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1. Тема занятия: «Повреждение позвоночника и костей таза у детей».
2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: В последние годы увеличилось повреждение позвоночника и костей таза у детей. Не своевременное оказание помощи и не правильная тактика приводят к тяжёлым осложнениям. Поэтому изучение повреждение позвоночника и костей таза у детей является актуальным.
4. Цели обучения:

4.1. Общая цель: Подготовить квалифицированного специалиста, ориентирующегося в вопросах клиники, диагностики, дифференциальной диагностики, лечения повреждение позвоночника и костей таза у детей, принципах диспансеризации и реабилитации.

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с особенностями повреждение позвоночника и костей таза 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 нейрохирургического, травматологического отделения, рентген – кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.

6. Оснащения занятия: Таблицы (6), слайды (14), рентгенограммы (27), 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 тяжело 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 таза и позвоночника, 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

	1
	2
	3
	4

	6
	Самостоятельная работа студентов:
а) курация детей с повреждением позвоночника и костей таза
б) беседа с детьми в отделении

в) разбор курируемых больных

г) выявление ошибок в лечение детей

д) операции
	60
	· Работа в палате детского нейрохирургического отделения
· Работа в палате детского травматологического 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:
Травма позвоночника, диагностика, лечение.
Эмбриогенез развития позвоночника имеет большое значение при травме. Тело позвонков кверху в переднезаднем направлении. Соотношения между диаметрами 5:3, при половом созревании 4:3, у взрослых 3:3. Покрыты позвонки хрящами. В позвонке одно ядро окостенения. К концу 3 месяцев на всех позвонках появляется 6 ядер вокруг, из них образуются дужки. Сращение дужек происходит на втором году жизни. К 7-ми годам дужки позвонков должны быть закрыты. Полностью заканчивается развитие к 18 годам. К рождению все верхние суставы отростков окостеневают.
Патология, связанная с развитием позвоночника.
1. Асомит - отсутствие тел позвонков;

2. Гемисомит - отсутствие дужек позвонков;

3. Врожденная остановка роста позвоночника;

4. Несращение дужек;

5. Несращение тел позвонков.

Статистика повреждений позвоночника:
Повреждение позвоночника и спинного мозга составляет по материалам Санкт-Петербургского научно-исследовательского института им. Поленова 0,3% от всех травм ЦНС (по данным института Турнера), а по данным Эпштейна - 0,7-2,29%, перелом позвоночника составляет 1,1-7,3% от всех переломов (Г.С. Юмашев, 1990).
Анатомо-физиологические особенности позвоночника у детей:
1. Обладает большой гибкостью;

2. Большая высота межпозвоночных дисков;

3. Дужки и отростки у детей до 5 лет эластичны;

4. Хорошо выражены эпидуральные пространства;

5. Костное сращение происходит к 5 годам;

6. Строение позвонков зависит от возраста;

7. В старшем возрасте в центре тел позвонков проходит позвоночная
артерия;

8. Преобладание в теле позвонков вертикальных балок;

9. Мягкое губчатое вещество позвонков;

10. Неодинаковое   соотношение   между   длиной   позвоночника   и
спинным мозгом;

11. У новорожденных спинной мозг заканчивается на уровне III-IV
поясничных позвонков, у взрослых -1 поясничного позвонка.

Классификация травмы позвоночника у детей:
По характеру травмы подразделяются:
1. Бытовая;

2. Спортивная;

3. Уличная;

4. Школьная;

5. Криминальная;

6. Автодорожная.

1. Закрытые;

2. Открытые.

1. Компрессионные тел позвонков;

2. Перелом дужек;

3. Перелом остистых отростков;

4. Перелом поперечных отростков.

В детском возрасте чаще встречаются переломы шейных, поясничных позвонков.
Множественные повреждения: дистантные через две;
Сочетанная травма: перелом позвоночника, перелом бедра, тупая травма живота;
Комбинированная травма: перелом позвоночника, ожог, электротравма.
Открытые повреждения делят на непроникающие и проникающие (нарушение твердой мозговой оболочки, вскрытие спинномозгового канала, ликворея);
Повреждение спинного мозга: 
1.
Сотрясение;
2. Ушибы;

3. Сдавление;

4. Кровоизлияние в вещество спинного мозга (гематомиелия);

5. Кровоизлияния под оболочки спинного мозга.

Синдромы:
1. Полный  поперечный разрыв  спинного  мозга  (синдром  Броун-Секара);

2. Частичное повреждение;

3. Сдавление.

Клиника:
1. Перелом остистого отростка - боль при пальпации, патологическая подвижность;

2. Перелом поперечного отростка - локальная боль в стороне от средней мышцы, боль при сгибании, напряжение мышц на стороне поражения (встречается редко в связи с эластичностью мышечно-связочного аппарата);

3. Перелом дужек - боль при пальпации в области перелома;

4.
Компрессионный перелом тел позвонков - наступает вследствие резкого сгибания позвоночника. Тело позвонка сплющивается. Дужки и отростки, состоящие из очень плотного компактного вещества, не ломаются при переломе. В спинномозговой канал вступает «клин Урбана». В детском возрасте чаще встречаются переломы шейных, поясничных позвонков.
Деформация.   При   надавливании   на  голову   больного   боль   в сломанном позвонке. Боли при сгибании, разгибании, ротации, движения   ограничены.   Защитное   напряжение   прямых   мышц спины.
При переломе в шейном отделе позвоночника:
Стабильность повреждения позвоночника определяется целостностью заднего связочного комплекса. В него входят множественные, желтые связки, межпозвоночные суставы. При нарушении заднего связочного комплекса перелом называется нестабильным. При нестабильном переломе может быть нарушен, сдавлен дуральный мешок.
Нестабильные повреждения:
1. Вывихи;

2. Переломовывихи;

3. Перелом с компрессией переднего отдела более чем на половину высоты тела позвонка.

Стабильные повреждения:
1. Отрыв угла;

2. Клиновидная  компрессия менее чем на половину высоты тела позвонка.

Травма спинного мозга:

Наступают нарушения крово- и лимфообращения. В спинном мозге в зависимости от травмы отек мозга, некроз очаговый, кровоизлияния. Тяжесть неврологических расстройств связана с уровнем травмы.
Легкие травмы - сотрясение, отмечается отек, точечные кровоизлияния в вещество спинного мозга, клинически - частичное нарушение проводимости. Отмечается ослабление или утрату сухожильных рефлексов, чувствительности, нарушение функции тазовых органов. Через 2-3 недели симптомы сглаживаются.
Ушиб спинного мозга - при переломах или вывихах нарушение полной проводимости спинного мозга ниже места повреждения. Обездвиженность участка тела ниже уровня травмы, утрата чувствительной функции тазовых органов, задержки стула, мочеиспускания. В виду нарушений иннервации появляются пролежни. Если восстановление функции спинного мозга не происходит в течение 3-4 недель, значит, имеется анатомический перерыв. Прогноз для ребенка в таком случае неблагоприятен.
Сдавление спинного мозга - синдром связан со сдавлением спинного мозга костными фрагментами. Клинически нарастает интенсивность двигательных и чувствительных нарушений на протяжении нескольких часов или первых дней. Это требует срочного оперативного вмешательства.
Гематомиелия - кровоизлияние в шейный или поясничный отдел позвоночника. Кровь распространяется по центральному каналу, серому веществу, захватывает все слои, разрушает серое и белое вещество.
Проводят неврологическое и рентгенологическое обследование, что дает возможность установить точный диагноз. Неврологически отмечается сегментарная и проводниковая парестезия.
Основные признаки определения уровня поражения спинного мозга:
1. Граница нарушения чувствительности;

2. Корешковые боли;

3. Уровень утраты сухожильных рефлексов.

Дифференциальная диагностика компрессионных переломов
тел позвонков:
Остеохондропатия Шейермана-Мау: незначительные боли, усталость, утомляемость, встречается в 4 раза чаще у мальчиков в 15-17 лет, у девочек в 12-14 лет, длительное, прогрессирующее заболевание. Поведение обычное. Клиника нечеткая.
Локализация в гиалиновых пластинках дисков, замыкательных пластинках 8,9,10 грудных позвонках. Чаще поражается 3-4 позвонка, реже - один. Вид деформации - хрящевые узлы (грыжи Шморля). Остеохондропатия Кальве: быстрая утомляемость, усталость в спине, чаще у мальчиков 4-7 лет, чаще до 14 лет. Острое течение, связано с травмой, длительное течение, поражение в грудном, реже поясничном отделе, поражается 1, реже 2-3 позвонка. Позвонок уплощен, с наклоном на клиновидность.
Врожденные клиновидные позвонки: частота деформации одинакова как у мальчиков, так и у девочек, отмечается с рождения, течение прогрессирует, поведение ребенка обычное. Картина клиническая нечеткая, 1-3 клиновидных позвонка.
Туберкулез позвоночника: боли ночные, утомляемость, чаще у мальчиков 10 лет, течение острое, длительное, прогрессирующее, ограничена активность. Клиника прогрессивно нарастает. Процесс поражает 2-3 грудных позвонка. Позвонок клиновидно уплощен, либо вообще отсутствует тело позвонка.
Опухоли и опухолеподобные дисплазии позвоночника: местные боли, утомляемость, чаще страдают девочки 3-16 лет, течение подострое, активность ограничена и быстро развивается нарушение статики, симптомы сдавления спинного мозга, поражаются тела, дужки, отростки во всех отделах, кроме крестцового. На рентгенограмме вздутие тел позвонков, патологические переломы, развивается    клиновидность    или   уплощенность   тел   позвонков. Остеопороз, нечеткость, размытость границ.
Рентгенодиагностика переломов позвоночника:
Производится     рентгенография     в     двух     проекциях.  На рентгенограммах следующие изменения:
1. Уменьшение высоты позвонков;

2. Уплотнение структуры поврежденного слоя;

3. Расширение тени позвонка, его тела в горизонтальной плоскости;

4. Углубление талии тела позвонка;

5. Появление    носовидного    выступа    на    передневерхнем    или
передненижнем крае тела позвонка;

6. Сглаживание ступеньки ложа для ядра окостенения;

7. Появление   на   переднем   углу   тела   позвонка   костной   губы,
конденсация структуры площадок.

Винц (1964 год) предложил применять количественный способ определения индекса компрессии по формуле:
         Ки=   ___Н______
                                 Н1 + Н2   
  
    2        
где: Ки - индекс компрессии;
Н - вентральная высота тела поврежденного позвонка; Н1 и Н2 - вентральные высоты тел выше и нижележащих позвонков.
Автор различает 4 степени компрессии:
1. Незначительная - 90%;

2. Явная - от 90 до 80%;

3. Значительная - от 80 до 70%;

4. Тяжелая - меньше 70%.

Степени уменьшения высоты тел позвонков по Андрюшко Н.С.:
I
степень - уменьшение вентральной высоты до 2 мм, средней высоты
до 1 мм;
II
степень - умеренное снижение (средняя высота уменьшается на 1-2
мм, вентральная на 2-5 мм);
III степень - значительное снижение (средняя высота на 2-3 мм,
вентральная на 4-6 мм);

IV степень - резкое снижение (средняя высота уменьшается на 3 мм,
вентральная более чем на 5 мм).

У детей в норме отмечается угол естественной клиновидности:
1. Угол естественной клиновидности ά = 4,1°;

2. Индекс естественной клиновидности Ик = 0,99.

Лечение компрессионных переломов тел позвонков:
Существуют 4 метода:
1. Функциональный;

2. Одномоментная    репозиция    с    последующей    иммобилизацией
гипсовым корсетом;

3. Этапная репозиция;

4. Оперативный метод.

Школа Беллера рекомендует одномоментную репозицию с наложением гипсового корсета. Дамин Н.Г. (1960 год), Горевая Г.Н. (1962 год) не рекомендуют одномоментную репозицию, т.к. костные трабекулы не имеют тенденции к одномоментному расправлению.
Дамин Н.Г. (1960 год), Горевая Г.Н. (1962 год) считают, что вытяжение на наклонной плоскости, для разгибания в поврежденном отделе подкладывают мешочки с песком. Сроки консолидации по Дамину от 30 до 60 дней.
Базилевская З.В. (1942, 1962) указывает, что перестройка происходит в течение 10 мес. Не менее 12 месяцев должно быть лечение компрессионных переломов, т.к. отмечаются кровоизлияния в мозг.
Основные положения в лечении:
Лечение длительное (не менее 12 месяцев) и последовательное: 2 этапа в лечении - стационарный 3месяца, амбулаторный 10 мес.
Стационарный период:
При поступлении уложить на кровать со щитом, с приподнятым на 30 см. головным концом. В первые 3 дня в положении на спине, фиксация петлей Глиссона. Имеются стационарные фиксаторы. При компрессионном переломе шейных позвонков вытяжение петлей Глиссона. При переломе поясничного отдела применяют демпферное вытяжение. Через 2-3 дня назначают массаж, ЛФК, с этого же дня начинают поворот ребенка на живот, увеличивая повороты до 6-8 в сутки продолжительность пребывания на животе 1-2 часа (поворачивать с помощью медсестры). С 3 дня ионофорез с новокаином на область травмы.
Лечебная гимнастика по методике Гориневской и Дервина.
I период - с 4 по 6 день упражнения общегигиенические и
общетонизирующие;

II период - ЛФК с 10 по 14 день - упражнения укрепляющие
мышцы    спины,    формирующие    необходимую    позу,    щадящую
поврежденный отдел позвоночника;
III период - ЛФК с 15 по 21 день - формирование мышечного
корсета с коленно-ладонным и коленно-локтевым положением;

IV период - с 55-60 день - упражнения III периода и подготовка к
переходу   в   вертикальное   положение.   По   истечению   65   дней
разрешается вертикальное положение.
Через 7-10 дней гимнастику проводят 4 раза в день по специальному расписанию под руководством инструктора по лечебной физкультуре и палатной медсестры.
Уход за детьми с компрессионным переломом позвоночника -хлопотный: перекладка, перестилание. Через 2 месяца при наличии гипсового корсета детей поднимают на ноги. Ребенка надо научить вставать. Он должен улечься на край, опереться в постель, и, перегибаясь, принять вертикальное положение. Все движения плавные, без рывков. Укладка - в обратном порядке. Пребывание на ногах с 5 до 10 минут 2-3 раза в день, увеличивая постепенно до 1 часа.
Амбулаторное лечение:
Создание охранительно-тренирующего режима. 4-6 месяцев должны носить корсет, сидеть разрешается через 2,5 месяцев, по 10-15 минут. После 3-4 месяцев после выписки из стационара можно сидеть по 10-15 минут, после 6-7 мес. не более чем 3 часа. В домашних условиях ребенок должен выполнять 4 раза в день комплекс гимнастических упражнений. По истечении 6 мес. корсет отменяется, сидеть по 10-15 минут, 3-4 раза в день, в перерывах
можно лежать на животе. В течение 1 года не разрешается посещать школу, учеба на дому, поэтому необходимо сделать тумбочку до сосков, пюпитр. Рабочая поверхность должна располагаться под углом 25°. Устные занятия выполнять на животе. Врачебный контроль каждые 2-3 месяца. Запрещены прыжки, работа на снарядах, поднятие тяжестей.
Исходы компрессионных переломов:
В течение 2 лет после травмы у детей сохраняются ноющие боли в области перелома при длительном сидении, занятии спортом. В 67% случаев отмечают боли в позвоночнике, рентгенологически -изменения в виде остеофитов.
Баучидзе М.С. (1957) указывает, что при раннем лечении компрессионных переломов тел позвонков у младшей возрастной группы рентгенологически и клинически происходит нормализация.
Немсадзе В.П. (1971) указывает, что клиновидность уменьшается не полностью, а с годами может нарастать.
По данным Рассохина Ю.М. (1972) хорошие исходы в 61,5%, у 48,5% отмечаются боли и клинические признаки посттравматических осложнений. Так, Усостина В.Я. (1971) установила, что в 14,6% инвалидность связана с перенесенной травмой в детстве в срок до 1 года у 120 детей. Отмечено, 78,7% переход в вертикальное положение перенесли хорошо, в 21,3% оставалась болезненность при пальпации и перкуссии позвонков. У 4% оставалась неустойчивая походка, 15% имели дефект осанки, 4,1% имели кифоз и сколиотическую деформацию позвоночника. У 14,7% имелось уменьшение высоты тел компрессированных позвонков. При неврологических расстройствах долго оставались болевые симптомы. Дефект осанки отмечен у тех детей, у которых они были при поступлении. У 33,3% дефекты отмечены при выписке из стационара. Кифоз в поясничном отделе отмечен у 1-го больного. В 11% астенических детей клинически отмечена сглаженность физиологического изгиба позвоночника. После окончания амбулаторного лечения 86% чувствовали себя здоровыми, 14 жаловались на боли. У 81,7% больных не было обнаружено клинических проявлений. 18,3% отмечали болезненность. С 15% до 30,8% увеличилось число детей с дефектами осанки. Деформированный позвоночник выявлен у 6% обследованных детей, увеличилось количество детей со сколиозом 1степени.
Рентгенологическое обследование через 4,6,12 месяцев после травмы показали, что при измерении высоты позвонков и индекса клиновидности через 1 год можно говорить о рентгенологических сдвигах в телах поврежденных позвонков.
Андрюшко Н.С. и Рассохина А.В. провели оценку исходов лечения компрессионных переломов позвоночника. Сроки наблюдения от 3 до 10 лет. Выделены 3 группы. Во всех группах тяжесть повреждения была от I до IV степени компрессии.
1
группа  -  90  детей,   лечившихся   с   применением  двухэтапной
функциональной методики со стабильной реклинацией.
2 группа - 80 детей, лечившихся по упрощенным методикам в других
учреждениях.

3 группа - 40 детей, которые вообще сразу не лечились.

В отдаленные сроки жалобы:
1. Тупые боли при физической нагрузке;

2. При длительном сидении, подъеме.

Больше жалоб в 36% не леченных больных. Объективно отмечается:
1. Функциональная нестабильность позвоночника;

2. Болезненность при нагрузке;

3. Кифотическая и сколиотическая осанка;

4. Через  3   года  отсутствует  симптом  клиновидной  деформации,
нормализация происходит чаще у детей младшего возраста.

По 3-х бальной шкале оценка детей:
1. Хорошие результаты - нет жалоб;

2. Удовлетворительные - отмечаются боли;

3. Плохие - деформация позвонков, грыжа, нарушена запирательная
пластинка, заострены и вытянуты углы позвонков.

При отсутствии диагностики переломов плохие результаты увеличиваются в 8 раз.
Андрюшко Н.С. считает:
1. Метод  дыхательного   двухэтапного   лечения   с   корригирующей
укладкой - наиболее рационален;

2. В течение 3-х лет ребенок должен соблюдать ортопедический
режим;

3. В течение 3-х лет не должен выполнять физическую работу;

4. Диспансерное наблюдение до окончания лечения;

5. При неудовлетворительных результатах показано лечение.

Дегенеративные заболевания позвоночника, как осложнение компрессионных переломов тел позвонков.
В норме дегенеративные изменения позвоночника возникают после 35-40 лет. Перенесенные и неправильно леченные, либо вообще не леченные микро- и макротравмы позвоночника ведут к раннему развитию дегенеративных изменений в позвоночнике. Уже в 10 лет, особенно у спортсменов уже можно найти ранние признаки изнашивания позвоночника.
При травме позвоночника могут быть допущены ошибки:
1. Неправильная        интерпретация       наличия        перелома       на
рентгенограмме;

2. Не лечение травмы;

3. Рано снимают с диспансерного учета;

4. При обращении через 4-5 месяцев после травмы не проводится
рентгенография позвоночника;

5. Не делается прицельный R-снимок позвоночника.

Дегенеративные заболевания позвоночника изучены Шморлем и Юхансеном (1932).
Классификация Шморля:
1. Хрящевые узлы дисков тел позвонков (узлы или грыжи Шморля);

2. Остеохондроз;

3. Спондиллоз деформирующий;

4. Спондиллоартроз деформирующий.

Хрящевые узлы дисков тел позвонков (узлы или грыжи Шморля).
Всвязи с дегенеративными изменениями в гиалиновых пластинках, она рвется и через разрывы студенистое ядро проникает в губчатое вещество тела позвонка, чаще верхнележащего.
В зависимости от локализации:
1. Передние;

2. Задние;

3. Боковые узлы.

Наличие множественных узлов приводит к клиновидной деформации тел, одновременно развивается фиброз и фиксация позвоночника в положении имеющейся клиновидной деформации.
В грудном отделе формируется сутулая спина, похожая на юношеский кифоз при болезни Шоермана-Мао.
Рентгенологически - провалы в запирательных пластинках.
Остеохондроз.
Поражается пульпозное ядро - оно теряет часть влаги, трескается, в центре образуется полость, содержащая крошковатые хрящеподобные включения. От центра к краю происходит секвестрация, оно фрагментируется и вовлекаются в процесс внутренние слои фиброзного кольца. Волокна, примыкающие к ядру вытягиваются и попадают между телом позвонка и продольной связкой (если процесс сзади - то под заднюю продольную связку, если спереди - то под переднюю). Затем вовлекается в процесс гиалиновые пластинки, они уплотняются, на них возникают хрящеподобные разрастания, затем хрящевые по краям склерозирование. Склерозирование переходит на тело позвонка, краевая каемка уплощается, возникают онко-вертебральные разрастания, диски уплощаются, тела позвонков сближаются, так как дегенеративный процесс захватывает межпозвонковые суставы и в них возникает деструктивный подвывих. Возникает компрессия корешка, возникает радикулит, проявляющийся болевым синдромом.
Остеохондроз вызывает клинически: боли в спине при сидении, поднятии тяжестей, работе в наклон, симптом «распорки». Боли ниже места перелома.
Объективно - нарушена осанка, кифоз или сколиотическая деформация. Защитное напряжение длинных мышц спины (мышечный валик). Больному предлагают согнуть туловище под прямым углом и сохранить позу. Удержать это положение он может не более 1 минуты. Потом боль в спине. Стремление сохранить эту позу - упирается руками в бедра, симптом ступеньки - чтобы разогнуться, больной перемещает руки поочередно кверху бедер.
Характерные изменения позвоночника:
1. Клиновидная деформация;

2. Грыжи Шморля;

3. Разрыхление замыкающих пластинок;

4. Ограничение подвижности на локальном участке;

5. Склонность к нестабильности.

Рентгенологически для остеохондроза характерны краевые разрастания, продолжающие запирательные пластинки (из-за перегрузок).
Лечение остеохондроза:
В остром периоде (резкие боли, выраженное ограничение функции):
1. Покой. Уложить на ложе, которое расслабляет все группы мышц. Ложе должно быть жестко-упругим (ортопедический матрац либо поролоновый матрац толщиной 15-20 см. на кушетке). Под шею - мешочек с песком, под поясницу - поролоновый валик;

2. Укрыть теплым одеялом, исключить рывковые движения, дать аналгетики, подключить тепловые и физиопроцедуры;

3. Когда болевой синдром стихнет - добавить легкое вытяжение (если нет симптомов спинальной компрессии);

4. Новокаиновая блокада либо электрофорез с новокаином;

5. Как только стихнут боли - ЛФК, массаж, в том числе точечный. При  легком  блоке  высокий  лечебный  эффект  от  мануальной терапии (строго по показаниям - легкий блок, функциональная блокада, отсутствие нестабильности, гипермобильности, точный диагноз,   положительный   эффект   от   2-5   сеансов   мануальной терапии);

6. Внутритканевая электростимуляция (2-6 процедур);

7. Медикаментозное лечение:

· Болеутоляющие препараты;

· Противовоспалительные;

· Антиоксидантные;

· Средства сочетанного действия;

· Иммуномодуляторы и хондропротекторы («Дона», «Джонфлекс», мазь «Хондраксид»).

При назначении лекарств необходимо интересоваться соматическим анамнезом, чтобы не спровоцировать сопутствующие заболевания, так как препараты расщепляются в печени и выводятся почками.
В период ремиссии:
1. Разгружающий корсет на рабочий период дня;

2. Массаж 2 раза в день, либо по 20 минут 20 сеансов, через 3-4 мес. повторить;  ЛФК   по  40  мин.   (2-3  раза  в  день  по  20  мин.); физиолечение курсами, 2-3 раза в год;

3. Родоновые ванны, грязелечение через 9-10 месяцев после травмы;

4. Курортолечение 2-3 раза через 12 месяцев;

5. Плавание.

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ТАЗА
Переломы костей таза у детей являются тяжелой и довольно часто встречающейся травмой — от 3-7 % до 29,4 % всех случаев травмы.
При изучении как ближайших, так и отдаленных результатов было доказано, что даже «относительно легкие» переломы приводят к нарушению осанки, походки, а у девочек приводят к деформации тазового кольца, а следовательно, к нарушению родовой деятельности. Поэтому проблема реабилитации пострадавших является крайне актуальной.
Эти переломы происходят, как правило, при сильном сдавлени и в сагитальном или фронтальном направлении, что наблюдается при автомобильной травме, при сдавлении таза колесами транспорта, падении с высоты, обвалах земли.
Авульсивные (отрывные) переломы костей таза возникают в большинстве случаев у детей-подростков, занимающихся спортом, что объясняется анатомическим строением таза, а именно наличием ростковых зон, к которым прикрепляются мышцы бедра. При физических усилиях возникают авульсивные переломы апофизов подвздошной и седалищной костей.
Классификация переломов костей таза. Различают следующие виды переломов костей таза.
1.  Краевые  (изолированные)  переломы   костей   газа,   не  участвующих  в образовании тазового кольца — это переломы гребня и крыла подвздошной костей, авульсивные, или отрывные,  переломы апофизов передневерхней,  задненижней остей подвздошной кости, апофизеолизы апофиза седалищной    кости, переломы крестца, переломы копчика.
2.  Переломы костей тазового кольца без нарушения его непрерывности - одно-  или  двусторонние   переломы   лобковых   или   седалищных   костей;
переломы лобковой кости с одной стороны, седалищной — с другой.
3. Переломы тазового кольца с нарушением его непрерывности— это одно-или двусторонний перелом лобковой и седалищной костей; разрыв симфиза; продольный или диагональный перелом подвздошной кости; разрыв крестцово-подвздошного сочленения; вертикальный перелом крестца (линия перелома проходит по сокральным отверстиям крестца (перелом Вуалемье); поперечный перелом Дювернея. Двойной вертикальный перелом костей таза (перелом Мальгеня, при котором целость тазового кольца нарушается в переднем и заднем отделах) встречается редко. Могут встречаться различные варианты переломов типа Мальгеня или Вуальмье. Односторонний перелом в переднем отделе и перелом в заднем с той же или противоположной (диагональные вертикальные переломы Нидерма) стороны. В ряде случаев может возникнуть вывих латерального отдела таза.
4. Переломы вертлужной впадины. К этим переломам относятся переломы края впадины, ее дна, и в том числе сопровождающийся центральным вывихом бедра (protrusio acetabuli) перелом вертлужной впадины в сочетании с переломом других отделов-таза.

5. Переломы костей таза, сочетающиеся с повреждением тазовых органов.
6.  Сочетание повреждения костей таза (ЧМТ, травма позвоночника, внутренних органов и грудной полости).
Симптомы в диагностика переломов костей таза. Для диагностики переломов костей таза у детей большое значение имеет анамнез с выявлением обстоятельств и механизма травмы, вид, общее состояние и поза больного.
Зная механизм травмы и место приложения травмирующей силы, легче приступить к дальнейшему уточнению диагноза. Боль, возникающая в местах предполагаемого перелома при осторожном сдавлении таза (симптом Вернейля) или разведении за крылья подвздошных костей (симптом Ларрея), является важным диагностическим признаком. Таким же важным симптомом в большинстве переломов таза является нарушение функции  нижних конечностей,   а  именно, болезненное сгибание, отведение и ротационные движения бедра в тазобедренном суставе.
Важное значение приобретает исследование per rectum, которое может помочь обнаружить наличие перелома копчика, крестца, области вертлужной впадины, лонной или седалищной костей, а иногда определить характер смещения отломков. При этом обследовании могут быть выявлены сопутствующие повреждения прямой кишки или влагалища.
При переломах костей таза необходимо исключить повреждения мочевыводящих путей. Рентгенография во всех случаях дополняет данные клинического исследования. Очень важную роль в диагностике повреждения мочевыводящих путей играет внутривенная урография.
Топическая диагностика переломов костей и разрывов соединении газа, основу которой составляет рентгенологическое обследование, представляет значительные трудности, что подтверждается высокой частотой расхождения клинических и патологоанатомических диагнозов. Наиболее часто нераспознанными прижизненно остаются повреждения структур, формирующих задний отдел (боковых масс крестца и крестцово-подвздошного сочленения) тазового кольца.
Недостаточная эффективность диагностики переломов костей таза связана прежде всего с недостаточной информацией клиницистов об особенностях биомеханических повреждений тазового кольца, определяющих множественность и частоту конструкционных переломов костей и разрывов соединений газа, возникающих на значительном расстоянии от места приложения травмирующей силы. Ограниченная информативность рентгенологического обследования, может быть существенно повышена за счет использования рентгенограмм, выполненных в стандартной заднепередней проекции.
При обширных повреждениях таза и особенно заднего отдела нередко возникают обширные кровоизлияния, что связано с особенностями анатомического кровоснабжения тазовых костей и строения сосудистой системы.
и даже до 3000 мл3, что характерно для вертебральных переломов крестца, боковых масс крестца и подвздошной кости на противоположной стороне и переломов типа Мальгеня. Необходимо также учитывать не только объем кровопотери, но объемную скорость, которая может достигать до 800-1000 мл/ч.
КРАЕВЫЕ (ИЗОЛИРОВАННЫЕ) ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ТАЗА, НЕ УЧАСТВУЮЩИХ В ОБРАЗОВАНИИ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА
Эти повреждения среди всех переломов костей таза протекают относительно легко. Авульсивные переломы апофизов костей таза, как правило, не сочетаются с повреждением тазовых органов. Апофизеолизы встречаются у детей старшего возраста и подростков, занимающихся спортом при больших физических нагрузках: легкоатлетов, гимнастов, учениц хореографических училищ. Подобные переломы встречаются при выполнении шпагата, резком старте во время бега, в момент отталкивания при прыжках в высоту и ударе по мячу. Подобный механизм травмы наблюдали при передневерхних и переднезадних апофизеолизах повздошной кости.
При клиническом обследовании необходимо у пострадавшего прежде всего выяснить механизм травмы, так как при диагностике апофизеолизов, а в особенности при апофизеолизах костей таза, этот факт является очень важным. Все дети с апофизеолизами костей таза, будь то повреждение передневерхней ости подвздошной кости или седалищного бугра, жалуются на боль и ограничение функции тазобедренного сустава поврежденной конечности. И в то же время видимых изменений — наличия кровоизлияний и гематомы — у этих детей не выявляется. И только знание механизма травмы позволяет правильно поставить диагноз. При прыжках в высоту, резком старте во время бега возникает отрыв передневерхней ости подвздошной кости, а апофизеолиз передненижней ости при резком ударе по мячу и в момент резкого сгибания в тазобедренном суставе. Апофизеолиз седалищного бугра происходит при выполнении шпагата у балерин (учениц балетного училища), гимнасток и вратарей по хоккею с шайбой.
Венозный отток костей осуществляется по густой венозной сети губчатого вещества и центральным венам, сопровождающим артерии, питающие эти кости.
Венозные стволы надкостницы непосредственно связаны с синусами губчатого вещества. Наиболее крупные венозные стволы надкостницы тазовых костей располагаются на ягодичной поверхности подвздошной кости и входят в систему ягодичных вен. Тазовые костные и надкостничные вены широко анастомозируют с венами прилежащих мышц и даже с венами внутренних органов. Кроме того, артерии питающие кость, раздваиваются и ее конечные две ветви вливаются в «озера» крови, откуда берут свое начало крупные вены. Вот почему развиваются неблагоприятные условия для остановки кровотечения из ниспадающих сосудов в костном веществе. Поэтому кровотечения при переломах таза бывают продолжительными и обильными. Остановившееся уже кровотечение может возобновиться при самых незначительных движениях, больного, при перекладывании и недостаточно бережном исследовании.
Данные литературы свидетельствуют, что диагностика «гематом» при закрытых  переломах костей таза осуществляется главным образом на основании клинической картины, в то время как частота обнаружения массивных внутритканевых кровоизлияний при секционном исследовании погибших, а
также выраженная анемия пострадавших указывают на важность кровопотери при этих переломах.
Почти у 72 % погибших в первые сутки с момента травмы выявляются ретроперитонеальные «гематомы», достигающие уровня почек.
Вследствие чего имеется прямая зависимость от объема «гематомы», тяжести шока и наступления смерти пострадавшего.
До настоящего времени остается не разрешенным вопрос об источниках кровотечения при переломах костей таза. Большинство авторов признают, что источником кровопотери являются отломки костей таза и повреждение под чрев ной артерии.
Исследования показали, что объем кровопотери достигает от 1500 до 2000 мл3
Лечение изолированных переломов костей таза, не участвующих в образовании тазового кольца в основном было консервативным, но в настоящее время установлено, что консервативные способы лечения не всегда позволяю! четко сопоставить отломки, а тем более ускорить активизацию больных.
При отрывах апофиза седалищного бугра или подвздошной кости пострадавший укладывался на щит в положение «лягушки» (по Волковичу) на спине — ноги согнуты в тазобедренных суставах и слегка разведены на 15-20°. В подколенные ямки подкладываются валики. С 3-4-го дня назначался курс лечебной гимнастики. Постельный режим продолжался в течение 3 нед. Нагружать конечность начинали с 4-й недели.
Хирургическое лечение апофизеолиза передневерхней ости крыла подвздошной кости проводят под общим обезболиванием. Во всех случаях отмечается смещение костного фрагмента в дистальном направлении на 2 поперечника основания оторванного фрагмента.
Техника хирургического вмешательства: пострадавший укладывается на операционный стол на спину. Производится сгибание в тазобедренном суставе до 45° с помощью валика, который подкладывается в подколенную область пострадавшей конечности. Из дугообразного разреза кожи длиной 5 см, окаймляющего с наружной стороны передневерхнюю ость, производится послойное рассечение тканей. Причем следует отметить отсутствие во всех случаях гематомы в области перелома. Оторванный апофиз передневерхней ости подвздошной кости представлял собой костно-хрящевой фрагмент размером от 2,2 см до 3-4 см, связанный с сухожильно-мышечной ножкой.
С помощью четырехгранного шила апофиз сопоставляется с «материнским» ложем и фиксируется к подвздошной кости спицей Киршнера. В области верхнею полюса апофиза накладывают 2—3 шва капроном для достижения более прочной фиксации. Затем рана послойно ушивается наглухо. Срок фиксации отломка спицей Киршнера составляет 3 нед.
Послеоперационное    течение.    В    послеоперационном    периоде    ребенок
находился на постельном режиме в течение 3 нед, поврежденная конечность фиксируется на шине Белера.
Через 3 нед с момента операции, после выполнения рентгенологического контроля и подтверждения консолидации перелома, удаляют спицу Киршнера
и ребенку разрешают ходить. В течение одного месяца происходит восстановление функции конечности.
Переломовывихи копчика лечатся консервативно, используя постельный режим в течение 3 нед. Хирургическое лечение при данной патологии выполняют только при наличии кокцидогении, так как при несоблюдении технических правил операция может привести к тяжелым осложнениям — нарушению функции сфинктера прямой кишки. Удаление фрагмента копчика выполняется с обязательным и тщательным восстановлением заднего отдела дна таза.
Лечение переломов костей таза без нарушения целости газового кольца и особенно с нарушением целости тазового кольца, осложненных кровотечениями в забрюшинную и внутритазовую клетчатку и с повреждениями внутренних органов, представляет большие трудности.
Из традиционных консервативных и оперативных методов лечения переломов костей таза до настоящего времени не было высокоэффективных и малотравматичных способов лечения, которые способствовали бы ранней активизации больных и обеспечивали удовлетворительные и хорошие результаты лечения. В последнее десятилетие для остановки массивных тазовых кровотечений успешно применяются окклюзионные способы перевязки и внутрисосудистой эмболиза ции внутренних подвздошных артерий. После остановки кровотечения и выведения пострадавшего из шока травматологи должны решить проблемы надежной фиксации и репозиции переломов костей таза. С этой целью используются стержневые аппараты внешней фиксации.
Исходы лечения детей с полифрактурами таза зависят от локализации и характера повреждений, эффективности репозиции отломков, формирующих тазовое кольцо, и стабильности их фиксации. Неблагоприятные результаты лечения,
как правило, наблюдают у больных с нарушением заднего полукольца таза, лечившихся традиционными консервативными методами. Посттравматические деформации таза у таких больных не имеют тенденции к самоисправлению в процессе роста ребенка.
ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА С НАРУШЕНИЕМ ЕГО НЕПРЕРЫВНОСТИ
Особенностью хирургической тактики при лечении пострадавших с тяжелой травмой таза является целесообразность высокой хирургической активности с применением малотравматичных методов или травматологического пособия.
По данным НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе с учетом тяжести состояния больного и многообразия тяжелой травмы таза имеются показания к оперативному вмешательству или травматологическому пособию при:
· разрывах лонного сочленения, переломах переднего полукольца таза с
нарушением его непрерывности;
· разрывах крестцово-подвздошного сочленения, переломах заднего отдела
таза с нарушением его непрерывности;

· повреждениях костей таза с вертикальным смещением его частей;

—
переломах  вертлужной   впадины   с   вывихом   бедра,   в   том   числе   с
центральным вывихом бедра;
—
открытых повреждениях таза с наличием ран или обширной отслойкой
кожи в поясничной области, а также в области крестца и промежности;
—
при сочетании разных видов повреждений таза.
Пострадавшие с тяжелой травмой подразделяются на две группы.
Первая группа включает пострадавших, у которых определен положительный прогноз для жизни (независимо от продолжительности течения шока). Она включает две подгруппы: подгруппа А и подгруппа Б.
Подгруппа    А    —    к    ней    относят    пострадавших    с    прогнозом продолжительности   шока   + 12    ч.    Оперативные    вмешательства    на    опорно-двигательной системе у данного контингента можно выполнять практически без ограничений. Показаны при повреждениях тазового кольца малотравматичные методики чрескожного остеосинтеза без ограничения. Допустимы репозиция и фиксация как переднего, так и заднего отделов таза, вправление вывиха бедра, демпферное скелетное вытяжение с помощью аппарата внешней фиксации и другие травматологические пособия.
Подгруппа Б — к ней относят пострадавших с положительным прогнозом для
жизни при продолжительности шока свыше + 12 ч. В этой подгруппе допустимы
оперативные вмешательства по поводу повреждений газа, обеспечивающие
фиксацию костей. Показаны также репозиции при повреждении с незначительным
смещением костей, которые не наносят дополнительной травмы и выполняются
аппаратами внешней фиксации. К таким операциям можно отнести чрескожную
фиксацию при разрыве лонного сочленения или при переломе лонных и
седалищных костей. При повреждении переднего и заднего отделов костного кольца
таза со смещением накладывается скелетное вытяжение, а передний отдел таза
фиксируется аппаратом.  При
безуспешности  одномоментного  вправления
центрального вывиха бедра накладывается двойное скелетное вытяжение (за бугристость большеберцовой кости — по оси конечности, а с помощью фиксационного узла — боковая тяга за область большого вертела).
Вторую группу составляют пострадавшие с тяжелой травмой таза, у которых при поступлении в противошоковый блок определен отрицательный для жизни прогноз. У этих пациентов, как правило, наблюдаются значительные расстройства жизненно важных функций — гемодинамики и дыхания. Комплекс реанимационных и противошоковых мероприятий у этих пострадавших проводится без снятия иммобилизирующих повязок и транспортных шин. С гемостатической целью и для обеспечения временной неподвижности отломков костей, область газа фиксируется гамочком. Если в результате противошоковой терапии удается добиться устойчивой стабилизации гемодинамики и улучшения показателя прогноза,   то   при   необходимости   накладывается   скелетное   вытяжение,   а   и
некоторых случаях (перед переводом в палату интенсивной терапии) показан и фиксационный остеосинтез таза.
При выборе травматологического пособия для лечения пострадавших с тяжелой травмой таза предпочтение надо отдать методике чрескожного остеосинтеза. В последние годы разработаны способы чрескостного остеосинтеза таза, которые предполагают введение стержней или комбинации стержней и спиц в различные отделы таза. Они с успехом применяются в отдаленном периоде травмы, но не всегда могут быть применены у пострадавших с шоком. Чаще всего они достаточно травматичны, или же необходимым условием для введения конструкции является изменение положения больного. Поворачивание на бок или на живот в процессе операции небезразлично для состояния пострадавшею в остром периоде травмы.
Для определения наиболее оптимальных «полей» для введения спиц были проведены исследования костей таза с помощью компьютерной томографии. В результате исследования, с учетом топографоанатомических особенностей, отмечены следующие области тазовых костей.
1. Передневерхняя ость и гребень подвздошной кости.
2. Задний отдел подвздошной кости на 2-3 см от крестцово-подвздошного
сочленения.
3. Ацетабулярная зона подвздошной кости.

4. Горизонтальная ветвь лонной кости.

Указанные области тазовых костей отличаются сравнительной массивностью, отсутствием в непосредственной близости от них важных анатомических образований и, наконец, они находятся в проекциях опорных линий таза. В зависимости от решаемой задачи, при различных повреждениях таза эги обласги используются для введения спиц.
В качестве наружной фиксирующей конструкции используются узлы-спецификаторы и некоторые детали от аппарата Илизарова (стержни резьбовые и телескопические, пластинки, переходные блоки и т. д.). Для проведения спиц,
таким образом, как при фиксации переднего отдела таза, с той лишь разницей, что хвостовая часть спицы с упором не отсекается. С места вкола этой спицы проводится второй пучок из 5—6 перекрещивающихся спиц с упорами в определенной области таза (гребень подвздошной кости, задний отдел подвздошной кости и ацетабулярная зона). Эти спицы вводятся дрелью лишь через одну кортикальную пластинку, дальше пробиваются до упорной площадки легким молоточком. Таким же образом устанавливаются два узла на другой половине таза, и все четыре спицефиксатора монтируются между собой телескопическим и резьбовыми стержнями с помощью переходных блоков вокруг таза образуется замкнутая конструкция достаточной жесткости, позволяющая обеспечить репозицию и фиксацию поврежденных отделов таза как одномоментно, так и в динамике. Репозиция осуществляется с учетом данных рентгенографии. Основным ориентиром при этом следует считать сравнительную ширину подвздошной кости. Если на поврежденной стороне ширина крыла подвздошной кости больше, чем на противоположной, т. е. поврежденная половина таза расположена ближе к фронтальной плоскости, то следует производить компрессию между передними фиксационными узлами. Если крыло подвздошной кости короче, т. е. ближе к сагиттальной плоскости, то на передних стержнях производят дистракцию.
При повреждении таза со значительным смещением костей по вертикали они фиксируются по вышеописанной методике с предварительной репозицией на ортопедическом столе.
ПЕРЕЛОМЫ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ
При   вывихе   бедра  е   переломами   вертлужной   впадины   (в   том числе центральном   вывихе  бедра)  может  быть   применен   другой   вариант   наложения аппарат внешней фиксации.
После ручного вправления вывиха устанавливают два фиксированных как при фиксации переднего отдела таза, и один узел с пучком из 3-4 коротких расходящихся спиц, проведенных в верхней трети передненаружной поверхности диафиза бедра. Фиксированный узел, расположенный в области бедра, монтируют к аппарату внешней фиксации посредством телескопической тяги с демпфером. Демпфер представляет собой пружину диаметром 10 мм и длиной 15-29 см, в просвете которой устанавливается резьбовая часть телескопической тяги. Собранная система позволяет осуществлять постоянное скелетное «самовытяжение».
• При центральном перелом-вывихе для осуществления бокового вытяжения еще один узел с пучком спиц устанавливается в область большого вертела с демпферной тягой по оси шейки бедра. Собранные системы позволяют значительно активизировать пострадавших, включая и ходьбу с помощью костылей.
Если имеется повреждение таза с наличием ран или отслойкой кожи в области поясницы, крестца или промежности, тогда также может быть использован каждый из приведенных вариантов фиксации для подвешивания в кровати к балканским рамам. Подвешенное положение тела за область таза облегчает условия лечения ран, ухода за больными, способствует профилактике пролежней и других осложнений травмы.
Шок - своеобразный патологический процесс в ответ на тяжелые повреждения, характеризующийся глубокими нарушениями в нейроэндокринной регуляции, гемодинамики, особенно микроциркуляции, дыхания, метаболизма, нередко приводящих к смерти.
В этиологии главным фактором является массивная кровопотеря-занимает первое место, на втором месте - острая дыхательная недостаточность различной степени, на третьем месте- повреждения жизненно важных органов с нарушением их специфических функций, далее стоят токсемия, жировая эмболия, болевой фактор.
Изолированное влияние только одного фактора наблюдается очень редко. В большинстве случаев травматический шок вызывается сочетанием трех и более факторов, среди которых обязательным является кровопотеря.
. Патогенез : при травме из очага поражения в кору головного мозга начинает поступать мощный поток афферентной импульсации, который вызывает в коре сначала возбуждение нервных клеток, а затем охранительное торможение. В результате последнего из-под влияния коры выходят ведущие центры вегетативной иннервации, нарушается физиологическая функция всех систем организма и его гомеостаз. При длительном поступлении импульсации в коре головного мозга возникает истощение корковых клеток и торможение распространяется на жизненно важные центры, что ведет к гибели Организма ответной реакцией на патологические импульсы является спазм периферических сосудов - централизация кровообращения , далее гипоксия органов и тканей на периферии с нарушением всех видов обмена и равновесия
КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА
Развитие шока и степень его тяжести зависят от характера, силы и продолжительности травмы, локализации и размеров повреждения, величины кровопотери, а также от состояния компенсаторных механизмов организма, условий окружающей среды и т. д. Предрасполагающие факторы определяют сроки развития и степень выраженности клинических симптомов.
В развитии травматического шока различают эректильную и торпидную фазы.
Артериальному давлению (вернее, систолическому) при диагностике травматического шока следует уделять серьезное внимание. При определении средневозрастного систолического давления пользуются формулой 
3.М. Волынского: СДср = 102+0,6В (В—возраст).
Повышение артериального давления при тяжелых травмах свидетельствует об эффективности проводимых мероприятий, и наоборот, его стабилизация на низких цифрах делает жизненный прогноз при этих состояниях неблагоприятным
Диастолическое давление также может служить одним из прогностических признаков течения травматического шока. Диастолическое давление выше 40—50 мм рт. ст. следует рассматривать как благоприятный прогностический признак. Стойкое его снижение свидетельствует о начале терминальной фазы шока и служит плохим прогностическим признаком. Пульсовое давление при прогнозировании
исходов шока существенной роли не играет. Частота пульса является одним из наиболее надежных критериев тяжести состояния больного: пульс чаще НО—120 ударов в минуту, не имеющий тенденции к урежению и улучшению наполнения и напряжения, свидетельствует о плохом исходе.
В клинике различают следующие степени тяжести:
	Степень тяжести шока.
	Характеристика тяжести
	Стадия нарушения гемодина​мики.
	Клиника.

	Легкий -1 степень.
	При переломах 2-х трубчатых костей, кроме костей таза, при тупой травме живота без повреждения внутренних органов. Эффект от терапии за 2 часа.
	Централизация кровооб​ращения.
	Эректильная или торпидная фаза, САД+20%, тахикардия, одышка, кожа бледная, холодная, мраморная. ОЦК падает на 25%, алколоз, дефицит оснований до бмэкв/м.

	2 степень -средней тяжести.
	При повреждении костей таза, обширных повреждениях тканей, ампутации конечностей, повреждения органов брюшной полости, ушибы легких, эффект от терапии - 2 часа.
	Централизация кровообращения.,
Переходная.
	Заторможенность,   АД падает на 60%, пульс слабый, с  частотой  выше   150%  от нормы.      Одышка,      акроцианоз,     ЦВД     снижается, ОЦК   снижается   до   40%, метаболический лактоацидоз до  9,5   мэкв/л, снижение           гематокрита, олигурия.

	3    ст.    -тяжелая.
	Сочетанная множественная   травма груди и таза, ампутация конечностей, кровотечение               из крупных   сосудов.    Раз​вивается через час после травмы.     Эффекта     от терапии после 2-х часов нет.
	Децентрализация кровообра​щения.
	Заторможенность, САД падает на 60%,ДАД не определяется.. Пульс нитевидный,      тахикардия, ЦВД    и    ОЦК    снижаются более   45%,    дыхательный ацидоз,      метаболический ацидоз 14-20                  мэкв/л гематокрит                   выше, кровоточивость          тканей, анурия.

	4ст.-терминальная
	
	
	Клиника атонального состояния.


Оценка степени кровопотери по индексу  шока (ИШ) Альтговера:

ИШ = пульс/ систолическое АД

Интерпретация  результатов ИШ:


Индекс = 0,5 – норма


Индекс = 1 – потеря 20-30% ОЦК


Индекс = 2 – до 30-50% ОЦК

Лечение травматического шока
Шок обычно развивается стремительно. Поэтому он является неотложнейшим состоянием. Лечение шока, в частности травматического, должно опираться на ряд" общих принципов: 1) подбор лекарственных средств; 2) их дозировка. Для достижения адекватной фармакологической коррекции шока лекарственные средства должны применяться в массивных дозах, причем в некоторых случаях суточные дозы препарата могут вводиться за более короткие промежутки времени. Фазность шокового процесса, повторные «кризы» гемодинамики и обменных нарушений заставляют врача ориентироваться не столько на дозу вещества, сколько на стабилизацию состояния пострадавшего. Фармакологическая коррекция шока должна быть начата как можно быстрее. Препараты вводятся непосредственно в сосудистое русло внутривенно или внутриартериально. Почти всегда инфузия приводится не в одну, а в несколько вен, иногда одновременно в артерию и вену В условиях централизации гемодинамики, нарушении микроциркуляции и и всасываемости на периферии подкожный или внутримышечный пути введения нерациональны. Они могут использоваться для таких средств, как камфора, витамины и имеют вспомогательное значение. При отсутствии травмы лица, дыхательных путей и грудной клетки достаточно надёжен и удобен ингаляционный путь введения. С учетом сложности патогенеза шока, фазы, степени, динамики процесса лечение должно быть комплексным и дифференцированным. Из всего многообразия нарушений можно выделить ведущие звенья, которые в первую очередь служат объектом лечебных мероприятий. С учетом центральной роли нервных, нервно-рефлекторных и гемодинамических факторов именно нервная и сердечно-сосудистая системы становятся главными мишенями противошоковой терапии. Трансфузионная терапия. Поскольку одним из основных проявлений шока являются гемодинамические расстройства, ведущее место в терапии занимают внутривенные и внутриартериальные трансфузии крови, кровезаменителей и противошоковых жидкостей. Влияние трансфузии двоякое: 1) воздействие на сосудистый тонус и механическое улучшение условий кровообращения; 2) корригирующее действие на тканевой метаболизм.
Весьма важно постоянно следить за состоянием гемодинамики. При интенсивной трансфузии возможны перегрузка миокарда и развитие сердечной недостаточности. Признаком этого является повышение центрального венозного давления наряду с неизменённым или сниженным артериальным давлением. Поэтому при травматическом шоке без большой кровопотери избыточные внутривенные вливания нецелесообразны и даже опасны.
При шоке используют, донорскую и консервированную кровь, а также белоксодержащие среды (альбумин, плазма). Из крове (плазмо) заменителей применяются средне- и высокомолекулярные декстраны (полиглюкин), низкомолёкулярные декстраны (реополиглюкин), кристаллоидные растворы (изотонический раствор, раствор Рингера—Локка), глюкоза.
Введение крови следует проводить под строгим контролем гемоглобина и гематокрита. Цитратная кровь менее эффективна, так как вызывает спазм сосудов малого круга кровообращения. Инфузии полноценных белковых сред — плазмы, сыворотки, альбумина и самой крови восстанавливают объём циркулирующей крови, уровень белков, стойко повышают артериальное давление, уменьшаю! гипоксию, мобилизуют эритроциты из депо. Высокой противошоковой активностью обладают средне- и высокомолекулярные декстраны (полиглюкин, поливинол). Они улучшают состояние пострадавших, в частности показатели гемодинамики, примерно на 72%. Солевые растворы и глюкоза обладают меньшей лечебной эффективностью. Наилучший результат дают вливания низкомолекулярных декстранов, которые улучшают микроциркуляцию и уменьшают внутрисосудистую агрегацию эритроцитов.
В эректильной фазе шока трансфузию начинают с кровезаменителей и противошоковых жидкостей, в торпидной фазе I—II степени—как с крови, так и с кровезаменителей, III—IV — эффективно внутривенное капельное и струйное введение. При тяжёлом шоке III—IV степени внутривенное введение часто не дает эффекта, возможны перегрузка правого сердца, повышение центрального венозного давления. Поэтому если 500 мл крови или жидкости, введенные внутривенно, не поднимают артериальное давление выше 60—70 мм рт. ст., переходят к внутриартериальному нагнетанию под давлением 200 мм рт. ст. точкообразно, дробными дозами по 40—50 мл через 3—5 мин, всего до 250 мл. Важно не только нормализовать состояние гемодинамики, но и добиться стойкой стабилизации её основных показателей.
Тахикардия и снижение диастолического наполнения приводят к снижению производительности сердца а генерализованная вазоконстрикция, особенно приводящих микрососудов, повышает периферическое сопротивление. Происходя! централизация гемодинамики, шунтирование кровотока на микроцирку ляторном уровне.
Препаратами, используемыми для коррекции кровообращения при шоке, относятся а-адреномиметики (норадреналин, мезатон), непрямые адреномимегики эфедрин) и миотропные препараты (питуитрин, этирон, ангиотензин) Поскольку артериальное давление является результирующей сердечного и сосудистого компонента, можно также применять средства, увеличивающие сократимость миокарда (сердечные гликозиды, в-адреностимуляторы, дофамин).
Норадреналин, как и другие вазопрессорные средства, может ухудшать
микроциркуляцию, углублять гипоксию. Поэтому возрос интерес к другим
принципам вазоактивной терапии, в частности к вазодилятации. Необходимо не
только поднять уровень артериального давления, но и создать адекватную перфузию
в органах и тканях, увеличить в них кровоток и ослабить гипоксию. Такое действие
оказывают        а-адреноблокаторы (фентоламин),   в-адреностимуляторы (изопротеренол), ганглиоблокаторы (пентамин, гексоний и др.), обладающие сосудорасширяющими свойствами.
Вазоактивную терапию необходимо проводить на фоне трансфузии и восполнения    объёма    циркулирующей    крови    под    постоянным     контролем артериального давления и других показателей гемодинамики. Большое значение имеет стадия шока. В эректильной фазе и начальных стадиях торпидной, когда артериальное давление находится на достаточном уровне, в небольших дозах эффективны а-адрено и ганглиоблокаторы. При более тяжелом шоке наибольшим лечебным действием обладают вазопрессорные средства. Следовательно, вопрос выбора комплекса терапевтических мероприятий для коррекции гемодинамики при шоке довольно сложен. Применение в-адреностимуляторов значительно повышает потребность сердца в кислороде, усиливая уже имеющуюся энергетическую задолженность. Сердечные гликозиды оказывают более благоприятное действие на функцию миокарда, но вводить их нужно строго по показаниям, когда имеются сердечная недостаточность или перегрузка сосудистого русла значительным объёмом трансфузионных жидкостей.
* Кортикостероиды. Рассматривая травматический шок как вариант стресса,
следует остановиться на роли гормонов надпочечников в его патогенезе и лечении.
Установлено, что в начальных стадиях шока продукция глюкокортикостероидов
резко возрастает, их концентрация в крови увеличивается. В дальнейшем, при
углублении шока, ухудшается надпочечниковый кровоток, ослабляется инкреторная
деятельность надпочечников. Кроме того, нарушаются утилизация и метаболизм в
тканях, что поддерживает их концентрацию в крови. Поэтому применение
глюкокортикоидных гормонов при шоке вполне оправданно. Терапия ими носит не
заместительный, а фармакодинамический характер. Используются природные
глюкокортикоиды (кортизон, гидрокортизон) и синтетические препараты
(преднизолон, метилпреднизолон), оказывающие на организм сложное
многогранное действие — противовоспалительное, десенсибилизирующее,
иммунодепрессивное. Они регулируют белковый, углеводный и липидный обмены.
Фармакологические дозы, глюкокортикоидов увеличивают сердечный выброс,
уменьшают периферическое сосудистое сопротивление, не изменяют
число,сердечдых сокращений.Отмечено усиление действия глюкокортикостероидов
совместно с а-адреномиметиками (норадреналин). Если экстренные мероприятия
(управляемое дыхание, массаж сердца, внутриартериальная трансфузия крови)
повышают    артериальное    давление     и
нормализуют     гемодинамику,     то
глюкокортикоиды стабилизируют и «закрепляют» полученный результат. Этим они ослабляют выделение токсических гуморальных агентов типа депрессивного миокардиального фактора, снижают содержание лактата и ацидоз. Катаболическое действие глюкокортикоидов оказывается выгодным при экстремальных состояних типа шока. Усиливается глюкогенез, что важно для энергообеспечения организма в условиях травмы.
Нейротропные средства. Основные противошоковые средства, воздействующие на центральную нервную систему, относятся к наркотикам (ингаляционным и неингаляционным), наркотическим анальгетикам (морфин, промедол, фентанил), нейролептикам (дроперидол, галоперидол) и их комбинациям (таламонал). Главной целью применения этой группы препаратов является ослабление потока патологических импульсов, идущих с периферии в головной мозг, смягчение избыточной активации цепи гипоталамус— гипофиз—кора надпочечников, нормализация процессов возбуждения и торможения в центральной нервной системе. Таким образом, опосредованно, нейротропные средства могут нормализовать и метаболические расстройства при шоке. Предпочтение отдается ингаляционным средствам.
Из неингаляционных наркотиков оксибутират натрия обладает малой токсичностью, большой широтой терапевтического действия и, главное, антигипоксической активностью.
Важным компонентом противошоковой терапии является использование наркотических анальгетиков. Эти препараты избирательно угнетают проведение ноцицептивных импульсов в центральной нервной системе на уровне таламуса. Выключения сознания не происходит, но создаётся ощущение физического и психического покоя. Применение наркотических анальгетиков особенно эффективно в начальные периоды шока, в его эректильной фазе. Действие анальгетиков значительно усиливается при их совместном применении с нейролептиками. В основе действия нейролептиков лежит ослабление активирующего влияния ретикулярной формации на кору головного мозга, наличие седативного эффекта.
Следует отметить, что для лечения шока используются различные комбинации нейролептиков и анальгетиков, промедол и галоперидол, промедол и дроперидол. Однако наибольшая противршоковая: активность выявлена у анальгетика фентанила и нейролептика дроперидола. Их смесь (фентанил: дроперидол — 1:50) называют таламоналом, а такой метод анестезии — нейролептической анальгезией (нейролептаналгезией). Основные механизмы противошокового действия нейролептанальгезии — мощное угнетение, болевой чувствительности за счёт блокады импульсов во всех звеньях рефлекторной дуги, стабилизация гемодинамики, уменьшение ацидоза и других метаболических нарушений.
С учетом того, что при шоке происходит высвобождение в кровь большого количества вазоактивных веществ применение их антагонистов и блокаторов имеет определённое значение. В этом плане наиболее известны антигистаминные препараты — в основном димедрол, и антикининовые средства — трасилол, аминокапроновая кислота и др. Коррекция метаболических нарушений касается в первую очередь кислотно-щелочного состояния (КЩС), электролитного, витаминного баланса. Кислотно-щелочное состояние при тяжёлом шоке становится неустойчивым. Этому способствует кровопотеря, при которой ухудшается транспорт углекислоты гемоглобином и эритроцитами. Нарушения деятельности почек приводят к задержке недоокисленных продуктов, что вызывает развитие ацидоза. Для борьбы с ним применяют бикарбонат натрия в виде 3—5 %" раствора, трисамин — 3,66% под постоянным контролем рН и других показателей КЩС крови.
Обязательно   совместно   с   другими   реанимационными   мероприятиями   -хирургическое вмешательство.
9. Вопросы для самоподготовки:

Травмы позвоночника

1. Укажите на анатомо-физиологические особенности позвонков у детей.
2. Укажите классификацию травм позвоночника и у детей.

3. Назовите    виды    повреждения    спинного    мозга    при    травме позвоночника.

4. Назовите синдромы при повреждении позвоночника.

5. Опишите клинику перелома остистых отростков.

6. Опишите клинику перелома поперечных отростков.

7. Укажите клинику компрессионного перелома шейных позвонков.

8. Укажите клинику компрессионного перелома грудных позвонков.

9. Укажите    клинику    компрессионного    перелома    поясничных позвонков.

10. Что такое дистантные переломы.

11. Опишите клинику легкой травмы спинного мозга.

12. Опишите клинику ушиба, разрыва спинного мозга.

13. Диагностика, лечение, реабилитация детей с травмами позвоночника

Повреждение костей таза

1. Укажите на анатомо-физиологические особенности костей таза у детей.
2. Укажите классификацию травм костей таза у детей.

3. Клиника переломов костей таза у детей.

4. Методы диагностики.

5. лечение, сроки, реабилитация, осложнения.

10. Тестовые задания по теме

 Повреждение костей таза и тазовых органов
1.
Напишите классификацию костей таза (Любошице):
а); б); в); г).
2.
Укажите причины травмы костей таза:
а)
травма автодорожная;
б)
падение с высоты;
в)
сдавление плитой;
г)
удар качелей.
3.
Для изолированных переломов костей таза характерно:
а)
боль;
б)
задний ход;
в)
симптом прилипшей пятки;
г)
положительный синдром Дювернея.
4.
Укажите перелом, характерный для перелома Мальгеня:
а)
седалищной кости;
б)
лонной кости;
в)
подвздошной кости;
г)
копчика.
5.
Какие органы таза страдают при переломе костей таза:
а)
мочевой пузырь;
б)
уретра;
в)
прямая кишка;
г)
тонкая кишка.
6.
Чем сопровождается перелом костей таза типа Мальгеня - Воалльомье:
а)
забрюшинной гематомой;
б)
гематомой передней брюшной стенки;
в)
кровотечением из прямой кишки;
г)
кровотечением из мочевого пузыря.
7.
Почему обширные гематомы возникают при переломе костей таза:
а)
красный костный мозг;
б)
слабая надкостница;
в)
желтый костный мозг.
8.
Какие противошоковые мероприятия следует проводить при переломе костей
таза:
а)
блокада по Школьникову;
б)
кровь в/в капельно;
в)
реополиглюкин, плазма;
г)
сердечные средства;
д)
витамины, обезболивающие;
е)
гемостатическая терапия (диценон, викасол. раствор хлористого кальция,
аминокапроновая кислота).
9.
Укажите помощь ребенку с травмой костей таза на догоспитальном этапе (в
машине «Скорой помощи»):
а)
уложить в положении лягушки;
б)
уложить на живот;
в)
обезболить;
г)
создать возвышенное положение.
10.
При каком переломе накладывается гамачок Ванштейна:
а)
Дювернея (отрыв крыла таза);
б)
Мальгеня;
в)
разрыв симфиза;
г)
перелом седалищной кости.
11.
В каком положении лечится ребенок при переломе полукольца:
а)
гамачок Ванштейна;
б)
положение лягушки по Волковичу;
в)
на наклонной плоскости;
г)
на петле Глиссона.
12.
Какие данные указывают на перелом копчика:
а)
боль при дефекации;
б)
ректально копчик смещен вперед;
в)
на рентгенограмме копчик смещен вперед;
г)
положительный синдром Дальбье.
13.
Укажите сроки лечения перелома костей таза переднего полукольца:
а)
1 месяц;
б)
2 месяца;
в)
15 дней;
г)
две недели.
14.
Какие мероприятия следует проводить при переломе костей таза:
а)
массаж;
б)
гимнастику;
в)
электрофорез с новокаином;
г)
электрофорез с раствором хлористого кальция.
15.
Какие признаки характерны для разрыва мочевого пузыря:
а)
затек контраста;
б)
катетер уходит на 10-15 см в брюшную полость;
в)
при катетеризации нет мочи;
г)
на компьютере затек мочи.
16.
Тактика при разрыве мочевого пузыря:
а)
ушить дефект мочевого пузыря, цистостома;
б)
ушить дефект;
в)
наложить цистостому.
17.
Укажите лечение перелома копчика:
а)
репозиция;
б)
удаление оперативное;
в)
электрофорез с новокаином 1%;
г)
электрофорез с раствором хлористого кальция.
18.
В каком положении укладывается больной при переломе вертлужной впадины:
а)
скелетное вытяжение за метафиз на шине Беллера;
б)
лейкопластырное вытяжение по Шаде;
в)
положение лягушки;
г)
на наклонной плоскости.

Тесты «Переломы позвоночника у детей»:
1.
Механизм травмы позвоночника:
A) падение на ноги с высоты;
Б) падение на ягодицы;

B) ныряние с высоты;

Г) удар в область живота;
2.
В каком возрасте чаще встречаются переломы позвоночника:
A) до 1 года;
Б) в 2 года;

B) в 5 лет;
Г) в 8-14 лет;

3.
Какие анатомо-физиологические особенности способствуют
компрессии:
A)
гибкость;
Б) высокие межпозвоночные диски;
B)
значительное количество хрящевой ткани;
Г) эластичность дужек, остистых отростков;
4.
Укажите, на каких участках позвоночника встречаются
компрессионные переломы:
A) среднегрудном V-XI;
Б) поясничном;

B) верхнегрудном;
Г) копчиковом;

5.
Отметьте симптомы, характерные для перелома позвоночника в
шейном отделе:
A)
боль;
Б) наклон головы назад;
B)
наклон головы вперед;
Г) болезненность при пальпации в месте перелома;
6.
Укажите данные, характерные для перелома в грудном отделе
позвоночника:
А) боль;
Б) посттравматическое апноэ;
В) деформация в месте перелома; 
Г) патологическая подвижность;
7.
Укажите, какие данные на рентгенограмме характерны для
компрессионного перелома:
A) снижение высоты переднего отдела тела позвонка;
Б) уплотнение тени краниальной пластинки;

B) углубление талии тела позвонка;

Г) расширение межпозвоночного диска;
8.
На какой проекции рентгенограммы прослеживаются изменения
при переломе позвоночника:
A)
боковая;
Б) аксиальная;
B)
прямая;
9.
Укажите угол естественной клиновидности у ребенка:
А) 2

Б) 40

В) 60

Г) 70

10.
Укажите индекс естественной клиновидности;

А) 0,5

Б) 0,9

В) 0,4

Г) – 0,2
11.
Напишите степени компрессионного перелома:
А);Б); В); Г);
12.
Какая производится укладка при транспортировке ребенка с
места происшествия при подозрении на перелом позвоночника:
A) на животе на щите;
Б) на спине на щите;

B) в положении лягушки;

Г) в положении Вайнштейна;
13.
Укажите методы лечения не осложненных переломов
позвоночника:
A) демпферное вытяжение;
Б) лечебная гимнастика;

B) массаж спины;
Г) съемный корсет;

Д) кокситная гипсовая повязка;
14.
Напишите классификацию переломов позвоночника:
А);Б); В); Г);
15.
Какие осложнения возможны при травме спинного мозга:
A) парез нижних конечностей;
Б) паралич тазовых органов;

B) ретроградная амнезия;

16.
Укажите виды повреждения спинного мозга:
А);Б);В); Г) Д);
17.
Укажите сроки лечения перелома в поясничном отделе
позвоночника:
A)
демпферное вытяжение 1 месяц;
Б) на щите 2 месяца, песочный валик под поясницу;
B)
ЛФК 1 месяц;
Г) съемный корсет 1 год; Д) съемный корсет 2 года; Е) петля Глиссона;
18.
Рекомендации ребенку в домашних условиях:
А) спать на щите;Б) сидя выполнять уроки; В) стоя выполнять уроки; Г) ЛФК, формирование мышечного корсета;
19.    Что такое дистантный перелом? Выберите его данные:
A) перелом V, VIII, X грудных позвонков;
Б) перелом V, VI, VII грудных позвонков;

B) перелом III, VI шейных позвонков.

Эталоны ответов по тестовому контролю Тема: Переломы костей таза
1. а)переднее   полукольцо;   б)перелом   Мальгения;   в)заднее   кольцо;
г)перелом вертлужной впадины

2. а,б,в,г;

3. б,в;

4. а,б,в;

5. а,б,в;

6. а;

7. а;

8. а,б,в,г,д,е;

9.
в,г;
10. .в;

11.б;
12.а,б,в;
13.а;
14.а,б,в,г; 15.а,б,в; 
16.а;
17.а,б,в,г; 
18.а.


Эталоны ответов на тесты по Теме:



Переломы позвоночника у детей

1.
А, Б, В
11.   I, II, III, IV
2.
Г
12.  А, Б
3.
А, Б, В, Г
13.  А, Б, В, Г
4.
А, Б, В
14.  Перелом тела, поперечных
5.
А,Б,Д
      отростков, остистого


      отростка, краевые переломы
6.
А, Б, В
15.  А, Б
7.
А, Б, В, Г
16.  Сотрясение, ушиб,


     гематомиелия, сдавление.
8.
А
17.  А, В, Г
9.
А
18.  А, В, Г
10.
Б
19.  А
11. Ситуационные задачи по теме «Повреждения позвоночника у детей»:
Задача №1.
Ребенок нырнул с высоты 3-х метров. Появились резкие боли в шейном отделе позвоночника. Движения в ШОП ограничены, резко болезненны. Деформация в ШОП. Объективно - голова наклонена вперед и вправо, деформация ШОП слева. На рентгенограмме снижена вентральная часть III шейного позвонка на 0,3 см.
Задание:
1. Поставьте диагноз;

2. Назначьте лечение;

3. Укажите классификацию травмы позвоночника;

4. Укажите сроки лечения в конкретной ситуации.

Задача №2.
Ребенок 11 лет получил пулевое ранение, пуля прошла через XI грудной позвонок и застряла в нем. Отмечается парез нижних конечностей, недержание мочи, запор. Из ЦРБ доставлен на 2 сутки.
Задание:
1. Поставьте диагноз;

2. Какие методы обследования необходимо применить;

3. Тактика нейрохирурга;

4. Консервативное лечение больного;

5. Исход травмы.

Задача №3.
Ребенок 6-ти лет катался на санках, санки подкинуло на ухабе, почувствовал резкую боль в области V поясничного позвонка. Родители вызвали бригаду «скорой помощи», ребенок доставлен в приемный покой детской хирургической больницы. Объективно -состояние средней степени тяжести, боли в ПОП, парезов, параличей, нарушения функции тазовых органов нет. Задание:
1. Поставьте правильный диагноз;

2. Какие методы обследования необходимы в данном случае?;

3. Тактика    нейрохирурга    при    компрессионном    переломе    V
поясничного позвонка;

4. Укажите сроки лечения.

Задача №4.
Ребенок 10 лет был сбит мотоциклом, удар пришелся в спину, ребенок резко согнулся вперед и упал на ягодицы. Жалобы на резкую боль в позвоночнике, «посттравматическое апноэ».
Задание:
1. Укажите, какую помощь необходимо оказать на догоспитальном
этапе;

2. Ваш предположительный диагноз;

3. Методы обследования;

4. Лечение;

5. Сроки лечения;

6. Исход.

Задача №5.
На     спондиллограмме     клиновидное     изменение     позвонка. Вентральная часть на 3 см. ниже дорсальной. Задание:
1. Какой степени компрессионный перелом у данного больного?;

2. Укажите изменения, характерные для I, II и III степени.

Задача №6.
Укажите характерные изменения для компрессионного перелома позвоночника: А); Б); В); Г); 

Задача №7.
Мальчик 11 лет нырнул с пристани, где оказалась мель 1 метр. Ударился головой о дно. Появились резкие боли в ШОП, гиперестезия верхних конечностей.
Задание:
1. Поставьте правильный диагноз;

2. Ваша тактика на догоспитальном этапе;

3. Укажите на методы обследования больного;

4. Какое лечение необходимо ребенку.

Задача №8.
Ребенок Б. переходил дорогу, на переходе был сбит мотоциклом, упал с резком сгибанием в ПОП. Почувствовал резкую боль в ПОП. Задание:
1. Окажите помощь на догоспитальном этапе;

2. Какие методы обследования назначить;

3. Поставьте диагноз по рентгенограмме;

4. Назначьте лечение;

5. Укажите сроки лечения;

6. Укажите возможные осложнения.

Ситуационные задачи по теме «Травма костей таза»
Задача №1.
Ребенок 5лет играл у машины с которой разгружали бревна. Бревно упало и придавило таз ребенку. Машиной скорой помощи в крайне тяжелом состоянии доставлен в ДТО.
При поступлении состояние крайне тяжелое: в сознании, кожные покровы бледные, обширная гематома в области лобка справа распространяется на поясничную область, обширные ссадины над лоном, Тоны сердца приглушены, кровяное давление 80/50 мм ртутного столба. В моче - кровь. Рентгенограмма костей таза прилагается.
Поставьте диагноз, назначьте лечения.
Задача № 2.
Ребенок 13 лет был сбит мотоциклом ударом в спину. Доставлен на носилках в ДТО. Объективно: в области 1, 2, 3 поясничных позвонков припухлость, гематома. Осевая нагрузка болезненна.
На рентгенограмме в боковой проекции вентральная высота 1,2,3 позвонков снижена, индекс клиновидности 0,6 мм.
Поставьте диагноз, назначьте лечение.
Задача № 3.
Ребенок 8 лет упал с гаража на правый бок. Почувствовал сильную боль в области поясницы справа. Попутным транспортом доставлен в ДТО.
Объективно: в области крыла подвздошной кости справа обширная гематома, боль при пальпации.
Какой метод обследования надо применить? Поставьте диагноз. Назначьте лечение.
Задача № 4.
Во время урока физкультуры, при прыжке через «козла», ребенок 10 лет почувствовал резкую боль в области крыла подвздошной кости. Вперед двигаться не смог, отмечен «задний ход».
О каком переломе можно думать? Какие методы исследования примените? Ваша тактика?
Задача №5.
Ребенку с травматическим шоком 2 степени, переломом костей таза типа Мальгени, при цистографии обнаружили, что контраст затекает в брюшную полость.
Ваша тактика?
Задача № 6.
Ребенок 10 лет был сбит машиной, получил удар в левую половину таза. Падая ударился головой об асфальт, отмечалась кратковременная потеря сознания.
Объективно: в сознании, общее состояние тяжелое, кожные покровы бледные, в области крыла подвздошной кости слева гематома, которая распространяется на поясничную область. А\Д 80/60 мм ртутного столба.
Какие методы исследования следует применить? Поставьте диагноз. Назначьте лечение.
Задача № 7.
Вы педиатр в пионерском лагере. К Вам доставили ребенка 13 лет, который упал на крестец с двухметровой высоты.
Объективно: области промежности с переходом на крестец обширная гематома.
Поставьте диагноз. Ваша тактика?
Задача № 8.
Ребенок 8 лет катаясь на катке упал на ягодицы, почувствовал резкую боль. Боль усиливалась при акте дефекации.
Какие методы обследования следует применить? Назначьте лечение.
Задача № 9.
Ребенок 6 лет упал на ягодицы. Появилась обширная гематома промежности и половой губы слева.
Какие методы следует применить для уточнения диагноза? Назначьте лечение.

Эталоны ответов на задачи:

«Повреждения позвоночника у детей»:
Задача №1.
1. Закрытый компрессионный перелом III шейного позвонка;
2. Реклинация на наклонной поверхности петлей Глиссона 1 месяц;

3. Перелом тела, поперечных отростков, остистого отростка, краевые
переломы;

4. Срок лечения в стационаре 1 месяц, гипсовый воротник 3 месяца,
массаж, гимнастика 5 месяцев.

Задача №2.
1. Огнестрельное  ранение  XI   грудного  позвонка.   Парез  нижних
конечностей, тазовых органов.

2. Рентгенография позвоночника в 2-х проекциях;

3. Ламинэктомия;

4. Укладка на резиновый круг, профилактика пролежней;

5. Неблагоприятный.

Задача №3.
1. Закрытый компрессионный перелом III поясничного позвонка;

2. Рентгенография позвоночника в 2-х проекциях;

3. Демпферное вытяжение 1 месяц;

4. Съемный корсет 6 месяцев;

5. Массаж, ЛФК по 4-м периодам;

6. Сроки лечения 6-8 месяцев;

7. Исход благоприятный, диспансерное наблюдение 2 года.
Задача №4.
1. Транспортировка на щите, обезболивание;

2. Закрытый компрессионный перелом V поясничного позвонка;

3. Рентгенография    поясничного    отдела    позвоночника    в    2-х
проекциях;

4. Демпферное вытяжение 1 месяц, съемный корсет 6 месяцев;

5. До1   года   (массаж,   ЛФК   4   периода,   укрепление   мышечного
корсета);

6. Исход благоприятный;

7. Диспансерное наблюдение 2 года.

Задача №5.
1. III степени;

2. I степень - 1 см., II степень - 2 см., III степень - 3 см.

Задача №6.
1. Вентральная часть ниже дорсальной;

2. Сползание замыкательных пластинок;

3. Нарушение межсегментарной борозды;

4. Ступенька вентральной части тела позвонка;

5. Увеличение межпозвонкового пространства;

6. Искривление позвоночника.

Задача №7.
1. Закрытый перелом шейного отдела позвоночника;
2. Уложить   на   щит   и   в   положении   на   животе   доставить   в
специализированное отделение;

3. Осмотр, пальпация позвоночника, рентгенография позвоночника в
2-х проекциях (прямой и боковой);

4. Реклинация на наклонной поверхности петлей Глиссона, ЛФК.

Задача №8.
1. Уложить   на   щит   и   в   положении   на   животе   доставить   в
специализированное отделение;
2. Рентгенография позвоночника в 2-х проекциях (прямой и боковой);

3. На рентгенограмме - компрессионный  перелом  I  поясничного
позвонка;

4. Демпферное вытяжение 1 месяц; съемный гипсовый корсет 1 год;
массаж, ЛФК для формирования мышечного корсета;

5. Демпферное вытяжение 1 месяц; съемный гипсовый корсет 1 год;
массаж,     ЛФК     для     формирования     мышечного     корсета,
диспансерное наблюдение 2 года;

6. Остеохондроз, кифоз, сколиотическая деформация, корешковый
синдром.

Эталоны ответов на тему: «Травма костей таза».
Задача №1.
Ds: Травматический шок 3 степени, закрытый перелом костей таза типа Мальгени, обширные ссадины над лоном, забрюшинная гематома. Ушиб головного мозга тяжелой степени. Разрыв мочевого пузыря.
Обследование- цистография.
Лечение - вывести из шока (реополиглюкин, гемодез, кровь в/в); внутритазовая блокада по Школьникову; операция - цистотомия, ушивание мочевого пузыря. Уложить «гамачок». 

Задача № 2.
Ds: Перелом копчика без смещения.
Лечение - положение «лягушка», обезболивающее, послабляющая диета, электрофорез с р-м новокаина 1 % на область копчика. 

Задача № 3.
Ds: Перелом крыла подвздошной кости.
Обследование - рентгенография костей таза.
Лечение - положение «лягушки» 4 недели, обезболивающее. 

Задача № 4.
Ds: Отрыв передней подвздошной кости.
Обследование - рентгенография костей таза.
Тактика - направить на лечение в ДТО. 

Задача № 5.
Операция - ушивание мочевого пузыря, цистостомия. 
Задача № 6.
Ds: Травматический шок 3 степени, закрытый перелом типа Мальгени, обширная забрюшинная гематома. Ушиб головного мозга легкий.
Обследование - рентгенография таза, краниография.
Лечение - противошоковая терапия, блокада по Школьникову, положение «гамачок». 

Задача № 7.
Ds: Перелом крестца, седалищной кости.
Тактика - в положении «лягушка» направить в ДТО. 

Задача № 8
Обследование - рентгенография костей таза, пальцевое исследование прямой кишки.
Лечение - репозиция при переломе копчика, обезболивающее, электрофорез с р-м новокаина 1 %. 

Задача № 9
Ds: перелом седалищной кости.
Обследование - рентгенография костей таза.
Лечение - положение «лягушка» 3 недели, обезболивание.
12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов

1) Лечение компрессионных переломов у детей

2) Перелом Мальгеня, клиника, диагностика у детей.

13. Перечень практических умений

Травма позвоночника

1. Собрать анамнез

2. Определить чувствительность конечностей

3. Оказывать помощь на догоспитальном этапе

4. Уметь определить угол и коэффициент естественной клиновидности.

5. Читать рентгенограммы


Повреждение костей таза

1. Собрать анамнез

2. Проводить локальное обследование

3. Определить симптом Лоррея и Варнея.

4. Уметь уложить в «гомачек»

5. Уметь уложить в позу «Лягушки»

6. Провести пальцевое ректальное исследование

7. Уметь сформулировать диагноз.
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