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

Учебная цель занятия: Студенты медицинских вузов должны получить представление о диагностике, лечении и организации помощи при сочетанных и множественных травмах, травмах таза и позвоночника.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: С увеличением скорости и количества транспортных средств, урбанизацией жизни возрастает количество больных с травмой, в том числе со смертельным исходом, которые возросли до 16%. Велик удельный вес сочетанных и множественных повреждений среди всех травм, составляющий 8-14% всех стационарных больных и дающих 60% всех летальных исходов от травм. Эти повреждения являются одним из факторов депопуляции населения Республики Беларусь. Диагностика и лечение сочетанных и множественных травм, травм таза и пзвоночника – трудоемкое, сложное и ответственное дело. 

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

· этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину сочетанных травм;
· современные методы обследования и диагностики пациетов с сочетанными и множественными повреждениями;
· методики одномоментного мультидисциплинарного оказания помощи с политравмой;
· принципы определения показаний к оперативному лечению при различных сочетаниях повреждений при политравме;
· классификацию (стабильные, нестабильные), механизм травмы, клинику, рентгенологические признаки повреждений позвоночника на различных уровнях;
· классификации переломов костей таза по Каплану;
· механизмы травмы, клинику, диагностику повреждений таза;
· объем первичной медицинской помощи при травмах таза и позвоночника;
· показания к консервативному и оперативному методам лечения при травмах позвоночника и переломах таза

· принципы реабилитации пациентов с травмами таза и позвоночника.

2) Уметь
· установить диагноз перелома позвоночника и таза;
· прочесть обзорную рентгенографию груди, черепа, таза и позвоночника;
· выполнить катетеризацию периферической вены;

· выполнить катетеризацию мочевого пузыря;
· выполить внутритазовую блокаду по Школьникову-Селиванову;
· выполнять плевральную пункцию при пневмотораксе, гемотораксе;
· оказать первую помощь, правильно уложить больного для транспортировки и провести противошоковые мероприятия при переломах таза;

· оказать первую помощь, правильно уложить пациента для транспортировки при повреждениях позвоночника;
· организовать вытяжение с помощью петли Глиссона и лямок на наклонной плоскости при травмах позвоночника;
· определить показания к оперативному лечению при сочетанных травмах головы, грудной клетки, живота, таза, позвоночника и конечностей;
· поставить показания к классическим методам лечения повреждений таза и позвоночника;

2.КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН

· Пропедевтика внутренних болезней. Физикальное обследование пациента и основные принципы диагностики. Клиническая картина, диагностические мероприятия и скорая (неотложная) медицинская помощь пациентам с состояниями, угрожающими жизни.

· Общественное здравоохранение и здоровье. Распространение травматизма, его виды, экономические аспекты.

· Хирургические болезни. Клиническое обследование пациентов с повреждением опорно-двигательного аппарата. Принципы и правила транспортной иммобилизации. Временная остановка наружного кровотечения. Правила гемотрансфузии и переливания кровезаменителей.
· Течение раневого процесса. Принципы хирургической обработки гнойной раны.

· Лучевая диагностика и лучевая терапия. Лучевая диагностика повреждений и заболеваний опорно-двигательного аппарата, их осложнений.
· Топографическая анатомия и оперативная хирургия. Топография крупных артерий (проекции на поверхность), суставов конечностей; особенности топографии областей таза, груди, конечностей. Хирургические методы лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

· Урология. Клиническая картина и диагностика внутри- и внебрюшинных повреждений мочевого пузыря, уретры, мочеточника, повреждения почек.

· Нервные болезни и нейрохирургия. Клиническая картина, диагностика и принципы лечения открытых и закрытых повреждений головного и спинного мозга, периферических нервов, спастических и вялых параличей.
· Военно-полевая хирургия. Общие принципы проведения медицинской сортировки при массовых поражениях, виды медицинской помощи, принципы медицинской эвакуации, организации медицинского обеспечения.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ

- Определение понятий «сочетанная травма (политравма)», «травматическая болезнь».

- Клинические особенности политравмы (синдром взаимного отягощения, выявление доминирующего повреждения).

- Транспортная иммобилизация пациентов с политравмой.

- Экстренная помощь на догоспитальном этапе лечения.

- Оказание скорой (неотложной) медицинской помощи и транспортировка, реанимационные мероприятия.

- Принципы комплексной терапии у пациентов с политравмой. Характеристика госпитального этапа лечения пациентов с политравмой.

- Особенности реанимационного периода лечения. Характеристика постреанимационного лечебного периода пациентов с политравмой, его задачи.

- Оперативное лечение и оптимальные сроки его проведения. Тактика запрограммированного многоэтапного хирургического лечения (damage control) пациентов с тяжелыми травмами.

- Особенности реабилитационного периода у пациентов с политравмой в стационарных и амбулаторных условиях.

- Диагностика переломов костей таза. Дифференциальная диагностика полостного кровотечения, забрюшинной гематомы, повреждений органов мочеполовой системы.

- Объем первичной медицинской помощи при повреждениях таза. Противошоковые мероприятия на догоспитальном и госпитальном этапах оказания медицинской помощи.

- Основные методы консервативного лечения в зависимости от вида повреждения костей таза. Показания к оперативному лечению неосложненных повреждений костей таза.

- Транспортная иммобилизация при повреждениях таза. Особенности лечения пациентов с повреждениями таза в амбулаторных условиях.

- Диагностика осложненных и неосложненных повреждений позвоночника.
- Транспортная иммобилизация при повреждениях позвоночника.

- Объем скорой (неотложной) медицинской помощи пациентам с осложненными повреждениями позвоночника.
- Методы лечения: консервативные и оперативные.

- Социальная и профессиональная реабилитация пациентов с повреждениями позвоночника.

4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ

Методические указания к проведению занятия:

- к практическому занятию преподаватели подберут тематических пациентов для учебной курации и оформления учебной истории болезни;

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

- учебный материал будет проиллюстрирован таблицами, схемами и иллюстрациями/фотографиями, учебными видеофильмами, мультимедийными презентациями;

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.

Материал данного раздела темы будет рассматриваться в следующем порядке. После закрепления знаний по анатомо-функциональным особенностям политравмы и повреждений таза и позвоночника, будут разобраны вопросы этиопатогенеза, клиники, диагностики и классификации высокоэнергетических повреждений и травм таза и позвоночника. Далее будут разобраны осложнения политравмы и повреждений таза и позвоночника, особенности общемедицинской и хирургической тактики при них. В заключении будут рассмотрены вопросы реабилитации пациентов после политравмы и повреждений таза и позвоночника.

Материалы к теме занятия:

Диагностика и оказание неотложной медицинской помощи
при политравме
Определение сочетанных, множественных, комбинированных, изолированных, моно- и полифокальных, доминирующих, доминирующих угрожающих, доминирующих, ведущих, сопутствующих повреждений.

Травматизм – распространенность травм среди групп населения или определенного контингента лиц, находящихся в одинаковой обстановке (условия деятельности, труда, быта и др.). Травматизм подразделяют на производственный (промышленный, сельскохозяйственный и др.), непроизводственный (бытовой, уличный, транспортный, детский, спортивный), умышленный (изучает судебная медицина), военный (изучает ВПХ).

Травмой называется результат одномоментного внезапного или неоднократного в течение определенного отрезка времени воздействия на организм (человеческое тело) внешнего фактора, вызывающего в тканях и органах анатомические или функциональные повреждения, которые сопровождаются местной и общей реакцией.

В зависимости от количества и локализации повреждений огнестрельные и неогнестрельные травмы делятся на изолированные, множественные, сочетанные и комбинированные.
Изолированными называются травмы, при которых возникло одно повреждение тканей, сегментов опорно-двигательной системы либо внутренних органов.

Множественными называются травмы, при которых возникло несколько повреждении (одним или несколькими ранящими снарядами, применительно к огнестрельной травме) в пределах одной анатомической области тела.

Сочетанными называются травмы, при которых возникло несколько повреждений (одним или несколькими ранящими снарядами, применительно к огнестрельной травме) в нескольких анатомических областях тела (голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник, конечности).

Комбинированным поражением называется результат одновременного или последовательною воздействия на человека нескольких поражающих факторов одного (например, ядерного или минно-взрывного) либо различных видов оружия. Примером могут служить комбинированные радиационные поражения, т. е. ранение и острая лучевая болезнь.

Определение понятий «политравма», «травматическая болезнь».

Концепция травматизма по уровню энергетического фактора воздействия включает:

- поверхностные травмы (ушибы, растяжения и ссадины) – энергия травмирующего фактора вызывает незначительные повреждения в тканях, не ведущие к нарушению анатомической целостности органов (костей, сухожилий и т.д.). Сопровождается кровоподтеками и воспалительной реакцией тканей;

- изолированные (низкоэнергетические) травмы - энергия травмирующего фактора вызывает повреждения в тканях ведущие к нарушению анатомической целостности органа (переломы, вывихи, разрывы), но не сопровождается общей патологической реакцией организма. Требует создания специальных условий для восстановления целостности поврежденного органа;

- политравма (высокоэнергетическая травма) энергия травмирующего фактора вызывает множество повреждений в пределах как одного, так и нескольких органов и систем, вызывает массированное разрушение поврежденных тканей и последующую аутоинтоксикацию с тяжелой реакцией всего организма. Сопровождается травматической болезнью (травматическим рабдомиолизом) это ее патофизиологический субстрат.

Паталогоанатомический субстрат политравмы – это:

- множественная – 2 и более  повреждений одной анатомо-функциональной зоны

- сочетанная – повреждение 2 и более анатомо-функциональных зон;

- комбинированная – травма от воздействия 2 и более факторов (механический, термический, химический и т.д.).

Причины: ДТП, падение с высоты, огнестрельные пулевые ранения, минно-взрывные травмы, природные и техногенные катастрофы, производственные и криминальные травмы, пожары и т.п.).

Политравма – это сложный патологический процесс, обусловленный повреждением нескольких анатомических областей или сегментов конечностей с выраженным проявлением синдрома взаимного отягощения, который включает в себя одновременное начало и развитие нескольких патологических состояний и характеризуется глубокими нарушениями всех видов обмена веществ, изменениями со стороны центральной нервной системы (ЦНС), сердечно-сосудистой, дыхательной и гипофизарно-надпочечниковой систем.

Травматическая болезнь – это жизнь травмированного организма от момента травмы до выздоровления или гибели с совокупностью общих и местных патологических и адаптационных процессов, развивающаяся в ответ на политравму, как следствие воздействия высокоэнергетического механического фактора. Т.Б частный случай более широкого понятия рабдомиолиза (т.е. синдрома аутоинтоксикации продуктами деструкции мышц (и других тканей) разного генеза). Исследователи позиционируют травматическую болезнь как травматический рабдомиолиз или травматический аутотоксикоз. Травматическая болезнь – это болезнь всего организма, т. е. повреждение повреждённых органов вызывают нарушение гомеостаза и жизненно важных функций, протекающие по специфическому патогенетическому сценарию, имеющие определённые формы и возникающая в ответ а тяжелое поврежденияе. Нозологической формой Т.Б. является политравма.

Различают следующие периоды (фазы) травматической болезни:
1) Острый – от нескольких часов до нескольких суток – гемодинамический шок – ССН (кровопотеря, вазодилятация, электролитные нарушения), 

1 фаза ДВС-синдрома (сладж-синдром - неполная гиперкоагуляция), ОДН (шоковое легкое), шоковая почка - 1 стадия ОПН - олигурия. Лечение в отделении интенсивной терапии (ОИТ);

2) ранних проявлений (токсемии) - несколько суток – 2 стадия острой почечной недостаточности – анурия (миоренальный синдром – рабдомиолиз), жировая эмболия, 2 фаза ДВС-синдрома – гипокоагуляция (коагулопатия потребления с риском вторичных кровотечений). Лечение в условиях ОИТ;
3) поздних проявлений (септикопиемия) - несколько недель – истощение, дистрофия, астенизация, снижение резистентности к неблагоприятным внешним воздействиям, иммунодефицит, генерализации инфекционного процесса, сепсис; 3 фаза ДВС-синдрома – гиперкоагуляция с риском поздних тромбоэмболий (в т.ч. ТЭЛА), 3 стадия ОПН - полиурия. Заканчивается выпиской из клиники и переводом на амбулаторное лечения при стабилизации показателей и соматическом выздоровлении.

4) Период клинического выздоровления (реабилитация). Происходит полное функциональное восстановление систем организма, и его резистентности. Ускоряется при прохождении восстановления в условиях реабилитационного центра.

Четыре периода тяжелой политравмы с учетом концепции травматической болезни:
· I период – острый, или период реанимации и интенсивной терапии. Длится 1-3-7 дней. В нем 3 стадии с длительностью соответственно: а) шока – несколько часов; б) неустойчивой адаптации – до нескольких суток; в) устойчивой адаптации – до недели (обычно).

· II период (по ликвидации острого периода) – постреанимационный ранний (длится с 4-8-го по 12-14-й день), постреанимационный поздний (продолжается с 13-15-го по 20-30-й день). 

· III период – реабилитационный. Это период наступившего неокрепшего или окрепшего сращения костей и соединений, клинического выздоровления. Иногда – при недостаточном лечении – это период упущенных возможностей. Длится с начала 2-го по 8-12 мес. Заканчивается прекращением лечения.

· IV период – отдаленных последствий. Начало его – не ранее, чем спустя год после травмы.

Определение понятий «тяжесть повреждения» и «тяжесть состояния».

Понятие «тяжелое повреждение» характерезует потенциальную тяжесть травмы и включает морфологический компонент (локализацию и характер повреждения в результате воздействия травмирующего агента).

«Тяжелое состояние» – динамическое понятие, включает функциональный компонент, реакцию конкретного организма на травму в конкретных условиях внешней среды и оказание медицинской помощи. Тяжесть состояния определяется также возрастом пострадавшего, его сопутствующими заболеваниями, компенсаторными возможностями, сроком и качеством помощи, особенностями лечения.

Клинические особенности политравмы.

Общие нарушения в организме при политравме определяется следующими обстоятельствами:

· Многофакторными и множественными повреждениями, сопрово​ждающимися синдромом взаимного отягощения.
· Массивным раздражением экстро- и интерорецепторов в организме, что приводит к быстрому истощению симпатадреналовой системы.
· Массивной кровопотерей в результате наружного или внутриполостного кровотечения, а также кровоизлияний в органы и ткани.
· Наличием у большинства пострадавших признаков черепно-мозговой травмы различной степени тяжести.
· Выраженными расстройствами метаболических процессов на фоне генерализованного комоционно-контузионного поражения тканей и органов и кровопотери.
· Ранним травматическим токсикозом в результате деструкции тканей в очагах повреждения с последующей угрозой развития почечной недостаточности.
· Вторичным иммунодефицитом, обусловленным тяжестью повреждений, кровопотерей и определяющим высокую вероятность развития тяжелых инфекционных осложнений.

Градация пособий по степени срочности оказания помощи при политравме – неотложная, срочная, отсроченная, плановая. 

В первые минуты в противошоковой палате или реанимационном отделении диагностические лечебные мероприятия проводят параллельно, но на первом месте стоят задачи устранения угрозы опасных для жизни симптомов.

Реанимационные мероприятия проводят по классической схеме ABCD:

A (airway) - дыхахельные пути, контроль шейного отдела позвоночника.
В (breathing)-дыхание.

С (circulation) — обеспечение циркуляции крови (непрямой массаж сердца, остановка кровотечения, инфузионная терапия).
D (disability) - неврологический статус.
Е (environment) — раздевание.

При безвыходных положениях ориентируются на следующую шкалу:

• Phase Alpha — операции по спасению жизни — мероприятия в течение 1 мин.

• Phase Bravo — неотложные немедленные мероприятия в течение 5 мин.

• Phase Charlie — неотложные обязательные мероприятия в течение 1 часа 30 мин.
• Phase Delta — комплексная диагностика и лечение.

Принципы оказания помощи больным с политравмой на до- и госпитальном периоде.
Усовершенствование оказания помощи при политравме является одним из наиболее актуальных вопросов современной травматологии, поскольку они являются основной причиной смертности среди лиц молодого и среднего возраста и способствуют депопуляции населения.
В начале 80-х годов XX века была предложена концепция ближайшей (немедленной) тотальной помощи (early total care — ETC), которая подразумевала хирургическое лечение всех повреждений, как полостных, так и ортопедических, в первые 24 ч. Она применялась универсально у всех пациентов независимо от тяжести и распространенности повреждений. Успеху способствовала разработка новых методов остеосинтеза — вначале стабильного остеосинтеза по принципам AO-ASIF, а затем малоинвазивного блокируемого остеосинтеза длинных костей. Пациенты после остеосинтеза становились мобильными, прекращалась болевая импульсация из зоны переломов, останавливалось кровотечение. Налицо был экономический эффект, поскольку сроки лечения сокращались в несколько раз.

Однако в конце 80-х годов XX века стало ясно, что ETC не является универсальной и эффективна только у пациентов, не имеющих критических повреждений, хотя они и составляют большинство. Длительные оперативные процедуры в раннем периоде политравмы приводили к летальному исходу, особенно у пациентов со значительнойторакальной, абдоминальной и черепно-мозговой травмами. Смерть пациентов наступала как в первые часы после травмы во время этих операций, так и на 5-7-е сутки от развившихся тяжелых осложнений — респираторного дистресс-синдрома взрослых, полиорганной недостаточности, пневмонии, сепсиса.

Тактика запрограммированного многоэтапного хирургического лечения (damage control) пациентов с тяжелыми травмами.
Для улучшения исходов наиболее тяжелых политравм Ганноверской школой в 1990 г. был предложен так называемый damage control (контроль повреждений), согласно которому оперативное лечение повреждений как внутренних органов, так и ОДА разделяли на 2 этапа: в 1-е сутки проводили минимальные жизнеспасающие непродолжительные операции типа декомпрессионной трифинации или минитрепанации черепа по поводу эпи- и субдуральных гематом, лапаротомии с наложением зажимов на ножку селезенки и тампонадой разрыва печени, пункционной эпицистомии и т.п., а переломы крупных костей, прежде всего бедра, иммобилизовали аппаратами наружной фиксации. Пациенту затем проводили интенсивную терапию до полной стабилизации гемодинамических и других показателей гомеостаза и через 1— 2 сут проводили восстановительные операции на внутренних органах, а через 5—7 сут — малоинвазивныи остеосинтез переломов длинных костей. Такая тактика значительно улучшила исходы тяжелых политравм и позволила сохранять жизнь и здоровье ранее безнадежным пострадавшим с плохим прогнозом. Были выделены отдельные протоколы контроля повреждений для абдоминальной, торакальной, черепно-мозговой, спинальной и ортопедической травм с соответствующей аббревиатурой. Например, DCA обозначает damage control abdomen, т.е. контроль повреждений брюшной полости, DCO — damage control orthopedics, т.е. контроль повреждений ОДА. Термин «контроль повреждений» пока мало известен большинству отечественных травматологов.
Заблуждением следует считать мнение, что хирургические вмешательства представляют собой противошоковые мероприятия, несмотря на наносимую дополнительную травму. На самом деле любая операция является агрессией и в той или иной степени ухудшает состояние пациента. У обескровленного пострадавшего с политравмой даже малая операционная кровопотеря может оказаться фатальной. К сожалению, до сих пор существуют рекомендации оперировать пострадавших с политравмой 2 и 3 бригадами, выполнять ампутации при низком АД, делать открытый остеосинтез бедра при крайне тяжелой травме головного мозга и т.п.
Система контроля повреждений в ортопедии применяется только при переломах бедра, таза с повреждением переднего и заднего полуколец, множественных переломах длинных костей нижних конечностей, отрывах бедра, голени.
Реанимационная стратегия damage control направлена на борьбу с компонентами «летальной триады» — коагулопатией, гипотермией и ацидозом, возникающими на фоне травматической кровопотери и способствующими ее продолжению. Развивающаяся гипоперфузия приводит к снижению доставки кислорода, переходу на анаэробный метаболизм, накоплению лактата, метаболическому ацидозу. Анаэробный метаболизм ограничивает образование эндогенного тепла, усиливая гипотермию. Возникает порочный патогенетический круг. Температура ядра тела менее 35 °С является независимым предиктором смерти при тяжелой травме.

Экстренная помощь на догоспитальном этапе лечения.

Программа первой помощи по поддержанию жизни (рекомендации Всемирной ассоциации неотложной медицины и медицины катастроф (WAEDM)).

1. Освобождение пострадавшего без нанесения ему дополнительных травм.

2. Освобождение и поддержание проходимости верхних дыхательных путей (тройной прием П. Сафара)

3. Проведение экспираторных методов ИВЛ.

4. Остановка наружного кровотечения с помощью жгута или давящей повязки.

5. Придание безопасного положения пострадавшему в бессознательном состоянии (физиологическое положение на боку).

6. Придание безопасного положения пострадавшему с признаками шока (с опущенным головным концом).

Три стадии мероприятий на госпитальном этапе в острый период политравмы.

1. Сохранения или восстановления жизненных функций (контроль сердечно-сосудистой деятельности, искусственное дыхание, инфузионная и трансфузионная терапия).

2. Первичная диагностика (рентгенография, компьютерная томография, сонография, ангиография, лабораторная диагностика).

3. Проведение сохраняющих жизнь операций (интубация, дренирование плевральной полости, венесекция, экстренная торакотомия, трахеостомия).

Протокол реанимационного пособия больным с политравмой на раннем госпитальном этапе

1. Обеспечение/коррекция проходимости дыхательных путей.

2. Обеспечение адекватного периферического/центрального венозного доступа.

3. Инфузионно-трансфузионная терапия: кристаллоиды и коллоиды, в зависимости от дефицита ОЦК.

4. Бальная оценка тяжести состояния больного: ЧСС, АД, ШИ, SaO2, ЦВД, уровень сознания по шкале ком Глазго, пересмотренная шкала травм (ПШТ), расчет дефицита ОЦК.

5. Обезболивание: наркотические, ненаркотические анальгетики, НПВС.

6. Устранение напряженного пневмо/гидроторакса (торакоцентез с дренированием).

7. Катетеризация мочевого пузыря и оценка минутного/часового диуреза.

8. Оро/назогастральная декомпрессия.

9. Консультации смежных специалистов и лечебно-диагностические манипуляции.

Мультидисциплинарные бригады врачей. 

Сегодня срочная хирургическая помощь пациентам с политравмой выполняется одномоментно на нескольких травматических очагах по принципу «сохранить не только жизнь пострадавшего, но и ее прежние качества». При этом соблюдаются следующие условия: 

· срочная одномоментная помощь на нескольких травматических очагах должна оказываться реаниматологом и хирургами нескольких специальностей, соответствующих поврежденным органам – чаще одновременно реаниматолога-анестезиолога, общего хирурга, нейрохирурга, уролога, травматолога;
· мультидисциплинарные бригады хирургов руководствуются: принципом «сохранить не только жизнь пострадавшего, но и ее прежние качества». Это реализуется при стабильном состоянии пациента концепцией «по возможности – сразу все», а при нестабильном состоянии - концепцией «контроль повреждений» – damage control (DC) с балльными шкалами: «шкалой тяжести повреждений» - Injury Severity Score (ISS) и «сокращенной шкалой тяжести повреждений» - Abbreviated Injury Scale (AIS).

Современные методы лечения на этапах медицинской эвакуации.
Первая медицинская помощь:

· освобождение пострадавшего участка тела,

· бережный вынос в безопасное место,

· жгут накладывается только непосредственно перед освобождением или при явных признаках нежизнеспособности конечности (ишемия свыше 6 часов, размозжение, повреждении сосудов, частичная и полная ампутация).

· введение обезболивающего средства (в идеале, перед извлечением);

· наложение асептической повязки на раны;

· иммобилизация конечности табельными или подручными средствами;

· дача питья при сохраненном сознании и отсутствии повреждений живота

1. Выявить витальные нарушения и безотлагательно их устранить.

2. Провести осмотр пострадавшего, установить причины опасных для жизни нарушений и поставить догоспитальный диагноз.

3. Решить вопрос о необходимости госпитализации больного или отказе от нее.

4. Определить место госпитализации больного по характеру повреждений.

5. Определить очередность госпитализации пострадавших (при массовой травме).

6. Обеспечить максимально возможную нетравматичность и скорость транспортировки в стационар.

Доврачебная помощь:
· введение обезболивающих средств;
· при выраженном или быстро нарастающем отеке с поврежденной конечности снимают обувь, разрезают одежду;

· контроль наложенных жгутов и иммобилизации;

· внутривенное введение кристаллоидных растворов (физиологический раствор, 5 % раствор глюкозы);

· щелочное питье (ранняя «слепая» ощелачивающая терапия);

· введение антибиотиков;

· дача кислорода;

· эвакуация в первую очередь.

1. Проблема нормализации дыхания.

2. Устранение гиповолемии (кристаллоиды и коллоиды).

3. Проблема обезболивания (трамадол, морадол, набуфин, малые дозы кетамина 1-2 мг/кг в сочетании с бензодиазепинами).

4. Наложение асептических повязок и транспортных шин.

Первая врачебная помощь:
· катетеризацию мочевого пузыря с оценкой цвета и количества мочи, контроль диуреза;

· инфузии 200 мл 4 % раствора гидрокарбоната натрия, 10 мл 10 % раствора хлорида кальция, полиглюкина, реополиглюкина, раствора глюкозы, физиологического раствора (в общем объеме до 1—1,5 л);

· введение сердечно-сосудистых и антигистаминных препаратов;

· наложение асептической повязки, если ранее не накладывалась;

· транспортная иммобилизация табельными шинами;

· обкладывание конечности пузырями со льдом или снегом, применение криопакетов;

· введение столбнячного анатоксина;

· дача щелочного питья (чайная ложка питьевой соды и поваренной соли на литр воды);

· ведение анальгетиков;

· парентеральное введение антибиотиков;

· ингаляция кислорода;

· заполнение первичной медицинской карточки;

· эвакуация в первую очередь специальным медицинским транспортом на этап специализированной медицинской помощи, где есть условия для оказания помощи.

Квалифицированная помощь оказывается в отделениях анестезиологии и реанимации. В лечении обязательно участие как анестезиолога, так и хирурга.

· Противошоковая терапия в полном объеме (восстановление адекватного дыхания, гемодинамики, перфузии тканей)

· срочный гемостаз и коррекция наиболее опасных нарушений функции внутренних органов 

· коррекция кислотно-щелочного равновесия

· обезболивание:

· борьба с ОПН:

· восстановление микроциркуляции и предупреждение ДВС синдрома:

· борьба с инфекцией и иммунодепрессией:

· антибактериальные препараты

· иммунокорректоры:

· глюкокортикоиды

Специализированная медицинская помощь:
Пострадавшим этой категории производится в медицинских центрах или крупных многопрофильных больницах. Ко всему комплексу лечения, проводимому на этапе квалифицированной помощи, здесь присоединяется экстракорпоральные методы детоксикации: гемосорбция, лимфосорбция, плазмоферез, гемофильтрация, длительная артерио-венозная фильтрация, гемодиализ. Наиболее выраженный эффект дает сочетание 2—3 этих методов. В позднем периоде политравмы лечение должно быть направлено на быстрейшее восстановление функции поврежденной конечности (ЛФК, массаж, физиотерапевтическое лечение), борьбу с инфекционными осложнениями, профилактику контрактур и истощения. 
Лечение завершается системой реабилитации: медицинской (восстановление функции органов и систем организма), социальной (адаптация к жизни в социальных условиях с учетом возникших необратимых функциональных изменений) и трудовой (перевод на другую работу, должность, переобучение новой профессии с учетом функциональных возможностей пациента).
Медицинская помощь при повреждениях 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.

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.

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 (одномоментно горизонтальное и вертикальное.

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.

Современная классификация переломов таза.
Все переломы таза делятся на две группы повреждений, тактика и техника лечения которых принципиально различаются. В 1-ю группу входят переломы переднего и заднего полуколец таза, разрывы лобкового симфиза и крестцово-подвздошного сочленения. Эти переломы составляют около 78-80% всех повреждений. Ко 2-й группе относятся переломы вертлужной впадины и переломо-вывихи бедра (20-22% всех повреждений таза).
При повреждениях таза и вертлужной впадины принята классифицировали по международной системе AO/ASIF. В основу этой классификации, известной в настоящее время как классификация АО, вошли классификационные системы повреждений таза по Tile (1987) и вертлужной впадины по Letournel (1981), которые были модернизированы группой АО в 1990г.

Данная классификация универсальна, учитывает направление действия смещающих моментов, локализацию и характер повреждения связочного аппарата и стабильность тазового кольца, что значительно облегчает диагностику и выбор оптимального метода лечения. В соответствии с классификацией повреждения таза делятся на 3 типа.
Переломы типа А — стабильные, с минимальным смещением и, как правило, без нарушения целостности тазового кольца.
Переломы типа В — так называемые ротационно-нестабильные (но вертикально- стабильные), возникающие вследствие воздействия на таз боковых компрессионных или ротационных сил.
Переломы типа С — повреждения с ротационной и вертикальной нестабильностью, с полным разрывом тазового кольца.

Согласно указанной схеме, анатомические повреждения разделены по степени стабильности по отношению ко всему тазовому кольцу.

А — все переломы без повреждения тазового кольца. 

Тип А1 ― это отрыв передневерхнего или передненижнего гребня подвздошных костей, переломы седалищных бугров. 

К типу А2 относятся одно- или двусторонние переломы лонных и седалищных костей, но без смещения фрагментов, поэтому с сохраненным, в стабильном состоянии тазовым кольцом. 

К типу A3 отнесены поперечные или краевые переломы крестца и копчика, как без, так и с минимальным смещением. Целостность тазового кольца также не нарушается. 

Переломы типа В1 называются повреждениями типа «открытая книга», т.е. наружно ротационными. Обе половины таза нестабильны, развернуты с одной или с двух сторон, а лобковый симфиз разорван. При повреждениях типа В2 происходит разрыв крестцово-подвздошных связок с одной стороны с переломом лобковых и седалищных костей той же половины таза, но при этом не происходит смещения тазового кольца вертикально. К типу ВЗ отнесены двусторонние переломы заднего и переднего полуколец таза, как правило, с разрывом лобкового симфиза по типу «открытая книга».
С — анатомически тяжелые повреждения с ротационной и вертикальной нестабильностью. Они характеризуются полным разрывом тазового кольца и дна, включая весь задний комплекс крестцово-подвздошных связок. Смещение тазового кольца уже происходит и по горизонтали и по вертикали, а при переломах типа С2 и СЗ смещение возникает в переднезаднем направлении.

При повреждениях типа С1 с выраженным односторонним смещением могут быть односторонний перелом подвздошной кости, переломовывих в крестцово-подвздошном сочленении или полный вертикальный перелом крестца. 

При повреждениях типа С2 разрушения тазового кольца более существенны, особенно в задних отделах. Полностью, со смещением ломаются подвздошная кость и крестец, смещение кзади более 10мм. 

Повреждения типа СЗ обязательно двусторонние, с более значительным смещением одной половины таза в переднезаднем направлении, а также в сочетании с переломом вертлужной впадины. 

Переломы вертлужной впадины также делятся на 3 типа.

Тип А ― переломы распространяются на переднюю или (чаще) заднюю часть суставной поверхности. Костные отломки вертлужной впадины локализуются в пределах только одной колонны таза - передней или задней. Во всех 3 группах этого типа переломов суставная поверхность впадины не имеет значительных разрушений.

Тип В — линия перелома или хотя бы ее часть располагается поперечно. Часть суставной поверхности всегда остается связанной с подвздошной костью. Поперечные переломы могут быть Т- и У-образными. Если при переломах типов В1 и В2 смещения происходят только в зоне вертлужной впадины, то при повреждениях типа ВЗ в зону перелома включается колонна таза или подвздошная кость.

Тип С — переломы обеих колонн и соответствующих частей суставных поверхностей вертлужной впадины. Имеются значительные анатомические разрушения, распространяющиеся на кости таза. При повреждениях типа С1 линия перелома распространяется на подвздошную кость. При повреждениях типа С2 разобщение костных фрагментов идет по передней границе всей подвздошной кости и передней колонны. Если в зону перелома вовлекаются крестцово-подвздошное сочленение и крестец, то эти повреждения относятся к самому опасному для жизни больного типу - СЗ, так как они сопровождаются значительным кровотечением из пресакральных сосудистых сплетений.
Клиника и диагностика.

Поскольку тазовые кости и окружающие их мягкие ткани хорошо кровоснабжаются, травма таза сопровождается кровопотерей, достигающей 2000-3000мл и более. В связи с этим переломы таза являются достаточно значимым шокогенным фактором. 

Если имеются переломы переднего полукольца таза, излившаяся кровь локализуется в переднем отделе малого таза в околопузырной клетчатке и через запирательные отверстия и приводящие мышцы выходит на внутреннюю поверхность бедра. При разрывах лобкового симфиза гематома располагается между разошедшимися лонными костями и распространяется на околопузырную клетчатку, промежность, а также по клетчатке, окружающей семенные канатики у мужчин в область мошонки. Мошонка при этом может достигать размеров футбольного мяча, поскольку рыхлая клетчатка не препятствует свободному распространению крови. У женщин гематома распространяется по круглым связкам в область половых губ и промежности.

Смещенные переломы подвздошных костей и крестца вызывают повреждение не только внутрикостных сосудов, но главным образом многочисленных венозных сплетений, окружающих кости большого таза и сосудов мышц. Изливающаяся кровь распространяется в забрюшинную клетчатку, которая достаточно рыхлая и не препятствует свободному распространению и накоплению крови, в результате чего формируется так называемая забрюшинная гематома. 

В забрюшинном пространстве различают передний и задний отделы: передний располагается кпереди от fascia praerenalis и передней стенкой его является задний листок брюшины, а задний - кзади от fascia refrorenalis, и задней стенкой его являются поясничные мышцы. В переднем забрюшинном пространстве находятся забрюшинные органы — почки, поджелудочная железа, часть двенадцатиперстной кишки и восходящая и нисходящая части толстой кишки, а в заднем — подвздошные сосуды, аорта и нижняя полая вена. 

При смещенных переломах большого таза гематома распространяется большей частью по заднему забрюшинному пространству. Гематомы переднего забрюшинного пространства более характерны для повреждения почек и поджелудочной железы. Имбибиция обоих забрюшинных пространств происходит при множественных переломах тазовых костей. 

Различают большие, средние и малые забрюшинные гематомы. Большая гематома доходит до верхнего полюса почки, средняя — до нижнего, малая не переходит уровень передневерхних остей подвздошных костей. Кровь из переднего забрюшинного пространства может пропотевать в брюшную полость, вызывая картину острого живота. В отличие от гемоперитонеума, вследствие травмы органов брюшной полости количество крови бывает не более 300-500 мл и появляется она через 2 ч и более после травмы.
Локальные повреждения вертлужной впадины, как правило, не вызывают образования забрюшинных и предбрюшинных гематом. Излившаяся кровь концентрируется в области тазобедренного сустава и под ягодичными мышцами. Объем гематомы значительно меньше из-за ограниченного пространства для ее распространения: с одной стороны, так как этому препятствуют тазовые кости и мышцы, их выстилающие, а с другой — мышцы, окружающие тазобедренный сустав снаружи и прочная малорастяжимая широкая фасция бедра.
При политравме с переломами таза значительно чаще наблюдаются травмы органов живота и малого таза. Специфичными повреждениями являются разрывы мочевого пузыря и уретры, которые в большинстве случаев происходят вследствие прямого ранения отломками лонных и седалищных костей. Разрыв мочевого пузыря может произойти от так называемого гидравлического удара, когда при резком сдавлении отломками лонных костей наполненного мочой пузыря последний разрывается изнутри. Эти разрывы чаще всего бывают внутрибрюшинными. Диагностика при переломах костей таза в основном складывается из выяснения 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 является симптом Вернейля (боль возникает в месте перелома при сдавлении таза) и симптом Ларрея (боль возникает в глубоко расположенных тазовых костях, с нагрузкой на крылья подвздошных костей при развороте тазового кольца за передне-верхние ости таза). Таким же важным симптомом при большинстве переломов таза является нарушение функции нижних конечностей. 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 комбинированных переломах тазового кольца, вывихах подвздошной кости) определяется по отстоянию 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 комбинированных переломах лонного и подвздошного сегментов тазового кольца, вывихах в лонном и крестцово-подвздошном суставах или переломо-вывихах типично положение «лягушки». При этом характерна поза больного в постели, при которой ноги слегка согнуты в коленных и тазобедренных суставах, отведены и ротированы кнаружи. Нередко отмечается симптом «прилипшей пятки».

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 снятия боли. При проведении анестезии больной лежит на спине. Пальпируют передне-верхнюю ость подвздошной кости; участок кожи на этом месте обрабатывают спиртовым раствором йода. Отступив на 1 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. После снятия шприца, как правило, из иглы вытекает окрашенная кровью жидкость.

Повреждения тазовых органов. Наиболее часто при переломах таза повреждается мочевой пузырь и уретра.

Повреждения мочевого пузыря бывают внутрибрюшинные и внебрюшинные. Для диагностики применяются проба Зельдовича и контрастное исследование мочевого пузыря (ретроградная цистография). 
Уретра может повреждаться также двояко: разрыв в виде надрыва и полный отрыв от мочевого пузыря. При неполном повреждении и удачной попытке катетеризации уретра заживает на катетере, при полном отрыве показано оперативное восстановление мочеиспускательного канала урологом. 
Нечасто при переломах таза (особенно открытых) повреждается прямая кишка, мошонка и яички, более редко матка с придатками, влагалище (отрыв от сводов, сдавление, линейные разрывы, отрыв влагалищной трубки от лона).
Наиболее тяжелыми повреждениями при сочетанных переломах костей таза считаются множественные повреждения органов брюшинной полости, забрюшинного пространства и магистральных сосудов области таза. При таких сочетаниях повреждений прогноз для выживания сомнителен, оперативные пособия имеют характер «операций отчаяния». Не каждый хирург отважится выполнить такие операции.
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 (экскреторная урография), мочевого пузыря (цистография, или восходящая урография), ангиографические исследования. В последние десятилетия широко используется компьютерная томография, которая по точности диагностики приближается к 100%.

Лечение повреждений таза. Ранее принципами хирургической практики при тяжелых травмах таза были выжидание, фиксация костей таза только консервативными способами во всех случаях, спасение только жизни человека, ради чего приходилось жертвовать  восстановлением скелета таза и конечностей. 

Краевые переломы. Переломы данной локализации протекают наиболее легко и редко сопровождается шоком. Больные могут явиться на прием к врачу самостоятельно.

При отрывном переломе остей и седалищного бугра с незначительным смещением применяется консервативный метод лечения: больному назначает местную анестезию и постельный режим в положении "лягушки" (ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах, в область подколенной ямки подкладывается валик, ноги слегка разведены) сроком на 3-4 недели. Если же смещение значительное, то показано оперативное вмешательство, которое заключается в фиксации оторванного фрагмента к материнскому ложу шурупом, пластиной и по Веберу. Восстановление функции после оперативного лечения происходит через 6-8 недель.

Переломы лонной и седалищной костей лечатся консервативно в положении "лягушки". Постельный режим соблюдается 3-5 недель.

В случаях переломов крестца и копчика больного укладывают на резиновый круг с целью предупреждения развития пролежней, так как в момент травмы отмечается обширная гематома с отслойкой клетчатки.

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 начинают с анестезии места повреждения, после чего больного укладывают на жесткую (со щитом) постель. При одностороннем повреждении больную ногу укладывают на шину Беллера, а при двустороннем повреждении больной принимает положение "лягушки", в таких случаях больных лучше укладывать на функциональную кровать. Срок постельного режима - 4-6 недель. Не осложненные 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.

Односторонние переломы лонной и седалищной костей или типа "бабочки" лечат обычно в положении больного по Волковичу, в положении "лягушки". Если же х-образный фрагмент лонной и седалищной костей не вправляется, то возникает потребность в оперативном лечении – открытой репозиции и остеосинтезе.

Свежие разрывы симфиза обычно лечат с помощью гамака (с перекрещивающимися или прямыми лямками). Срок постельного режима - до 6 недель. В случае невозможности репозиции показано оперативное лечение – внеочаговый остеосинтез стержневым аппаратом. В случаях застарелых переломов показано оперативное лечение, которое заключается в сближении фрагментов лонных костей и фиксации их проволочным швом через запирательные отверстия. Некоторые авторы применяют для фиксации накостные металлические пластинки или же стараются осуществить репозицию во внеочаговом стержневом аппарате с системой сближения по Илизарову. После операции рекомендуется постельный режим в течение 5-6 недель.

Больные с изолированными повреждениями заднего полукольца находятся в вынужденном положении - больной лежит на здоровом боку, поврежденная половина таза несколько приподнята. При переломах без смещения рационален метод Волковича или подвешивание в гамаке. Если же имеется вертикальное смещение, то показан экстензионный метод с вытяжением за надмыщелковую область бедра. Срок постельного режима в этом случае - до 8 недель.

Особую группу составляют переломы с нарушением непрерывности переднего и заднего полукольца, которые всегда сопровождаются шоком и большой кровопотерей.

После выведения больного из шока и возмещения кровопотери (такие больные несколько суток находятся в отделении реанимации) накладывается скелетное вытяжение за надмыщелковую область бедра на стороне повреждения (груз от 5 кг - иногда 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. Если же имеется разрыв лонного или подвздошного сочленения, то добавляют еще и гамак.

После рентгенологического контроля и достаточной репозиции чрескостное вытяжение можно снять через 6-8 недель накожным и продолжить постельный режим до 8-12 недель. Через 2,5-3 месяца больным разрешается ходить с помощью костылей. Трудоспособность восстанавливается в зависимости от характера перелома и профессии больного через 4-6месяцев; иногда такие больные переводятся на инвалидность. Поэтому в случае наличия неустранимого смещения целесообразнее произвести открытую (или закрытую) репозицию с функционально-стабильным остеосинтезом.
Переломы вертлужной впадины. Лечение перелома крыши вертлужной впадины без смещения осуществляется методом скелетного вытяжения за нижнюю треть бедра или верхнюю треть голени в течение 6-8 недель; при переломах со смещением показана открытая репозиция с фиксацией фрагмента шурупами.

Особый раздел составляют «центральные вывихи бедра» (это устаревший термин) 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) больным разрешается ходить с костылями без нагрузки на травмированную конечность (в течение 4-6 месяцев). Очень частоты эти повреждения осложняются развитием вторичного аваскулярного (асептического) некроза головки бедренной кости. Вследствие этого возникает потребность в эндопротезировании тазобедренного сустава. Поэтому в процессе лечения необходимо достигать анатомическую репозицию отломков вертлужной впадины. Для этой цели в последнее время все чаще используется оперативное лечение с остеосинтезом.
Начиная с 60-80 годов 20 века, выжидательная тактика при лечении повреждений таза признана порочной. Сегодня срочная хирургическая помощь пациентам с тяжелой травмой таза выполняется одномоментно на нескольких травматических очагах по принципу «сохранить не только жизнь пострадавшего, но и ее прежние качества».
Применение новых технологий диагностики скрытых травм костей и сосудов таза, стандартов оказания помощи, способов вправления и стабилизации отломков таза, оперативных доступов к его костям, специального инструментария позволило перейти к активной хирургической тактике срочной помощи стабильным пациентам по принципу «по возможности – сразу все». Такая помощь осуществляется сразу на 2-4 травматических очагах при тяжелых и сочетанных повреждениях таза посредством объединения хирургов нескольких специальностей в бригаду (чаще в составе общего хирурга, уролога, травматолога).

В связи с тем, что значительное смещение отломков таза усиливает кровотечение и шок, то из этого логично вытекают показания к их максимально раннему одномоментному закрытому вправлению и стабилизации при шоке для его уменьшения или устранения. Стабилизация таза как антигеморрагическое и противошоковое средство достигалась скелетным вытяжением, иногда с гамаком при консервативном лечении, или аппаратами внешней фиксации (АВФ) — при оперативном. Шок является показанием к срочной операции, если она оказывается составной частью реанимационного комплекса, особенно при внутренних массивных кровотечениях и в случаях грубых, опасных смещений костей таза, сочетающихся с разрывом его внутренних органов. Независимо от состояния больного абсолютно показана неотложная или срочная операция на очаге доминирующей травмы, угрожающей жизни.
Переломы вертлужной впадины со временем приводят к развитию дегенеративных изменений в тазобедренном суставе. Целью восстановления вертлужной впадины после травмы является обеспечение стабильности тазобедренного сустава и опороспособности нижней конечности на ближайшие 7-10 лет (задача-минимум). А также создание оптимальных условий для выполнения в будущем тотального эндопротезирования тазобедренного сустава без применения дополнительных опорных деталей (типа колец или комбинированных чашек) (задача-максимум). При повреждениях вертлужной впадины типа B и C консервативными мероприятиями достичь стабильности тазобедренного сустава практически невозможно, поэтому оперативное лечение является методом выбора для пациентов.

При оперативном способе лечения повреждений таза существует понятие двухэтапного хирургического пособия: 

1. первичные операции направлены на сохранение жизни пациента (стабилизация таза АВФ как противошоковое мероприятие, остеосинтез разрывов лонного сочленения или бабочковидных переломов при открытых или осложненных повреждениях костей таза), 

2. окончательное лечение переломов таза, как правило, погружным методом с целью восстановления скелета таза, стабильности и опороспособности нижних конечностей.

Следует отметить, что двухэтапное лечение повреждений таза ― не является обязательным постулатом. Более чем в половине случаев адекватную анатомию таза удается восстановить при первичных стабилизирующих вмешательствах.

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 больного и сроки медицинской и профессиональной реабилитации.

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, поднадкостничные 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 у-образного хряща возможны в любом возрасте, но чаще они встречаются у детей младшего и среднего возраста. Особенно трудно диагностировать повреждения Y-образного хряща при отсутствии смещения отломков вертлужной впадины. Н.А.Любошиц (1964) выявил 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.
Травматические повреждения позвоночника.

Анатомо-физиологические особенности позвоночника.

Позвоночник − сложное анатомическое образование, орган опоры и движения, окружающий спинной мозг, состоит из 33−34 позвонков (7 шейных, 12 грудных, 5 поясничных, 4−5 крестцовых и 4−5 копчиковых), сосудистых, нервных и связочных образований.

Он состоит из 24 истинных или подвижных позвонков и 9 ложных или неподвижных, образующих путем слияния сегментов крестец и копчик.

Позвоночник имеет 3 физиологические кривизны. Две из них в шейном и поясничном отделах имеют изгиб, форма которого напоминает дугу, открытую кзади (лордоз) а в грудном отделе – изгиб с дугой открытой кпереди – кифоз..

Эластичность и упругость позвоночника, его подвижность и способность выдерживать значительные нагрузки, в основном, определяется межпозвоночным диском. Он состоит из двух гиалиновых пластинок, фиброзного кольца и пульпозного ядра. Все элементы диска структурно тесно взаимосвязаны. Диск в содружестве с истинными суставами позвоночника, участвует в движениях, осуществляемых позвоночником.

Позвоночник совершает 4 вида движений:

1 − сгибание и разгибание в сагиттальной плоскости;

2 − сгибание и разгибание во фронтальной плоскости;

3 − ротационные движения;

4 − пружинящие движения, обусловленные изгибами позвоночника.

Наклон головы кпереди и кзади (кивание) происходит в атланто-окципитальном сочленении, сгибание и разгибание шеи совершаются, главным образом, в нижней части шейного отдела позвоночника, наклоны в бок − в средней части его и ротация головы – в атланто-аксиальном сочленении.

Тела позвонков и дуги, соединяясь друг с другом, образуют длинный позвоночный канал цилиндрической формы, заканчивающийся крестцовым отверстием. Переднюю стенку позвоночного канала образует задняя продольная связка. Заднюю стенку канала замыкают, вплоть до межпозвоночных отверстий, желтые связки, лежащие в промежутках между дужками.

Спинной мозг, расположенный в позвоночном канале, окружен тремя оболочками: твердой мозговой оболочкой (dura mater), паутинной (arachnoidea) и сосудистой (рiа mаtеr). Между твердой мозговой оболочкой и внутренней поверхностью позвоночного канала имеется эпидуральное пространство, заполненное рыхлой жировой клетчаткой с богатой сетью венозных сплетений. У межпозвоночных отверстий они образуют межпозвоночные вены (v.v. intervertebrales). Повреждаясь при переломах позвоночника, венозные сплетения могут давать кровоизлияния и вызывать сдавление спинного мозга.

Кнутри от твердой мозговой оболочки располагается паутинная оболочка. Между паутинной и мягкой мозговой оболочкой, окутывающей спинной мозг, располагается субарахноидальное пространство (cavum subarachnoidale), заполненное спинно-мозговой жидкостью. Оно сообщается с субарахноидальным пространством головного мозга, с мозговыми желудочками и с центральным каналом спинного мозга.

Спинной мозг на своем протяжении образует шейное и поясничное утолщение.

Нижняя граница спинного мозга у взрослых наиболее часто соответствует промежутку между телами первого и второго поясничных позвонков, поэтому места выхода корешков из спинного мозга и уровень их выхода из позвоночного канала не соответствуют друг другу. Начиная с 1 поясничного корешка все нижележащие корешки образуют конский хвост, плавающий в спинно-мозговой жидкости подпаутинного пространства.

Повреждения позвоночника представляют собой один из наиболее сложных разделов травматологии, в котором значительное место принадлежит переломам тел позвонков. Они характеризуются длительными сроками лечения, снижением профессиональной трудоспособности и высокой первичной инвалидностью. Тяжесть повреждений позвоночника обуславливается нарушением тех функций, которые он выполняет в организме человека. Сохранность позвоночника обеспечивает нормальную функцию сложнейших нервных связей, осуществляемых спинным мозгом и его элементами в организме человека.

Повреждения позвоночника составляют от 1,7−2 до 17,7% всех травм скелета. Столь широкий диапазон частоты повреждений позвоночника зависит от социально-экономических условий тех районов, в которых проводили наблюдения те или иные авторы, а также от специализации тех лечебных учреждений, которые они представляют. Повреждения спинного мозга и его корешков диагностируются различными авторами в 23,8−34,5% случаев. Чаще всего осложненные повреждения встречаются в шейном, грудопоясничном и реже − в поясничном отделе. При этих повреждениях отмечается высокая смертность: при повреждениях шейного отдела позвоночника − 33,3%, грудного − 8,3%, поясничного − 6,2%.

Механизмы повреждений позвоночника. Наиболее частыми причинами травм позвоночника являются: дорожно-транспортные происшествия, падение с высоты, падение тяжелых предметов на область головы и шеи, удар головой об дно водоема при нырянии, прямой удар в позвоночник, спортивные травмы.

Выделяют шесть основных типов действия повреждающих факторов: 

1. сгибательный,

2. сгибательно-вращательный,

3. разгибательный,

4. компрессионный (или вертикально-компрессионный)
5. флексионно-дистракционный (от растяжения)
6. механизм сдвига.

Классификации повреждений 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 де-формацией позвоночного канала;

5) множественные повреждения позвоночника, сочетающиеся друг с другом.

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.

Характер нарушения стабильности позвоночника является основным критерием деления вертебральных повреждений в большинстве существующих классификаций. Под нестабильностью понимают патологическое состояние, при котором возникают и прогрессируют нефизиологические смещения и деформации в патологически измененных позвонках и позвоночных сегментах.

В настоящее время вертебрологи руководствуются трехопорную концепцию поддержания стабильности позвоночника предложенную американским вертебрологом F. Denis в1983г. Согласно этой концепции структура задней опоры (колонны) образована дугами позвонков, дугоотростчатыми суставами, поперечными и остистыми отростками, желтыми, межостистыми, надостистыми и межпоперечными связками. В состав передней опоры входили передние 2/3 тел позвонков, передние 2/3 межпозвонковых дисков и передняя продольная связка, в состав средней – задняя 1/3 тел позвонков, задние отделы фиброзного кольца межпозвонковых дисков и задняя продольная связка. F.Denis считал травму позвоночника стабильной, если повреждаются только структуры одной опорной колонны, относительно нестабильной – при повреждениях двух опорных колонн и абсолютно нестабильной – если были повреждены структуры всех трех колонн.

По степени нарушения стабильности выделяют:

А. Стабильные повреждения:

· изолированные повреждения: изолированные повреждения связок позвоночника,

· изолированные переломы дуг позвонков, остистых, поперечных и суставных отростков;

· стабильные компрессионные клиновидные или клиновидно-оскольчатые переломы тел позвонков.

Б. Повреждения с синдромами пограничной нестабильности позвоночника:

· повреждения межпозвонковых дисков;

· компрессионные переломы позвоночника с синдромом аксиальной нестабильности:

· клиновидные и клиновидно-оскольчатые переломы, межколонные переломы, односторонние компрессионные переломы.

В. Повреждения с синдромами угрожающей нестабильности:

· повреждения позвоночника с синдромом угрожающей сегментарной нестабильности: подвывихи, вывихи, переломоподвывихи и переломовывихи позвонков, горизонтальные переломы (переломы Шанца);

· компрессионные переломы с угрожающей нестабильностью костных фрагментов – «взрывные» переломы.

Г. Повреждения позвоночника с комбинацией различных видов нестабильности.

При угрожающей нестабильности (двух и трех колонные повреждения) возрастает риск возникновения или прогрессирования вертеброгенных неврологических расстройств.

При наличии пограничной нестабильности (1 и 2-х колонные повреждения) позвоночника риск возникновения или усугубления спинномозговых нарушений незначителен, однако нефизиологические смещения или деформации обусловливают другие патологические явления: болевые, мышечно-тонические, сосудистые, вегетативные, трофические и др.

По наличию неврологического дефицита у пострадавшего с травмой позвоночника выделяют неосложненные, т.е. без неврологического дефицита, и осложненные повреждения позвоночника (с повреждением спинного мозга, его корешков и сосудов).

Выделяют следующие виды повреждений спинного мозга и его корешков:

Сотрясение спинного мозга − это функционально обратимая форма. Морфологические нарушения в спинном мозге отсутствуют. Восстановление происходит при консервативном лечении в течение 5−7 суток.

Ушиб спинного мозга – травма, которая сопровождается морфологическими изменениями спинного мозга.

Сдавление спинного мозга может осуществляться:

1) костными структурами при переломах и вывихах позвонков с угрожающей нестабильностью позвоночника и стенозом позвоночного канала;

2) фрагментами разрушенного межпозвонкового диска;

3) эпидуральной гематомой;

4) травматической гидромой;

5) отеком спинного мозга;

6) при сочетанном действии вышеперечисленных факторов.

Гематомиелия – это внутримозговая гематома, которая формируется в полости центрального канала спинного мозга. Клинически она проявляется сегментарными и проводниковыми расстройствами. Очень характерны расстройства чувствительности в сакральных сегментах. Деформация позвоночного канала может отсутствовать, а неврологические симптомы ярко выражены. Гематомиелия чаще обнаруживается во время проведения декомпрессивной ламинэктомии. В настоящее время диагностические затруднения разрешает проведение МРТ-исследования.

Гематорахис – кровоизлияние под оболочки спинного мозга, обычно субарахноидальное. Возникает при повреждении кровеносных сосудов, сопровождается менингиальными симптомами, без поражения сегментарного аппарата и проводниковых расстройств.

Корешковый синдром – компрессия спинальных корешков, возникающая в межпозвонковом отверстии, величина и форма которого изменяется в результате травмы. Компрессия может быть обусловлена фрагментами поврежденного межпозвонкового диска или (и) костными осколками позвонков. Корешки конского хвоста могут натягиваться и компремироваться при грубой деформации позвоночного канала и травмироваться по механизму тракции. Корешковый синдром проявляется болями в соответствующем дерматоме, нарушением двигательной функции в склеротоме с гипотрофией или атрофией мышц, расстройствами чувствительности также корешкового характера, выпадением соответствующих рефлексов, а при травме корешков конского хвоста – нейрогенными дисфункциями тазовых органов.

Анатомический разрыв спинного мозга - наблюдается морфологический анатомический перерыв спинного мозга с полным нарушением его функции ниже места повреждения.

Морфологические изменения спинного мозга при закрытых повреждениях позвоночника. При закрытой травме позвоночника наблюдаются различные степени повреждения спинного мозга − от микроскопических до ушибов, размозжений и анатомического перерыва соответственно уровню перелома и вывиха позвоночника. Отек мозга может достичь такой степени, что мозг заполняет весь просвет дурального канала. При обследовании пострадавших с осложненными повреждениями позвоночника после физикального обследования необходимо выполнение люмбальной пункции. В процессе выполнения люмбальной пункции нужно обязательно производить определение ликворного давления и проходимости субарахноидальных пространств, а также забирать спинномозговую жидкость для проведения цитологического и химического анализа.

Неврологические симптомы при повреждениях позвоночника. При всех видах повреждения позвоночника могут возникать все степени повреждения спинного мозга − от самых легких до необратимого синдрома поперечного поражения. При осложненных повреждениях позвоночника синдром полного поперечного поражения спинного мозга встречается приблизительно у 50% пострадавших. Как отмечено выше, существуют следующие синдромы травматического поражения спинного мозга: сотрясение, ушиб (контузия спинного мозга), размозжение/разрыв. Под термином «сотрясение спинного мозга» (commotio spinalis) понимают обратимое нарушение его функций при отсутствии видимых повреждений структуры мозга. Предполагается, что симптомы сотрясения спинного мозга являются следствием нарушения функций нервных клеток при внезапном выключении супраспинальных влияний, а также микроструктурных изменений и парабиотического состояния нервных клеток и нервных волокон ниже уровня повреждения. При легких формах сотрясения обратное развитие симптомов происходит в ближайшие часы после травмы, при более тяжелых − в ближайшие дни или недели (до месяца). В клинической практике первоначальный период травмы, характеризующийся внезапным выпадением двигательной, чувствительной и рефлекторной деятельности, обозначается термином «спинальный шок». Длительность этого периода в случаях обратимости неврологической симптоматики очень вариабельна и может достигать нескольких недель и даже месяцев.

Под термином «контузия спинного мозга» (contusio spinalis) понимают ушиб его с повреждением самой ткани. При этом в конечной стадии заболевания могут наблюдаться остаточные явления нарушения функции мозга. Ушиб спинного мозга в большинстве случаев сопровождается картиной спинального шока, т. е. временными парезами, параличами, гипотонией, арефлексией, расстройствами чувствительности, нарушением функции тазовых органов и некоторых вегетативных функций (потоотделения, пиломоторных рефлексов, ложной температуры и т. д.). Симптомы спинального шока затушевывают истинную картину повреждения спинного мозга, и только по миновании признаков шока остается стойкая симптоматика, являющаяся следствием ушиба мозга или его размозжения. В большинстве случаев картина поражения спинного мозга достигает максимальной выраженности сразу же после травмы позвоночника, что свидетельствует о значении внезапного изменения конфигурации позвоночного канала на уровне повреждения. При неврологическом обследовании в ближайшие часы после травмы необходимо в первую очередь выяснить, имеется ли картина полного поперечного поражения спинного мозга или только частичное выпадение его функций. Сохранность каких-либо элементов моторики или чувствительности ниже уровня повреждения свидетельствуют о частичном поражении спинного мозга. Длительно существующий приапизм и ранние трофические расстройства, как правило, свидетельствуют о необратимом повреждении мозга. Если в клинической картине полного поперечного поражения в ближайшие 24−48 ч не будет замечено признаков восстановления функций, то это обычно свидетельствует о необратимости повреждения и является плохим прогностическим признаком.

Симптомы поражения спинного мозга при травме позвоночника отражают разные фазы заболевания. Вначале появляются признаки спинального шока в виде внезапно развившейся вялой параплегии, отсутствия чувствительности, арефлексии ниже уровня поражения, задержки мочеиспускания и дефекации, нередко с приапизмом и отсутствием потоотделения ниже уровня поражения. Гистологически эта фаза проявляется хроматолизисом пораженных нейронов. Затем нарастает спинальная рефлекторная активность с возникновением спастических явлений, спинального автоматизма и в ряде случаев сгибательного спазма. Восстановление рефлекторной активности начинается значительно дистальнее уровня поражения, поднимаясь выше вплоть до этого уровня. Однако при развитии тяжелого урогенного сепсиса, бронхопневмонии или интоксикации вследствие пролежней стадия спинальной рефлекторной активности может вновь смениться вялой параплегией и арефлексией, напоминающими стадию спинального шока.

Гематомиелия. В случаях локализации гематомиелии в шейном отделе часто наблюдаются летальные исходы. В патогенезе дыхательных нарушений при повреждении на уровне C4−C5 шейного сегмента имеет значение развивающийся при этом паралич диафрагмы. При наличии спинального шока его симптомы затушевывают картину гематомиелии, и она может клинически проявиться значительно позднее.

Синдром поражения передней спинальной артерии, описанный в основном при сосудистых поражениях спинного мозга, может наблюдаться и при травматическом его поражении, поскольку передняя спинальная артерия снабжает 2/3 вещества спинного мозга.

Для этого синдрома характерны параличи с диссоциированными расстройствами чувствительности и нарушения функций тазовых органов, но при отсутствии признаков поражения задних столбов.

Синдром повреждения передних отделов спинного мозга проявляется немедленно после травмы полным параличом конечностей и гипестезией до уровня пораженного сегмента, причем ощущения движения и положения конечностей и частично вибрационная чувствительность сохранены. Этот синдром может быть следствием также сгибательной травмы. В патогенезе его особое значение имеет сдавление передних отделов спинного мозга смещенным кзади телом позвонка, что усугубляется натяжением зубовидных связок и деформацией боковых отделов мозга. Если при этом тщательное рентгенологическое исследование исключает повреждение кости, то следует заподозрить острое грыжевидное выпадение кзади межпозвоночного диска. Отсутствие блока при ликвородинамических пробах не исключает постоянно существующей передней компрессии спинного мозга, и в этих условиях возникают показания к ламинэктомии с пересечением зубовидных связок.

При синдроме полного поперечного поражения спинного мозга книзу от уровня поражения отсутствуют все произвольные движения, наблюдается вялый паралич, сухожильные и кожные рефлексы не вызываются, отсутствуют все виды чувствительности, утрачивается контроль над функциями тазовых органов (непроизвольное мочеиспускание, нарушение дефекации, приапизм), страдает вегетативная иннервация (нарушаются потоотделение, температурная регуляция). Со временем вялый паралич мышц может смениться их спастичностью, гиперрефлексией, часто формируются автоматизмы функций тазовых органов.

Особенности клинических проявлений травмы спинного мозга зависят от уровня поражения. При повреждении верхнешейной части спинного мозга (сегменты С1−4 на у ровне I–IV шейных позвонков) развивается тетрапарез или тетраплегия спастического характера с утратой всех видов чувствительности с соответствующего уровня. Если имеется сопутствующее повреждение ствола мозга, то появляются бульбарные расстройства (дисфагия, афония, дыхательные и сердечно-сосудистые нарушения вплоть до остановки дыхания).

Повреждение шейного утолщения спинного мозга (сегменты C5–Th1 на уровне 5−7 шейных позвонков) приводит к периферическому парапарезу верхних конечностей и спастической параплегии нижних. Возникают проводниковые расстройства всех видов чувствительности ниже уровня поражения. Возможны боли корешкового характера в руках.

Поражение цилиоспинального центра вызывает появление симптома Бернара–Горнера, понижение артериального давления, замедление пульса.

Травма грудной части спинного мозга (сегмент Th11−X12 на уровне 1–9 грудных позвонков) приводит к нижней спастической параплегии с отсутствием всех видов чувствительности, выпадению брюшных рефлексов: верхнего (Тh7–Тh8), среднего (Тh9–Тh10) и нижнего (Тh11–Тh12).

При повреждении поясничного утолщения (L1–S2 на уровне 10–12 грудных и 1 поясничного позвонков) возникают периферический паралич нижних конечностей, анестезия промежности и ног книзу от паховой (пупартовой) связки, выпадает кремастерный рефлекс.

При травме конуса спинного мозга (S3−5 на уровне 1–2 поясничных позвонков) имеется «седловидная» анестезия в области промежности.

Повреждение конского хвоста характеризуется периферическим параличом нижних конечностей, анестезией всех видов в области промежности и на ногах, резкими корешковыми болями в них.

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 повреждений позвоночника. 

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».

Общие принципы диагностики повреждений позвоночника.

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.

Общие принципы лечения повреждений позвоночника.
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.
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)
Особое место среди повреждений позвоночника занимают переломы и вывихи двух верхних шейных позвонков, что обусловлено как особенностями их топографических взаимоотношений, так и опасностью повреждения продолговатого и спинного мозга с летальным исходом.
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. 

Перелом зуба аксиса чаще возникает при автомобильной аварии, падении на голову, от большого осевого воздействия с преобладанием момента сгибания или разгибания. 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 фи-зического напряжения от одного только мышечного сокращения или от не-ожиданных некоординированных и недозированных движений. Под влиянием некоординированных сокращений мышц возникают одно-сторонние ротационные подвывихи атланта с осью вращения вокруг зуба аксиса. На выпуклой стороне изгиба возникает расширение суставной щели с диастазом суставных хрящей атланта и аксиса, куда, из-за отрицательного внутрисуставного давления, втягивается капсула сустава и происходит ее ущемление между суставными хрящами атланта и аксиса 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 нестабиль-ности;

IIВ — нестабильное повреждение со смещением и связочной нестабильностью.

к отдельной группе отнесены вывихи и подвывихи атланта.
В атланто-аксиальной области встречаются: 

а) ротационный подвывих атланта 
б) травматический (перидентальный и транслигаментозный) передний вывих атланта без перелома зубовидного отростка; 

в) перелом (Джефферсона) атланта;

г) перелом зубовидного отростка без смещения; 

д) (трансдентальный) вывих атланта со смещенным переломом зубовидного отростка; 

е) перелом корней дужки С2 позвонка (перелом палача).
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.
Эти повреждения сопровождаются симптомами боли, нарушения функции, нестабильности, а также неврологическими нарушениями разной степени тяжести. Одним из частых симптомов травм кранио-вертебрального отдела позвоночника 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.
Диагностика.

Рентгенодиагностика, являясь ценнейшим методом исследования, требует от врача хорошего знания нормальной рентгеноанатомии. Трансоральный снимок позволяет уточнить состояние задней дужки атланта, наличие или отсутствие его ротационного подвывиха. Кроме трансорального, выполняют снимки в прямой и боковой проекциях. Для уточнения диагноза в спорных случаях необходимо выполнение компьютерной томографии.
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 с помощью HALO-аппарата, застарелые - хирургически.

Мало соответствуют практическим целям классификации, основанные на механизме травмы, так как один и тот же конечный вид смещения может иметь место при различных механизмах травмы.

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 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 вывихом. 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 вывихов позвонков.

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.

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 неус-тойчивость головы. Неустойчивость может проявляться поддерживанием головы руками (симптом Томсена) и симптомом «головы 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 всегда 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.

Лучевая диагностика травм шейного отдела позвоночника  должна носить комплексный характер и включает в себя выполнение обзорной в 2-х проекциях и прицельной рентгенографии (правая и левая косые рентгенограммы суставных отростков шейного отдела), компьютерной и магнитно-резонансной томографии.
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.

Неосложненные повреждения позвоночника грудной и поясничной локализации.

При неосложненных повреждениях позвоночника пострадавшие обычно жалуются на боль в зоне повреждения, усиливающуюся при движениях. Характерным симптомом компрессионных переломов является усиление болей в вертикальном положении, при ходьбе по неровной почве, тряской езде на автомобиле. Боли в позвоночнике уменьшаются при разгрузке позвоночника. Нередко у пострадавших можно наблюдать проявление признака Томпсона, когда они в целях уменьшения болевого синдрома, сидя в кресле или на стуле, упираются руками в подлокотники. Могут быть жалобы и на задержку мочеиспускания и вздутие живота (забрюшинная гематома).

Осмотр пострадавшего проводят только в положении лежа. При осмотре можно заметить сглаженность поясничного лордоза и усиление грудного кифоза, на фоне которых, виден выстоящий в виде «пуговки» остистый отросток. Нередко выстояние остистого отростка можно определить только пальпаторно. Кроме деформаций в сагиттальной плоскости могут иметь место и боковые искривления линии остистых отростков, которые указывают на наличие боковой компрессии тела позвонка или на явление травматического радикулита. Незначительные деформации могут маскироваться отеком мягких тканей. Почти всегда удается выявить напряжение длинных мышц спины (симптом «вожжей»), определяемое на глаз и при пальпации. Напряжение длинных мышц спины может быть ограничено областью повреждения, а может распространяться на весь грудной и поясничный отделы позвоночника. При переломах поперечных отростков характерен симптом усиления боли при попытке пострадавшего по предложению врача поднять выпрямленные ноги (симптом «прилипшей пятки»).

При пальпации определяется локальная болезненность на уровне остистого отростка сломанного позвонка, а иногда и увеличение межостистого промежутка. Болевой симптом при осевой нагрузке на позвоночник в положении лежа отмечается нечасто. Он не столь ценен, чтобы придавать пострадавшему вертикальное положение для его выявления, так как это не безопасно для пациента.

При наличии у пострадавшего острого вертебрального повреждения категорически запрещается определять амплитуду активных и пассивных движений позвоночника по причине большого риска нанесения вторичных повреждений спинному мозгу и его корешкам.

Кроме того при неосложненных компрессионных переломах грудных и поясничных позвонков, могут наблюдаться задержка мочеиспускания, болезненность живота при глубокой пальпации, иногда даже напряжение мышц передней брюшной стенки, симулирующее картину «острого живота».

Лучевая диагностика повреждений позвоночника. Основными задачами лучевой диагностики при неосложненных переломах и переломовывихах грудных и поясничных позвонков являются:

1) верификация клинического диагноза;

2) уточнение характера повреждения позвоночника;

3) определение классификационного типа повреждения с оценкой риска прогрессирования деформаций позвоночника и развития тяжелых неврологических расстройств.

Лучевая диагностика спинальной травмы должна носить комплексный характер и включает в себя выполнение обзорной в 2-х проекциях и прицельной рентгенографии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии. При наличии выраженных посттравматических стенозов позвоночного канала производят позитивную миелографию. Ее выполняют в двух вариантах: в традиционном, и в сочетании с компьютерной томографией.

Для определения состояния спинного мозга используются допплерографическое исследование кровотока по передней спинальной и корешково-спинальным артериям, электрофизиологические методы исследования.
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 повреж-дения 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).
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). Аналогичные по механизмам травмы переломы остистых отростков позвонков (от шейного до пояснично-крестцового отделов позвоночника) и изолированные переломы основания дужек позвонков. При этом переломы остистых и поперечных отростков позвонков считаются стабильными.

Лечение пострадавших с неосложненными повреждениями позвоночника.

Основной целью лечения и реабилитации пострадавших с неосложненными компрессионными переломами и переломовывихами шейных, грудных и поясничных позвонков является максимально быстрое и полноценное восстановление структуры и функции позвоночника. Основные задачи лечения и реабилитации пострадавших с неосложненными переломами и переломовывихами позвонков можно сформулировать в виде следующих положений:

1) адекватное обезболивание, позволяющее купировать посттравматический болевой синдром и обеспечить безболезненное выполнение всех лечебных и реабилитационных мероприятий;

2) эффективная репозиция, позволяющая устранить все посттравматические деформации  тел позвонков, позвоночного столба и позвоночного канала, а также нормализовать нарушенные взаимоотношения между позвонками в поврежденных сегментах;

3) по показаниям выполнение ранних реконструктивно-восстановительных операций, направленных на полноценное восстановление или замещение разрушенных структур позвоночника;

4) адекватная стабилизация и разгрузка поврежденного отдела позвоночника в течение всего периода протекания восстановительных процессов в поврежденных тканях;

5) раннее комплексное реабилитационное лечение, направленное на скорейшее и полное восстановление всех функций позвоночника, оптимальное течение репаративных процессов.

Консервативное лечение может быть применено практически при всех видах неосложненных переломах позвонков. Наилучшие результаты наблюдаются у пострадавших со стабильными переломами. Оперативное лечение имеет преимущество перед консервативными методами у пострадавших с нестабильными формами неосложненных переломов шейных, грудных и поясничных позвонков, так как по данным подавляющего большинства специалистов дает лучшие анатомические и функциональные исходы. Однако следует особо акцентировать внимание на том положении, что хирургические методы лечения неосложненных переломов позвонков должны применяться только в крупных специализированных лечебных учреждениях, имеющих современное диагностическое и лечебное оборудование и подготовленных хирургов-вертебрологов. В противном случае, оперативное вмешательство, предпринятое по относительным показаниям, может закончиться тяжелыми осложнениями, инвалидностью и, даже, смертью пострадавшего.

Для обезболивания, как правило, нужно ограничиться созданием покоя (иммобилизация на щите) и применением ненаркотических анальгетиков. По мере решения диагностических проблем можно усилить эффект анальгезии за счет седативных препаратов, нейролептиков и транквилизаторов. Обычно посттравматический вертеброгенный болевой синдром купируется через 7−10 суток.

Методы консервативного лечения. Все методы консервативного лечения неосложненных компрессионных переломов грудных и поясничных позвонков можно подразделить на методы, предусматривающие выполнение репозиции, и методы, не предусматривающие выполнение репозиции. В зависимости от способа иммобилизации позвоночника различают методы консервативного лечения, предполагающие внешнюю иммобилизацию различными корсетами, и не предполагающие внешней иммобилизации (функциональные методы).

Методы консервативного лечения:
а) функциональный метод Древинг–Гориневской;

б) функциональный метод ранней активизации;

в) одномоментная репозиция с последующей иммобилизацией гипсовым корсетом;

г) метод постепенной репозиции;

д) метод постепенного вытяжения позвоночника.

Функциональный метод Древинг–Гориневской. Метод с некоторыми модификациями (функциональный метод ранней активизации) до настоящего времени является методом выбора в подавляющем большинстве лечебных учреждений нашей страны. Авторы метода полагали, что компрессионные переломы позвонков являются вколоченными и, поэтому, не следует добиваться расправления (реклинации) их тел в процессе лечения, а небольшая кифотическая деформация позвоночника хорошо компенсируется за счет выше- и нижележащих отделов. Предложенный метод включает соблюдение полупостельного режима в течение длительного времени (1,5−2,5 мес.), а также занятия лечебной гимнастикой по специально разработанной программе. Уже через 2 мес. после поступления в стационар у пострадавшего формируется хорошо выраженный «мышечный корсет», удерживающий позвоночник в состоянии некоторой гиперэкстензии.

Метод одномоментной репозиции с последующей иммобилизацией позвоночника гипсовым корсетом впервые применил Davis в 1929 году. Он предложил реклинировать сломанный позвонок путем подвешивания нижних конечностей на блоках под наркозом.

Watson Jones и Bohler несколько видоизменили принцип одномоментной репозиции, использовав для переразгибания позвоночника разновысокие столы, между которыми провисало туловище пострадавшего. Авторы полагали, что переразгибание позвоночника в течение 15−20 минут, способствует расклиниванию отломков сломанного тела позвонка и восстановлению его анатомической формы в результате натяжения передней продольной связки, а также при наличии переломовывихов позвонков – нормализации взаимоотношений в поврежденных сегментах.

В настоящее время наиболее распространенным способом одномоментной репозиции является реклинация переразгибанием на ортопедическом столе. После завершения манипуляции больному в обязательном порядке накладывают гипсовый корсет. Срок ношения гипсового корсета после одномоментной репозиции составляет обычно 2−3 мес. Затем гипсовый корсет заменяют съемными ортопедическими корсетами, которыми рекомендуют пользоваться от 6 до 12 мес.

Наиболее простым, распространенным и достаточно эффективным способом постепенной или этапной репозиции является способ А.В. Каплана. Способ заключается в укладывании пострадавшего сразу же после поступления в стационар на жесткую постель в положении на спине. Под поясницу подкладывают небольшой плотный валик. Через день этот валик заменяют более высоким, а еще через 1−2 дня под поясницу подводят большой валик шириной 15−20 см и высотой 7−10 см. Вследствие переразгибания на валике постепенно происходит расправление сломанного позвонка и восстановление его анатомической формы. В последующие годы травматологами были предложены и внедрены в клиническую практику различные виды пневмо- и гидрореклинаторов.

После проведения постепенной репозиции по одной из описанных выше методик можно использовать жесткий корсет для сохранения достигнутой коррекции, но можно также лечить пострадавшего и, не прибегая к внешней иммобилизации – одним из функциональных методов.

Метод постепенного вытяжения позвоночника применяется преимущественно при лечении неосложненных компрессионных переломов грудных и поясничных позвонков у детей. Как правило, вытяжение осуществляется за лямки, проведенные за подмышечные впадины, на наклонной плоскости. Продолжительность вытяжения по данным различных литературных источников колеблется в диапазоне от 1 до 3 мес. За рубежом разработаны и с успехом применяются специальные ортопедические кровати, позволяющие постепенно растягивать позвоночник за счет вращения и горизонтального перемещения валиков под лежащим больным.

Оперативное лечение. Показаниями к хирургическому лечению пострадавших с острыми неосложненными повреждениями позвоночника грудной и поясничной локализации являются:

1. нестабильные повреждения позвоночника при наличии у пострадавшего тяжелой сочетанной или множественной травмы (после соматической стабилизации пациента);

2. повреждения позвоночника с наличием синдрома угрожающей нестабильности позвоночника;

3. повреждения позвоночника с синдромом аксиальной нестабильности и тяжелыми клиновидно-оскольчатыми переломами передних отделов тел позвонков;

4. нестабильные повреждения позвоночника у ослабленных и тучных пациентов;

5. нестабильные повреждения позвоночника у молодых пациентов, предъявляющих высокие требования к степени восстановления функций позвоночника.

Все оперативные вмешательства, производимые пострадавшим с неосложненными повреждениями позвоночника, делятся на две большие группы.
Первую группу составляют операции, обеспечивающие временную стабилизацию и разгрузку поврежденного отдела позвоночника в течение определенного периода, необходимого для консолидации перелома и (или) заживления мягкотканных структур межпозвонковых соединений.

Ко второй группе относятся костно-пластические операции, направленные на достижение постоянной стабилизации поврежденных сегментов за счет формирования переднего или заднего костного блока («fusion») между позвонками. В качестве пластического материала, как правило, используется ауто- или аллокость.

С целью стабилизации позвонков используют системы задней внутренней фиксации позвоночника:

1. Стабилизирующие системы: параллельные вертебральные пластины.

2. Корригирующие системы:

а) корригирующие системы, базирующиеся на фиксации за остистые от-ростки позвонков: стяжка Рамиха-Цивьяна, стержневые системы;

б) корригирующие системы, базирующиеся на фиксации за дуги позвонков: простые крючковые системы (контракторы, дистракторы); сложные крючковые системы (система Котреля-Дебюссе (Cotrel-Dubousset Instrumentation – CDI);

в) системы, предполагающие фиксацию с помощью субламинарно проведенной проволоки: система Люке (Luque).

3. Системы, базирующиеся на транспедикуллярном проведении винтов.

4. Сложные спинальные системы.

5. Системы задней наружной (аппаратной) стабилизации позвоночника.

6. Системы передней стабилизации позвоночника :

а). Пластины («Z-plate»).

б). Стержневые системы («Hopf AFS», «Аllospine», «Ventrofix», «Colorado» и др.).

3. Системы, предусматривающие эндопротезирование тел позвонков и корпородез (LIFT, MESH-Family).

4. Системы, предусматривающие внедрение имплантата в область межпозвонкового диска и корпородез («кейджи»).

Особенности реабилитационного лечения пострадавших с неосложненными повреждениями позвоночника грудной и поясничной локализации.
Сроки пребывания пострадавших с неосложненными повреждениями позвоночника в травматологических отделениях в среднем составляют от 30 до 60 суток. В последующем их рекомендуется направлять в стационарные или поликлинические центры восстановительного лечения для реализации целей полноценной медицинской, бытовой и профессиональной реабилитации. В эти центры восстановительного лечения пострадавшие должны поступать после формирования достаточно прочных послеоперационных рубцов и, как правило, без внешней иммобилизации. Полный курс восстановительного лечения обычно включает:

1) парафиновые или озокеритовые аппликации;

2) массаж;

3) лечебную гимнастику;

4) электромиостимуляцию;

5) механотерапию;

6) трудотерапию.

При лечении осложненных переломов позвоночника наиболее целесообразной является совместная работа невролога, ортопеда и нейрохирурга. Хирургическое вмешательство и последующая реабилитация должны удовлетворять следующим требованиям:

а) полноценной декомпрессии спинного мозга и его сосудов;

б) восстановлению нормальных анатомических соотношений позвоночного канала и спинного мозга с целью создания оптимальных условий для максимально возможного восстановления функции спинного мозга;

в) обеспечению надежной стабилизации поврежденного позвоночного сегмента с целью предотвращения вторичных смещений поврежденных позвонков;

6) последующим функциональным лечением для предупреждения атрофии мышц, обеспечивающих статику позвоночника во время стояния и ходьбы;

7) в поздней стадии заболевания, когда уже ясен предел обратимости неврологической симптоматики, основная задача врача заключается в создании условий для максимального использования остаточных функций, поэтому здесь основными являются ортопедические мероприятия.

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.

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 значительно ухудшают 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 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.

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.

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%.

Необходимо отметить, что хирургическое лечение переломов позвонков, воз-никших 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

6. Освоение практических навыков

7. Решение ситуационных задач

8. Коррекция конечного уровня.

9. Контроль усвоения темы

10. Подведение итогов занятия. Задание на дом

6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:

1. Виды повреждений головного мозга?

2. Виды повреждений плевральной полости?

3. Виды повреждений брюшинной полости и забрюшинного пространства?

4. Стадии ДВС-синдрома

5. Стадии ОПН

6. Классификация видов шока

7. Степени тяжести геморрагического шока

8. Какие существуют способы клинического обследования больных при сочетанной и множественной травме?

9. Перечислить специальные методы диагностики при травмах грудной клетки, живота, черепа, мочевого пузыря, позвоночника, конечностей.

10. Перечислить лабораторные методы исследования, наиболее показательные при сочетанной и множественной травме.

11. Укажите кости составляющие тазовое кольцо.
12. Назовите сочленения между костями таза.
13. Что представляет собой лонное соединение?
14. Назовите количество позвонков в крестце.
15. Перечислите методы консервативного лечения неосложненных переломов таза.
16. На какие виды делятся переломы таза?
17. Укажите переломы таза, при которых возможен разрыв уретры.
18. Какое положение используют при переломах таза с целью иммобилизации. 
19. Чем обусловлена социально-медицинская значимость травм позвоночника?

20. Перечислите обстоятельства и механизмы, приводящие к повреждениям шейного отдела позвоночника.

21. Какой механизм травмы характерен для повреждений С1 и С2 позвонков? Назовите варианты этих повреждений.

22. Назовите механизмы, характерные для повреждений грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника. Какие повреждения типичны для этих отделов?

23. В чем заключается трехстолбовая концепция стабильности позвоночника?

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

25. Какие повреждения позвоночника являются нестабильными? Назовите критерии диагностики нестабильных повреждений.

26. Назовите принципы и приведите классификации повреждений позвоночника.

27. Как выполняется клиническая диагностика неосложненных повреждений позвоночника?

28. Как связаны клинические проявления травмы спинного мозга с уровнем поврежденного сегмента?

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

30. Какую информацию дают КТ- и МРТ-исследования? Каковы показания к назначению этих исследований?

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

15. Травматический шок по механизму возникновения это …

а) кардиогенный шок

б) гиповолемический шок

в) вазодиляторный шок.

16. Механизмы возникновения эректильной фазы шока (стадия компенсации) это … 

а) угнетение симпатико-адреналовой и ренин-ангиотензиновой систем, генерализованная артериодилятация, ацидоз

б) активизация симпатико-адреналовой и ренин-ангиотензиновой систем вызывающих генерализованный артериоспазм и усиление метаболизма

в) уменьшение метаболизма, апатия, депрессия

17. Механизмы возникновения торпидной фазы шока (стадия декомпенсации) это …

а) угнетение симпатико-адреналовой и ренин-ангиотензиновой систем, генерализованная ар-териодилятация, уменьшение метаболизма, ацидоз 

б) вязкость крови увеличивается, наступает агрегация клеток и спонтанное образование тромбов

в) активизация симпатико-адреналовой и ренин-ангиотензиновой систем вызывающих генерализованный артериоспазм и усиление метаболизма

18. Клинические признаки тяжести шока учитываемые при постановке диагноза это …

а) артериальное давление, частота пульса и частота дыхания, объем кровопотери

б) суточный диурез, плотность мочи, количество белка в моче

в) изменение рН крови, уровень электролитов

19. Для травматического шока …

а) характерна  утрата сознания   

б) не характерна утрата сознания

20. При индексе Альговера больше единицы тяжесть травматического шока считается …

а) легким

б) средним

в) тяжелым

21. Боль при шоке является … 

а) малозначительным явлением

б) отягощающим фактором

в) главной причиной
ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1. Что такое «тяжесть повреждения» и «тяжесть состояния»?
2. Назовите 4 периода тяжелой политравмы с учетом концепций травматической болезни?

3. Какова особенность острого периода травмы, или периода реанимации и интенсивной терапии?

4. Особенности второго периода политравмы – постреанимационного раннего и постреанимационного позднего.

5. Особенности реабилитационного периода сочетанной и множественной травмы.

6. Три стадии мероприятий на госпитальном этапе в острый период политравмы?

7. Состав мультидисциплинарных бригад врачей?

8. Значение мультидисциплинарных бригад врачей при срочном оказании помощи в случае тяжелой сочетанной травмы?

9. На каком уровне при сочетанной травме таза следует проводить лапароцентез?
10. В каких межреберьях выполняют плевральные пункции при пневмотораксе, гемотораксе?

11. Что означает анизокория при травме головы и что нужно срочно выполнять?
12. Какие существуют способы рентгенологического обследования больных при повреждении таза?
13. В какой рентгеновской проекции можно обнаружить на рентгенограмме вытекание контрастного вещества из небольшого отверстия кзади из мочевого пузыря?
14. Какие косые рентгенограммы нужно выполнять при переломах тазового кольца, а также при переломах вертлужной впадины?
15. Укажите цели и средние сроки постельного режима при переломах типа «бабочки». 
16. Назовите цели наложения скелетного вытяжения при переломе вертлужной впадины. 
17. Укажите сроки иммобилизации при переломах с нарушением целостности тазового кольца.
18. Каковы принципы показаний к оперативному лечению при травмах таза? 

19. Какие виды остеосинтеза применимы при повреждениях таза в остром периоде травмы?

20. Какие виды остеосинтеза применимы при повреждениях таза после соматической стабилизации пациента?

21. Назовите рентгенологические укладки (проекции), необходимые для диагностики травм шеи. Какую информацию дает каждая из проекций?

22. Назовите и обоснуйте методы лечения стабильных повреждений позвоночника.

23. Назовите и обоснуйте методы лечения нестабильных повреждений позвоночника.

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

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

26. Назовите виды повреждений спинного мозга и его корешков.

27. Какие требования предъявляются к лечению осложненных травм позвоночника?

28. Назовите показания к хирургическому лечению повреждений позвоночника.

29. Перечислите виды операций при травмах позвоночника и назовите их цель.

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

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 распро-странен 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 под-вешивают 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

14. «Централизация» кровообращения при шоке является следствием … 

а) вазодилятациии «центральных органов»

б) повреждения регуляторных центров головного мозга

в) периферического ангиоспазма с сохранением обычного тонуса сосудов «центральных» органов

г) общей вазодилятации

15. При шоке противопоказано введение …

а) полиглюкин, раствор глюкозы

б) морфиносодержащие и спиртовые растворы, аминазин

в) физиологический раствор, ацессоль, лактосол

16. Миоглобин более токсичен в …

а) щелочной среде

б) кислой среде

17. Лучшим способом лечения почечной недостаточности при травматической болезни является … 

а) экстракорпоральная дезинтоксикация

б) инфузионная терапия с форсированным диурезом

в) периритониальный диализ

г) обильное питье

18. Жгут при СДС накладывается … 

а) сразу при обнаружении больного

б) при продолжающемся кровотечении и перед освобождением от причины сдавления

в) после извлечения на время транспортировки

г) при доставке  в стационар

19. Противошоковую инфузионную терапию начинают на этапе … 

а) само- и взаимопомощи

б) первой медицинской помощи

в) первой врачебной помощи

г) квалифицированной помощи

20. Полный объем противошоковых мероприятий и выведение из шока проводят на этапе … 

а) само- и взаимопомощи

б) первой медицинской помощи

в) первой врачебной помощи

г) квалифицированной помощи

21. Расстройства системы гемостаза (ДВС синдром) в виде тромбозов и тромбоэмболий при травматической болезни проявляется … 

а) в течение первых 3 часов

б) на 2-3 сутки

в) на 2-3 неделе

22. Симптомы жировой эмболии при травматической болезни развиваются … 

а) в течение первых 3 часов

б) на 2-3 сутки

в) на 2-3 неделе
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