвоночный, или верхний, сустав головы (articulatio atlantooccipitalis) является парным. Он образован суставными поверхностями мыщелков затылочной кости и верхними суставными ямками боковых масс атланта. Суставная сумка натянута слабо и прикрепляется по краям суставных хрящей мыщелков и боковых масс. 

Атланто-аксиальный, или нижний, сустав головы (articulatio atlantoaxialis mediana) включает четыре обособленных сустава. 
Это: 
1. парный сустав между нижними суставными поверхностями боковых масс атланта и верхними суставными поверхностями аксиса и 
2. два непарных сустава: 
а) между передней суставной поверхностью зубовидного отростка и суставной ямкой на задней поверхности передней дуги атланта - сустав Крювелье (Crieveilhier); 
б) между задней суставной поверхностью зубовидного отростка и поперечной связкой атланта.

Шейно-затылочный отдел позвоночника осуществляет функции: опоры (удерживает вес гловы), защитную (для спинного мозга) и движения. В этом отделе позвоночника осуществляют ротационные и сгибательно-разгибательные движения (в большом объеме) и боковые наклоны головы (в незначительном объеме).
Механизм травмы. 

Тяжесть травмы верхнешейного отдела позвоночника бывает предопределена характером, типом повреждения и (особенно) наличием и выраженностью возникающей нестабильности в атлантозатылочном и атлантоаксиальном сочленениях.

Переломы кольца атланта - результат осевой нагрузки, ротации и экстензии головы кзади и вниз, через затылочные мыщелки к латеральным массам атланта. Результатом становится расхождение кнаружи имеющих клиновидную форму латеральных масс атланта с переломом, проходящим через дугу спереди или кольцо сзади и билатерально.

Перелом зуба аксиса чаще возникает при автомобильной аварии, падении на голову, от большого осевого воздействия с преобладанием момента сгибания или разгибания. Наиболее частой причиной перелома зуба аксиса бывает воздействие на голову пострадавшего, находящуюся в положении сгибания. Именно при таком механизме травмы чаще возникает перелом зуба аксиса со смещением кпереди. При насилии на голову, находящуюся в положении разгибания, происходит перелом зуба аксиса с более редким смещением его кзади. Сгибательные переломы зуба чаще происходят у молодых, разгибательные - у пожилых. Встречают и хлыстовой механизм травмы, когда сила инерции и движения массы головы создаёт разрушительный очаг на уровне атлантоаксиального сочленения.
Смещения позвонков в шейном отделе могут возникнуть и в момент физического напряжения от одного только мышечного сокращения или от неожиданных некоординированных и недозированных движений. Повреждения происходят при следующих обстоятельствах: в момент подъема тяжести, при потягивании после сна, при взмахе молотом, при настойчивой попытке осмотреть назад через надплечье, при попытке удержать равновесие в момент падения на льду, поворот головы на внезапный источник звука или окрик, поворот головы в постели во время сна, неловком движение при занятиях спортом и играх, при одевании одежды и т. п. 

Под влиянием некоординированных сокращений мышц возникают односторонние ротационные подвывихи атланта с осью вращения вокруг зуба аксиса. При внезапном некоординированном движении головой совершается сложное движение в шейном отделе, заключающее в себе элементы вращения, кивания и бокового наклона. В случаях, когда боковой наклон головы совершается в большом объеме, происходит и наклон атланта в ту же сторону. На выпуклой стороне изгиба возникает расширение суставной щели с диастазом суставных хрящей атланта и аксиса, куда, из-за отрицательного внутрисуставного давления, втягивается капсула сустава. Возникающие от перерастяжения болевые импульсы вызывают рефлекторно сокращение окружающих мышц, суставная щель смыкается и происходит ущемление складки капсулы между суставными хрящами атланта и аксиса. Это ущемление капсулы, удерживаемое рефлекторно напряженными мышцами, и создает неподвижное положение (ротационный подвывих) атланта - блокировку движений атланта без разрыва капсульно-связочного аппарата.
Классификация краниовертебральной травмы.

При лечении этих повреждений необходимо прежде всего учитывать наличие неврологического дефицита и выраженность нестабильности, вызывающей вертикальную и горизонтальную дислокацию. S. Tuli и соавт. предложили новую классификацию для определения тактики лечения этой тяжёлой травмы. Классификация различает следующие типы:

I — устойчивое повреждение без смещения;

IIА — устойчивое повреждение со смещением, без связочной нестабильности;

IIВ — нестабильное повреждение со смещением и связочной нестабильностью.

к отдельной группе отнесены вывихи и подвывихи атланта.
В атланто-затылочных сочленениях различают передние, задние и боковые вывихи головы. 
Задний вывих и подвывих атланта возможны только при переломе зуба аксиса или передней дужки атланта. Передние двусторонние подвывихи и вывихи атланта могут возникнуть или при переломе зуба, или при разрыве поперечной связки атланта, или при выскальзывании зуба кзади из-под поперечной связки атланта. Но при небольших смещениях поперечная связка атланта может оставаться целой. Различные варианты смещений атланта при переломах зуба аксиса Kienbock удачно предложил называть трансдентальными, при разрывах поперечной связки атланта - транслигаментозным и, при выскальзывании зуба из костно-связочного кольца - перидентальными.
В ряде случаев вывих возникает у лиц с аномалиями развития шейных позвонков и получение устойчивого вправления в этих случаях затруднено или невозможно. Поэтому здесь часто возникают показания к открытой стабилизации поврежденного отдела позвоночника.
Ротационный подвывих атланта не является истинным вывихом и возникает при ущемлении капсулы сустава между суставными хрящами атланта и аксиса.

В редких случаях при множественных переломах дуг атланта боковые массы его смещаются в стороны по отношению к мыщелкам затылочной кости и верхним суставным поверхностям II шейного позвонка. Такое повреждение получило название лопающегося перелома атланта или перелома Джефферсона (Jefferson) по имени автора, описавшего его одним из первых. Этот перелом сопровождается сближением затылочной кости и II шейного позвонка, вследствие чего зубовидный отросток смещается в сторону большого затылочного отверстия и может вызвать высокую компрессию спинного мозга. Расхождение отломков атланта может вызвать натяжение или иное повреждение позвоночной артерии.
Сгибательный и разгибательный механизмы травмы могут приводить к перелому зуба аксиса и смещению. Следует различать три степени смещения атланта кпереди, которые и порождают различное клиническое течение этого повреждения. 1я степень – без смещения, 2я – с формированием подвывиха и 3я с формированием вывиха атланта. 

При переломе корня дуги II шейного позвонка («перелом палача») возникает первичное или вторичное смещение тела позвонка (спондилолистез) кпереди.
Все переломы, истинные вывихи и переломо-вывихи в этом отделе позвоночника являются нестабильными по определению. Ротационный подвывих атланта, не являясь истинным вывихом, является стабильным повреждением.

Диагностика.

Рентгенодиагностика, являясь ценнейшим методом исследования, требует от врача хорошего знания нормальной рентгеноанатомии, чтобы выявить патологию, умение правильно производить и читать рентгеновские снимки. Поскольку эти условия не всюду имеются или выполняются, то даже и при сочетании клинического и рентгенологического методов исследования часто встречаются ошибки диагностики. Для уточнения диагноза в спорных случаях необходимо выполнение компьютерной томографии.
Трансоральный снимок позволяет уточнить состояние задней дужки атланта, наличие или отсутствие его ротационного подвывиха. Кроме трансорального, выполняют снимки в прямой и боковой проекциях.

Далеко не всегда легко и просто подтвердить или отвергнуть наличие перелома без смещения, особенно в свежих случаях. При невозможности точно установить диагноз следует лечить пострадавшего как больного с наличием перелома, а через 2-3 недели вновь повторить рентгенологическое обследование.
Вывихи позвонков.
В сочленениях нижних шейных позвонков (от II до VII) движения между каждыми двумя смежными позвонками возможны во всех плоскостях, но только в небольшом объеме. Суммарная же амплитуда движений обеспечивает большую подвижность шейного отдела позвоночника.

Большинство авторов под вывихами шейных позвонков понимают смещения в задних межпозвонковых суставах, образуемых суставными отростками позвонков. Поскольку наименее подвижной частью позвоночника является крестец, то смещенным следует считать наиболее удаленный от него позвонок. 
По давности существования вывихи можно разделить на свежие, несвежие и застарелые. Целесообразность такого деления подтверждается практикой: свежие вывихи легче поддаются закрытому вправлению, несвежие удается вправить закрытыми методами в большинстве случаев, застарелые - в редких случаях.

Мало соответствуют практическим целям классификации, основанные на механизме травмы (сгибательные, разгибательные, абдукционные, вращательные или ротационные вывихи), так как один и тот же конечный вид смещения может иметь место при различных механизмах, а кроме того, не всегда целесообразно и безопасно при вправлении применять приемы, обратные механизму смещения.
Только при определении степени задних смещений приходится ориентироваться на величину смещения тела позвонка. 

При вывихах смещение может быть кпереди, кзади, в боковом направлении. 

Степень смещения при переднем подвывихе определяем в долях длины суставного отростка (1/4, 1/3, 1/2, 2/3 и т. д.). Крайнюю степень подвывиха, когда задний край вывихнутого нижнего суставного отростка краниального позвонка устанавливается на передний край подлежащего верхнего суставного отростка каудального позвонка, называем верховым подвывихом (или вывихом).

При полной утрате контакта между суставными поверхностями смещение называют полным вывихом. Если при полном вывихе кпереди нижние суставные отростки не смещаются в верхние позвоночные вырезки подлежащего позвонка, то смещение определяется как вывих с высоким стоянием суставных отростков, а при соскальзывании их в упомянутые вырезки - сцепившимся вывихом. Крайнюю степень переднего смещения позвонка, когда возникает полный вывих в боковых и межтеловых сочленениях, обозначаем как тотальный вывих (термин, предложенный еще Кохером).
Упомянутые формы смещений могут быть одно- и двусторонними, могут сочетаться между собой (подвывих на одной стороне, вывих - на другой; смещение кпереди на одной стороне, кзади - на другой и т. д.). В случае смещения суставного отростка на одной стороне кпереди, а противоположного - кзади вывих или подвывих называют противоположным. Чаще такой вид смещений описывают в атланто-аксиальных сочленениях.
Передние вывихи с наклоном смещенного позвонка кпереди называют опрокидывающимися, без наклона - скользящими. Чем больше передний наклон, тем меньше при прочих равных условиях сужение позвоночного канала, тем реже полное разрушение спинного мозга.

Сочетание вывихов с переломами, повреждениями спинного мозга и его корешков, повреждениями позвоночных артерий осложняет лечение на том или ином его этапе, нередко ухудшает прогноз. Поэтому вывихи с упомянутыми сопутствующими повреждениями следует считать осложненными.

Клиника.
Перечисленные повреждения проявляются болью, изменением оси позвоночника и неустойчивостью головы, рефлекторным напряжением мышц, деформацией позвоночника и мягких тканей, возникновением механических и рефлекторных препятствий движениям в шейном отделе. При различных вариантах смещений голова принимает характерное положение, которое считается типичным. При одностороннем подвывихе она наклонена и повернута в здоровую сторону. При одностороннем сцепившемся вывихе значительный поворот головы в здоровую сторону не сопровождается наклоном в эту же сторону. Однако наклон головы в сторону повреждения наблюдается в большинстве случаев односторонних сцепившихся вывихов.
N.B. Хруст, крепитация, щелкание встречаются и у практически здоровых людей при перемещениях надостистой связки, при движениях в боковых суставах позвоночника. Считается что это проявление начальных дегенеративно-дистрофических изменений в различных отделах позвоночника, не сопровождающихся другими клиническими симптомами.

Одним из частых симптомов вывихов шейных позвонков является неустойчивость головы. Степень неустойчивости может быть различной, что зависит как от тяжести повреждения. Неустойчивость может проявляться не только поддерживанием головы руками (симптом Томсена). Пациент может ходить, ложиться, вставать, наклоняться, поворачиваться, однако положение головы по отношению к туловищу при этом остается неизмененным. Wagner и Stolper такой вид неустойчивости образно назвали «головой статуи». Все движения больной совершает осторожно и медленно.
Затруднение глотания является постоянным симптомом при вывихах в шейном отделе позвоночника. Возникающая в шее боль может иррадиировать в голову, вниз по позвоночнику, в руку.

При травматических смещениях шейных позвонков возникают различные нарушения функции нервной системы. В момент травмы может наступить сотрясение или ушиб спинного мозга. Корешки спинного мозга также могут подвергаться внезапному натяжению или сжатию при изменении формы и величины межпозвонковых отверстий за счет смещений как костных элементов, так и связок. Дистантные очаги поражения спинного мозга являются следствием преимущественно кровоизлияния. 

Подвывихи и односторонние вывихи редко сопровождаются тяжелыми повреждениями спинного мозга, так как деформация позвоночного канала ограничивается чаще пределами резервного пространства. При полных (на всю ширину тела позвонка) задних вывихах 2-7 шейных позвонков неизбежно возникает размозжение спинного мозга на уровне повреждения.

Вывихи шейных позвонков сопровождаются травмой кровеносных и лимфатических сосудов, но клиническое значение они приобретают при локализации повреждения в области крупных сосудов, в позвоночном канале, корешках и веществе спинного мозга.

Внутрипозвоночные эпидуральные гематомы иногда распространяются на значительное расстояние от уровня повреждения. Такие гематомы могут вызывать компрессию спинного мозга, сосудистых внутрипозвоночных образовании как в ранние сроки после травмы, так и в поздние, что бывает чаще при организации гематомы с развитием рубцовой ткани. Внутримозговые кровоизлияния чаще наблюдаются в зоне удара. Кроме кровоизлияний, при повреждении спинного мозга развиваются рефлекторные расстройства кровообращения, состоящие в спазме и последующем тромбозе сосудов.
Лечение травм шейного и кранио-вертебрального отделов позвоночника.

Основные методы лечения стабильных повреждений - консервативный, нестабильных - оперативный.

При переломах и переломах-вывихах шейного отдела позвоночники можно применять одномоментное вправление или постепенное вытяжение за кости черепа или петлей Глиссона  за голову. Чаще применяется метод постепенного вытяжения.

При переломах, переломах-вывихах нижних шейных позвонков вытяжение может осуществляться с помощью петли Глиссона. Пациента укладывают на жесткую постель со щитом, головной конец кровати приподнимают на 40-50 см с целью создания противотяги. Шнур от петли Глиссона фиксируют к спинке кровати. Под шейный отдел подкладывают валик с целью сознания физиологического изгиба (при сгибательном механизме травмы) или под голову кладут подушку (при разгибательном механизме). Срок вытяжения – до рентгенологического подтверждения вправления, после чего накладывается гипсовая торакокраниальная повязка или пластиковый воротник типа «Филадельфия». В процессе вытяжения проводится курс лечебной гимнастики, а после снятия иммобилизации - массаж, физиотерапевтическое лечение и лечебная гимнастика. Восстановление общей трудоспособности в зависимости от тяжести повреждения и профессии больного наступает через 5-8 месяцев. 
Нестабильные вывихи и переломовывихи лечатся оперативно – вправление с помощью HALO-аппарата, остеосинтез пластиной  и при необходимости спондилодез аутокостью, либо сетчатым титановым имплантом.
Переломы позвоночника
Переломы позвоночника составляют 0,5% всех переломов костей скелета. Среди множественных переломов повреждения позвоночника составляют 7%,  среди сочетанных - 21,4%. Наибольшее количество переломов грудного и грудопоясничного отделов позвоночника составляют компрессионные, стабильные взрывные переломы тел позвонков и изолированные повреждения задних структур, которые классифицируются как стабильные с незначительным риском возникновения неврологического дефицита.

Механизм повреждения чаще непрямой - падение с высоты в положении резкого сгибания или разгибания в разных отделах позвоночника, при дорожно-транспортных происшествиях, у ныряльщиков при ударе о дно водоема головой и т.д. Чаще встречаются переломы в наиболее подвижных отделах позвоночника: шейный, грудно-поясничный.

Классификация.

Согласно классификации Ассоциации Остеосинтеза (АО) выделяют следующие виды переломов:

· тип А, компрессионное повреждение передней колонны;

· тип В, двухколонное повреждение либо с задним или передним поперечным разрывом; 

· тип С, двухколонное повреждение с ротацией
Компрессионное повреждение.
По классификации Бека различают три степени компрессионного повреждения тела позвонка:

· 1 степень—снижение высоты тела сломанного позвонка до одной трети;

· 2 степень—снижение высоты тела сломанного позвонка до 1/2;

· 3 степень—снижение высоты тела сломанного позвонка более 1/2.
Выделяют также «взрывной» перелом тела позвонка, который характеризуется интерпозицией частей травмированного межпозвонкового диска между фрагментами сломанного тела позвонка; проникающий перелом тела позвонка (характеризуется проникновением фрагментов тела позвонка в полость межпозвонкового диска и повреждением замыкательной пластинки тела позвонка). Взрывные переломы, по определению F. Denis, - переломы тела позвонка, сопровождающиеся разрушением передней и средней колонн позвоночника, в том числе и задней части тела. Неврологически не осложнённые взрывные переломы без повреждения заднего остеолигаментозного комплекса считаются стабильными и в таком случае целесообразно проводить консервативное лечение.

В прямой проекции можно обнаружить наличие сколиотической деформации, боковую клиновидную деформацию тела, веерообразное расхождение остистых отростков и изломанность их линии, нарушение целостности замыкательных пластинок, наличие костных фрагментов тела сломанного позвонка. 

В боковой проекции наиболее типичным рентгенологическим симптомом перелома является клиновидная деформация тела позвонка с вершиной клина, обращенной кпереди. Степень этой клиновидности весьма вариабельна.
При оценке тяжести перелома хирургу необходимо определить структурную целостность позвоночника и наличие влияния повреждения на неврологический статус пострадавшего на основании данных методов исследования. 

Ряд пациентов без наличия очевидных признаков нестабильного повреждения имеют так называемую скрытую нестабильность, проявляющуюся позднее болевым синдромом или прогрессирующим неврологическим дефицитом. У пожилых людей в случае болевого синдрома, продолжающегося более 5-6 нед, следует предполагать прогрессирование деформации. В этом случае целесообразно проведение вертебропластики, позволяющей избежать негативных последствий травмы позвоночника.

Лечение.

В тех случаях, когда перелом позвонка не нуждается в репозиции (1 ст. компрессии), он может не фиксироваться гипсовой повязкой. В таких случаях применяют консервативно-функциональный метод ранней активизации и реабилитации пациентов.

Показания. Компрессионные клиновидные неосложненные стабильные переломы тел одного- двух позвонков 1 и 2 степени грудной и поясничной локализации. Степень компрессии не должна превышать 1/3 – 1/2 высоты тела неповрежденного позвонка.

Принцип лечения. Анатомия сломанного клиновидно компремированного позвонка не восстанавливается. Местного обезболивания области повреждения не проводится, так как само горизонтальное положение больного обеспечивает разгрузку позвоночника и уменьшает болевой синдром. При необходимости обезболивание достигается применением анальгетиков. Метод основан на раннем активном ведении больных и предусматривает сокращение сроков выработки «мышечного» корсета. Пациент спит на протяжении первых 3-4 недель на койке с твердой подстилкой и валиком под уровнем перелома. С 3-4 дня под контролем методиста ЛФК пациент начинает выполнять упражнения по специальному комплексу, направленные на увеличение силы разгибателей спины. Через 1-2 недели пострадавшим разрешают вставать, ходить с использованием полужесткого корсета и  продолжают занятия лечебной гимнастикой. Разрешают сидеть через 4 месяца, а возвращение к труду через 6 месяцев с момента травмы.
При 2 и 3 степени, когда речь идет о более молодых (моложе 60 лет) и не слишком тучных пациентах, то перелом позвонков репонируется и позвоночник фиксируется гипсовым корсетом. Для этого применяют метод одномоментной репозиции перелома позвонка по Белеру, для чего пациента укладывают с опорой на бедра и руки с переразгибанием спины под массой собственного веса. Также репозицию осуществляют переразгибанием при дозальном подвешивании.
Затем накладывают гипсовый корсет с тремя точками опоры: спереди - грудина и лонные кости, сзади - поясничный отдел позвоночника. Только при этом условии можно создать для позвоночника положение переразгибания. Срок иммобилизации корсетом от 3 до 4 месяцев. Трудоспособность в зависимости от профессии больного восстанавливается через 6-8 месяцев.
Консервативное лечение также можно использовать у неврологически неосложнённых пациентов со взрывными переломами, со смещением фрагментов ниже критических величин (по данным КТ, не более 30%) в позвоночный канал в случаях отсутствия значительного кифоза или признаков повреждения заднего остеолигаментозного комплекса. Данные КТ подтверждают спонтанное ремоделирование позвоночного канала путём резорбции костных фрагментов в позвоночном канале у пациентов без оперативного вмешательства. Однако в случае усугубления неврологического дефицита вследствие явной или скрытой нестабильности целесообразно обратиться к оперативному лечению.

Разрушение одной или нескольких структур может привести к неспособности позвоночника противостоять физиологическим нагрузкам. Показания к хирургической стабилизации после поражения определённых структур зависят от вклада этих структур в общую систему стабильности позвоночника. Нестабильный характер повреждений двух колонн позвоночника предусматривает необходимость оперативного лечения со стабилизацией задней и средней опорных колонн транспедикулярной фиксацией, а в случае разрушение передней и средней колонн -  восстановления передней опорной колонны с помощью остеосинтеза пластиной с формированием спондилодеза и вертебропластикой  аутокостью, либо сетчатым титановым имплантом.
Среди современных способов задней внутренней фиксации грудного, грудопоясничного и поясничного отделов позвоночника стабильно лидирующее место занимает транспедикулярная фиксация. Этот вид фиксации, обеспечивающий стабильность в трёх плоскостях, можно применять как самостоятельный способ оперативного лечения повреждений грудного и поясничного отделов позвоночника, когда произошло разрушение костного и связочного аппарата задних структур. 

Для пациентов с неполным неврологическим дефицитом показаны декомпрессия и стабилизация, поскольку они увеличивают потенциальные возможности неврологического восстановления. 
Оперативное лечение проводят для достижения трёх целей:

· декомпрессии нервных структур для оптимизации условий максимального неврологического восстановления;

· коррекции посттравматической деформации;

· восстановления стабильности позвоночника путем формирования межтелового сращения.

Оперативное вмешательство на позвоночнике должно обеспечивать первичную стабилизацию позвоночника и раннюю мобилизацию пациентов для предотвращения или уменьшения последствий длительного постельного режима - лёгочных расстройств, урологической инфекции, тромбоза глубоких вен и пролежней.

Переломы поперечных отростков встречаются исключительно в поясничной области и являются результатом прямой травмы (удар в области поясницы), или некоординированного резкого напряжения поясничной квадратной мышцы при выполнении движений, превышающих физиологические пределы (сгибательно-вращательные).

Лечение перелома поперечных отростков осуществляется консервативным методом: постельный режим, новокаиновые блокады места перелома два-три раза, а затем физиотерапевтическое лечение (УВЧ, ионофорез с новокаином). Постельный режим с дозированной физической нагрузкой продолжается до исчезновения болей. Трудоспособность в зависимости от профессии больного восстанавливается через 4-6 недель.

Встречающиеся изолированные переломы нескольких остистых отростков требуют в большинстве случаев консервативного лечения (щадящий ортопедический режим и местное обезболивание). В редких случаях несращения переломов остистых отростков требуется оперативное лечение.
Лечение переломов тел грудных и поясничных позвонков на фоне сенильного остеопороза.
Переломы на фоне остеопороза представляют собой огромную медицинскую и социально-экономическую проблему. Существует стойкая взаимосвязь таких переломов с возрастом пациентов.

Компрессионные переломы на фоне приёма глюкокортикоидов - наиболее частое проявление вторичного остеопороза. Более чем у 50% пациентов, принимающих глюкокортикоиды, встречают компрессионные переломы. Риск перелома дозозависим; как правило, он возрастает в течение первого месяца гормональной терапии и сохраняется повышенным в течение всего курса.

Клиника.

Большинство переломов позвонков на фоне остеопороза происходит спонтанно (46%) или после минимальной травмы (36%), но правильный диагноз при первом визите к врачу устанавливают лишь в 43% случаев. Чаще компрессионный перелом на фоне остеопороза манифестирует острой болью в спине. Осложнения перелома тела позвонка на фоне остеопороза включают длительную боль в области перелома, развитие кифотической деформации, уменьшение роста. Компрессионные переломы на фоне остеопороза могут значительно ухудшить качество жизни. 

Диагностика.

Диагностические мероприятия связаны, прежде всего, со стандартной рентгенографией в двух проекциях. Для определения характера перелома, как правило, необходима КТ, для определения выраженности остеопороза — денситометрия.

Лечение.

Традиционно консервативное лечение переломов остеопоротичных позвонков включает анальгетики, использование корсета, приём остеотропных препаратов. Однако такая терапия не приносит желаемых результатов в случаях тяжёлых переломов и, кроме того, приводит к вторичным осложнениям в виде усугубления остеопороза, к появлению прогрессирующих кифотических деформаций, пневмонии, тромбозу глубоких вен голеней.

В настоящее время для лечения повреждений позвонков, возникших на фоне остеопороза, применяют и хирургические методы, требующие дифференциального подхода. К ним относят цементную вертебропластику и кифопластику.

Вертебропластика

Вертебропластика впервые была выполнена в 1984 г. Н. Deiamond. Это минимально инвазивная процедура заключается в чрескожном или открытом введении костного цемента (полиметилметакрилата) в повреждённое тело позвонка. 

Множество исследований, посвященных введению костного цемента в тело позвонка, указывает на значительный регресс болевой симптоматики приблизительно в 90% случаев при компрессионных переломах на фоне остеопороза. В настоящее время факторами уменьшения, а порой и полного купирования болевого синдрома считают термический, химический и механический.

Механический фактор - основная причина, обусловливающая уменьшение боли за счёт стабилизации и укрепления тела позвонка, предотвращения микроподвижности в области перелома и тем самым уменьшения раздражения нервных окончаний.

Показаниями к проведению вертебропластики и кифопластики при повреждениях позвоночника считают компрессионные переломы тел позвонков на фоне остеопороза, сопровождающиеся болевым синдромом, когда величина снижения высоты тела позвонка не превышает 70%.

Техника выполнения вертебропластики.

Иглу вводят в тело позвонка - две трети расстояния от задней стенки и одна треть до передней стенки тела позвонка. Существует несколько доступов к поражённым позвонкам: транспедикулярный, экстрапедикулярньй, заднебоковой. Введение костного цемента - заключительный этап.

Кифопластика

Техника выполнения кифопластики мало отличается от техники выполнения вертебропластики в стадии введения иглы в тело позвонка. Кифопластика представляет собой методику введения костного цемента в тело сломанного позвонка после предварительного создания полости в нём путём расталкивания фрагментов надувающимся баллоном либо раздвигающейся конструкцией. Это позволяет значительно увеличить высоту тела сломанного позвонка. Это предотвращает формирование кифоза, ведущего к ухудшению деятельности внутренних органов, особенно у пожилых пациентов.

Как правило, в первые часы после процедуры происходит регресс болевого синдрома практически на 50%, однако возможно и усиление болей. В этом случае показано применение анальгетиков и нестероидных противовоспалительных препаратов в течение 1-2 дней.

Необходимо отметить, что хирургическое лечение переломов позвонков, возникших на фоне остеопороза, отнюдь не признано панацеей в лечении самого остеопороза, а лишь служит составной частью комплексного лечения, в которое включены этиопатогенетическая остеотропная терапия, физиотерапия, ортопедический режим.

Повреждения позвоночника у детей.

Повреждения позвоночника у детей встречаются гораздо реже, чем у взрослых. Наиболее распространенная травма – ротационный подвывих атланта. По данным разных авторов компрессионные переломы у детей встречаются от 0,3 до 3,5%. Наиболее часто повреждение позвоночника бывает у детей в возрасте от 9 до 12 лет. Преобладают травмы, полученные в быту, при занятиях неорганизованным спортом, но нередко встречаются и на уроках физкультуры, тренировках, соревнованиях по отдельным видам спорта.

Диагностика.

При диагностике переломов позвоночника у детей встречаются трудности при анализе рентгенограмм, они не всегда информативны. При наличии упорных болей и при соответствующем анамнезе требуется повторное рентгенологическое обследование и выполнение компьютерной томографии или МРТ.

Лечение.

С переломом позвоночника дети нуждаются в длительном стационарном лечении, с применением всех средств функционально-восстановительного лечения, ортопедических изделий (корсетов) с целью создания мышечного корсета, направленного на удерживание позвоночника в правильном статическом положении.

5. ХОД ЗАНЯТИЯ

1. Организационные вопросы.

2. Введение. Вступительное слово преподавателя.

3. Решение задач исходного уровня.

4. Коррекция исходного уровня.

5. Курация пациентов по теме занятия.

6. Освоение практических навыков.

7. Решение ситуационных задач.

8. Коррекция конечного уровня. Контроль усвоения темы.

9. Подведение итогов занятия. Задание к следующему занятию.

6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:

1. Укажите кости составляющие тазовое кольцо.
2. Назовите сочленения между костями таза.
3. Что представляет собой лонное соединение?
4. Назовите количество позвонков в крестце.
5. Перечислите методы консервативного лечения неосложненных переломов таза.
6. На какие виды делятся переломы таза?
7. Какое положение используют при переломах таза с целью иммобилизации. 
8. Назовите принципы и приведите классификации повреждений позвоночника.

9. Назовите и опишите симптоматику основных видов повреждений спинного мозга и его корешков.

10. Какие методы диагностики необходимо использовать для выявления повреждений спинного мозга?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ
1. К проникающим повреждениям позвоночника относятся …

а) переломы передних отделов тел позвонков

б) переломы поперечных отростков

в) переломы позвонков при которых нарушена целость костных стенок позвоночного 

канала,  с повреждением и без повреждения оболочек спинного мозга

г) переломы остистых отростков

д) переломы передневерхнего или передненижнего краев тел позвонков

2. По величине компрессии тела позвонков по классификации Бека выделяют …

а) I ст. – компрессия до 1/2, II ст. – компрессия до 2/3,  III ст. – компрессия более 2/3

б) I ст. – компрессия более 1/3, II ст. – компрессия до 2/3, III ст. – компрессия до 1/3

в) I ст. – компрессия до 1/3, II ст. – компрессия до ½, III ст. – компрессия более 1/2

г) I ст. – компрессия до 2/3, II ст. – компрессия более 1/3, III ст. – компрессия до 1/3

3. Верховой вывих позвонка это …

а) смещение суставного отростка вышележащего позвонка относительно суставной поверхности нижележащего до одной половины

б) смещение суставного отростка вышележащего позвонка относительно суставной поверхности нижележащего до трех четвертей

в) упор друг в друга верхушек суставных отростков вышележащего и нижележащего позвонков

г) захождение нижних суставных отростков смещенного позвонка за верхние суставные отростки нижележащего

4. Диагностировать осложненное неврологической симптоматикой повреждение позвоночника лучше на основании …

а) клинического метода исследования

б) рентгенологического метода исследования

в) сонографического метода исследования

г) метода рентген-компьютерной томографии 

д) метода магнитно-резонансной томографии 

5. Количество шейных позвонков у человека в норме равно …

а) 5

б) 6

в) 7

г) 8

д) 9

е) 10

6. Позвонок не имеющий тела это …

а) 1-й шейный

б) 2-й шейный

в) 3-й шейный

г) 1-й грудной

7. Переломом Джефферсона называется …

а) перелом  обеих  дужек  «атланта»

б) перелом зуба С-2 позвонка

в) перелом суставных отростков С-2 позвонка

г) компрессионный перелом тела С-3 позвонка

8. Количество свободных позвонков в позвоночном столбе у человека составляет …

а) 20 позвонков

б) 23 - 25 позвонков

в) 33 - 35 позвонков

г) 44 – 45 позвонков

9. Для выявления ротационного подвывиха атланта рентгенограммы выполняют …

а) в прямой проекции

б) в боковой проекции

в) в ¾ проекции

г) в прямой проекции через открытый рот

10. Тазовое кольцо составляют:

а) подвздошная, лонная и седалищная кости

б) крестец и подвздошные кости 

в) крестец, подвздошные, лонные и седалищные кости

г) лонные и седалищные кости

11. При тяжелых переломах костей таза объем внутреннего кровотечения может составить …

а) 250-500 мл

б) 500-750 мл

в) 1000-1500 мл

г) 2000-2500 мл

12. К краевым переломам костей таза относятся …

а) вертикальные переломы крестца, вертикальные переломы крыльев подвздошных костей и 

разрыв симфиза

б) поперечные переломы крестца ниже крестцово-подвздошного сочленения, переломы копчика, переломы седалищных бугров и переломы остей подвздошных костей

в) поперечные переломы крестца выше крестцово-подвздошного сочленения и перелом ветви лонной кости

г) повреждения типа Дювернея и перелом боковой массы крестца

13. Транспортировать больных с повреждением костей таза следует …

а) на носилках в полулежащем положении

б) на носилках со щитом с привязанными к носилкам ногами

в) на носилках или щите в «положении лягушки»

г) на носилках на здоровом боку

14. Лонное сочленение это …

а) соединение крестца и подвздошной кости с одной стороны

б) соединение лонной и седалищной костей с одной стороны

в) соединение крестца с 5 поясничным позвонком

г) соединение лонных костей с обеих сторон

ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1. Какие существуют способы рентгенологического обследования больных при повреждении таза?

2. Укажите цели и средние сроки постельного режима при переломах типа «бабочки». 
3. Назовите цели наложения скелетного вытяжения при переломе вертлужной впадины. 
4. Укажите сроки иммобилизации при переломах с нарушением целостности тазового кольца.
5. Каковы принципы показаний к оперативному лечению при травмах таза? 

11. В чем заключается трехстолбовая концепция стабильности позвоночника?

12. Какие повреждения позвоночника являются стабильными? Назовите критерии стабильных повреждений.

6. Какие повреждения позвоночника являются нестабильными? Назовите критерии диагностики нестабильных повреждений
7. Назовите и обоснуйте методы лечения стабильных повреждений позвоночника.

8. Назовите и обоснуйте методы лечения нестабильных повреждений позвоночника.

9. Назовите и дайте характеристику методов консервативного лечения неосложненных травм позвоночника.

10. Назовите и дайте характеристику методов хирургического лечения неосложненных травм позвоночника.

11. Какие требования предъявляются к лечению осложненных травм позвоночника?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. Лечение неосложненных компрессионных переломов тел позвонков I степени осуществляется …

а) функциональным методом со сном на жесткой постели с реклинирующим валиком

б) одномоментной реклинацией или постепенной репозицией на реклинаторе с фиксацией

гипсовым корсетом 

в) оперативным методом транспедикулярной фиксацией и корпорадезом

2. Лечение неосложненных компрессионных переломов тел позвонков II и III степени осуществляется …

а) функциональным методом со сном на жесткой постели с реклинирующим валиком

б) одномоментной реклинацией или постепенной репозицией на реклинаторе с фиксацией

гипсовым корсетом 

в) транспедикулярная фиксация с корпорадезом


3. Лечение осложненных «взрывных» и компрессионных переломов тел позвонков III степени осуществляется …

а) функциональным методом со сном на жесткой постели с реклинирующим валиком

б) одномоментной реклинацией или постепенной репозицией на реклинаторе с фиксацией

гипсовым корсетом 

в) оперативным лечением с транспедикулярной фиксацией и  корпорадезом позвонков

4. При вправлении ротационного подвывиха атланта производят …

а) иммобилизацию торако-краниальным гипсовым корсетом

б) иммобилизацию воротником Шанца

в) передний спондиллодез

г) вытяжение петлей Глиссона

д) заднюю фиксацию

5. Для фиксации у больных с повреждением шейного отдела позвоночника применяют …

а) вытяжение петлей Глиссона

б) иммобилизацию торако-краниальным гипсовым корсетом, воротником Шанца или «HALO»-аппаратом

в) иммобилизацию торако-абдоминальным гипсовым корсетом после постепенной репозиции на реклинаторе

г) функциональный метод

д) передний спондилез

6. При переломах тазового кольца без смещения наиболее распространено консервативное лечение …

а) лежа в положении легкого отведения ноги на стороне поражения 

б) с помощью скелетного вытяжения

в) на гамаке

г) лежа в «положении лягушки»

7. Ограничение полной опороспособности при переломах с нарушением целостности тазового кольца необходимо в течение …

а) 3-4 недель со дня травмы или операции

б) 6-7 недель со дня травмы или операции

в) 2,5-3 месяцев со дня травмы или операции

г) 5-6 месяцев со дня травмы или операции

8. Целью наложения скелетного вытяжения при переломе вертлужной впадины является …

а) репозиция отломков и разгрузка тазобедренного сустава, как профилактика раннего асептического некроза головки бедра

б) удлинение конечности

в) сведение лонных костей

9. При разрыве симфиза с небольшим расхождением лонных костей наиболее распространен метод лечения …

а) в положении «лягушки»

б) с помощью скелетного вытяжения за оба бедра

в) подвешиванием таза на гамаке, концы которого перебрасывают через рамы и на них подвешивают грузы

г) сближение лонных костей путем тугого бинтования вокруг таза

10. При разрыве симфиза с большим расхождением лонных костей наиболее рационально лечение …

а) в положении «лягушки»

б) с помощью скелетного вытяжения за оба бедра

в) подвешиванием таза на гамаке, концы которого перебрасывают через рамы и на них подвешивают грузы

г) оперативным методом аппаратного внеочагового компрессионного стержневого остеосинтеза

11. Для обезболивания переломов таза и профилактики формирования большой забрюшинной гематомы больному производят блокаду по методу …

а) Шнека

б) Школьникова-Селиванова

в) Вишневского

12. Средний срок постельного режима при переломах с нарушением непрерывности тазового кольца без смещения отломков составляет …

а) 3-4 недели

б) 6-7 недель

в) 2-3 месяца

г) 5-6 месяцев

13. При повреждениях переднего и заднего полуколец таза со значительным смещением наиболее рациональным способом лечения является …

а) укладка больного в «положении лягушки»

б) укладка больного на щит с подложенным под поясничную область валиком

в) положение в гамаке со скелетным вытяжением за оба бедра

г) оперативное лечение – открытая репозиция с остеосинтезом 

Вопросы для самоконтроля исходного и итогового уровня изложены в методической разработке тестового контроля к занятиям по курсу травматологии и ортопедии для студентов 5 курса.
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