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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ МЕХАНИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ

Ушибы, растяжения, разрывы, вывихи

Кожа обладает значительной прочностью и при травмах на​рушения ее целости часто не происходит, в то время как мягкие ткани и кости могут значительно разрушаться. Наиболее распро​страненным повреждением мягких тканей является ушиб, кото​рый чаще всего возникает вследствие удара тупым предметом. На месте ушиба быстро появляется припухлость, а часто и кро​воподтек (синяк). При разрыве крупных сосудов под кожей мо​гут образоваться скопления крови (гематомы). Ушибы приводят к нарушению функции поврежденного органа. Если ушибы мяг​ких тканей тела вызывают лишь боль и умеренное ограничение движений конечностей, то ушибы внутренних органов (мозга, печени, легких, почек) могут привести к тяжелым нарушениям во всем организме и даже смерти больного.

При движении в суставах, превышающих их физиологический объем, или в несвойственном суставу направлении возникают растяжения и разрывы связок, укрепляющих сустав. Растяжение характеризуется появлением резких болей, быстрым развитием отека в области травмы и значительным нарушением функций сустава. Большое значение в развитии растяжения и разрывов связок имеет внезапность и быстрота травмы.

Очень тяжелой травмой конечностей является так называемся сдавление, при котором происходит размозжение мышц, подкожно - жировой клетчатки, сосудов н нервов. Эти повреждения воз​никают от давления больших тяжестей (стена, балка, земля) во время обвалов, бомбардировок, землетрясении. Сдавления сопровождаются развитием шока, а в последующем отравле​нием организма продуктами распада разрушенных мягких тка​ней.

Первая помощь. При ушибе прежде всего необходимо создать покой поврежденному органу. На область ушиба необходимо наложить давящую повязку, придать этой части тела возвышен​ное положение, что способствует прекращению дальнейшего кро​воизлияния в мягкие ткани. Для уменьшения болей и воспали​тельных явлений к месту ушиба прикладывают холод—пузырь со льдом, холодные компрессы.

При растяжении связок первая помощь такая же, как и при ушибах, т. е. прежде всего иммобилизация конечности. При раз​рыве сухожилий, связок первая помощь заключается в создании больному полного покоя, в наложении тугой повязки на область поврежденного сустава с тем, чтобы прочно фиксировать ею, и  в скорейшей доставке пострадавшего в хирургический стацио​нар. Для уменьшения болей пострадавшему можно дать 0,25— 0,5 г анальгина пли амидопирина, а к области травмы приложить пузырь со льдом.

Основной задачей первой помощи при сдавлении является ор​ганизация мер по немедленному извлечению пострадавшего из-под обрушившихся тяжестей. Сразу же после освобождения от тяжестей, для предотвращения поступления ядовитых продуктов распада в организм из размозженных тканей конечностей, яа последние необходимо наложить жгуты, как при остановке кровотечения, обложить конечности пузырями со льдом или тканью, смоченной холодной водой. У таких больных очень часто уже в момент травмы развивается тяжелое общее состояние—шок. Для борьбы с шоком или его профилактики больного следует тепло укрыть, дать водки, вина, горячего кофе или чая. По воз​можности следует ввести наркотики (омнопон, морфин 1%—1 мл), сердечные средства. Больной подлежит немедленной транспортировке в лечебное учреждение в положении лежа.

Вывихи. Повреждения суставов, при которых происходит сме​щение соприкасающихся в полости сустава костей с выходом одной из них через разрыв капсулы из полости сустава в окру​жающие ткани, называются вывихом. Вывих может быть полным, когда суставные поверхности костей перестают полиостью соприкасаться друг с другом, и неполным (подвывих), когда между суставными поверхностями имеется частичное соприкосновение.

Название вывих получает по тон кости, которая лежит дистальпее (периферичиее) поврежденного сустава, например:

вы​вих стопы—при смещении костей в голено-стопном суставе;


вывих плеча — при вывихе в плечевом суставе и т. п.

Возникают вывихи в основном под действием непрямой травмы. Так, вывих бедра—при падении на согнутую ногу с одновременным пово​ротом ноги внутрь.

Симптомами вывиха являются: 

боль в конечности, резкая де​формация (западение) области сустава, отсутствие активных и невозможность пассивных движений в суставе, фиксация конеч​ности в неестественном положении, не поддающемся изменению; 

изменения длины конечности, чаще ее укорочение.

Первая помощь при вывихах заключается в проведении меро​приятий, направленных на уменьшение болей,—холод на область поврежденного сустава, применение обезболивающих (анальгии, амидопирин, промедол и др.) и фиксировании конечности (верх​нюю конечность подвешивают на косынке или перевязки из бин​та, нижнюю—иммобилизуют с помощью шин или подручных средств). Свежие вывихи вправлять значительно легче застаре​лых. Уже через 3—4 часа после травмы в области поврежденного сустава развивается отек тканей, скапливается кровь, что за​трудняет вправление. Вправление вывиха — врачебная процеду​ра, поэтому пострадавшего необходимо скорее доставить к вра​чу. При вывихах верхних конечностей больные могут прийти сами в больницу или быть доставлены на любом транспорте в положении сидя, больных с вывихом нижних конечностей транспортируют в положении лежа.

Не следует пытаться вправить вывих, так как иногда трудно установить вывих это или перелом, тем более что часто вывихи сопровождаются трещинами и переломами костей.

Вывих плеча

Вывих плеча составляет 50—60 % всех вывихов. Такая час​тота их объясняется анатомо-физиологическими особенностями плечевого сустава; поверхность суставной впадины лопатки в 3—4 раза меньше поверхности головки плеча, имеющей шаро​видную форму; суставная сумка обширна и тонка.

Травматический вывих в плечевом суставе возникает чаще при непрямой травме (например, падение назад на выставленную руку или вперед на вытянутую или отведенную руку).  

При вывихе головка плеча может сместиться кпереди, кзади  или книзу от суставной впадины. В зависимости от положения  вывихнутой головки плеча различают передние, задние и нижние  вывихи.

Наиболее часто встречаются передние вывихи (98 %) и очень редко—задние.

Вывих плеча всегда сопровождается разрывом капсулы суста​ва. При этом могут надрываться или полностью отрываться сухо​жилия мышц, особенно надостной. Довольно часто отмечается от​рыв большого бугорка (10—40%), значительно реже—малого бугорка плечевой кости с прикрепляющимися к ним сухожилия​ми мышц.

Надплечье пострадавшей руки опущено, голову больной дер​жит склоненной в поврежденную сторону. Он старается создать покой конечности, бережно поддерживая ее здоровой рукой. Рука находится в положении отведения, согнута в локтевом суставе и кажется удлиненной (рис. 73). Ось плеча продолжает​ся вверх и в норме проходит через акромиальный отросток лопатки, а при вывихе — через ключицу. Расстояние от акромиального отростка до наружного мыщелка плеча будет больше, чем на здоровой стороне, вследствие более низкого стояния голов​ки плеча. Нормальная округлость области плечевого сустава у дельтовидной мышцы при вывихе исчезает, на этом месте опре​деляется неровная плоская поверхность вследствие отсутствия головки в суставной впадине. Над этой поверхностью прощупы​вается свободный акромиальный отросток. Активные движения в суставе отсутствуют или резко затруднены. При попытке про​извести пассивные движения: поднять руку больного, привести или отвести ее, отмечаются «упругая фиксация» плеча, пружинящее сопротивление. Локтевой сустав невозможно привести к туловищу. При пальпации определяется разлитая болезнен​ность в области сустава.
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Виды передних вывихов плеча.

а — подклювовидныи, б -- внутриклювовидныи, 

в - подключичный.
Ротационные движения, вызываемые поворачиванием локтя кнаружи, передаются на головку плеча, которая прощупывается под клювовидной областью или в нижнем отделе подмышечной впадины. Мышцы, окружающие плечевой сустав, напряжены (особенно дельтовидная). Смещенная головка плеча может сда​вить или повредить плечевое сплетение и сосуды. Вследствие этого возможны цианоз или бледность кожных покровов пальцев, снижение чувствительности, парестезии и др. Пульс на лучевой артерии ослаблен или отсутствует.
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Поза больного передним вывихом плеча.
Вывих плеча иногда сочетается с переломом хирургической шейки плеча. При переломе плечо обычно укорочено и не отведе​но. В этих случаях при попытке приведения и отведения. плеча отсутствует характерное для вывиха пружинящее сопротивление. При движении плеча определяется крепитация. Значительно труднее клинически диагностировать вывих плеча с одновремен​ным вколоченным переломом его шейки. Своевременная диаг​ностика перелома до вправления очень важна, так как при вправлении может произойти разъединение вколоченного перело​ма. Поэтому клиническое обследование завершается рентгеноло​гическим исследованием в двух проекциях, которое уточняет |диагноз.

Лечение. При свежем вывихе в плечевом суставе начинают с его вправления под наркозом в порядке оказания неотложной помощи. Иногда вправление может быть произведено под местной анестезией. Для этого до вправления больному вводят 1 мл 1 % раствора пантопона или морфина. За​тем проводят анестезию плечевого су​става, вводя 30—40 мл 1 % раствора новокаина в суставную капсулу. Суще​ствует много способов вправления вы​виха плеча. Наиболее часто применя​ются следующие.

Способ Гиппократа—Купера. Врач садится лицом к лежащему на спине больному со стороны вывиха и двумя с руками захватывает кисть. Пятку своей босой ноги, одноименную с вывихнутой рукой пострадавшего, помещает в его подмышечную ямку и надавливает на сместив​шуюся в нее головку, осуществляя одновременно вытяжение по оси руки. Сместившаяся головка плечевой кости вправляется в суставную впадину.

Способ Кохера. Применяется при передних вывихах. Больного укладывают на стол на спину, чтобы вывихнутая рука выходила за край стола. Метод состоит из четырех последо​вательно проводимых этапов. 

Первый этап. Хирург одной рукой держит нижнюю треть предплечья больной руки, а другой, разноименной с вы​вихнутой — локоть, который согнут под прямым углом, и осто​рожно проводит его к туловищу, осуществляя вытяжение по оси плеча. Помощник фиксирует надплечье. 

Второй этап. Не ос​лабляя вытяжение по оси плеча, которое прижимается к туловищу, хирург медлен​но ротирует плечо кнаружи до тех пор, пока предплечье не встанет во фронтальную плоскость туловища. При этом головка плеча повора​чивается суставной поверх​ностью вперед. Нередко при выполнении второго этапа происходит вправление вы​виха; при этом слышен щел​чок.

[image: image4.png]



Этапы вправления вывиха плеча по Кохеру.

Третий этап. Сохра​няя положение ротации кна​ружи и не ослабляя вытя​жения, начинают постепенно поднимать предплечье вверх и вперед, продвигая прижа​тый к телу локоть больного к средней линии и кверху. При этом головка обычно становится против места раз​рыва сумки. Иногда головка может вправиться после это​го этапа.

Четвертый   этап. Начинается после тщатель​ного выполнения предыдуще​го этапа. Предплечье исполь​зуют как рычаг, резко осу​ществляют ротацию внутрь. При этом кисть пострадав​шего перемещают на проти​воположный плечевой сус​тав, а предплечье кладут на грудь больного.

В этот момент обычно происходит вправление. Если оно не про​изошло, следует, не торопясь, тщательно повторить все этапы, не допуская грубых и резких движений.
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Вправление вывиха плеча по Чаклину.
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Вправление вывиха плеча по Джанелцдзе.
Способ Джанелидзе. После обезболивания постра​давшего укладывают на стол на бок больной стороной так, чтобы край стола приходился в подмышечную ямку, а вывихну​тая рука свободно свисала вниз. Голову укладывают на под​ставной столик. В таком положении больной должен находиться в течение 10—20 мин, чтобы произошло расслабление мышц пле​чевого пояса. Затем приступают к вправлению вывиха. Хирург становится впереди больного, захватывает согнутое в локтевом суставе предплечье и надавливает на него ближе к локтю, соче​тая давление с небольшими вращательными движениями в пле​чевом суставе. При этом происходит вправление вывиха плеча. Затем накладывают на 2—3 нед гипсовую повязку, фиксирую​щую руку к груди. После вправления следует сделать рентгенов​ский снимок, чтобы убедиться, что вывих вправлен и костные повреждения отсутствуют. Через 5—7 сут назначают ЛФК и физиотерапевтические процедуры в целях быстрейшего восста​новления. Трудоспособность восстанавливается через 30—45 сут. Во избежание повторения вывиха больным не следует занимать​ся тяжелым физическим трудом в течение 3 мес.

Способ Чаклина. Больной лежит на спине. Врач по​тягивает приведенное плечо по длине, оттесняя кнаружи головку плеча второй рукой, введенной в подмышечную ямку. Способ Чаклина наименее травматичен и выполняется под наркозом. Особенно показан этот способ при переломовывихах плеча.

Вывих предплечья
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Вывих обеих костей предплечья (схема).

а — заднего; б   переднею.
Вывихи в локтевом суставе по частоте занимают второе место и составляют 18—27 % всех вывихов преимущественно у моло​дых людей. Чаще всего вывих предплечья возникает во время падения на вытянутую руку при переразгибании в локтевом суставе.

Наблюдаются: 1) вывих обеих костей предплечья (кзади, кпереди, кнаружи, кнутри, расходящийся вывих), 2) вывих одной лучевой кости (кпереди, кзади, кнаружи), 3) вывих одной локте​вой кости.

Наиболее часто встречаются задние вывихи обеих костей предплечья (90 %) и вывих одной лучевой кости кпереди. Остальные виды вывихов предплечья наблюдаются редко.
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Линия Гюнтера — прямая, соединяющая надмыщелки при выпрямленной руке (а); треугольник Гюнтера — при сгибании пред​плечья под прямым углом надмыщелки и локтевой отросток образуют вершины равностороннего треугольника (б).
Задний вывих предплечья. Диагноз ставится на основании деформации сустава. Область его увеличена в окружности, бо​лезненна, конечность находится в вынужденном полуразогнутом положении. Активные движения невозможны. При попытке пас​сивных движений ощущается пружинящее сопротивление. При осмотре спереди предплечье укорочено по сравнению со здоровой стороной. Локтевой отросток выступает кзади более чем обычно расположен выше и кзади линии надмыщелков — линии Гюнтера.  локтевом сгибе пальпируется эпифиз плеча.

Вправление заднего вывиха предпочтительнее проводить под наркозом. Больного укладывают на спину на стол. Рука отведе​на в плечевом и согнута в локтевом суставе так, чтобы пред​плечье находилось в вертикальном положении. Хирург наклады​вает большие пальцы на локтевой отросток, надавливая на пле​чо больного спереди назад и одновременно проталкивая локте​вой отросток вперед. В этот момент помощник осуще​ствляет тягу по длине предплечья и сгибание в локтевом суставе. После вправления делают рентгеновский снимок. Проверяют пульс на лучевой артерии. Согнутый под острым углом локтевой сустав иммобилизуют задней гипсовой лонгетой на 7 сут, после чего назначают ЛФК (осторожную в первые дни и более актив​ную с 10-го дня) в сочетании с тепловыми процедурами. Трудо​способность восстанавливается через 20—30 суток.
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Вправление заднего вывиха предплечья.
Передний вывих предплечья. Вправление его требует сгиба​ния в плечевом и локтевом суставах. Помощник, производя тракцию по длине за кисть и предплечье, медленно его сгибает, в то время как хирург, поместив большие пальцы на выступающий на тыльной стороне суставной конец плечевой кости, поднимает его кпереди в проксимальном направлении, одновременно про​двигая остальными пальцами предплечье назад в дистальном направлении. До и после вправления вывиха необходим рентге​нологический контроль.

Наряду с описанной применяется и ви​доизмененная методика. После вправления помощник разгибает предплечье до тупого угла. В этом положении конеч​ность фиксируют задней гипсовой лонгетой при супинированном предплечье на 10—12 сут. При неудаче ручного вправления мож​но осуществлять вправление оперативным методом, но только в том случае, если вокруг сустава нет оссификации; при наличии ее (оссификация наступает очень быстро: через 2 нед) лучше производить артродез или артропластику локтевого сустава.

Вывих бедра




Травматический вывих в тазобедренном суставе составляет около 5 % всех вывихов. Различают задние и передние вывихи: задние делятся на задневерхний, или подвздошный, задненижний, или седалищный, передние — на передневерхний, надлонный и передненижний, или запирательный. Задние вывихи бед​ра — подвздошные и седалищные — встречаются в 3 раза чаще передних. Среди задних вывихов доминируют подвздошные. Травматические вывихи бедра наблюдаются главным образом у сильных, физически развитых людей в возрасте от 20 до 50 лет.
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Вывих бедра и положение ноги при этом 

а — задневерхний подвздошный вывих бедра; 

б — задненижний седалищный вывих бедра; 

в -  передневерхний лонный вывих бедра; 

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

Вывих бедра сопровождается сильными болями, невозмож​ностью встать на ногу после повреждения. Характерно вынужден​ное положение ноги, которое зависит от вида вывиха. При зад​нем вывихе она согнута в тазобедренном суставе, приведена и ротирована кнутри; активные движения в тазобедренном суставе невозможны. Попытка пассивно вывести конеч​ность из вынужденного положения сопровождается болью; при этом выявляется характерный для вывиха симптом пружиня​щего сопротивления. Отмечается укорочение ноги. Под паховой связкой определяется западение, а сзади иногда виден выступ и прощупывается сместившаяся головка. Большой вертел располо​жен выше линии Розера — Нелатона.

Для передних вывихов — запирательного и надлонного — характерно удлинение конечности (в, г). При запирательном вывихе можно прощупать головку с внутренней стороны тазобедренного сустава, ягодичная область уплощена, большой вертел не определяется. Рентгенологическое исследование до​полняет клиническую картину. Вправление вывиха бедра должно производиться под нарко​зом. Наиболее распространен способ вправления заднего вывиха по Кохеру. Больной лежит на спине на столе или на полу. По​мощник удерживает таз больного двумя руками, положенными на гребни подвздошных костей. Хирург сгибает пострадавшую конечность под прямым углом в коленном и тазобедренном суста​вах и проводит вытяжение вертикально вверх, ротируя конеч​ность кнутри (а—в). Очень часто в момент вправления слышен щелчок.
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Вправление вывиха бедра по Кохеру.

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

Вправление переднего вывиха в тазобедренном суставе осу​ществляют несколько иначе. При этом необходимо сочетать тракцию по длине конечности за стопу с вытяжением в сторону при помощи мягкой петли, наложенной на проксимальный отдел бедра.
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Вправление вывиха бедра по Джанелидзе.
После вправления вывиха на конечность должна быть наложе​на задняя гипсовая лонгета, фиксирующая тазобедренный, ко​ленный и голеностопный суставы. Через 30 сут больные начинают ходить с помощью костылей без нагрузки на ногу в течение 8—10 нед. Назначают физиотерапевтические процедуры. Трудо​способность восстанавливается через 3 мес после вправления. Прогноз после вправления вывиха бедра обычно хороший. У не которых больных в дальнейшем вследствие нарушенного крово​обращения в головке бедра могут развиться асептический некроз и деформирующий остеоартроз.

При застарелых и невправимых вывихах в тазобедренном суставе показано оперативное вправление. Однако, если при невправимом вывихе еще можно попытаться через задненаружный разрез произвести вправление, то при застарелом вывихе целесообразно произвести артродез сустава.          

Вывих в коленном суставе

Вывих голени. При вывихе голень может смещаться как в переднезаднем, так и в боковом направлениях. Реже происходит ротационное смещение. Чаще всего встречаются передние и на​ружные вывихи голени. Вывих голени невозможен без разрывов связок и капсулы сустава. Возможно одновременное повреждение обеих боковых и крестообразных связок, собственной связки надколенника и менисков. При этом часто происходят сдавленно, ушиб или даже разрыв сосудисто-нервного пучка.  Диагностика. При полном вывихе нога выпрямлена, укорочена. В коленном суставе имеется штыкообразная дефор​мация. Активные движения в коленном суставе отсутствуют. Пас​сивные движения проверять нельзя из-за опасности повреждения подколенных сосудов. При подвывихе голени она находится в по​ложении небольшого сгибания. Сустав деформирован, активные движения в нем отсутствуют, пассивные — крайне ограничены, резко болезненны. Укорочения конечности нет. Рентгенография в двух проекциях позволяет уточнить диагноз. При обследовании Необходимо оценить степень нарушения кровообращения и ин​нервации дистального отдела конечности.

Лечение. Из-за опасности усугубления нарушений крово​обращения вправление следует проводить безотлагательно под наркозом. Для расслабления четырехглавой мышцы прямую ногу сгибают в тазобедренном суставе. Проводят тракцию по Оси голени. В это время хирург надавливает на выступающие мыщелки бедра и большеберцовой кости, смещая их в сторону Оси конечности. Угловые движения противопоказаны из-за опасности повреждения сосудисто-нервного пучка. Накладывают глубокую гипсовую лонгету от ягодичной складки. Проводят Лечение гемартроза. Затем повязку переводят в глухую. Через 2—3 нед. разрешается ходить с помощью костылей. Частичная нагрузка на ногу допустима через 6—8 нед. Продолжительность иммобилизации 2—2,5 мес. Дальнейшая тактика лечения зави​сит от сопутствующих повреждений.

Подтаранный вывих стопы

Вывих происходит в таранно-пяточном и таранно-ладьевидном сочленениях в случаях непрямого механизма травмы. При подтаранном вывихе стопа чаще всего смещается кнутри или кзади и кнутри — внутренний и задневнутренний вывих.  Диагностика. Выражена деформация в подтаранной области. При внутреннем вывихе стопа резко сдвинута кнутри, находится в положении эквинуса, супинации и варуса. На тыле стопы четко пальпируется головка таранной кости. Кнутри от нее определяется сместившаяся ладьевидная кость. При задне-внутреннем вывихе, кроме того, имеется укорочение переднего отдела стопы и удлинение пятки. Функция стопы полностью нарушена. Пальпаторно определяется разлитая болезненность. Диагноз затруднений не вызывает.

Лечение. При подтаранном вывихе сводится к возможно более раннему его вправлению под наркозом, иммобилизации гипсовой повязкой до коленного сустава на 3—4 нед и последую​щему функциональному лечению. При задневнутреннем вывихе правление осуществляют следующим образом. Голень сгибают коленном суставе до 90°. Стопу фиксируют за пятку и передний отдел, придавая ей положение крайнего приведения, супинации и эквинуса. Затем производят тракцию и прямое надавливание изнутри кнаружи при пронации и отведении стопы. Помощник осуществляет противодавление, фиксируя нижний отдел голени. При безуспешности закрытой репозиции показано срочное хирургическое вправление. Полную нагрузку на ногу разрешают через 6—8 нед.

Переломы
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Смещение костных отломков.

а—по длине; б—под углом;

 в—боковое смещение.
Нарушение целости кости называется переломом. Разли​чают переломы травматические и патологические. Возникновение последних обусловлено наличием патологических процессов в кости (туберкулез, остеомиелит, опухоли), при которых обыч​ная нагрузка на определенном этапе течения этих болезней при​водит к перелому. Травматические переломы делятся на закрытые (без повреждения кожи) и открытые, при которых имеется повреждение кожи в зоне перелома.

Открытые переломы опаснее закрытых, так как очень велика возможность инфицирования отломков и развития остеомиелита что делает невозможным срастание отломков. Перелом может быть полным и неполным. При неполном переломе нарушается какая-нибудь часть поперечника кости, чаще в виде продольной щели — трещина кости.

Переломы бывают самой разнообразной формы: поперечные, косые, спиральные, продольные. Часто наблюдаются оскольчатые переломы, когда кость разбита на отдельные осколки. Дан​ный вид наиболее часто встречается при огнестрельных ране​ниях. Перелом, возникающий от сдавления или сплющивания, называется компрессионным.

Большинство переломов со​провождается смещением от​ломков, что обусловлено, с од​ной стороны, направлением ме​ханической силы, вызвавшей перелом, с другой—тягой при​крепляющихся к кости мышц вследствие их сокращения пос​ле травмы. В зависимости от характера травмы, уров​ня перелома, его локализа​ции, силы прикрепляющихся мышц и т. д. смещения костных отломков могут быть самых различных видов:  смещения под углом, смещения по длине, боковые смещения. Нередко встречаются вколо​ченные переломы, когда один из отломков внедряется в дру​гой. Для перелома характерны: резкая боль, усиливающаяся при любом движении и нагруз​ке на конечность, изменение по​ложения и формы конечности, нарушение ее функции, невозмож​ность пользоваться конечностью, появление отечности и крово​подтека в зоне перелома, укорочение конечности, патологическая (ненормальная) подвижность кости. При ощупывании места пе​релома больной ощущает резкую боль, удается определить не​ровность кости, острые края отломков и хруст (крепитация) при легком надавлении. Проводить ощупывание конечности, особенно определение патологической подвижности, надо осторожно, дву​мя руками, стараясь не причинять боль, и так, чтобы не вызвать осложнений (повреждение отломками кости кровеносных сосу​дов, нервов, мышц).

При открытом переломе нередко в рану выстоит отломок кос​ти, являющийся прямым указанием перелома. Проводить ощупывание и исследование области перелома запрещается.

Первая помощь при переломах. Правильно и своевременно оказанная помощь при переломах является одним из важнейших моментов их лечения. Быстро оказанная первая помощь во мно​гом определяет заживление переломов, позволяет часто преду​предить развитие ряда осложнений (кровотечение, смещение отломков, шок и т. д.).

Основными мероприятиями первой помощи при переломах костей являются: 1) создание неподвижности костей в области перелома; 

2) проведение мер, направленных на борьбу или пре​дупреждение развития общей реакции организма на травму (коллапса, шока); 

3) организация быстрейшей доставки пост​радавшего в лечебное учреждение. Быстрое создание непод​вижности костей в области перелома — иммобилизация умень​шает боль и является главным моментом в предупреждении раз​вития шока.

Основную массу переломов составляют переломы конеч​ностей. Правильно проведенная иммобилизация конечности предупреждает смещение отломков, уменьшает угрозу возмож​ного ранения сосудов, нервов и мышц острыми краями кости и исключает возможность повреждения кожи отломками (т. е. пе​ревода закрытого перелома в открытый) во время перекладыва​ния и транспортировки больного. Иммобилизация достигается наложением транспортных шин или шинированием всей конеч​ности с помощью «импровизированных» шин из любого твердого материала.

Наложение шины нужно проводить непосредственно на месте происшествия, и только после этого, можно транспортировать больного. Шины необходимо накладывать осторожно, с тем чтобы не сместить отломки и не вызвать у пострадавшего боль. Какие-либо исправления, сопоставления отломков производить не рекомендуется. Исключением являются случаи, когда имеется угроза повреждения кожи торчащим острым концом кости. Пе​реносить больного нужно очень осторожно, конечность и туло​вище следует поднимать одновременно, все время удерживая на одном уровне.

При открытом переломе, перед иммобилизацией кожу вокруг раны необходимо обработать настойкой йода и наложить асеп​тическую повязку. При отсутствии стерильного материала рана должна быть закрыта любой чистой хлопчатобумажной тканью. Не следует пытаться удалять или вправлять в глубину раны тор​чащие костные отломки. Это может вызвать кровотечение или инфицирование кости и мягких тканей. При кровотечении из ра​ны должны быть применены способы временной остановки кро​вотечения (давящая повязка, прижатие сосуда, наложение жгута, закрутки или резинового бинта).
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Иммобилизация с помощью подручных средств при переломе бедра, предплечья,  ключицы, голени.
Иммобилизацию следует про​водить с помощью транспортных шин или любых случайных материалов (доски, лыжи, ружья, палки, прутья, пучки камыша, соломы, картон и т. д.) — импровизированных шин. При отсутствии какого-либо подсобного материала иммобилизацию следует провести путем прибинтовывания поврежденной конечности к здоровой части тела; верхней конечности—к туловищу, нижней—к здоровой ноге. При проведении транспортной иммобилизации необходимо выполнять следующие правила: 1) шины, используемые для им​мобилизации, должны быть. надежно закреплены и хорошо фиксировать область перелома; 2) шину нельзя накладывать непо​средственно на обнаженную конечность, последняя предвари​тельно должна быть обложена ватой или какой-либо тканью; 3) создавая неподвижность в зоне перелома, необходимо произ​вести фиксацию двух суставов выше и ниже перелома (напри​мер, при переломе голени фиксируются голеностопный и коленный суставы) в положении, удобном для больного и транспорти​ровки; 4) при переломах бедра необходимо фиксировать все суставы нижней конечности (коленный, голеностопный, тазо​бедренный).

Профилактика шока и других общих явлений во многом обеспечивается правильно произведенной иммобилизацией поврежденного органа, т. е. фиксацией его в положении, при кото​ром меньше всего возникает болевых ощущений. Крайне небла​гоприятно действуют на больного излишняя суетливость, громкий и резкий разговор, обсуждение при пострадавшем имеющейся травмы и его состояния. Охлаждение предрасполагает к разви​тию шока, поэтому больного необходимо тепло укрыть. Благо​приятное действие оказывает дача небольших количеств спирта, водки, вина, горячего кофе и чая. Некоторое уменьшение болей можно достигнуть, дав больному 0,5—1 г амидопирина, анальгина. Если имеется возможность, необходимо ввести обезболива​ющие средства (морфин, омнопон, промедол 1—2 мл 1%  раствора).

Транспортировать больного в лечебное учреждение лучше на специальной санитарной машине, при отсутствии ее можно использовать любой вид транспорта (попутная машина, телега, носилки и др.). Больных с переломами верхних конечно​стей можно перевозить в положении сидя, с переломами нижних конечностей, костей таза, позвоночника — в положении лежа. транспортировка и особенно перекладывание больного должны быть чрезвычайно щадящими, при этом необходимо учитывать, что малейшие смещения отломков причиняют сильную боль и, кроме того, костные отломки могут сместиться, повредить мягкие ткани и тем самым привести к новым тяжелым осложнениям.

Помимо переломов костей конечностей, возможны переломы и других костей скелета. Особенности места положения различ​ных костей, их функция, отношения к окружающим органам дик​туют и некоторые особенности оказания первой помощи.

При переломах ребер наблюдаются резкие боли в области пе​релома, усиливающиеся при дыхании, кашле, изменении поло​жения тела. При оказании первой помощи таким больным необходимо на грудную клетку наложить тугую циркулярную повязку. При отсутствии бинта грудную клетку необходимо обер​нуть полотенцем, простыней, куском ткани и зашить в момент выдоха.

Для уменьшения боли и кашля больному можно дать анальгин, кодеин, этилморфина гидрохлорид (дионин).

Перелом ключицы характеризуется болью в области травмы, некоторым нарушением функции руки на стороне поражения. Первая помощь при переломе ключицы заключается в наложе​нии косыночной повязки для поддержания руки или бинтовой по​вязки Дезо. Иммобилизацию ключицы можно произвести с помощью ватно-марлевых колеи.

Перелом позвоночника—чрезвычайно тяжелая травма и не​правильно оказанная первая помощь может стать причиной смерти больного. Наибольшая опасность при переломе позвоноч​ника заключается в возможной травме (сдавление, разрыв) спинного мозга. Прежде всего больному необходимо создать по​кой, уложив его на ровную твердую поверхность. Категорически противопоказано сажать больного или ставить на ноги. Транс​портировку таких больных необходимо осуществлять с особой осторожностью. Наименее опасна транспортировка пострадавше​го на животе с подложенными под плечи и голову подушками. Можно перевозить его и в положении на спине. При этом боль​ного необходимо уложить на ровный деревянный щит, доску и т. д. Перекладывание больного должны производить одновре​менно 3—4 человека, удерживая все время туловище на одном уровне.

Перелом костей таза является одной из наиболее тяжелых костных травм. Переломы костей таза часто сопровождаются повреждением внутренних органов и тяжелым шоком. Задачей первой помощи является придание больному положения, при ко​тором меньше всего возникает болей и предупреждается возмож​ность повреждения отломками внутренних органов. Больного следует уложить на ровную твердую поверхность, ноги согнуть в коленях и тазобедренных суставах, бедра несколько развести в стороны (положение «лягушки»), под колени подложить валик из подушки, одеяла, пальто и др.

Транспортировку осуществляют в этом же положении на твер​дом щите.

Крайне важно проведение всех возможных мероприятий по борьбе с шоком.

Повреждения черепа и мозга. Наибольшую опасность при уши​бах головы представляют повреждения мозга, которые могут возникнуть даже без повреждения костей черепа. Выделяют следующие виды повреждений мозга: сотрясение, ушиб (конту​зия) и сдавление. При сотрясении происходят отек и набухание мозга, при ушибе и сдавлении происходит и частичное разруше​ние мозговой ткани.

Для травмы мозга характерны общемозговые симптомы; го​ловокружение, головная боль, тошнота и рвота, замедление пульса, выраженность которых зависит от степени и обширности поражения мозга; и основные симптомы—потеря сознания (от нескольких минут до суток и более) и ретроградная амнезия— пострадавший не может вспомнить событий, которые предшест​вовали травме. При ушибе и сдавлении мозга появляются симп​томы очагового поражения мозга—нарушение речи, чувстви​тельности, движений конечностей, мимики и т. д.

При более тяжелых травмах возможен перелом костей черепа. Повреждения мозга при этом могут быть значительными не толь​ко от удара, но и отломками костей и изливающейся кровью (сдавление гематомой). Особую опасность представляют откры​тые переломы костей свода черепа. При этом возможно истече​ние мозгового вещества и, что особенно опасно, инфицирование мозга.

Менингеальный синдром отмечается в случаях поражения мозговых оболочек, а именно при кровоизлияниях, воспалениях мозговых оболочек, при опухолях, абсцессах, водянке, сотрясении и контузии мозга.

В менингеальный синдром входят: головная боль, головокружение, тошнота, рвота, брадикардия, напряжение мышц затылка и симптом Кернига
, симптомы Брудзинского
, угасание сухожильных рефлексов. Для определения степени напряжения мышц затылка исследуют, насколько удается наклонить вперед голову лежащего на спине больного.

Первая помощь. Так как в первый момент после травмы труд​но определить степень повреждения мозга, все больные с симп​томами сотрясения, ушиба, сдавления должны быть немедленно доставлены в больницу. Первая помощь заключается в создании покоя пострадавшему, ему придают горизонтальное положение, для успокоения можно дать настойку валерианы (15—20 ка​пель), капли Зеленина, к голове пузырь со льдом или ткань, смоченную холодной водой. Если пострадавший без сознания, необходимо очистить полость рта от слизи, рвотных масс. При нарушении дыхания и сердечной деятельности начать искусст​венное дыхание.

При открытых переломах свода черепа особое внимание сле​дует уделить защите раны от инфицирования. На рану наклады​вают асептическую повязку.

При транспортировке необходимо постоянное наблюдение за больным, так как возможна повторная рвота, а, следовательно, аспирация рвотных масс и асфиксия. Транспортировать пострадавших следует в положении лежа, обеспечив покой голове с по​мощью ватно-марлевых подушек или транспортных шин. Иногда пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии, фик​сируют к носилкам, для предупреждения смещений в момент транспортировки.

При закрытых травмах головного мозга в остром периоде назна​чают полный покой, холод на голову, при возбуждении и бессоннице — бромистые препараты, фенобарбитал, при сердечной слабости — камфору, кофеин, лобелина, вдыхание углекислоты, со​гревание грелками, внутрь—горячий сладкий чай, спиртные напитки. Рекомендуется переливание небольших количеств крови (100—200 мл) или ее заменителей. В дальнейшем про​водится рентгенологическое обследование, а затем хирургиче​ская обработка раны.. Полезны клиз​мы из сульфата магния (75 г Magnesii sulfatis на 250 мл воды); после очистительной клизмы больной должен задержать лечебную клизму не менее получаса. Хороший эффект дает внутривенное ежедневное вли​вание 20 мл 40% раствора глюкозы с 10 мл 96° спирта. Можно в тече​ние 10 дней проводить подкожно инъекции по 10 мл следующего соста​ва: 4 мл 25% раствора сульфата магния, 4 мл 1% раствора никотино​вой кислоты и 2 мл 1% раствора тиамин-бромида. Особенно хороший эффект может быть достигнут приемами внутрь глицерина (1—2 столовые ложки) в яблочном или томатном соке. 

При подозрении на инфекционные осложнения назначают пени​циллин. Очень важно - не спешить поднимать больного на ноги; длитель​ное пребывание в постели (8—20 дней в нетяжелых случаях) с посте​ленным переходом к обычной жизни имеет большое значение для про​филактики посттравматических осложнений, в частности упорных головных болей.

При обследовании большого числа лиц, перенесших в недавнем прошлом (несколько месяцев, 1—2 года назад) сотрясение или ушиб мозга, примерно у 70% удается отметить те или иные черты церебрастении. Общие для всех жалобы у этих лиц сводятся к повышенной раздражительности, головокружению, головной боли, страху, как бы не повторился несчастный случай, особенно ночным страхам, тревожно​му сну, понижению памяти и снижению в большей или меньшей степе​ни трудоспособности, неуверенности в своих силах.

Все это входит в понятие астенического состояния. Но в опреде​ленном числе случаев наблюдаются более резкие изменения. Меняется поведение больного, наблюдается некоторое оскудение личности, изме​няется характер, что отмечают окружающие. Иногда характер изме​няется настолько, что близкие считают больного психически ненормаль​ным. В отдельных случаях действительно приходится помещать такого больного в психиатрическое лечебное учреждение. В таких наблюде​ниях приходится говорить о более грубой патологии головного мозга. Этим явлениям дано название посттравматической энцефа​лопатии.

При лечении таких больных должна быть использована как психо​терапия, так и общеукрепляющая, снижающая возбудимость нервной системы, и биостимуляторная терапия. Хорошее действие оказывают всевозможные методы физиотерапии и лечебной физкультуры.

ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Большое значение в восстановлении нарушенных функций имеет своевременное и широкое применение физических методов лечения. В настоящее время ис​пользуется физиотерапия (электро- и светолечение, тепловые и водные процедуры, грязе- и парафинолечение, массаж и ЛФК с механотерапией и элементами трудотерапии). 

Массаж оказывает благоприятное воздействие, улучшая циркуляцию крови и местный обмен веществ в тканях. Кроме того, массаж тонизирует ткани, повышает сократимость мышц и понижает возбудимость периферической нервной системы. Техни​ка массажа включает шесть основных приемов: давление, погла​живание, растирание, разминание, поколачивание и вибрацию. Как правило, массирующие движения осуществляют в центральном направлении; при этом большое значение имеет правильное положение конечностей. Так, при массаже спины, нижних конечностей мышцы больного обязательно должны быть равномерно напряжены (среднее физиологическое положение или близкое к нему) или расслаблены.

Противопоказаниями к массажу являются заболевания кожи (гнойничковые поражения, экзема), флебиты, варикозное расши​рение вен, воспалительные заболевания суставов. Ограничен мас​саж в пожилом возрасте при наличии атеросклероза.

Лечебная физкультура — система   упражнений, проводимых с лечебной или профилактической целью. Различают: а) пассивные движения; б) активные движения без сопротивления; в) вспомогательные движения; г) движения с сопротивлением.

Пассивные движения и механотерапию применяют для улучшения местного крово- и лимфообращения в тканях, подвижности в суставах, повышения эластичности связок и сухожилий.

Активные движения без сопротивления имеют большое значе​ние при лечении последствий травм и в послеоперационном пе​риоде.

Вспомогательные движения бывают особенно необходимы при параличах отдельных мышц, когда приходится «помогать» конеч​ности руками специалиста или системой поддерживающих бло​ков.

Движения с сопротивлением важны для укрепления мышц. 

Трудотерапия в течение 4—6 ч в день. Направленные на вы​работку определенных навыков при разработке того или иного сустава конечности правильно подобранные процессы трудотера​пии приводят к отличным результатам, сокращая время, необ​ходимое для восстановления функции конечности..

Электролечение применение гальванического и фарадического токов как один из методов гимнастики мышц — позволяет изолиро​ванно воздействовать на от​дельные мышцы или группу их. Фарадизацию применя​ют обычно при слабости мышц, особенно при вялых параличах. Гальванические токи (прерывистые) исполь​зуют при двигательных и чувствительных расстройст​вах, а гальванический по​стоянный ток действует ус​покаивающе и болеутоляю​ще при невритах и неврал​гиях.

УВЧ-терапия — тепловое воздействие токов ульт​равысокой частоты на глубокорасположенные ткани и органы.

Тепловые процедуры бывают влажные и сухие. К сухому теплу относятся суховоздушные ванны, мешочки с по​догретым песком. Влажной тепловой процедурой являются комп​рессы.

Бальнеотерапия — получившие наиболее широкое рас​пространение радоновые и сероводородные ванны, особенно при заболеваниях суставов и позвоночника. Бальнеотерапия, как и климатотерапия, в совокупности с другими физиотерапевти​ческими методами является основой консервативного лечения ря​да заболеваний и восстановления функций после повреждений.

Электростимуляция применяется для стимуляции процессов сращения переломов костей с помощью слабого электрического тока, подаваемого на электроды, подведенные к области перелома. Применяют низкочастотные импульсивные электрические токи. Во время операции в область перелома вводят тонкие проволочки из нержавеющей стали, а второй элек​трод (положительный) закрепляют на коже. После помещения больного в палату электроды подключают к специальной уста​новке-аппарату
. Продолжительность электростимуляции при свежих переломах 2—3 нед (сила тока до 20 мА), при длитель​ных несращениях 4—5 нед (сила тока до 50 мА).

Считается доказанным микробостатическое действие постоян​ного электрического тока, подключаемого к дугам компрессион​ного аппарата. В зависимости от применяемой силы тока (от 5 до 30 мкА) погибают различные микроорганизмы, например стрептококки и стафилококки при 5—15 мкА в течение суток, в такие же сроки гибнут кишечная и палочка сине-зеленого гноя при силе тока 8—30 мкА.

Искусственную локальную гипотермию
 про​водят для охлаждения строго ограниченной области. Гипотермия повышает устойчивость тканей к кислородному голоданию, снижает обменные процессы в них, останавливает развитие и уменьшает воспалительные явления. Источниками холода явля​ются жидкостные теплоносители (вода, водно-спиртовой раст​вор, фурацилин, раствор хлорида кальция), газы (воздух), гене​раторы холода (термоэлементы). 

Широкое распространение локальная гипотермия нашла при черепно-мозговой травме и повреждении спинного мозга.

Обычно для локального охлаждения используется температу​ра от 5 до 18°С в течение 2 ч. Возможно применение гипотер​мии с перерывами в течение суток.
Магнитотерапия — использование электромагнитных полей различной напряженности. Применение магнитного поля оказывает обезболивающее и рассасывающее действие, а также усиливает интенсивность обменных процессов и иммунных реак​ций. Электромагнитное поле также оказывает стимулирующее действие на регенерацию костной ткани при длительно не сраста​ющихся переломах и ложных суставах.

Лазерные установки также применяются для ле​чебных целей в травматологии и ортопедии. Чаще в медицине используют низкоинтенсивные гелий-неоновые лазеры разных ти​пов, излучающие монохроматический поляризованный свет (дли​на волны 630—670 нм). Излучение лазера обладает общим со​судорасширяющим и противовоспалительным свойством. Наи​больший эффект стимулирующего действия излучения отмечается с 3-го по 17-й день.

Отмечено положительное влияние излучений гелий-неонового лазера на течение раневого и язвенного процессов. При дефор​мирующем артрозе, остеохондрозе и других ортопедических за​болеваниях уменьшается болевой синдром, исчезает отечность. При переломах отмечается активизация регенерации костной ткани, особенно при замедленной консолидации.

Регенерация костной ткани

Общие закономерности сращения переломов костей

Заживление переломов костей происходит путем регенерации костной ткани — образования костной мозоли. В области перело​ма кости в процессе заживления образуется костный регенерат со всеми специфическими элементами и гистологической струк​турой костной ткани.

Заживление костной раны, как и ран мягких тканей, происхо​дит в определенной последовательности развития регенеративно​го процесса. Цикл восстановления кости может быть с опре​деленной долей условности разделен на следующие четыре фа​зы, или стадии.

Первая стадия — начало развития репродукции и про​лиферации клеточных элементов под воздействием продуктов не​кроза и некробиоза поврежденных клеток и тканей. Основ​ное значение в образовании костной мозоли имеет восстанов​ление кровообращения в области перелома.

Вторая стадия — образование и дифференцировка тка​невых структур, что происхо​дит благодаря анаболическим гормонам. Молодые костные клет​ки образуют органическую основу костного регенерата. При оптимальных условиях (хорошая иммобилизация, отсутствие со​путствующих заболеваний) образуется остеоидная ткань.

Третья стадия — образование костной структуры. Ос​новным процессом являются полное восстановление кровообраще​ния в месте перелома и минерализация белковой основы.

Четвертая  стадия — перестройка первичного реге​нерата и реституция кости. Беспорядоч​ное расположение обызвествленных структур сменяется их ориентированием, избы​точным напластованием ре​генерата.

Каждая стадия регенера​тивного процесса постепенно переходит одна в другую.

Состояние костных отломков (степень смещения, плотность соприкосновения, прочность фиксации) обусловливает различные виды восстановления костной ткани. 

Отсутствие неподвижности между отломками приво​дит к постоянной травматизации регенерата и нарушению в нем микроциркуляции крови. Это замедляет регенерацию кости. В та​ких условиях в регенерате преобладает развитие хрящевой тка​ни. Хрящевая мозоль при неподвижности отломков и достаточной микроциркуляции крови замещается костной. Первичное сращение костных отломков происходит только после создания неподвижности отломков. Главенствующая роль в образовании костной мозоли принадлежит надкостнице, полноцен​ности кровоснабжения кости, состоянию окружающих костные фрагменты мягких тканей и жизнеспособности содержимого меж​костных пространств.

Заживление перелома губчатой кости отличается некоторыми особенностями. Прочность губчатой кости определяется не столь​ко кортикальным слоем, сколько сетью костных балок, распо​ложенных в эндостальной зоне. Оптимальные условия для регенерации губчатой кости создаются при макси​мальном сближении костных отломков (например, при вколочен​ных переломах). Мозолеобразование происходит, как правило, минуя хрящевую фазу.

Сроки образования костной мозоли зависят не только от местных условий, но и от общего состояния организма, воз​раста больного и сопутствующих заболеваний.

Переломы без смещения и при хорошем соприкосновении от​ломков срастаются в более короткие сроки. Переломы со сме​щением заживают значительно медленнее, причем для сроков об​разования костной мозоли имеет значение и вид смещения. Медленнее всего срастаются поперечные переломы с ровными краями, где костномозговой канал открыт на небольшом протяжении и нет надкостницы, т. е. отсутствуют биологи​ческие условия для развития эндостальной и периостальной мозоли.

Образованию костной мозоли способствует правильное ле​чение переломов костей: своевременная и полная репозиция (совмещение) от​ломков без зазора между отломками кости, стабильная и дли​тельная фиксация перелома после репозиции, выбор наилучшего способа лечения перелома с включением дополнительных физио​терапевтических процедур и физических методов.

Сроки образования костной мозоли при открытых перело​мах значительно удлиняются при развитии раневой инфекции, сопровождающейся посттравматическим остеомиелитом и сек​вестрацией кости. В связи с этим и при неправильном лечении переломов процесс образования костной мозоли задерживается, а может и совсем не наступить. В таких случаях возникают длительно не срастающиеся переломы с замедленной консоли​дацией и даже ложные суставы.

Мозолеобразование замедлено:

— у лиц, страдающих—авитаминозом и гиповитаминозом (цинга, рахит, остеомаляция беременных);

— при нарушении функции паращитовидных желез (пони​жение содержания кальция в крови) и гиперфункции надпочеч​ников;

— при хронических заболеваниях (туберкулез, сифилис, са​харный диабет, сирингомиелия, опухоли головного и спинного мозга). Повреждение периферических нервов отрицательно вли​яет на консолидацию переломов. Замедление регенерации кости отмечается также при анемии, кахексии, лучевой болезни;

— при длительном употреблении гормональных препаратов (гидрокортизон, преднизолон и др.). Применение дикумарина и гепарина удлиняет сроки консолидации переломов.

Очень важными факторами в сращении переломов явля​ются кровоснабжение и жизнеспособность концов костных от​ломков, часто нарушающиеся при переломах. Повреждаются со​суды мягких тканей и в самой кости. В области эпифизов, в мес​тах прикрепления синовиальных заворотов и суставных кап​сул в кость проникают артерии и вены. Переломы локализации шейки плеча, лучевой кости в типичном месте быстрее и луч​ше срастаются благодаря хорошему кровоснабжению концов костных отломков. Нижняя треть большеберцовой кости, плече​вой и локтевой костей имеет плохое кровоснабжение и поэ​тому переломы данной локализации срастаются хуже. При пол​ном отсутствии кровоснабжения в одном из фрагментов пов​режденной кости он не принимает участия в регенерации (медиальные переломы шейки бедра или ладьевидной кости).
Замедленная консолидация переломов объясняется неправильным лечением: несовершенной репозицией отломков — отсут​ствием соприкосновения, применением слишком больших грузов при скелетном вытяжении, неправильной и недостаточной, часто прерываемой, иммобилизацией, чрезмерно ранним применением пассивной гимнастики, размозжением мягких тканей (окружа​ющего кость мышечного футляра) у линии перелома, кровоснабжение которых неразрывно связано с кровоснабжением кости.

Клинически замедленная консолидация проявляется эласти​ческой подвижностью в месте перелома, болезненностью при осевой нагрузке, иногда покраснением кожи в области перелома. Рентгенологически обнаруживается нечеткая выраженность костной мозоли.

Лечение замедленной консолидации может быть консерва​тивное и оперативное. Консервативное лечение состоит в про​должении иммобилизации перелома на срок, необходимый для его сращения, как при свежем переломе (2—3 мес и больше), что достигается наложением компрессионных аппаратов, гипсо​вой повязки, ношением ортопедических аппаратов (ортезов).
Для ускорения образования костной мозоли применяют и другие консервативные средства: 
1) введение между отломками с помощью толстой иглы 10—20 мл аутокрови; 
2) приме​нение застойной гиперемии; 
3) поколачивание деревянным моло​точком области перелома (метод Турнера);

4) физиотерапия: УВЧ, электрофорез солей кальция, анаболических гормонов (метандростенолон, ретаболил и др.); 
5)  электростимуляция слабыми токами.

ЗАКРЫТАЯ И ОТКРЫТАЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА

В общей структуре травматизма повреждения ЦНС составляют 30—40%, а среди причин летальности и инвалидизации населения, наступивших вследствие травмы вообще, они выходят первое место, составляя от 40 до 60%.

Закрытой считается травма головного мозга, нанесенная через мягкие ткани и кости черепа. Она может сочетаться с закрытым повреждением костей черепа (закрытая черепно-мозговая травма) или с ранением только мягких тканей черепа, без пере лома его костей. Во всех этих случаях сохраняется замкнутость внутричерепной полости.

Открытые черепно-мозговые ранения подразделяются на не​проникающие, при которых сохраняется целость твердой мозго​вой оболочки, и проникающие, при которых имеются поврежде​ние этой оболочки. При этом создаются условия для развития гнойного менингита, менингоэнцефалита или абсцесса головного мозга.

Клиника и диагностика закрытых повреждений черепа и головного мозга

Расстройство сознания является существенной особенностью черепно-мозговых повреждений. Если оно наблюдается длитель​но, это представляет реальную угрозу для жизни больного. Для оценки степени нарушения сознания при первичном осмотре пользуются следующей схемой.

1. Полное сознание после кратковременной его утраты: боль​ной ориентирован в месте своего пребывания, времени и ситуа​ции.

2. Частичная утрата сознания: больной заторможен, сонлив, но при настойчивых требованиях относительно контактен.

3. Легкая степень оглушенности: легкая дезориентация, за​медленный темп ответов на вопросы.

4. Оглушенность средней степени: больной выполняет более сложные задания, дает односложные ответы.

5. Тяжелая степень оглушенности: больной выполняет элемен​тарные задания лишь при настойчивом требовании.

6. Сопорозное состояние: сохранены только основные рефлек​сы (глотания, бронхиальный, роговичные и корнеальные). Боль​ной реагирует на болевые раздражители гримасой или защитным отдергиванием конечностей. Сохранены также вегетативные реак​ции на болевые раздражители в форме учащения дыхания и пульса, проявления сосудодвигательных расстройств и не​постоянства зрачковых реакций.

7. Коматозное состояние: больной не реагирует на пороговые внешние и внутренние раздражители, находится в состоянии полной адинамии. При нарастании комы полностью исчезают все рефлексы, снижен мышечный тонус, наступает расслабление сфинктеров, нарушено дыхание, появляется выраженная сердечно​сосудистая недостаточность, исчезают зрачковые реакции, зрачки расширяются. Такое состояние характеризуется как атоническая кома.

Весьма типична для черепно-мозговой травмы, протекающей с потерей сознания, ретроградная амнезия: больные не помнят момента травмы и, как правило, не могут точно указать на на​личие утраты сознания и ее длительность.

При мозговой травме возможны нарушения сердечно-сосу​дистой деятельности. Замедление пульса сопутствует раздраже​нию ядер блуждающего нерва и возникает часто непосредственно вслед за мозговой травмой, а в дальнейшем при различных состояниях, ведущих к повышению внутричерепного давления. Иногда возникает приступообразная тахикардия (учащение пульса). Возможны различные колебания артериального давления и ряд регионарных нарушений кровообращения.

Сердечно-сосудистым расстройствам сопутствуют различные нарушения частоты, глубины и ритма дыхания.

Повышение внутричерепного давления при отеке и набухании головного мозга, сдавлении его излившейся кровью сопровождается рвотой. Вестибулярные нарушения про​являются в виде головокружений или ощущения движения окру​жающих предметов вокруг пострадавшего, нарушения равновесия, приступообразных лабиринтных обманов восприятия и головокружений с последующей потерей сознания. Часто обнаруживаются расходящееся косоглазие и нарушение конвергенции.

При черепно-мозговой травме легкой и средней степени боль​ные предъявляют жалобы на головные боли в виде сжатия в висках, тяжести и ломоты в голове, жжения, болезненной пуль​сации, т. е. по характеру они напоминают мигренозные или спаз​матические сосудистые боли. При отсутствии субарахноидального кровоизлияния головная боль редко достигает значительной сте​пени.

Зрачковые рефлексы обычно вялые. При ушибах мозга может наблюдаться сужение зрачка с одной стороны и опущение века.

Сотрясение головного мозга

Под определением «сотрясение головного мозга» следует по​нимать симптомокомплекс, проявляющийся непосредственно пос​ле травмы черепа, который развивается по типу так называемых функциональных нарушений. Среди них на первый план высту​пают вегетативные расстройства. С физиологической точки зре​ния под термином «сотрясение головного мозга» следует пони​мать синдром внезапно возникающего паралича или пареза дыха​тельной, вазомоторной и другой рефлекторной деятельности моз​га травматической этиологии, проявляющейся на фоне выключе​ния сознания.

Характерной чертой сотрясения головного мозга является от​сутствие морфологических изменений в мозговой ткани и оболоч​ках мозга. Все остальные виды черепно-мозговой травмы харак​теризуются патоморфологическими изменениями и для них типич​но наряду с общемозговыми наличие местных или очаговых симптомов.

Обоснованием клинического диагноза сотрясения головного мозга в остром периоде служат следующие критерии.

1. Нарушение сознания (от оглушения до сопора) продол​жительностью от нескольких секунд до нескольких минут.

2. Ретроградная амнезия (потеря памяти) только на события, непосредствен​но предшествовавшие травме, антероградная амнезия — только на узкий период событий после травмы.

3. По восстановлении сознания типичны жалобы на головные боли, слабость, головокружение, ощущение звона и шума в ушах, приливы крови к лицу, потливость и другие вегетативные проявления, нарушение сна. Наблюдаются боли в области глаз​ных яблок, лба при движении открытых глаз, дивергенция глазных яблок при попытке чтения, вести​булярная гиперестезия.

4. Однократная рвота, обычно вскоре после травмы.

5. Дыхание слегка поверхностное, с умеренным изменением частоты без аритмии, быстро нормализуется.

6. Пульс обычно в пределах физиологической нормы; не​посредственно после травмы отмечается кратковременное его учащение или замедление.

7. Нередко побледнение, а затем гиперемия лица.

8. Артериальное давление без существенных изменений, тем​пература тела нормальная.

9. Возможны асимметрия мимической мускулатуры лица и ла​бильная, пестрая, негрубая асимметрия сухожильных и кожных рефлексов, обычно исчезающая в течение первых 3 сут после травмы.

10. Отсутствие стойких оболочечных симптомов.

11. Картина крови без заметных изменений.

12. Повреждения костей черепа отсутствуют.

Общее состояние нормализуется обычно на протяже​нии 1-й недели с момента травмы.

Сотрясение мозга следует рассматривать как наиболее легкую форму закрытой черепно-мозговой травмы без разделения на сте​пени тяжести.

К обычным методам лечения при синдроме сотрясения головного мозга относятся покой, назначение транквилизаторов, антигистаминных (димедрол, пипольфен, тавегил, супрастин), седативных (валерианка, пустынник, пион), |физиотерапия.

К активизации режима следует переходить при улучшении самочувствия, когда  возникает стремление к более активному поведению, что обычно происходит на 1—3-е сутки после травмы. Средний срок пребывания с сотрясением головного мозга в стационаре — 6—8 сут, срок не​трудоспособности — от 2 до 4 нед.

Ушиб головного мозга

Отличительной чертой ушиба головного мозга является нали​чие очаговых симптомов. При легкой степени они, как правило, носят характер рефлекторных асимметрий. Абсолютными призна​ками ушиба головного мозга любой степени следует считать наружение перелома свода и основания черепа или обнаружение в цереброспинальной жидкости примеси крови при люмбальной пункции. При ушибе мозга легкой степени, как правило, значительное внутричерепное кровоизлияние с развитием синдро​ма компрессии или дислокации не наблюдается.

Ушиб головного мозга средней степени характеризуется более выраженными очаговыми симптомами поражения ЦНС (гемипарез или гемиплегия)
, афазией
, гипестезией
, поражением череп​ных нервов (чаще всего глазодвигательного, тройничного, лице​вого и слухового). В остром периоде черепно-мозговой травмы очаговые симптомы маскируются общемозговыми, а при восста​новлении сознания первые выявляются более отчетливо.

Ушиб головного мозга тяжелой степени опасен для жизни и характеризуется длительным сопорозно-коматозным состоянием, нередко расстройством жизненно важных функций, грубыми неврологическими нарушениями (общемозговыми и локальны​ми), глубокими расстройствами метаболизма, кровообращения и др. 

При крайне тяжелом ушибе мозга очаг размозжения оказы​вает на мозговую ткань такое же влияние, как любой объемный процесс, создающий прогрессирующую компрессию головного мозга (гематома, инородное тело и др.).

Консервативная терапия при ушибах мозга, должна включать (помимо средств, применяемых при сотрясении мозга) антибактериальную терапию для профилактики менингита и менингоэнцефалита, особенно в случаях перелома основания чере​па. 

Срок постельного режима для больных с легкими степенями ушиба мозга ограничивается 2 нед, со средними 2—3 нед и с тяжелыми — 4 нед. Выписка из стационара для амбулаторного лечения в зависимости от тяжести повреждения в среднем осу​ществляется на 18—40-е сутки после травмы. При грубых очаго​вых расстройствах больного переводят на инвалидность. Срок нетрудоспособности в относительно благоприятных случаях 8— 16 нед.

Эпидуральное (надоболочечное) кровоизлияние

Эпидуральное кровоизлияние при повреждении артерий и вен мозговых оболочек, венозных синусов и диплоических вен, отслаивая твердую мозговую оболочку от костей черепа, вызы​вает сдавление головного мозга и относится к хирургическому виду черепно-мозговой травмы Признаком сдавления является продолжающееся или новое (после светлого промежутка) нарас​тающее ухудшение состояния пострадавшего спустя несколько часов или суток после травмы. В последнем случае на фоне не​которого благополучия больные становятся вялыми, заторможен​ными, сонливыми. Вновь возникают или усиливаются головные боли, головокружение, тошнота и рвота. Больные оглушены, со​знание вначале помрачено и переходит в кому. В отдельных слу​чаях возможны психомоторное возбуждение и эпилептические припадки. Общемозговые расстройства сочетаются с локальными соответственно расположению гематомы. Очень важным клиниче​ским симптомом является расширение зрачка на стороне поражения вплоть до паралича его и полного отсутствия фотореакций. Нередко возникают глазодвигательные расстройст​ва: опущение века, расходящееся косоглазие, парез взора. 

Субдуральная (подоболочечная) гематома

Субдуральные гематомы возникают при разрыве легкоранимых мозговых вен в субдуральном пространстве. Отли​чаются более медленным развитием компрессии мозга, более длительным «светлым промежутком». Остальные симптомы общие как для эпидуральных, так и субдуральных гематом. Небольшие субдуральные гематомы могут оставаться нераспознанными. Если субдуральная гематома обнаружена позднее чем через 48 ч с момента травмы при отно​сительно благополучном состоянии больного до 10 сут с момента травмы, такое течение повреждения принято считать подострым. Хроническая субдуральная гематома имеет тенденцию к увеличе​нию и иногда может расцениваться как опухоль головного мозга; при этом диагноз уточняют чаще всего в момент опера​тивного вмешательства. В других случаях гематома может увели​чиваться за счет диффузии в нее цереброспинальной жидкости (гидрома) с одновременной атрофией коры головного мозга вследствие сдавления.

Лечение перечисленных форм только хирургическое.

ОПЕРАЦИИ ПРИ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ МЯГКИХ ТКАНЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
Приведенные ниже рекомендации
 даны для действий в экстремальных условиях, когда нет возможности доставить больного к врачу. В остальных случаях хирургическим самолечением заниматься не советуем. Хирургическое лечение дополняется приемом антибиотиков (в таблетках либо в виде инъекций), общеукрепляющих средств (витаминов, адаптогенов и т.п.).

При проведении операций необходимо соблюдать максимальную стерильность инструмента и перевязочного материала. Для промывания гнойных ран используется в основном перекись водорода и раствор фурацилина. 

Хирургические доступы для вскрытия поверхностно расположенных гнойников (абсцессов) не представляют больших затруднений. Такие гнойники вскрывают в области наиболее выраженной флюктуации, избегая при этом возможного повреждения крупных сосудов или нер​вных стволов. Более трудной задачей являются оперативные доступы для вскрытия глубоких флегмон. Выбор рационального оперативного доступа в таких случаях определяется топографо-анатомическими особенностями расположения фасциально-мышечных футляров данной области и меж​мышечных клетчаточных пространств, направлением крупных сосудов и нервов в области предполагаемого разреза.

Прежде чем произвести разрез по поводу флегмоны, определяют про​екционную линию расположения сосудисто-нервного пучка на данном участке (разрез всегда проводится вне проекционной линии сосуда). Затем устанавливают границы соответствующего фасциально-мышечного футляра в области флегмоны, что практически совпадает с выпуклостью той или иной группы мышц. Избегают проводить разрезы через область суста​вов, за исключением случаев поражения самого сустава. Надо помнить о том, что флегмонозный процесс резко изменяет анатомические соотношения тканей
.

Разлитую флегмону (гнойное воспаление) сначала вскрывают небольшим разрезом через мягкие ткани в области ясно выраженной флюктуации, а затем рас​ширяют разрез до необходимых размеров в безопасном направлении.

Основным правилом при вскрытии гнойных очагов является создание свободного оттока гноя, вскрытие всех карманов и дренирование как основной полости, так и ее карманов.

Если основной разрез не обеспечивает эвакуации содержимого, произ​водят дополнительный разрез (контрапертуру) в наиболее низко располо​женной части гнойной полости или на стороне, противоположной основ​ному разрезу. В целях уменьшения кровопотери и улучшения ориенти​ровки разрезы при гнойных процессах желательно производить с нало​жением жгута или резинового бинта проксимальнее
 гнойного очага.
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Обезболивание. Вскрытие флегмон кисти и стопы производят под наркозом или же при местной новокаиновой анестезией. При локализации гнойного процесса на пальцах кисти (панариции) нередко, особенно в поликлинических условиях, прибегают к местному обезболиванию.

 Совершенно    недопустимо  применение в этих случаях для местного поверхностного   обезболивания хлорэтила (замораживание).

Техника проводниковой анестезии пальца.

На основании пальца делают два прокола по бокам с тыльной поверхности пальца и нагнетают 1 % раствор новокаина, проводя иглу по направлению к ладонной поверхности;

затем на основание пальца накладывают жгутик (стерильный резиновый катетер). Анестезия наступает через 5—10 минут. Жгут снимают после разреза.

Техника проводниковой анестезии пясти. На тыльной поверхности кисти на уровне границы средней и проксимальной трети пястных костей соответственно межкостным промежуткам тонкой иглой делают внутрикожную инъекцию 1% раствора новокаина. Затем берут более толстую и длинную иглу и медленно продвигают ее через межкостный промежуток до подкожной клет​чатки ладони, предпосылая раствор новокаина продвижению иглы. В каждой межкостный промежуток вводят 8—10 мл раствора новокаина.

Операции при гнойных заболеваниях мягких тканей верхних конечностей

Разрезы при гнойных заболеваниях пальцев и кисти

Анатомическая структура подкожного слоя на ладанной поверхности пальцев и кисти обусловливает, быстрое проникновение инфекционного процесса в глубокие слои: к надкостнице, в сухожильные влагалища и ладонные клетчаточные пространства.

Проникновение инфекции в сухожильные влагалища пальца ввиду замкнутости этого пространства и быстро нарастающего давления воспа​лительного экссудата вызывает некроз сухожилий, переход процесса в клетчаточные щели ладони и предплечья. Вот почему всякий гнойник на пальцах и ладони требует срочного хирургического вмешательства, задачей которого является дренирование гнойного очага и уменьшение внутритканевого давления.
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Применение антибиотиков несколько сузило показания к оператив​ному вмешательству и позволило в настоящее время отказаться от опера​ций в фазе воспалительной инфильтрации и производить разрез лишь при наличии признаков нагноения, после уточнения локализации гнойника.

При операции по поводу панариция соблюдаются следующие правила:

· раз​рез должен проходить не по «рабочей» (ладонной), а только по боковой поверхности;

·  его нельзя проводить также на уровне межфаланговых складок, чтобы не повредить связочный аппарат сус​тавов. 

Околоногтевой панариций (паронихия). Делают П-образный неглубокий разрез у основания ногтя на тыльной поверхности (рис.). Получившийся лоскут отвертывают кверху, под края подрытого ногтевого корня подводят острую браншу ножниц, отделяют его до зоны прочного прикрепления и затем срезают. Дистальный (дальний от основания пальца) конец ногтя, если он держится, не удаляют—это избавляет больного от рез​кой и длительной болезненности при соприкосновении с предметами, пока не вырастет ноготь.
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Подкожный панариций. При подкожном панариции ногтевой фаланги де​лают дугообразный разрез либо два разреза по бокам фаланги; можно также ограничиться полудугообразным разрезом. Изредка производят полное иссечение гнойно-некротического очага в виде лунки.
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При дугообразном разрезе кожу следует рассекать тотчас кпереди от ногтевого края, направляя при этом нож параллельно плоскости паль​ца, чтобы пересечь сухожильные перемычки, идущие от кожи к надкост​нице. Разрез продолжают не далее середины длины ногтевой фаланги, иначе можно пересечь место прикрепления сухожилия глубокого сгибателя пальцев (см. рисунок - указательный палец).
В случаях распространения гнойного процесса на весь палец разрез производят сегментарно по переднебоковым поверхностям средней и основ​ной (проксимальной) фаланги, т.е. кпереди от сосудисто-нервного пучка. Вскрывают гнойник, края раны расширяют маленькими крючками, иссе​кают некротизированные ткани и после этого в рану вводят резиновый выпускник либо смоченную гипертоническим раствором или мазью Виш​невского марлевую полоску.

Сухожильный панариций (острый гнойный тендовагинит). Хирургиче​ское лечение острого гнойного тендовагинита представляет более сложную задачу, так как при этой форме поражается не только подкожная клетчат​ка, но и влагалища сухожилий. Поэтому в задачу хирурга входит не только рассечение кожи с подкожной клетчаткой, но и вскрытие сухожильного влагалища. При тендовагинитах II, III и IV пальцев производят обычно парные, прерывистые разрезы и области средней и основной фаланг пальцев, как и при подкожном панариции; к этому иногда добавляют раз​рез на ладони, немного отступя от основания пальца, чтобы вскрыть сле​пой мешок синовиального влагалища (рис.).
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Схема разрезов при флегмонах

предплечья 

а — разрезы на сгибательной поверхности предпле​чья: 1,2 — вскрытие поверхностного и глубокого отделов фасциального ложа сгибателей предплечья;

з — вскрытие наружного ложа предплечья; б—раз​резы на тыльной поверхности предплечья: l — вскрытие наружного ложа предплечья; 2, S —вскры​тие ложа разгибателей; 4 — вскрытие ложа сгиба​телей.
Сухожильное влагалище вскрывают следующим образом: маленькими крючками раздвигают края раны и находят сухожильное влагалище, имею​щее желтоватый или серый цвет. Влагалище разрезают скальпелем на про​тяжении кожного разреза. Тампоном осушают излившийся выпот или гной, после чего становится видным сухо​жилие. На ногтевой фаланге при тендо-вагинитах разрезов делать не следует, так как там нет синовиального влагалища.

При тендовагинитах I и V пальцев производят боковые разрезы по такому же принципу, как описано выше, а для того чтобы вскрыть сино​виальные влагалища в области ладони, дополнительно делают разрезы по внутреннему краю возвышения I пальца или по наружному краю возвышения мизинца. 
При вскрытии синовиального мешка в области возвышения большого пальца следует остерегаться повреждения двигательных ветвей средин​ного нерва. Для этого разрез проводят на 1—2 см кнаружи от складки большого пальца, не заходя в «запретную зону».

Разрезы при флегмонах предплечья

В области предплечья флегмоны чаще локализуются в фасциальных ложах сгибателей и разгибателей. В зависимости от локализации гнойного очага избирают соответствующий вид разреза, который обеспечил бы возможность эвакуации гноя и дренирования фасциально-клетчаточных пространств. При этом необходимо учитывать положение лучевого и локтевого сосудисто-нервного пучка.

Разрезы, применяемые для вскрытия фасциальных лож предплечья, показаны на рис.

[image: image22.png]



Разрезы при флегмонах плеча и надплечья
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Гнойные процессы могут локализоваться в переднем фасциальном ложе сгибателей или же в заднем ложе разгибателей, а также во влагалище сосудисто-нервного пучка по медиальной поверхности плеча. Флегмоны переднего фасциально-мышечного ложа вскрывают большей частью двумя параллельными разрезами длиной 10—12 см по обеим сторонам двугла​вой мышцы.

Флегмоны фасциального ложа разгибателя также вскрывают двумя разрезами по задней поверхности плеча. Для доступа к гнойному оча​гу рассекают кожу с подкожной клетчаткой и фасцию, проходят в глубину по краям мышцы, от​тягивая ее в сторону; в некото​рых случаях мышцу приходится расслаивать по ходу волокон.

Околососудистые (паравазальные) флегмоны вскрывают через фасциальное ложе двугла​вой мышцы, отступя на 2 см кнаружи от проекционной ли​нии плечевой артерии (рис. а).
Флегмоны поддельтовидного клетчаточного пространства могут распространяться в под​мышечную впадину, подлопа​точное, надостное, подостное и субпекторальное клетчаточные пространства. Поэтому необхо​димо добиваться хорошего дре​нирования гнойной полости. Флегмоны этой области вскры​вают разрезами по переднему или заднему краю дельтовидной мышцы. Рассекают при этом ко​жу с подкожной клетчаткой и собственную фасцию дельтовидной мышцы, обнажают край мышцы и тупым инструментом проникают в под-дельтовидное пространство. Следует помнить, что разрезы по заднему краю дельтовидной мышцы сопряжены с опасностью повреждения нерва. Чтобы хорошо дренировать околосу​ставные гнойники, применяют продольные разрезы  через дельтовидную мышцу, ближе к переднему краю ее, где пов​реждение ветвей подмышечно​го нерва не дает серьезных последствий.

Субпекторальные флегмо​ны вскрывают разрезом по нижнему краю большой груд​ной мышцы от внутренней по​верхности плеча до уровня IV и V ребра. Рассекают кожу с подкожной клетчаткой и соб​ственную фасцию; последнюю оттягивают книзу, край мышцы — кпереди, и тупым путем, чаще пальцем, проникают под мышцу. При этом следует придерживаться зад​ней поверхности мышцы, чтобы не попасть вместо субпекторального прост​ранства в подмышечную ямку. Необходимо обследовать клетчатку, располо​женную под малой грудной мышцей, где также могут быть скопления гноя.

Разрезы при гнойных заболеваниях нижних конечностей

Распространение гнойных процессов на нижней конечности проис​ходит так же, как и на верхней конечности, по лимфатическим и крове​носным сосудам, по межфасциальным щелям и клетчаточным простран​ствам.

Поэтому и принципы оперативных доступов для вскрытия гнойных очагов на верхней и нижней конечностях идентичны: разрезы, как правило, проводят вблизи линии проекции сосудисто-нервного пучка, по краям крупных мышц с таким расчетом, чтобы не повредить сосудов и нервов и получить необходимый доступ в фасциально-мышечные футляры или меж​мышечную клетчатку, где преимущественно локализуются гнойные про​цессы. Общим правилом также является дренирование гнойных очагов — дренажные трубки нельзя проводить вблизи крупных сосудов и нервных стволов во избежание пролежней.

Разрезы при флегмонах стопы

Наибольшую опасность представляют флегмоны срединного подош​венного костно-фасциального ложа, так как они имеют тенденцию распро​страняться в заднее глубокое клетчаточное пространство голени.

Вскрытие подошвенных флегмон большей частью производят боковыми разрезами: по медиальному либо по латеральному краю свода, в зависи​мости от того, где более выражены явления отека. Не рекомендуется при​менять срединные разрезы, так как подошвенный апоневроз сужает про​свет раны и затрудняет этим дренирование гнойной полости.

Разрезы при флегмонах бедра

Флегмоны в области бедра могут локализоваться в клетчатке сосуди​стого влагалища, в межмышечных фасциально-клетчаточных пространствах и в отдельных фасциально-мышечных футлярах. В зависимости от локали​зации процесса избирают соответствующий разрез (рис.). При разрезах необходимо избегать рассечения мышц (гнойники вскрывают через межмы​шечные промежутки). В случае расположения гнойника в пределах одного фасциально-мышечного футляра достаточно бывает рассечь фасцию, обра​зующую этот футляр.

Флегмоны сосудистого влагалища вскрывают на протяжении бедра одним или двумя разрезами по медиальному краю портняжной мышцы  (на рисунке отмечено цифрой 3), ориенти​руясь по проекционной линии бедренной артерии. Разрезы проводят вне этой линии, чтобы не повредить сосуд.

Для вскрытия переднего ложа (ложе четырехглавой мышцы) рекомендуются отдельные продольные разрезы кожи по передненаружной поверхности бедра. 

Фасциальное ложе   приводя​щих мышц вскры​вают продольными раз​резами по переднемедиальной поверхности бед​ра, отступя на 2—3 см медиально от линии про​екции бедренного сосу​дисто-нервного пучка. 
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Проекционная линия бедренной артерии
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Инструменты и препараты необходимые для проведения простейших хирургических операций в полевых условиях

Основной
Кол-во (шт)
Замена

Скальпель 
1 
нож, лезвие, опасная бритва, кусок стекла

Зажимы
2-3 
прищепка, плоскогубцы

Иглы хирургические
2 
швейная игла (загнутая по дуге окружности после нагрева до температуры отпуска)

Шовный материал
2-3 м
шелк, капрон, леска

Пинцет
1-2 
зажим

Ножницы остроконечные
1


Шприцы одноразовые
2-3


Местный анестетик (новокаин и аналоги)
1 упаковка


Антисептические средства

Спирт медицинский, раствор йода спиртовой 5%, фурацилин, перекись водорода
0,2 л
водка, зеленка, марганцовка, любые спиртовые настойки

Перевязочный материал (бинт, вата, лейкопластырь, жгут эластичный)
-
лыко, сушеный мох

СТРЕССОРЫ ВЫЖИВАНИЯ




Тираж … экз.
� - Буянов В.М. Первая медицинская помощь. М.: Медицина. 1974.


� - у лежащего на спине больного сгибают ногу в тазо-бедренном и коленном су�ставах, вслед зачем разгибают ногу в коленном суставе; при положи�тельном симптоме разогнуть ногу не удается даже и в том случае, ког�да больной находится в бессознательном состоянии.


� - верх�ний симптом Брудзинского: при резком пассивном сгибании головы у больного происходит сгибание ног и подтягивание их к животу, иногда и приподнимание рук, согнутых в локтевых суставах; - нижний симптом Брудзинского: он состоит в том, что при пассив�ном сгибании одной ноги в коленном и тазо-бедренном суставах, другая нога также сгибается.


� - достаточно батарейки «Крона» - 9 в. (ток 30 - 50 мкА). - метод легко реализуется при установленном аппарате Елизарова или ему подобном.


� - понижение температуры тела или органа.


� - односторонние неполные или полные параличи.


� - нарушение речи.


� - снижение чувствительности.


� -  Островерхов Г.Е. Курс оперативной хирургии и топографической анатомии. - М.: Медицина. 1964.


� - рекомендуем рассекать только кожу, а ткани лежащие глубже расслаивать тупым инструментом, чтобы не повредить сосуды и нервы.


� - ближе к основанию конечности.


� Рис. Схема разрезов при панарициях, тендовагинитах и флег�монах.                            


а:1 — при подкожном панариции ногтевых фаланг; 2 — боковые разрезы при подкожном панариции и тендовагините; 3—при тендовагините мизинца и флег�моне кисти; 4—разрез для вскрытия среднего клетчаточного пространства ладони; 5 — при флегмонах в области комиссуральных отверстий; 6 — при тендовагините большого пальца; 7 — при флегмоне кисти (в лучевом клетчаточном пространстве); 8 — при флегмоне клетчаточного пространства Пирогова; б: вид операционной раны при разрезах на кисти по поводу гнойного тендовагинита I и V пальцев.
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