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1. Тема занятия: «Тупая травма брюшной полости».
2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: В последние годы увеличилось количество и тяжесть травм брюшной полости у детей. Не своевременное оказание помощи и не правильная тактика приводят к тяжёлым осложнениям. Поэтому изучение тупой травмы брюшной полости у детей является актуальным.
4. Цели обучения:

4.1. Общая цель: Подготовить квалифицированного специалиста, ориентирующегося в вопросах клиники, диагностики, дифференциальной диагностики, лечения тупой травмы брюшной полости у детей, принципах диспансеризации и реабилитации.

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с особенностями тупой травмы брюшной полости у детей. Студент должен знать современные методы диагностики, клиники, тактики и уметь оказать первую помощь.
4.3. Психолого–педагогическая цель: Развитие ответственности будущих врачей за лечение больного, а также умение найти подход к больному ребёнку и его родителям, соблюдая правила биомедицинской этики и деонтологии.
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты детского хирургического отделения, рентген – кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.
6. Оснащения занятия: Таблицы (5), слайды (14), рентгенограммы (10),  оверхет (1), DVD система (1), мультимедийный аппарат (1).
7. Структура содержания занятия:

	№
	Этапы практических занятий
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенности

	1
	2
	3
	4

	1
	Планерка
	30
	Отчёт дежурных врачей о состоянии больных и вновь поступивших. Разбор больных на операции.

	2
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	3
	Формулировка темы и цели
	10
	Обратить внимание студентов на актуальность темы, анатомо-физиологические особенности брюшной полости и травм у детей

	4
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Анкета словесно-логического метода.

	5
	Раскрытие учебно - целевого вопроса
	30
	Разбор темы: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, реабилитация

	
	
	
	

	6
	Самостоятельная работа студентов:
а) курация детей с травмой брюшной полости
б) беседа с детьми в отделении

в) разбор курируемых больных

г) выявление ошибок в лечение детей

д) операции
	60
	· Работа в палате детского хирургического отделения
· Работа в рентген–кабинете
· Работа в манипуляционной

· Работа в перевязочной

· Работа в операционной
· Разбор истории болезни
· Интерпретация результатов дополнительных методов исследования

· Отработка практических навыков

	7
	Итоговый контроль знаний, письменно и устно с оглашением оценок за практические занятия и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Тесты, ситуационные задачи по теме занятия.

	8
	Задание на дом
	5
	

	Всего:
	180
	


8. Аннотация темы:
Тупая травма брюшной полости у детей.

Актуальность проблемы определяется частотой и тяжестью данной травмы у детей. По данным ВОЗ, ежегодно в лечебные учреждения планеты поступает 8-10 млн. человек по поводу закрытых повреждений живота (Орлов А.Н., 1996 г.). Частота повреждений органов брюшной полости у детей составляет: 1% -Губов Ю.П., 1971 год; 2-3% - Дамье Н.Г., 1960 год; до 20,2% -Шелепова А.В., 1971 год; 6% - Юрчук В.А., Васильева З.В., 2001 год.
Абдоминальная травма, по данным Малюга В.В., Завьяловой П.В., Харитоновой Н.И., 1971 год; Ситковского Н.Б., 1979 год, встречается в возрасте чаще от 5-6 и 12-13 лет и чаще у мальчиков.
Наиболее   частой   причиной   является   бытовой   травматизм 55,7%; транспортный - 33,3%; спортивный - 7,8%; прочие причины -3,2% (Пугачев А.Г., Финкельсон В.И., 1981 год).
По данным Исакова Ю.Ф. с соавторами (1988 год), механизм травмы следующий: удар, контрудар, падение с высоты, сдавление между предметами (плитами при землетрясении и т.д.).
Топографо-анатомические данные, способствующие разрыву органов брюшной полости у детей:
1. Величина и масса;
2. Предлежание органов к ребрам и позвоночнику;
3. Наибольшая смещаемость органов;
4. Значительное кровенаполнение;
5. Слабая фиксация, тонкие связки селезенки;
6. Слабая фиксация дает контрудары;
7. Отсутствие    эластических     волокон     в    паренхиме    у    детей
предрасполагает к разрыву органов.
Механизм травмы паренхиматозных органов:
А.Г. Пугачев, В.И. Финкельсон наблюдали 386 детей. Они отметили, что при прямом ударе в живот бывает чаще разрыв на нижней поверхности печени, при сдавлении и противоударе страдает передняя поверхность печени.
Вердер (1902 год) указывает, что разрыв селезенки происходит по закону Паскаля (селезенка наполняется кровью подобно пузырю, наполненному жидкостью, разрыв капсулы происходит в слабом месте).
Финкельштейн (1905 год) указывает на разрывы наружной поверхности печени при прямом ударе в правое подреберье.
При автодорожной травме: при наезде ребенок получает удар бампером по н\конечностям - «бамперный» перелом костей голеней; затем переразгибание - падает на капот, происходит разрыв печени или селезенки; после чего отбрасывание - травмируется череп; затем наезд с перекатыванием - разрыв внутренних органов, обширные скальпированные раны, переломы костей скелета, синдром раздавливания органов и тканей; в последующем - волочение.
Механизм закрытых повреждений поджелудочной железы.
Повреждается редко, т.к. анатомо-топографически располагается в глубине брюшной полости. Она спаяна с позвоночным столбом и раздавливается между травмирующим предметом и позвоночником (пример: ребенок А. упал с велосипеда, руль ударил в эпигастрий, сдавление поджелудочной железы между рулем и позвоночным столбом привело к ее разрыву).
Механизм повреждения полых органов.
Прямой удар или противоудар. Имеет значение:
1. Наполнение органа;
2. Наличие опухоли;
3. Наличие замкнутого пространства;
4. Слабая брюшная стенка.
По теории Зауербруха (1903 год), разрыв кишки возможен только при наполнении ее и фиксации в нескольких точках. Бунге (1905 год) выдвинул гипотезу, что места наименьшего сопротивления проходят: 1 - через прямую кишку и влагалище в тазовом дне; 2 - в пищеводном отделе диафрагмы. Соске описал «эффект закрытой кишки».
Отрыв тонкого, толстого кишечника от брыжейки сопровождается шоком, внутрибрюшным кровотечением. Поможет поставить диагноз разрыва кишечника - газ («серп» газа) под диафрагмой, определяемый при рентгенографии органов брюшной полости.
Механизм травмы прямой кишки - падение на металлические, деревянные игрушки.
Разрыв диафрагмы.
Бывает при внезапной травме с резким повышением внутрибрюшного давления.
Клиника: боли в левой половине, шок, рвота. Живот
болезненный. Органы брюшной полости перемещаются в полость
грудной клетки. Клинически: одышка, цианоз носогубного
треугольника, акроцианоз, синдром «асфиктического ущемления»,
перкуторно - мозаичность перкуторного звука на стороне поражения,
аускультация
перистальтические    шумы.    Рентгенологически:
наличие петель кишечника в грудной клетке.
Травма передней брюшной стенки.
Травма передней брюшной стенки делится на открытую и закрытую.
Закрытая травма брюшной стенки может быть в виде:
1. Гематомы;
2. Обширной отслойки кожи;
3. Нарушении лимфообращения, отслойки кожи;
4. Частичного разрыва мышц передней брюшной стенки;
5. Полного разрыва мышц передней брюшной стенки.
Тактика хирурга при травме передней брюшной стенки
(Исаков Ю.Ф.).
1. Гематому пунктировать, холод, давящая повязка;
2. При  обширной  лимфорее,  отслойке  кожи  - давящая  повязка,
холод, обезболивание;
3. При лимфорее - пункция, давящая повязка;
4. Частичный разрыв мышц не оперировать: холод, обезболивание;
5. Полный разрыв мышц: операция под наркозом - ушивание мышц.
Классификация закрытых повреждений брюшной полости
(печени, селезенки, поджелудочной железы, полых органов желудка, двенадцатиперстной кишки и других отделов кишечника).
Отдельные авторы (Криворотова, 1952 год) выделяют патологоанатомические варианты. Известно более 20 классификаций. Наиболее удачная классификация Пугачева А.Г.:
Разрыв паренхиматозных органов. Повреждения I степени:
1а - ушиб органа, множественные подкапсульные кровоизлияния;
16 - единичные разрывы органа;
Повреждения II степени: разрыв капсулы и паренхимы;
Повреждение III степени: фрагментация органа, разрыв, отрыв от
полюса;
Повреждения IV степени: размозжение органа.
Учитывая эластичность капсулы возможны двухмоментные разрывы через 2-3 суток, а Дамье описал даже через 1 месяц.
При повреждении паренхиматозных органов кровотечение
бывает:
1. Массивное кровотечение, внезапная смерть;
2. Острая кровопотеря с сопутствующим шоком;
3. Повторные небольшие кровотечения;
4. Самопроизвольное излечение при небольших трещинах.
Подробно разберем клинику, диагностику, лечение травм селезенки, печени, поджелудочной железы, полых органов (желудка, кишечника).
Повреждения селезенки.
Наблюдаются часто, составляют 50 % - Баиров Г.А.; 46,9 % -Пугачев А.Г., 1981 год; 39,5 % - Миронов СП.; 36 % - Kindorler D., Filler D., Fenstel H., 1979 год, от всех повреждений органов брюшной полости.
Классификация повреждений селезенки
(Баиров Г.А., Кущ Н.Л., 1976 год; Финкельштейн, 1981 год).
1.
Изолированные повреждения:
а.
одномоментные (с внутрибрюшным кровотечением);
б.
двухмоментные;
2. Множественные повреждения;
3. Сочетанные повреждения.
По патологоанатомическому признаку:
1. Ушибы с подкапсульными гематомами;
2. Повреждения, надрывы капсулы;
3. Разрывы капсулы и паренхимы (единичные и множественные);
4. Размозжение селезенки.
Клиника одномоментного разрыва селезенки:
Боли в левом подреберьи. Обморочное состояние описано в 30 % случаев. Боли интенсивно иррадиируют в левое плечо, лопатку, кожные покровы бледные, конечности холодные. Тахипноэ, уменьшение глубины дыхания, снижение артериального давления, что является плохим прогностическим признаком. Дети возбуждены, неактивны или безучастны. Положительный симптом «Ваньки-встаньки» (Розанов Б.С): ребенка укладывают на спину, а он садится, т.к. излившаяся в свободную брюшную полость кровь раздражает диафрагму в горизонтальном положении ребенка. При пальпации живота - боль в левом подреберьи. Положительные симптомы:
1. Куленкамфа    (резкая    боль    при    пальпации    живота    без
напряжения);
2. Кера (раздражение диафрагмы);
3. Елекера (иррадиация болей в лопатку);
4. Хедри   (надавливание   на   грудину   вызывает   боль   в   левом
подреберьи);
5. Питтех-Томайера   (распространение   крови   по   латеральным
каналам, при ректальном исследовании - болезненность в дугласовом
пространстве);
6. Дельбета, Гросса (указывают на наличие крови в малом тазу).
Возможен двухмоментный разрыв, когда кровь после травмы скапливается под капсулой, затем происходит ее прорыв и возникает клиника кровотечения в брюшную полость. Отмечается снижение гемоглобина до 40 г\л., эритроцитов - до 1,5-2,5*10 \л., повышение гематокрита. В первые часы появляется повышение лейкоцитов до 18-20*10%. с нейтрофильным сдвигом.
Инструментальные методы исследования.
1. Метод шарящего катетера (предложен в 1929 году).
Производится под наркозом. Слева от пупка производится вскрытие
брюшной полости, вводится катетер. Наличие крови указывает на
разрыв паренхимы органа;
2. Лапароскопия;
3.
Рентгенография    брюшной    полости    (отмечается    нарушение
экскурсии диафрагмы);
4. Спленопортография со снимками брюшной полости;
5. Радиоизотопное исследование (предложено Canisson, 1978 год).
Радиоизотопное   сканирование   после   в\в   введения   стронция
Выявленный дефект на сканограммах указывает на разрыв селезенки.
6. Для     диагностики     подкапсульных     разрывов     производят
селективную    ангиографию.    При    сочетанных    травмах    следует
диагностировать  переломы  рентгенографией.   Повреждение  почек
подтверждается в\в пиелографией.
Лечение.
Разрыв селезенки требует срочного оперативного вмешательства. Под прикрытием переливания одногруппной резуссовместимой крови, после премедикации раствором промедола 1% - 0,1 мл. на год жизни и раствором атропина сульфата 0,1% - 0,05 мл. на год жизни (после 10 лет не более 1,0 мл промедола и 0,5 мл атропина), производится срединная лапаротомия. Вводится в брыжейку новокаин и производится ревизия брюшной полости.
1. При краевом дефекте - дефект ушивается (органосохраняющая
операция);
2. При размозжении, разрыве у ножки с травмой крупных сосудов
- производится спленэктомия. Обязательно производится пересадка
кусочков селезенки в большой сальник. Кровь из брюшной полости собирается, фильтруется через 5-6 слоев марли, добавляется цитрат натрия и переливается вновь больному (реинфузия).
В послеоперационном периоде ребенок находится в палате реанимации, ему назначают:
1. Увлажненный кислород;
2. Режим постельный, возвышенное положение;
3. Стол № 0, с 4-5 дня стол А4;
4. Антибиотики;
5. Обезболивающая терапия (промедол, анальгин);
6. В связи со снижением ОЦК необходимо перелить 2-4 раза кровь
или эритроцитарную массу;
7. В\в 40 % раствор глюкозы с инсулином, витамины Bl, B6, С, К,
РР,В12.
При нарастании тромбоцитов назначить антикоагулянты (гепарин) в малых дозах (Баиров Г.А., Кущ Н.Л., 1975 год). Швы снимаются на 9-10 день, выписывается ребенок на 16-18 день.
Изучены отдаленные результаты повреждения (Баиров Г.А., Кущ Н.Л., 1975 год, Габат А.В., Гаврюшов В.В., 1969 год, Миронов СП., 1971 год) - не обнаружено никаких нарушений или отклонений в развитии ребенка. Операции следует проводить по возможности органосохраняющие.
Повреждения печени.
Частота повреждений печени составляет от 5 до 24,4 % от всех закрытых травм органов брюшной полости (Владыкин С.Е., 1971 год). Среди пострадавших - дети 6-12 лет. Возможны спонтанные разрывы печени при гемангиомах, эхинококке, злокачественных опухолях.
Наиболее приемлема классификация Баирова Г.А.:
1. Повреждение паренхимы печени без повреждения капсулы;
2. Центральные  разрывы   печени.   В   зависимости   от  глубины  и
протяженности повреждения различают:
а.
Поверхностные ссадины, трещины;
б.
Трещины до половины органа;
в.
Размозжение;
г.
Секвестрация доль, сегментов;
д.
Редко - разрыв желчных путей.
Клиническая картина.
Клиника определяется многообразием форм повреждений, величиной кровопотери. Повреждение сопровождается болью, кровотечением, которые приводят к шоку (бледность кожных покровов, слизистых, холодный пот, судороги, учащенное дыхание, тахикардия, падение АД, нарушение сознания вплоть до потери -Пугачев А.Г., 1981 год). Шок отмечается у 24,4 % детей при изолированных повреждениях; в 74,6 % - при множественных повреждениях; в 77,7 % - при сочетанных повреждениях. Массивные кровотечения трудно поддаются коррекции. Чем меньше ребенок, тем раньше наступает декомпенсация. При подкапсульных разрывах может быть двухфазное течение. Относительно хорошее состояние может продолжаться до 2-3 суток. Затем при малейшем напряжении появляется обморочное состояние, слабость, картина внутрибрюшного кровотечения.
При изолированных повреждениях печени боли локализуются в правом подреберьи, правой половине живота, усиливаются при дыхании (особенно при вдохе), интенсивность болей зависит от объема кровотечения. У детей младшего возраста боли разлитые, постепенные, иногда усиливаются, что объясняется раздражением брюшины. При повреждении купола печени - боли в нижних отделах правой половины грудной клетки, иррадиируют в поясничную область. При повреждении нижней поверхности - боли в области пупка. Излившаяся кровь с желчью стекает по правому латеральному карману, там локализуются боли. Боли в правой подвздошной области иррадиируют в правое плечо, правую лопатку, реже - в правую нижнюю конечность. Повторная рвота указывает на повреждение печени. Рвота «кофейной гущей» возникает через несколько часов после травмы, причина - гемобилия (прорыв гематомы в желчные пути).
При разрыве печени ребенок лежит на правом боку с поджатыми к животу ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах, наблюдается симптом «Ваньки-встаньки», Куленкамфа. Отмечается легкая иктеричность склер при гемобилии, Шапкина А.П. (1970 год) связывает желтуху с посттравматическим гепатитом, всасыванием желчи из брюшной полости. При пальпации живота - локальное мышечное напряжение.
При надавливании на пупок - резкая боль в области печени (положительный симптом Хедри), т.к. натягивается круглая связка печени. Отмечается также положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Перкуторно - притупление в правом латеральном кармане. Ректально определяется болезненность и нависание свода.
В первые часы величина гемоглобина и гематокрита крови не может служить критерием кровотечения. Рентгенологически - при повреждении печени отмечается высокое расположение купола диафрагмы. Скопление крови видно по затемнению в правом латеральном кармане. Диагностика трудна при множественной и сочетанной травме с абдоминальной.
Лечение.
При разрыве печени лечение только оперативное. Оперативные доступы:
1. Косой разрез по Федорову;
2. Верхне-срединный;
3. Волнообразный по Кохеру;
4. Угловой разрез по Рио-Бранке.
Предоперационная   подготовка   в   операционной:   переливание одногруппной крови, затем ребенка оперируют под интубационным наркозом. Основная задача:
1. Остановка кровотечения;
2. Удаление нежизнеспособных тканей.
Производится лапаротомия из вышеуказанных доступов,
производится ревизия брюшной полости. При обильном
кровотечении
прижимается     печеночно-12-перстная     связка,
проводят вокруг нее ниппельную держалку и затягивают не более чем на 10 минут, т.к. могут возникнуть дегенеративные изменения в печени. Если травма произошла в проекции крупных сосудов, то производится чрезпупочная или чрезпузырная холангиография.
Объем операций:
1. Наложение швов на рану печени (наложение швов на рану печени
производится, если не повреждены крупные внутрипеченочные
ходы,  швы Кузнецова-Пенского  или Жордано  (предварительно
рану засыпают гемостатической губкой));
2. Тампонада сальником;
3. Подшивание печени к диафрагме (при ранении диафрагмальной
поверхности - гепатопексия по Хиари-Алферову-Николаеву, 1955
год);
4. Подшивание  заднего  и  нижнего  края  печени  к  париетальной
брюшине (при ранении нижнего отдела печени (по Шапкину B.C.,
1967 год));
5. Резекция печени.
Атипичные резекции (выполняются при травме с размозжением без повреждения крупных сосудов и протоков):
1. Краевые;
2. Клиновидные и поперечные.
Опасные зоны при выполнении резекции печени:
1. Клиновидная резекция в области ямки желчного пузыря;
2. Клиновидная резекция правого угла печени;
3. Клиновидная резекция в области борозды круглой связки.
Техника краевой резекции:
Прошивают край печени на 0,5-1 см. от раны швами Кузнецова-Пенского или Жордано, затем иссекают поврежденные участки.
Техника клиновидной резекции:
Вокруг раны печени накладывают гемостатические швы (отступив 1 см. от края), поврежденные ткани иссекают и проводят гепатизацию, раневую поверхность прикрывают сальником на питающей ножке.
Техника поперечной резекции:
Проводится на любом уровне левой классической доли печени, где протоки и сосуды расположены так, что она не лишится питания. К месту резекции подводится сальник, накладываются швы Кузнецова-Пенского.
Техника правосторонней гемигепатэктомии:
Сначала определяется граница удаляемой половины (она проходит по линии Рекса-Кантля, а на диафрагмальной поверхности - по линии, соединяющей середину ямки желчного пузыря с местом впадения правой печеночной вены в нижнюю полую). Резекция производится в следующей последовательности:
1. Мобилизация печени;
2. Выделение    сосудисто-секреторных    элементов    в    печеночных
воротах, перевязывают и пересекают правую печеночную артерию
(правая доля печени темнеет);
3. Перевязывают и выделяют печеночную вену;
4. Отделяют правую долю печени;
5. Закрытие  культи  печени  подшиванием  ее  к  краю  диафрагмы,
желчного пузыря, остатков связочного аппарата и париетальной
брюшине.
Техника левосторонней гемигепатэктомии:
1. Мобилизация левой половины;
2. Выделение сосудисто-секреторных элементов в воротах печени;
3. Выделение и перевязка печеночных вен;
4. Отделение левой половины печени;
5. Закрытие   культи   печени   подшиванием   диафрагмы,   малого   и
большого сальника.
Послеоперационное лечение.
1. Возвышенное положение, увлажненный кислород;
2. Первые сутки - парентеральное питание, затем стол О, стол А4;
3. Антибиотики (ампициллин, тетрациклин);
4. Через оставленный в пупочной вене катетер вводят раствор 10%
глюкозы   +   витамин   С,   глутаминовую   кислоту,   плазму   со
скоростью   5-10   капель   в   минуту,   при   явлениях   печеночной
недостаточности - гидрокортизон. При гнойных осложнениях -
сульфаниламиды и фуразолидон. Сердечно-сосудистые средства,
перидуральная блокада. Сидеть разрешают с 3-4 дня, ходить на 5
сутки, дренаж убирают на 5-7 день, тампоны подтягивают на 6-7
день, удаляют на 10-12 день. На третьей неделе после операции
выписывают под наблюдение участкового хирурга.
Повреждение поджелудочной железы.
Встречается редко (единичные случаи), т.к. она лежит глубоко, защищена желудком, и наиболее частый механизм травмы - это сдавление между позвоночником и твердым предметом. Имеются единичные сообщения о повреждениях поджелудочной железы (Чикишева Г.В., 1964 год; Гулин В.А., Перов Ю.А., Шабаев В.Н., 1970 год). Баиров Г.А. с 1956 по 1970 год прооперировал 4-х детей; в нашей клинике прооперировано 3 ребенка с травмой поджелудочной железы за тот же период времени.
Классификация травм поджелудочной железы
(Аджигитов Г.Н., Грач З.П., 1976 год).
1. Ушибы;
2. Частичный надрыв;
3. Полный разрыв.
Клиника повреждения поджелудочной железы.
Очень мало характерных симптомов, но есть ведущий - боль в эпигастрии, которая иррадиирует в лопатку, поясницу (опоясывающая боль). Состояние ребенка тяжелое, имеется клиническая картина шока. Больной бледный, заторможен или кричит от боли. Пульс частый, слабого наполнения, АД снижено. Живот отстает в акте дыхания, резко напряжен, отмечается болезненность в эпигастрии. Могут быть симптомы внутрибрюшного кровотечения, но красная кровь в норме, имеется лейкоцитоз. Может быть «двухмоментное» течение при надрывах. Ребенок в первый момент жалуется на боли в эпигастрии, которые на некоторое время снижаются, после чего состояние резко ухудшается, появляется неукротимая рвота, падает АД, снижается гемоглобин. Производится анализ крови на амилазу по Вальгемуту, последняя оказывается увеличенной в 5-6 раз (в норме 6 ЕД.), увеличивается амилаза до 1024 и выше, диастаза мочи - до 1000 ЕД.
Оперативное лечение.
Под интубационным наркозом, под прикрытием переливания крови, производится верхняя срединная лапаротомия, кровь удаляется электроотсосом и влажными салфетками.
Ведущий признак при повреждении поджелудочной железы -«стеариновые пятна» (бляшки жирового некроза, которые определяются на большом сальнике, брюшине, у корня брыжейки тонкой кишки). Чтобы осмотреть поджелудочную железу, разводится желудочно-ободочная связка, и удаляются сгустки крови из большого сальника.
Объем операции зависит от повреждения:
1. При      ушибе       поджелудочной      железы  необходимо
инфильтрировать      железу      0,25%      раствором      новокаина     с
антибиотиками   (15-20   мл.,   в  зависимости  от  возраста  ребенка).
Брюшную полость ушить наглухо;
2. Частичные     разрывы     поджелудочной     железы     ушиваются
отдельными капроновыми швами, перитонизация сальником. Также
производится блокада 0,25% раствором новокаина с антибиотиками,
ниппельный дренаж, ушивание брюшной полости наглухо.
3. Полный разрыв поджелудочной железы:
A.
При отрыве хвоста, последний следует удалить, перевязав сосуды,
культю ушить 2-3-мя капроновыми швами;
Б. При разрыве тела необходимо перевязать Вирсунгов проток ближе к хвосту. Как правило, при этом бывает разрыв селезенки, при котором производится спленэктомия. Культя железы ушивается П-образными швами, производится перитонизация сальником;
B.
При отрыве головки, ранении Вирсунгова протока применяют
операцию   Salomaa,   1964   год.   Принцип   операции:   вскрывается
двенадцатиперстная     кишка,     проток     поджелудочной     железы
интубируется через сфинктер Одди, над катетером сшивают ткань
железы, дренаж выводится кнаружи через начальный отдел тощей
кишки, которая подшивается 2-3-мя швами к передней брюшной
стенке. При полных разрывах подводят к месту травмы сигару и
ниппельный дренаж. Рана ушивается наглухо.
Послеоперационное лечение.
Комплексное. Баиров Г.А. рекомендует продленную перидуральную анестезию (4-6 дней). В перидуральное пространство вводят тримекаин (амилокаин - 2 мл. на сегмент, 3 часа - анестезия, 6 часов - анальгезия).
Развивается картина острого посттравматического панкреатита, поэтому необходимо:
1. Создать Федоровское положение;
2. Ликвидировать нарушения водно-солевого баланса;
3. Борьба с интоксикацией и вторичной инфекцией.
Назначается голод на 2-3 суток, 1-2 дня не следует давать пить. В\в назначаются: 5% раствор глюкозы, физиологический раствор, гемотрансфузии, инфузии плазмы, гемодез. Антибиотики назначаются на 6-7 дней, вводятся антиферментные препараты в возрастной дозировке: трасилол, гор доке (10000 ЕД. на кг. массы тела), контрикал (5000 ЕД. на кг. массы тела). Также в\в вводится 15-20 мл. глюкозы 40%, инсулин (1 ЕД. на 4 г. сухого вещества). Для снятия болей - 10-12 мл. 0,25% раствора новокаина в\в. Витаминотерапия (витамины Bl, B6, В12, С). С 3-4 дня молочно-растительная диета. Постепенно состояние больного улучшается. Швы снимают на 7-9 день. Для предупреждения мацерации кожи -перевязки производят 2-3 раза в день (с эмульсией синтомицина). При обильном выделении панкреатина вводится атропин, трасилол (в\в, капельно, 5000-10000 ЕД.), ограничивается введение жидкости, диета Вольгемута (сухоядение).
Осложнения:
Развитие кисты поджелудочной железы, что требует повторной операции.
Повреждение полых органов.
Повреждения желудка:
1. Ушиб;
2. Разрыв желудка, надрыв серозы.
Общее состояние тяжелое, рвота, боли в желудке. При проникновении содержимого желудка в брюшную полость, оно стекает по правому латеральному карману. Развивается клиническая картина шока. Отмечается нарушение сознания, слабый пульс, поверхностное дыхание, живот в акте дыхания не участвует. Перкуторно - исчезает печеночная тупость. Выявляется резко положительный симптом Щеткина-Блюмберга. На обзорной рентгенограмме - «серпы» газа под диафрагмой.
Классификация повреждений кишки (Пирогов Н.И.):
1. Разрыв одной или двух оболочек кишки;
2. Ушиб кишки на ограниченном участке;
3. Разрыв всей стенки кишки.
Керимова Е.С. (1963 год) приводит 174 случая тупой травмы брюшной полости - из них разрыв кишечника имел место у 12 детей.
Классификация Керимовой Е.С:
1.
Разделение повреждений по характеру:
· Разрыв серозы;
· Разрыв серозы и мышечной оболочки;
· Разрыв слизистой;
· Гематома кишки.
2.
Повреждение кишечной стенки, проникающие в просвет кишки:
· Полные;
· Неполные.
3.
Разделение по форме кишечной раны:
· Округлые;
· Линейные;
· Неправильной формы.
4.
По числу ран:
· Одиночные;
· Множественные.
5.
По локализации:
· ДПК;
· Тощая кишка;
· Подвздошная кишка;
· Толстая кишка;
· Брыжейка.
6.
Разделение повреждений по отношению друг к другу:
· Изолированные;
· Комбинированные.
Зачастую механизм травмы - прямой удар в живот.
Клиника.
Боли в животе, тошнота, рвота, повышение температуры тела до 38° С. объективно: состояние средней тяжести, живот умеренно вздут, болезненный при пальпации, положительный симптом Щеткина-Блюмберга, печеночная тупость исчезает. Пульс частый, слабого наполнения, АД снижено. Ректально определяется нависание, болезненность в Дугласовом пространстве.
Забрюшинный разрыв двенадцатиперстной кишки.
При данном повреждении у ребенка развивается картина шока,
боли в животе - справа от пупка, повышение температуры тела,
частый слабый пульс. Отмечаются слабовыраженные симптомы
раздражения    брюшины.    Ректально газ    в    параректальном
пространстве, крепитация.
Отрыв кишечной трубки от брыжейки сопровождается внутрибрюшным кровотечением и выявляется во время пробной лапаротомии. Если не оказывается экстренной помощи, то через 1-2 суток гангрена кишки, перитонит.
Повреждение толстой кишки имеет клиническую картину разрыва тонкой кишки, но очень рано развиваются явления перитонита.
Клиника внутрибрюшинного разрыва прямой кишки.
Старшие дети поступают в тяжелом состоянии, в шоке, что связано зачастую с сочетанной травмой (переломы). Жалобы на боли внизу живота, промежности. Пальпация живота резко болезненна, определяются симптомы раздражения брюшины. При осмотре прямой кишки определяются раны, кровянистые выделения. При ректальном обследовании - кровь на пальце. При подозрении на травму прямой кишки клизма противопоказана, т.к. жидкость дополнительно   инфицирует   брюшную   полость.   Рентгенография органов брюшной полости помогает выявить свободный газ под диафрагмой. Отсутствие газа не отвергает повреждение кишки, т.к. перфорация может быть прикрытой.
Лечение разрыва полых органов.
Диагноз разрыва желудка, кишечника является показанием к экстренному оперативному лечению - лапаротомии. Необходимы кратковременные противошоковые мероприятия, в\в инфузии реополиглюкина. Вывести содержимое желудка. Обезболивание -эндотрахеальный наркоз с управляемым дыханием. Производится срединная лапаротомия, в брыжейку вводится 0,25% раствор новокаина и производится ревизия органов брюшной полости. Особое внимание обращают на забрюшинные гематомы, что говорит о возможных разрывах ДПК. При этой травме брюшина может быть окрашена желчью.
При разрыве желудка и надрыве серозно-мышечной оболочки -рана ушивается двухрядными швами. Брюшная полость ушивается наглухо.
При повреждении ДПК - рана ушивается двухрядным швом.
При разрыве тонкой кишки слизистая вывернута и мало кровоточит. Накладываются два ряда швов в поперечном направлении.
При циркулярных и множественных разрывах тонкой кишки производится резекция кишки с анастомозом «конец в конец».
При отрыве кишечной петли от брыжейки показана резекция кишки с анастомозом «конец в конец».
При разрыве толстой кишки - ушивание трехрядным швом.
При циркулярном разрыве или размозжении толстой кишки производится резекция с наложением колостомы.
При внутрибрюшинном разрыве прямой кишки производится ушивание ее трехрядным швом и накладывается противоестественный задний проход, затем вставляется микроирригатор в брюшную полость для подведения антибиотиков.
При разрыве прямой кишки через поврежденную промежность -рану последней ушивают наглухо.
Послеоперационное лечение.
Ребенок помещается в палату реанимации. В первые сутки дается увлажненный кислород, проводится дыхательная гимнастика, парентеральное дыхание, в\в вводят гемодез, дисоль, реополиглюкин, раствор 10% глюкозы, белковые препараты: раствор альбумина 10 %, раствор протеина 4%, кровь - по показаниям. Препараты назначают с учетом биохимических показателей крови (используется схема Томпсона-Обердина). Всем детям вводятся антибиотики: ампициллин, ампиокс, клафоран, гентамицин (5-7 дней). Назначаются витамины, сердечно-сосудистые средства. Швы снимаются на 8-10 день, с этого же времени разрешают ходить. Проводится курс противоспаечной терапии (алоэ, ФИБС, ронидаза, ионофорез с KI), УВЧ в первые дни после операции. Противоестественный задний проход закрывают на 4-ой неделе.
Осложнения тупой травмы брюшной полости.
1. Гипертермический   синдром   Омбредана,   отек   мозга,   ишемия,
нарушение
гемодинамики
(лечение:
охлаждение,
медикаментозные, физические методы);
2. Легочные осложнения (пневмония).
Поздние осложнения.
1. Эвентрация (Сосновский А.Г.,1950 год; Николаев Г.Ф., Керимова
Е.С., 1959 год);
2. Травматическая гемобилия (Пугачев А.Г., г. Москва - приводит 2
случая). После травмы и ушивании печени возникают вторичные
кровотечения. Предполагают, что в печени образуются полости,
которые заполняются кровью и желчью, продолжается аутолиз,
происходит прорыв в желчные пути, что и дает кровотечение;
3. Поддиафрагмальные абсцессы;
4. Некроз хвоста поджелудочной железы;
5. Острая почечная недостаточность;
6. Перитонит (при несостоятельности анастомоза);
7. Спаечная кишечная непроходимость.
Исходы.
По данным Долецкого С.Я., 1971 год, исходы зависят от комбинации повреждений, от срока выполнения операции, от вида повреждения органов (изолированные, сочетанные и т.д.), а также от степени шока и величины кровопотери (если больной потерял 1,5 литра крови - летальные случаи).
По данным клиники детской хирургии ГКБ № 20, за 10 лет, на фоне сочетанной травмы, было произведено: 74 лапаротомии, 14 органосохраняющих операций на селезенке, 43 спленэктомии, три резекции печени, 9 ушиваний кишечника и 5 - поджелудочной железы.
9. Вопросы для самоподготовки:
1) Анатомо-физиологические особенности брюшной полости в возрастном аспекте
2) Биомеханика травмы брюшной полости.
3) Патанатомические изменения при тупой травме брюшной полости
4) Классификация разрыва печени, селезенки, поджелудочной железы, полых органов.
5) Клиника двухмоментного разрыва селезенки
6) Клиника разрыва паренхиматозных органов.
7) Клиника разрыва полостных органов
8) Методы исследования, применяемые при тупой травмы брюшной полости 
9) Показания к оперативному лечению, органосохраняющие операции при разрыве селезенки
10) Медикаментозная терапия при тупой травмы брюшной полости 
11) Осложнения тупой травмы брюшной полости, исходы
12) Диспансеризация и реабилитация больных.

10. Тестовые задания по теме
1.
Причины травмы брюшной полости у детей:
A.
падение с высоты;
Б. автодорожная травма;
B.
удар качелями в живот;
Г. падение на руль велосипеда.
2.
Укажите симптомы, характерные для разрыва печени:
A.
боль в животе, положительный симптом Хедри;
Б. обморочное состояние;
B.
падение кровяного давления;
Г. положительный симптом Куленкамфа, Вейнерта.
3.
Укажите симптомы, характерные для разрыва селезенки:
A.
боль в левом подреберье;
Б. положительный симптом Дальбье;
B.
положительный симптом Куленкамфа;
Г. свободная жидкость в брюшной полости.
4.
Какие данные указывают на разрыв паренхиматозного органа:
A.
лейкоцитоз 20*109\л.;
Б. снижение Hb, Ht, эритроцитов;
B.
свободная жидкость в брюшной полости;
Г. нависание Дугласова пространства;
Д. повышение кровяного давления; 

Е. снижение кровяного давления; 

Ж. лапароцентез - кровь в животе.
5.
Выберите основные  данные, указывающие на разрыв полого органа:
A.
исчезновение печеночной тупости при перкуссии;
Б. симптом Щеткина-Блюмберга положительный;
B.
симптом Маркса положительный;
Г. на рентгенограмме газ под диафрагмой.
6.
Выберите симптомы, характерные для разрыва селезенки:
А. симптом Щеткина-Блюмберга;
Б. симптом Куленкамфа;
В. симптом Вейнерта;
Г. симптом «Ваньки-встаньки»;
Д. Симптом Образцова.
7.
Какие причины приводят к подкапсульным разрывам селезенки:
А. плотная, эластичная капсула;
Б. незначительный удар в селезенку;
В.
умеренное кровотечение под капсулу;
Г. тонкие, рыхлые связки селезенки.
8. Укажите набор данных, указывающих на двухмоментный разрыв селезенки:
A.
удовлетворительное состояние кровяного давления 100\40 мм.рт.ст.;
Б. снижение Hb, Ht, эритроцитов через 2 часа;
B.
падение кровяного давления  70\40 мм.рт.ст.;
Г. положительный симптом «Ваньки-встаньки», Вейнерта;
9.
Отметьте данные, указывающие на разрыв поджелудочной железы:
A.
боли опоясывающие;
Б. симптом Щеткина-Блюмберга положительный;
B.
амилаза увеличена до 400 мг\л.;
Г. положительный симптом Дальбье;
Д. нарастание лейкоцитоза.
10.
Какие операции проводят при разрыве печени:
A.
ушивание раны;
Б. тампонада сальником;
B.
резекция печени;
Г. тампонада мышцей на ножке.
11.
Какой объем операций применяют при разрыве селезенки:
A.
ушивание - органосохранение;
Б. спленэктомия;
B.
резекция селезенки.
12.
При разрыве каких органов можно провести реинфузию крови:
A.
разрыв селезенки;
Б. разрыв печени;
B.
разрыв поджелудочной железы;
Г. разрыв желудка, кишечника.
13.
Напишите классификацию разрывов печени:
А.
БВГ
14.
Напишите классификацию разрывов селезенки:
АБВГ
15.
Укажите разрывы поджелудочной железы:
А.
БВГ
16.
Какой объем операции проводится при разрыве желудка:
A.
ушивание раны желудка;
Б. резекция желудка;
B.
экстирпация желудка;
Г. резекция по Гофмейстеру-Финстереру.
17.
Какой   объем   операции   проводится   при   разрыве   тонкого
кишечника:
A.
ушивание кишки серо-серозным швом Ламбера;
Б. резекция кишки;
B.
илеостома.
18.
Какой объем операции проводится при разрыве толстой кишки:
A.
резекция с анастомозом «конец в конец»;
Б. колостомия;
B.
ушивание толстой кишки двухрядным швом.
19.
Какие антибиотики назначают в послеоперационном периоде
детям с травмой брюшной полости:
А. тиенам; 

Б. ципробай;

 В.пенициллин; 

Г. канамицин.
20.
Укажите препараты, назначаемые при травме брюшной полости:
A. кровь;
Б. плазма;
B.
гемодез;
Г. реополиглюкин; 
Д. реоглюман.
21.
Выберите   препараты,   назначаемые   при   травме   и   разрыве
поджелудочной железы:
A.
гордокс;
Б. контрикал;
B.
амбен;
Г.трасилол.
22.
Укажите осложнения при травме брюшной полости:
A.
перитонит;
Б. несостоятельность швов;
B.
пневмоторакс;
Г. повторное кровотечение; Д. спаечная непроходимость.
Эталоны ответов на тесты:
1. А, Б, В, Г;
12. А;
2. А, Б, Г, Д;
13. Подкапсульный разрыв,
краевой, линейный, размозжение;
3.
А, В, Г;
14. Трещина, краевой разрыв по
сосудистой ножке, размозжение;
4. А, Б, В, Г, Е, 3;
15. Тело, головка, хвост ПЖ;
5. А, Б, Г;
16. А;
6. Б, В, Г;
17. А, Б, В;
7. А, Б, В;
18. Б;
8. Б, В, Г;
19. А, Б;
9. А, Б, В;
20. А, Б, В, Г, Д;
10. А, Б, В;
21. А, Б, В, Г;
11. А, Б, В;
22. А, Б, Г, Д.
11. Ситуационные задачи по теме 
Задача № 1
Ребенок 7 лет упал с гаража высотой более 2 метров, ударившись животом об асфальт. Сверстники сообщили о падении родителям. Через 2 часа была вызвана бригада скорой помощи, которой ребенок доставлен в детское хирургическое отделение с Ds: Закрытая тупая травма брюшной полости. При поступлении отмечались жалобы на боли в животе, головокружение. В машине скорой помощи была однократно рвота. Анамнез жизни и семейный анамнез - без особенностей.
При поступлении: состояние тяжелое, сознание сохранено, на вопросы отвечает адекватно, обращает на себя внимание адинамичность, вялость, бледность кожных покровов больного. Температура тела 36,2° С, АД 80\50 мм.рт.ст., пульс слабого наполнения, мягкий, частотой 120 ударов в минуту. Со стороны сердца - приглушенность тонов, тахикардия; в легких - везикулярное дыхание, хрипов нет.
Локально: живот незначительно увеличен в объеме, в дыхании участвует слабо, пальпации доступен, отмечается пальпаторная болезненность в левом подреберье, положительные симптомы Куленкамфа, Хедри, Вейнерта, «Ваньки-встаньки». Перкуторно имеется притупление в отлогих местах брюшной полости. Печеночная тупость сохранена. Аускультативно - перистальтика кишечника выслушивается.
Per rectum: при пальцевом исследовании определяется нависание
Дугласова пространства.
Развернутый анализ крови: эритроциты 2,0*10 \л; НЬ 85 г\л; ЦП 0,9; лейкоциты 14,8*109\л; тромбоциты 210 *109\л; эозинофилы 1%; базофилы 1%, п/я 5 %; с\я 70%; лимфоциты 15%; моноциты 5%; ретикулоциты 3%; СОЭ 10 мм\час; токсическая зернистость нейтрофилов.
Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый; реакция слабокислая; плотность 1020; эритроцитов нет; лейкоциты - единицы в поле зрения; соли - оксалаты +.
Биохимический анализ крови: общий белок 68 г\л; альбумины 53%; глобулины 47%; калий 3,9 ммоль\л; натрий 130 ммоль\л; хлориды 95 ммоль\л; АЛТ 1,2 ммоль\л; ACT 0,18 ммоль\л; щелочная фосфатаза 80 ЕД/Л; амилаза 40 ЕД/Л; общий билирубин 20 мкмоль\л; прямая фракция.
Рентгенография органов брюшной полости: свободного газа в брюшной полости и горизонтальных уровней в петлях кишок нет.
УЗИ почек: ЧЛС не расширена, не деформирована, размеры почек соответствуют возрасту.
Задание:
1. Поставьте и правильно сформулируйте диагноз;
2. Обоснуйте его;
3. Составьте дифференциально-диагностический алгоритм;
4. Дает ли информацию УЗИ? Что можно увидеть при этом?;
5. Какая ценность КТ и портографии?;
6. Интерпретируйте анализы;
7. Классификационная схема данных повреждений;
8. Патогенетические механизмы основного синдрома при этой
патологии;
9. Укажите критерии тяжести повреждения;
10. Обоснуйте принципы лечения и объем оперативного
вмешательства;
11. Составьте план лечения в послеоперационном периоде;
12. Назовите возможные осложнения;
13. Осветите вопросы реабилитации.
Задача №2
В клинику детской хирургии бригадой «Скорой помощи» с места автомобильной аварии доставлен ребенок 9 лет. Мальчик был сбит автомобилем при переходе улицы.
Жалобы на боли в животе, головокружение, слабость.
Анамнез жизни не известен.
Общий статус: состояние тяжелое, сознание сохранено, амнезии нет, адекватен. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки чистые, бледные. АД 70/40 мм. рт. ст. Тоны сердца ритмичные, приглушены, тахикардия до 120 ударов в минуту. Пульс слабого наполнения, мягкий, частота та же. В легких без особенностей.
St. localis: живот увеличен в объеме, в дыхании почти не участвует, резко болезненный при пальпации, выражены симптомы Щеткина-Блюмберга, Хедри, Вейнерта. Печеночная тупость сохранена, в брюшной полости перкуторно отмечается притупление в отлогих местах.
Срочно сделан развернутый анализ крови: эритроциты 1,8*1012\л; НЬ 63 г\л; ЦП 0,9; лейкоциты 15,8*109\л; п/я 4 %; с\я 68%; лимфоциты 20%; моноциты 4%; ретикулоциты 4%; СОЭ 12 мм\час.
Биохимический анализ крови: соответствует возрастной норме.
Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый; реакция слабокислая; плотность 1018; эритроцитов нет; лейкоциты - 1-2 в поле зрения.
Задание:
1. Какой диагноз можно предположить?
2. Какие    дополнительные    исследования,    по    вашему    мнению,
следовало бы еще провести?
3. Какова      диагностическая      ценность      КТ,      абдоминальной
аортографии, других рентгенологических методов, УЗИ? Надо ли
их проводить?
4. Какую информацию даст ректальное пальцевое обследование?
5. Интерпретируйте результаты анализов крови и мочи;
6. Обоснуйте  предполагаемый  Вами диагноз.  Назовите  основные
синдромы;
7. Проведите дифференциальную диагностику;
8. Сформулируйте принципы лечения;
9. Каким должен быть объем хирургического пособия?
10. Какие   осложнения   могут   развиться   в   послеоперационном
периоде?
11. Каков прогноз данной патологии?
12. Лечение    в    послеоперационном    периоде    при    возможном
развитии осложнений;
13. План   дальнейшего   лечения   на   педиатрическом   участке   и
подходы к реабилитации;
14. В каких рекомендациях нуждается ребенок и его родители?
Задача № 3.
Ребенок 3-х лет упал с детского велосипеда, ударившись эпигастральной областью об руль. После падения находился дома под наблюдением родителей около 8-ми часов. После чего доставлен в хирургическое отделение с жалобами на боли в животе, многократную рвоту с примесью зелени, повышение температуры теладо37,8°С.
Анамнез жизни - без особенностей.
При осмотре: состояние тяжелое, стонет, ведет себя беспокойно, жалуется на боли в животе, есть позывы к рвоте. Кожа чистая, бледная, язык сухой, в центре обложен белым налетом. Со стороны сердца и легких патологических отклонений не выявлено, отмечается лишь учащение сердечных сокращений до 120 ударов в минуту. АД 90/50 мм. рт. ст. живот подвздут, плохо участвует в акте дыхания, при попытке его пальпации отмечается резко выраженное его напряжение во всех отделах, над всеми участками брюшной полости положителен симптом Щеткина-Блюмберга, перкуссия резко болезненна, печеночная тупость сохранена, в отлогих местах живота — притупление звука, перистальтика кишечника выслушивается вялая.
Ректально: нависание стенок прямой кишки, болезненность при обследовании, ректальная температура до 39°С.
На рентгенограмме брюшной полости свободного газа и уровней не определяется. Петли кишок раздуты газом.
Развернутый анализ крови: эритроциты 3,0*10 \л; НЬ 110 г\л; ЦП 0,9; лейкоциты 18,3*109\л; эозинофилы 1%; базофилы 1%, п/я 11%; с\я 62%; лимфоциты 19%; моноциты 5%; СОЭ 20 мм\час; токсическая зернистость нейтрофилов.
Биохимический анализ крови: общий белок 63 г\л; калий 3,8 ммоль\л; натрий 130 ммоль\л; сахар 5,0 ммоль\л; щелочная фосфатаза 80 ЕД/л; амилаза 170 ЕД/л; общий билирубин 21 мкмоль\л; прямая фракция 17 мкмоль\л; мочевина 6,1 ммоль\л.
Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый; плотность 1015; эритроцитов нет; лейкоциты - 2-3 в поле зрения; соли - оксалаты +.
Задание:
1. О каком диагнозе следует думать?
2. Интерпретируйте   анамнез,   клинические   данные   и  результаты
дополнительных методов исследования, обоснуйте диагноз;
3. Составьте дифференциально-диагностический алгоритм;
4. Какова     ценность     УЗИ,     КТ,     ангиографии,     контрастного
исследования     кишечника,     методики     шарящего     катетера,
лапароскопии?
5. Какие   дополнительные   методы   диагностики   могли   бы   дать
наибольшую информацию?
6. Дайте   описание  тех   сведений   при  проведении   обследований,
которые дадут наибольшую информацию о данной патологии;
7. Составьте план лечения;
8. Что   будет   обнаружено   при   операции,   учитывая   имеющуюся
картину?
9. Каким должен быть объем оперативного вмешательства?
10. Сделайте назначения в послеоперационном периоде;
11. Какие осложнения можно ожидать в раннем послеоперационном
периоде и в отдаленные сроки?
12. Как избежать этих осложнений?
13. Вопросы реабилитации на педиатрическом участке.
Задача № 4.
В клинику доставлен мальчик 8-ми лет из участковой сельской больницы, где он находился в течение 12 часов после того, как получил удар в живот копытом лошади. Из выписки известно, что в больнице ему проводились капельные вливания глюкозы и физиологического раствора. Рентгенологическое исследование не проводилось из-за отсутствия в больнице рентгеновской аппаратуры. Анамнез жизни не выяснен, так как родители ребенка не сопровождают.
Жалобы на момент поступления на боли в животе, многократную рвоту с зеленью, повышение температуры тела до 38°С, отсутствия отхождения газов и стула. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Но количество мочи снижено.
При осмотре: состояние больного очень тяжелое, вял, адинамичен. Стонет, имеется лихорадка. Кожные покровы бледные, губы сухие, яркие, язык сухой, густо обложен серым налетом. ЧДД 30
в минуту, дыхание поверхностное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, тахикардия до 112 ударов в минуту.
Локально: живот увеличен в объеме, в дыхании не участвует, пальпаторно - выраженное напряжение мышц передней брюшной стенки и болезненность ее во всех отделах. Положителен также над всей брюшной полостью симптом Щеткина-Блюмберга. При перкуссии отмечается тимпанит и симптом «отсутствия печеночной тупости».
Ректально: болезненность, нависание стенок прямой кишки, повышение ректальной температуры.
На рентгенограмме брюшной полости выявлена следующая картина: «серп» газа под правым куполом диафрагмы и горизонтальные уровни в петлях кишок.
Развернутый анализ крови: эритроциты 3,1*1012\л; НЬ 112 г\л; ЦП 0,9; лейкоциты 17,2*109\л; эозинофилы 2%; базофилы 2%, п/я 16 %; с\я 64%; лимфоциты 12%; моноциты 4%; СОЭ 25 мм\час.
Биохимический анализ крови: общий белок 58 г\л; альбумины 47%; глобулины 53%; калий 3,5 ммоль\л; натрий 130 ммоль\л; сахар 4,0 ммоль\л; мочевина 8,0 ммоль\л; амилаза 40 ЕД/л; общий билирубин 20 мкмоль\л; прямая фракция 16 мкмоль\л; непрямая фракция 4 мкмоль\л.
Общий анализ мочи: цвет - тёмно-желтый; реакция кислая; плотность 1025; эритроцитов нет; лейкоциты - 4-5 в поле зрения.
Задание:
1. Выставьте диагноз с учетом развившегося осложнения;
2. Обоснуйте его на основании всех имеющихся сведений;
3. Нужны ли еще дополнительные методы диагностики? Если нужны,
то какие?
4. Проведите дифференциальную диагностику;
5. Составьте программу предоперационной подготовки. Нужна ли
подготовка?
6. Каким должен быть объем операции? Чем ее следует закончить?
7. Проведите расчет инфузионной терапии в  послеоперационном
периоде;
8. Какие группы антибиотиков следует назначить?
9. В чем заключается профилактика осложнений?
10.
Каков прогноз заболевания?
11.    Вопросы реабилитации больного:  что  нужно рекомендовать родителям и врачу участковой сельской больницы?
Задача № 5.
В клинику детской хирургии поступила девочка 10 лет с ножевым ранением брюшной полости. Из анамнеза выяснено, что на ребенка на улице напал мужчина с попыткой изнасилования. Девочка сильно кричала и он нанес ей ножевое ранение в живот, после чего убежал, так как появились прохожие. Изнасилования не было. Вызвана бригада «Скорой помощи», которой больная доставлена в больницу через 30 минут после происшествия. Ребенок без родителей, поэтому анамнез жизни не собран.
При осмотре: состояние тяжелое. Девочка в сознании, стонет. Кожа чистая, бледная. АД 105/65 мм. рт. ст. пульс 116 ударов в минуту, ритмичен, удовлетворительного наполнения. Сердце, легкие без патологических изменений.
На животе повязка, пропитанная кровью. Срочно произведена перевязка, во время которой в эпигастральной области обнаружена линейная резаная рана до 4 см. в длину, через неё пролабирует из брюшной полости участок большого сальника. Живот напряжен и болезненен.
Общий анализ крови: эритроциты 3,5*1012\л; НЬ 130 г\л; лейкоциты 10,2*109\л; СОЭ 6 мм\час.
Другие анализы без патологии.
На рентгенограмме брюшной полости - «серп» воздуха под правым куполом диафрагмы.
Задание:
1. Сформулируйте диагноз;
2. Обоснуйте его;
3. Выскажите предположение о наибольшей вероятности ранения
какого органа брюшной полости (какой орган поврежден вероятнее
всего?);
4. Составьте алгоритм действий врача-хирурга;
5. Каким будет объем оперативного вмешательства, от чего он будет
зависеть?
6. Какое    осложнение    может    развиться    при    промедлении
проведением оперативного пособия?
7. Составьте план лечения в послеоперационном периоде;
8. Назовите возможные осложнения в послеоперационном периоде;
9. Какова их профилактика?
10.
Вопросы реабилитации.
Задача № 6
Вызов реанимационной "Скорой помощи" на дорожно-транспортное происшествие. Мальчик 9 лет сбит автомашиной при переходе улицы.
При осмотре: общее состояние крайне тяжелое. Заторможен. Оценка по шкале Глазго - 12 баллов. Обильное носовое кровотечение. Обширная ссадина в области левой скуловой кости. Выраженная деформация 6-7-8 ребер слева и гематома в этой области. Деформация и обширная гематома в средней трети бедра справа. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Дыхание поверхностное с частотой 44 в минуту. При аускультации легких дыхание слева не проводится. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Перкуторно границы абсолютной сердечной тупости смещены вправо. Пульс слабого наполнения и напряжения с частотой 140 в минуту. АД - 70/20 мм.рт.ст. Живот несколько напряжен, имеется выраженная болезненность в области печени и в правой подвздошной области. Моча окрашена кровью.
Задание:
1. Диагноз?
2. Неотложные мероприятия.
3. Какую    диагностическую    процедуру    необходимо    провести незамедлительно?
4. Дальнейшая тактика.
5. Условия транспортировки.
6. Виды и критерии оценки степени тяжести шока.
7. Ведущие патогенетические механизмы шока у данного пациента и отличия в экстренной терапии в зависимости от тяжести шока.
8. Противопоказания для применения наркотических анальгетиков при данном виде шока у детей?
9. Ведущий    патологический    синдром,    определяющий    тяжесть состояния у данного пациента.
10. Сколько капель в 1,0 мл? Каким образом Вы будете определять необходимую скорость вливания противошоковых расстройств?
11. Ваша тактика при остановке машины "Скорой помощи" во время транспортировки данного пациента для оказания помощи другому больному?
12. Прогноз для жизни и здоровья ребенка?
Задача № 7

Ребенок 5 лет упал на руль велосипеда. отмечаються боли в животе, многократную рвоту. Вы педиатр, вызваны к ребенку на дом.

Задание:
1. Поставте диагноз

2.Ваша тактика
Задача № 8

На операции у ребенка 6 лет иметься линейный разрыв селезенки.

Задание:
1. Какую операцию следует выполнить ребенку?

Задача № 9

Ребенок 8 лет получил ножевое ранение сигмовидной кишки, 3ий день заболевания.

Задание:
1. Поставте диагноз

2.Какой объем оперативного вмешательства необходимо выполнить?

Задача № 10

Ребенку 8 лет дана игрушка, которая взорвалась в руках. Отмечено открытая рана передней брюшной стенки, ранение желудка, подтекает желудочное содержимое. Вы педиатр, вызваны на место проишествия.

Задание:
1. Поставте диагноз

2.Какую помощь окажете ребенку?

3. Куда следует госпитализировать ребенка?
Эталоны ответов на задачи:
Задача № 1.
Закрытая тупая травма брюшной полости. Разрыв селезенки. Геморрагический шок III степени. Острая постгеморрагическая анемия;
Задача №2.
Закрытая тупая травма брюшной полости. Разрыв правой доли печени. Геморрагический шок III степени. Острая постгеморрагическая анемия;
Задача №3.
Закрытая тупая травма брюшной полости. Разрыв поджелудочной железы. Ферментативный перитонит;
Задача № 4.
Закрытая тупая травма брюшной полости. Разрыв тонкой кишки. Каловый перитонит;
Задача № 5.
Проникающее ранение брюшной полости с повреждением желудка;
Задача № 6.
Политравма (закрытая черепно-мозговая травма, гематома левой височной области, перелом костей носа, перелом 6, 7, 8 ребер слева, перелом правой бедренной кости, травма почек, травма печени(?)). Закрытый левосторонний пневмоторакс. Носовое кровотечение. Внутрибрюшинное кровотечение. Травматический шок II степени.
Задача № 7.
Тупая травма брюшной полости. Разрыв поджелудочной железы. Срочное направление с/п в стационар детской хирургии.

Задача № 8.
Показана органосохраняющая операция, ушивание селезенки, с тампонадой сальника.

Задача № 9.
1. Диагноз: ножевое ранение брюшной полости, проникающее ранение сигмовидной кишки.

2. Объем операции: сигмостома, санация, дренирование брюшной полости.

Задача № 10.
1. Диагноз: Открытая рана передней брюшной стенки, проникающее ранение желудка.

2. Наложить повязку.

3. Срочно госпитализировать в стационар детской хирургии.
1. .

12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов
а) «Органосохраняющие операции у детей при разрыве селезенки»

б) «Применение новых технологий при тупой травме брюшной полости»

13. Перечень практических умений

1. Собрать анамнез
2. Пальпировать брюшную полость.
3. Определить границу печени, селезенки, поджелудочной железы.
4. Определить свободный газ под диафрагмой.

5. Определить свободную жидкость брюшной полости.

6. Определить симптом Хедри, Ваньки-Встаньки, Ортнера, Френикус-симптом.
7. Интерпретировать данные рентгенограммы.
8. Анализировать данные лабораторного исследования крови, мочи при травме брюшной полости.
9. Сформировать диагноз
10. Уметь оказать медицинскую помощь ребенку с тупой травмой брюшной полости на этапах лечения.
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