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1.Обследование   больных с повреждениями опорно-двигательной
системы, с целью поставить предварительный диагноз по
клиническим    признакам:
При опросе выделяют  основные жалобы из всех перечисленных. Например, часто больные с патологией в тазобедренном суставе предъявляют жалобы на боли в коленном суставе, больные с изменениями в межпозвонковых дисках поясничных позвонков — на боли в тазобедренном суставе. При плоскостопии боли могут беспокоить  в коленных  суставах, пояснице, т. е. вдали от измененной стопы; при воспалении седалищного нерва может развиться искривление позвоночника; туберкулез тазобедренного сустава иногда начинается болями в коленном суставе. 
Основная жалоба пострадавших в результате травмы на боль в поврежденной области, которая усиливается при движениях; ограничение движений; видимую деформацию в области повреждения. Обследование больных необходимо производить  в наиболее удобном положении – лёжа,  когда достигается  полное расслабление мышц и сравнивая с симметричной областью. 
Анамнез
Необходимо подробно выяснить обстоятельства, место и точное время получения травмы пострадавшим. Определить её вид - бытовая, производственная, сельскохозяйственная, спортивная, дорожно-транспортная травма. Выяснить механизм травмы - прямой, непрямой. Характер оказания первой помощи и особенности транспортировки в лечебное учреждение. При типичном механизме предполагают определённые повреждения: при падении с высоты, при катотравме, характерны черепно-мозговая травма, повреждения позвонков, костей таза, переломы мыщелков большеберцовых костей, пяточных костей; при падении с опорой на кисть - перелом дистального метаэпифиза лучевой кости.
 Расспрос больного или его родственников о начале и первых признаках заболевания, его динамике, предшествовавшем  лечении должен проводиться подробно. 

Осмотр
Внимательный осмотр  всего больного, а не только пострадавшего органа, 
позволяет обследующему выявить  грубую деформацию оси, длины, а также внешне незначительные  проявления заболевания. Обращают внимание на общий вид   и   позу больного. Отмечают бледность кожных покровов, слизистых, выражение лица, вынужденное положение тела, наличие грубых деформаций; тщательно осматривают место поражения и остальные части тела - детальный осмотр и, в заключение, вновь обращается внимание на общий вид, позу больного - общий осмотр.
При осмотре важно отметить  положение конечностей.
Различают три основных положения конечности:  активное,  пассивное,  вынужденное.
При активном положении конечностей или туловища пациент самостоятельно придаёт конечности заданное положение и может самостоятельно, произвольно и безболезненно  его поменять. При пассивном положении конечности  изменение положения возможно только с чьей  - либо помощью.  Так при переломе шейки бедра поврежденная нижняя конечность принимает пассивное положение наружной ротации, стопа прилежит наружным краем к поверхности, на которой лежит пострадавший. При плексите также отмечается пассивное положение верхней конечности. Изменение положения возможно с помощью противоположной конечности или самим  больным, или обследующим. Вынужденное положение больной придаёт конечности  с целью уменьшения болевого синдрома,  самостоятельное изменение вынужденного положения возможно, но болезненно. Вынужденное положение конечности часто определяется при выраженном болевом синдроме, в результате произошедших изменений структуры в параартикулярных тканях, мышцах  при контрактурах, анкилозах; при нарушениях в других участках  в виде компенсаторных,  приспособительных установка -   наклон таза при укорочении конечности, компенсаторное искривление позвоночника. Антальгическое  положение конечности можно выявить при переломах и острых воспалительных процессах в суставах. При переломах лопатки, ключицы, плечевой кости, при вывихах в плечевом и локтевом   суставах   больной поддерживает предплечье поврежденной конечности кистью здоровой руки. При этом поврежденная рука согнута в локтевом суставе, предплечье прижато к туловищу - характерное положение «спящего ребёнка на руках».  Острое воспаление сустава - артрит часто приводит к сгибательной, а в тазобедренном суставе к  сгибательно-приводящей контрактуре конечности.
Осмотр начинают с кожи и видимых слизистых. Лучше это делать при дневном свете. При остром воспалении сустава кожные покровы над ним приобретает красноватый оттенок,  при хроническом воспалительном процессе она бледная, глянцевитая, с синеватыми прожилками расширенных поверхностных вен. При нейротрофических изменениях кожные покровы тускло-бледные,  шелушащиеся, сухие. По цвету кровоподтека судят о давности травмы, так как подкожные кровоизлияния вследствие разрушения гемоглобина приобретают последовательно фиолетовый, желтый, голубой и зеленый цвет. Отёк мягких тканей сопровождается натяжением кожных покровов, их напряжением, когда же отёк спадает, то кожа начинает морщиниться, исчезает глянцевый блеск. Вначале выявляют грубые изменения, нарушающие строение всей конечности, а  затем переходят к осмотру поврежденной области и заканчивают осмотр изучением изменений выше и ниже лежащих отделов, отмечая состояние мускулатуры и характер    компенсаторных    изменений. 
Изменения нормальной оси конечности наблюдают при деформациях в суставах или на протяжении диафиза. В норме ось нижней конечности проходит через три точки: переднюю верхнюю ость подвздошной кости, внутренний край надколенника и первый межпальцевый промежуток стопы. Смотрите приложение № 2, фото №1. Искривление конечности под углом, открытым кнаружи, называют вальгусным, а кнутри — варусным. Ось верхней конечности в норме  проходит через центр головки плечевой кости, головку лучевой и головку локтевой костей. Смотрите приложение, фото №2. Вокруг этой оси рука совершает  вращательные   движения. Нарушения взаимного расположения суставных концов обычно наблюдаются при вывихах. Закончив общий осмотр, приступают к изучению местных изменений. Осмотр поврежденной  части сравнивают с противоположным сегментом.

Пальпация или ощупывание
При общем обследовании пациента применяется пальпаторное обследование органов брюшной полости, органов малого таза, лимфатических желёз, производится пальпация и для изучения местного поражения. Исследование производят надавливанием, постукиванием, а также движениями пальцев или   всей   ладони. Возможна и бимануальная пальпация. Поверхностную и глубокую, ограниченную и разлитую местную болезненность выявляют надавливанием кончиком  одного пальца или одновременно несколькими пальцами. Очень важно овладеть методичной пальпацией кончиком указательного пальца для выявления глубокой ограниченной болезненности. Выявление такой болезненности помогает распознаванию переломов костей, локальных очаговых поражений при воспалительном или опухолевом процессе. Ощупывая место поражения, обращают внимание не только на температуру кожных покровов, но и на его влажность или сухость, шероховатость, бугристость, тургор, подвижность кожи и подкожной клетчатки. Хруст при движениях в суставах, крепитация при движениях отломков костей, баллотирование надколенника при скоплении жидкости в коленном суставе, флюктуацию при подкожных и внутрикожных скоплениях жидкости -  крови,  гноя,  серозной жидкости,  выявляют также с помощью пальпации. Крепитирующий и стенозирующий тендовагинит,  лопаточный хруст, переломы ребер диагностируют также и на основании пальпаторного обследования.  Ощупыванием  определяют костные выступы - ориентиры для проведения линии Розера-Нелатона, линии надмыщелков Маркса для локтевого сустава, треугольника Гютера. 
При осмотре больного стоя можно  определить оси верхних и нижних конечностей, обращая внимание на взаиморасположение сегментов конечности, положение таза - наклон вперед, перекосы во фронтальной плоскости. Можно измерить окружность конечностей, их абсолютную и сравнительную длину, амплитуду движений в суставах конечностей, силу мышц. Нарушение оси конечности может быть как следствием искривления диафизарных  и  эпиметафизарных отделов  костей, так и изменением правильных взаимоотношений суставных поверхностей. Искривление оси конечности может произойти кнаружи - вальгусная деформация и кнутри - варусная деформация. Искривление оси конечности в сагиттальной плоскости приводит к образованию угла, открытого кпереди- антекурвация, кзади - рекурвация. 

Длина конечностей
Истинное  или  анатомическое укорочение - это  уменьшение анатомической длины кости, сегмента. Анатомическое укорочение, как следствие смещения отломков по длине  с захождением фрагментов костей  друг за друга при диафизарных переломах. А также при   неправильно   сросшихся   переломов,   особенно,   в случаях смещения отломков по длине и  под углом. Относительное  укорочение происходит при нарушении взаиморасположения между суставной головкой  и  суставной  впадиной   при вывихах   и  внутрисуставных переломах. Относительное  укорочение происходит при нарушении взаиморасположения между суставной головкой  и  суставной  впадиной   при вывихах   и  внутрисуставных переломах. Функциональное или кажущееся укорочение наступает за счет фиксированной патологической установки в одном или нескольких   суставах   после  перенесенной   травмы   или заболевания.
Измерение производится при одинаковом положении исследуемых частей тела, исходными точками для определения длины служат наиболее легко прощупываемые костные выступы, преимущественно острые, как имеющие наименьшую выступающую поверхность. Прижать ленту следует не очень сильно, чтобы не сместить кожу относительно кости,  ленту нужно натягивать равномерно и полностью, не допуская ни малейшего провисания ее. При измерении длины конечности больного нужно правильно уложит, чтобы конечности располагались строго симметрично, на каждой конечности избирают по две симметричные точки, таз не должен быть перекошен и линия, соединяющая обе передне-верхние ости, должна быть перпендикулярна оси тела. Измерение длины конечности или её сегментов производится сантиметровой лентой.
Измерение длины верхней конечности:
Длина верхней конечности измеряется от акромиального отростка лопатки до шиловидного отростка лучевой кости или до конца III пальца - это относительная длина. Длина плеча - от акромиального отростка лопатки до латерального или медиального мыщелка плеча – это анатомическая длина. Длина предплечья измеряется от наружного или внутреннего мыщелка плеча до гороховидной кости запястья - анатомическая длина. Длина кисти измеряется в положении разгибания пальцев между дистальной лучезапястной складкой и ногтевой фалангой третьего пальца. Длина пальца соответствует расстоянию от конца пальца до его основания. Возможные укорочения пальцев выявляются при сопоставлении ладоней друг к другу. Измерение ширины кисти проводится между головками II и V пястных костей.
Измерение длины нижней конечности 
 Длина нижней конечности измеряется от передней верхней ости подвздошной кости до конца внутренней или наружной лодыжек - это относительная длина. Относительную длину нижней конечности можно также измерять от мечевидного отростка грудины или пупка до нижнего конца одной из лодыжек.
Длина бедра измеряется от большого вертела до наружного мыщелка бедренной кости или до линии суставной щели коленного сустава, если ее удается легко прощупать, или до верхушки надколенника- анатомическая длина. 
Длина голени измеряется от наружной или внутреннего мыщелка бедренной кости, или от суставной щели коленного сустава до нижнего конца одной из лодыжек - анатомическая длина. 
Длину стопы измеряют от конца пяточной кости вдоль стопы до конца первого пальца. Высота стопы измеряется в положении больного стоя -  от тыльной поверхности ладьевидной кости до пола. При этом ось стопы должна находиться под углом 90°по отношении  к оси голени.
Сравнительное измерение окружности тела и конечностей производят сантиметровой лентой. Проводя это измерение, получают данные о величине отека, опухоли, атрофии мышечных групп. Плечо. Стандартные измерения проводят в  верхней третьи плеча, на уровне подмышечной впадины. В средней третьи, на уровне наибольшего выстояния двуглавой мышцы плеча, в нижней трети, над мыщелками плечевой кости. Локтевой сустав. Измерение на уровне локтевого отростка. Предплечье. Верхняя треть под локтевым отростком, нижняя треть - над дистальным эпифизом  лучевой  кости. Лучезапястный сустав. Измерение проводят на  уровне шиловидных отростков лучевой и  локтевой кости. Кисть. Между головками второй и пятой пястных костей. Бедро измеряется в верхней трети на уровне промежности на уровне средней трети это середина бедра, а в нижней  трети измерение проводят над мыщелками бедренной кости. Коленный сустав измеряется  над надколенником. Голень. Измерения проводят в верхней трети на уровне эпифиза большеберцовой кости, в средней трети - на месте наибольшей выпуклости трехглавой мышцы плеча, нижняя треть  над лодыжками. Голеностопный сустав. Измеряется над голеностопным сгибом. Стопа. Измеряется на уровне верхушки свода, на уровне головок плюснефаланговых суставов.
Определение амплитуды движений в суставах. Если амплитуда активных и пассивных движений неодинакова, степень пассивного движения обычно больше и является показателем истинной амплитуды движений. Амплитуду движений в суставах измеряют  при помощи угломера, бранши которого устанавливают по оси сегментов конечности, а ось угломера по оси движения в суставе.


Измерение амплитуды движений в суставах по нейтрально-нулевому методу
Плечевой сустав. Сухожилия мышц: надостной, подостной, малой круглой  прикрепляются к большому бугорку плечевой кости, а сухожилие надлопаточной мышцы  к малому бугорку плечевой кости. Эти четыре сухожилия называются «вращающей манжетой плеча». Нарушение целости этой манжеты характеризуется отсутствием или ограничением активного отведения руки. В плечевом суставе возможны сгибание, разгибание, отведение, приведение, вращение и круговые движения. Исходным положением для плечевого сустава является свободное свисание руки вдоль туловища, большой бугорок обращен кпереди, оба надмыщелка плеча расположены во фронтальной плоскости — это нейтральное положение и обозначается «0».Измерение проводится угломером. Шарнир устанавливают на головке плечевой кости, одну из бранш устанавливают по длине тела, другую  по оси конечности.
1.	Сгибание плеча - движение руки в сагиттальной плоскости от нейтрального    положения «0» вперед и поднятие ее над головой строго по оси туловищ 0-180 градусов
2.	Разгибание   плеча  - движение  руки   в  сагиттальной плоскости от      нейтрального  положения  «0»  назад 0-180 градусов
3.	Отведение - движение руки, поднятие ее во фронтальной   плоскости   от    нейтрального   положения   «0»   в   сторону, вверх над головой по оси туловища 0-180 градусов
4. Ротация плеча. Больной сгибает предплечье под углом 80 градусов, поднимает предплечье вверх - наружная ротация 0-90 градусов, опускает - внутренняя ротация 0-90 градусов
Локтевой сустав. Движения: сгибание, разгибание, внутренняя и наружная ротация.
 1.Сгибание – полное разгибание предплечья во фронтальной плоскости «0». При сгибании предплечья угол составляет 160 градусов.
2.Пронация- вращение предплечья внутрь 0-90 градусов, ладонь вниз
3.Супинация – вращение предплечья кнаружи 0-180 градусов, ладонью вверх 
  Лучезапястный сустав. Лучезапястный сустав позволяет производить сгибание, разгибание, отведение, приведение. Шарнир угломера устанавливают на шиловидный отросток лучевой кости, одну браншу вдоль лучевой поверхности предплечья, другую вдоль второго пальца. Измерение приведения и отведения кисти осуществляют в положении супинации предплечья. Угломер располагают с ладонной поверхности, шарнир в области лучезапястного сустава, бранши вдоль средней линии предплечья и третьего пальца. Нейтральное положение – выпрямленное запястье и кисть.
     1. Разгибание кисти при движении в тыльную сторону 0-70 градусов 
 2. Сгибание кисти в ладонную сторону 0-80-90 градусов
 3. Приведение кисти – локтевая девиация 0-50-60 градусов
     4. Отведение кисти - отклонение в лучевую сторону 0-40 градусов

Тазобедренный сустав.
1.Сгибание-разгибание. Шарнир угломера устанавливается на уровне большого вертела, одна бранша по  оси бедра, другая по боковой поверхности туловища. Сгибание, положение пациента на спине 0-120 градусов, при сгибании в коленном суставе, 0-90 градусов при разгибании в коленном суставе. Разгибание, положение на животе 0-15 градусов.
2.Отведение-приведение.Положение больного на спине. Угломер устанавливается во фронтальной плоскости, шарнир на уровне пупка, одна бранша параллельна линии, соединяющей передние верхние ости подвздошных костей, другая на передней поверхности бедра. Угол между продольной осью тела и осью нижней конечности. Отведение 0-45-45 градусов, приведение 0-20-30 градусов.3.Ротация-наружная и внутренняя. Положение на спине: бедро и голень согнуты под прямым углом, противоположная конечность выпрямлена. Исследующий одну руку располагает в области коленного сустава, другую в области стопы, отклоняет стопу к срединной линии тела определяя наружной ротации или кнаружи для определения внутренней ротации. Наружная ротация 0-45 градусов, внутренняя 0-45 градусов.
 Положение на животе: бедра и таз прижаты к столу, колено согнуто под прямым углом, стопа и голень подняты, другая нога вытянута. Наружная ротация - исследующий поворачивает стопу внутрь 0-45 градусов, внутренняя ротация - исследующий поворачивает стопу кнаружи 0-40 градусов.
Коленный сустав. При измерении амплитуды движений в коленном суставе шарнир угломера располагается на уровне суставной щели, одна бранша вдоль оси бедра, другая  вдоль оси голени.
Разгибание. Нормальный коленный сустав может разгибаться до прямой линии 0 градусов. Сгибание 0 - 130 градусов.
При разгибательной контрактуре коленного сустава отсутствует сгибание голени, угол разгибания 0 градусов - прямая линия по оси бедра и голени. Сгибательная контрактура коленного сустава - голень в положении сгибания, разгибание  невозможно. При наличии жидкости в коленном суставе  он находится в положении сгибания 15-20 градусов - положение максимальной емкости синовиальной полости. В этом положении наименее выражен болевой синдром.
 Симптом отведения - создание вальгусного положения  в коленном суставе при отведении голени. Больной находится в положении лежа, голень в  коленном суставе максимально разогнута, исследующий одной рукой надавливает на наружную сторону бедра, а другой рукой отводит большеберцовую кость, отводя дистальный конец кнаружи. При этом боли по наружной стороне коленного  сустава указывают на повреждение наружного мениска; появление болей с внутренней стороны сустава указывает на повреждение внутреннего мениска или большеберцовой коллатеральной связки; увеличение ширины внутренней суставной щели указывает на разрыв большеберцовой коллатеральной связки.
Симптом приведения - создание варусного положения в коленном суставе при приведении голени. Положение больного на спине, коленный голень в коленном суставе максимально разогнута. Исследующий одной рукой давит на медиальную поверхность бедра, другой рукой приводит большеберцовую кость, приводя дистально конец голени внутрь. При этом появление боли во внутреннем  отделе сустава - симптом повреждения внутреннего мениска.
Боль в области наружного отдела коленного сустава может указывать на повреждение латерального мениска или на повреждение малоберцовой коллатеральной связки; увеличение наружной суставной щели сустава может указывать на повреждение малоберцовой коллатеральной связки.
Симптом «выдвижного ящика»
Симптом «переднего выдвижного ящика»: коленный сустав согнут под прямым углом, бедро фиксировано, исследующий, удерживая голень в верхней трети обеими руками, пытается сместить, выдвинуть её кпереди. В норме в сагиттальной плоскости голень по отношению к бедру неподвижна. Пассивное смещение, выдвижение голени вперед возможно: или при неустойчивости или разрыве передней крестообразной связки, или  при слабости, атрофии четырехглавой мышцы бедра.
Симптом «заднего выдвижного ящика». Положение коленного сустава такое же, как при определении предыдущего симптома, только исследующий смещает голень кзади. Смещение голени по отношению к бедру кзади выявляет симптом «заднего выдвижного ящика», который возможен при повреждении задней крестообразной связки.

Голеностопный сустав. Голеностопный сустав - это блоковидный сустав, движения в нем следующие: сгибание - подошвенное сгибание, разгибание - тыльное сгибание. Для измерения амплитуды движения шарнир угломера располагается па внутренней лодыжке, одна бранша устанавливается по оси голени, другая  по внутреннему краю стопы. Нейтральное положение - угол между стопой и голенью равен 90 градусов, по новой классификации «0»: сгибание или подошвенное сгибание  0-45 градусов, разгибание или тыльное сгибание  0-20 градусов.
 
Позвоночник. В позвоночном столбе возможны следующие движения: сгибание, разгибание, наклоны в стороны, ротация. Амплитуды движений в разных отделах позвоночного столба разные. Самый подвижный -это шейный отдел, затем поясничный и грудо-поясничный..
Сгибание происходит в шейном, грудо-поясничном и поясничном отделах и имеет наибольшую амплитуду по сравнению с другими движениями. При сгибании из вертикального положения позвоночный столб описывает дугу в 90 градусов. При осмотре сбоку спина представляет плавную дугу от таза до основания черепа. Если исключить из сгибания шейный отдел, то позвоночный столб сгибается только до 40 градусов. Нормальное сгибание в позвоночнике - это движение прямо вперед без участия коленных и тазобедренных суставов, при этом исследующий стоя сбоку  фиксирует таз и бедра больного руками.
Для нарушения нормального сгибания позвоночника характерно сглаживание плавной дуги лордоза  и отсутствие расхождения остистых отростков в поясничном отделе,  усиление выпуклости, кифоза в грудном отделе, вплоть до образования горба. Разгибание происходит только в шейном и поясничном отделах позвоночного столба. Поясничный отдел, разгибаясь из вертикального положения, описывает дугу в 30 градусов. Исследуемый стоит обеими ногами на полу и отклоняется назад, а исследующий фиксирует его таз, надавливая на него кулаком. При разгибании увеличивается поясничный лордоз, грудной отдел выпрямляется, голова откидывается назад. При ограничении подвижности поясничного отдела лордоз не увеличивается.
Наклон в сторону в поясничном отделе происходит на 60 градусов. Исследуемый стоит, раздвинув ноги на полметра в стороны, с полностью разогнутыми коленными суставами, наклоняя туловище в сторону, при этом позвоночный столб от крестца до основания черепа образует плавную боковую дугу в 60 градусов от вертикального положения. Амплитуда бокового движения одинакова в обе стороны.
При патологии возможны изменения в виде различной амплитуды боковых наклонов, необычные изгибы, боль, мышечное напряжение.
Ротация происходит в грудо-поясничном, поясничном и шейном отделах на 90° в каждую сторону. При движении только в грудо-поясничном и поясничном отделах ротация в каждую сторону составляет 30 градусов. Для определения ротации таз  и  ноги  исследуемого фиксируются.
Движения в шейном отделе позвоночника - сгибание от вертикальной плоскости 0- 45 градусов, подбородок пациента касается грудины; разгибание 0-50-60 градусов, лицо исследуемого должно быть параллельно потолку; ротация  0-60-80 градусов, подбородок исследуемого должен быть повёрнут к плечевому суставу; боковой наклон 0-40 градусов, исследуемый должен прикоснуться ухом к плечевому суставу, не поднимая надплечий.

ДИАФИЗАРНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ

Достоверные признаки: ненормальная или патологическая подвижность на протяжении диафиза кости, крепитация - костный хруст, усиление боли в области перелома при осевой нагрузке при постукивании по проксимальному или дистальному отделу сегмента конечности в направлении продольной оси. 
Дополнительные признаки: посттравматический отёк в области повреждения, кровоподтёк, абсолютное изменение длины конечности, нарушение оси, деформация конечности, нарушение функции конечности.
Переломы локализуются в верхней, средней или нижней трети диафиза кости.
Перелом диафиза плеча
В области перелома видна припухлость, деформация; определяются ненормальная подвижность и костный хруст. Попытка активного движения плечом ведет к усилению боли. Переломы диафиза в среднем и нижнем отделах, могут сопровождаются повреждением лучевого нерва. Это проявляется свисанием кисти, невозможностью активного разгибания кисти,  основных фаланг пальцев, снижением чувствительности на лучевой стороне кисти и разгибательной поверхности предплечья.

Перелом костей предплечья
Больной поддерживает предплечье здоровой рукой, функция его нарушена. В области перелома – деформация с углом открытым в тыльную сторону, припухлость, при ощупывании и надавливании ощущается боль, определяются ненормальная подвижность и костный хруст. Поврежденное предплечье по сравнению со здоровым укорочено. На месте перелома при ощупывании удается определить смещение отломков локтевой кости. Переломы лучевой кости клинически распознавать труднее. Нащупывают головку лучевой кости под мыщелком плеча и одновременно производят вращательное движение кости. Если кость цела, головка ее при вращательных движениях кисти вращается; иначе она остается неподвижной. Нагрузка на предплечье в направлении оси вызывает боль на месте перелома. 

Перелом диафиза бедра
При малейшем движении конечности усиливается боль на уровне перелома. В области перелома определяется припухлость. Опора на конечность невозможна из-за болей. Нога ниже уровня перелома повернута кнаружи: наружная часть стопы прилегает к постели. При ощупывании на месте перелома определяется болезненность; под кожей можно прощупать конец отломков. Бедро укорочено - абсолютное смещение отломков по длине. При движении конечности на уровне перелома определяется ненормальная подвижность. Добиваться хруста отломков не следует, так как при этом  травмируются мягкие ткани. Определяют пульс на периферических сосудах и проверяют движения в голеностопном суставе и пальцах. Переломы в верхнем отделе характеризуются варусным искривлением оси бедра - «галифеобразная» деформация.



Перелом костей голени
Больной старается не двигать ногой. Выражена отёчность и подкожное кровоизлияние в области повреждения. Голень в области перелома деформирована, ось её изменена и образуется угол, открытый кпереди и кнаружи. Периферический отломок под тяжестью стопы обычно повернут кнаружи. Укорочение на 2-3сантиметра, по сравнению со неповреждённой голенью. Измеряют длину от суставной щели коленного сустава или нижнего полюса надколенника до верхушки внутренней лодыжки. 
При ощупывании переднего края большеберцовой кости эта линия прерывается и ниже отклоняется кнаружи и кзади. На уровне перерыва, образуется ступенькообразная деформация, резко болезненная при пальпации. На месте перелома определяются ненормальная подвижность и костная крепитация, которую специально вызывать не следует. Достоверные признаки перелома определяются непроизвольно при накладывании или снятии транспортной иммобилизации
При переломах диафиза костей голени уровень перелома малоберцовой кости нередко выше уровня перелома большеберцовой кости. Это учитывают при клиническом исследовании и рентгенографии, иначе можно не диагностировать перелом малоберцовой кости.
При целой малоберцовой кости небольшие смещения отломков большеберцовой кости не дают заметной деформации. Больные могут поднимать ногу, но нагрузка на неё невозможна. Надавливание в области перелома вызывает резкую боль. При осевой нагрузке - поколачивании по пятке, боль усиливается в области перелома диафиза большеберцовой кости.
Изолированный перелом малоберцовой кости, особенно в верхнем и среднем отделах из-за выраженного мышечного массива,  нередко не распознается. Больные могут не только двигать ногой, но и наступать на нее, преодолевая боль. Ощупывание малоберцовой кости вызывает резкую боль на месте перелома. При болезненности в области головки этой кости следует обратить внимание на движения и положение пальцев и стопы, так как может повреждается малоберцовый нерв. 
При быстро нарастающей гематоме и значительном отёке под эпидермисом образуются пузыри, содержащие кровянисто-серозную жидкость, ткани голени плотные на ощупь, пульсация тыльной артерии стопы или задней большеберцовой артерии снижена или не определяется – развивается компартмент синдром.

Перелом плюсневых костей
При изолированном переломе плюсневой кости отмечают ограниченную припухлость, кровоизлияние, боль при ощупывании и давления, как с тыльной, так и с подошвенной поверхности. Множественные переломы плюсневых костей характеризуются большим отеком стопы и резкой болью при подошвенном и тыльном сгибании. Потягивание за палец или давление по продольной оси плюсневой кости вызывает боль в области перелома Нарастающая гематома и отёк могут привести к сдавлению мышц, нервов, а также к некрозу кожи тыла стопы.

Перелом пальцев стопы
На месте перелома отмечаются припухлость,  боль при ощупывании и давлении, нередко определяются ненормальная подвижность и костный хруст. Надавливание по продольной оси пальца, потягивание за него вызывают боль в области перелома.



ОКОЛО И ВНУТРИСУСТАВНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ

 Достоверные признаки: после пункции и удаления содержимого сустава по поводу гемартроза на поверхности геморрагического пунктата присутствуют жировые блёстки - капельки жира.
Дополнительные признаки: посттравматический отёк в области повреждения, кровоподтек, нарушение относительной длины конечности, нарушение оси, деформация конечности, нарушение функции конечности.

Переломы шейки плеча.
Пострадавшие жалуются на боль, усиливающуюся при движении в плечевом суставе, где отмечаются припухлость и кровоизлияние иногда распространяющееся на область передней грудной мышцы, нижний отдел плеча. Ось плеча в верхней части смещена; локоть несколько отстает от туловища, но симптом пружинящего сопротивления при этом не определяется. При ощупывании и надавливании в верхнем конце илеча появляется боль, легкое поколачивание по локтю в направлении оси плеча вызывает боль в верхнем конце его. При аддукционных переломах удается прощупать, а иногда увидеть передненаружный выступ, соответствующий наружному краю поверхности перелома. Иногда прощупывается острый край перелома в подмышечной впадине. При абдукционных переломах между верхним « нижним отломками на наружной поверхности плеча отмечается западение, которое может симулировать симптом запустения суставной впадины при вывихе плеча. Активные движения в плечевом суставе невозможны, пассивные — вызывают резкую боль, при этом определяются ненормальная подвижность и костный хруст. При не вколоченных переломах шейки плеча большой бугорок и головка при вращательных движениях не перемещаются вместе с плечом.
Вколоченные переломы без смещения или с незначительным смещением клинически распознаются труднее. В этих случаях некоторые из описанных симптомов могут отсутствовать или мало выражены. Припухлость, боль при ощупывании и надавливании на верхний отрезок плеча, а также боль в области перелома при поколачивании по локтю в направлении оси плеча, если отсутствуют другие симптомы, дают достаточный повод заподозрить перелом верхнего конца плечевой кости.

Переломы дистального метаэпифиза кости плечевой кости
При разгибательном переломе в области локтевого сустава отмечается большая припухлость. При осмотре плеча сбоку над локтем на разгибательной поверхности видно западение. В локтевом сгибе определяется выступ, соответствующий нижнему концу верхнего отломка плеча. Сместившийся впереди нижний конец верхнего отломка может сдавить или повредить срединный нерв и артерию в локтевом сгибе. При обследовании  выясняется пульсация и чувствительность ниже места повреждения. При повреждении срединного нерва характерно расстройство чувствительности на ладонной поверхности I, II, III пальцев, внутренней половине IV пальца и соответствующей части кисти. Двигательные расстройства проявляются утратой способности пронировать предплечье, противопоставлять Iпалец. Ногтевой фалангой I пальца не удается прикоснуться к ногтевой фаланге V пальца, а также согнуть его и остальные пальцы в межфаланговых суставах. При повреждении срединного нерва сгибание кисти сопровождается отклонением ее в локтевую сторону. Если имеется сдавление артерии, пульс на лучевой артерии не прощупывается или ослаблен.
При сгибательном, надмыщелковом переломе в области локтевого сустава имеется припухлость; в нижнем конце плеча отмечается боль. Конец верхнего отломка прощупывается на разгибательной поверхности плеча. Западение над локтевым суставом в отличие от разгибательного перелома отсутствует. Ось плеча внизу отклонена кпереди. Отломки образуют угол, открытый кпереди. При попытке сместить нижний отломок. кзади он возвращается в прежнее положение и опять отклоняется кпереди. В области перелома определяются костный хруст и ненормальная подвижность в переднезаднем и боковом направлениях. Ось при надмыщелковом переломе выравнивается путем сгибания предплечья в локтевом суставе; в отличие от этого попытка к выравниванию таким путем заднего углового искривления при вывихе не достигает цели, причем определяется характерный симптом пружинящего сопротивления. Оба надмыщелка и верхушка локтевого отростка при надмыщелковом переломе всегда располагаются в одной фронтальной плоскости, а при вывихе локтевой отросток находится кзади от них. 
При переломе нижнего конца плеча отмечается нарушение линии и треугольника Гюнтера и опознавательного признака Маркса. В норме при сгибании в локтевом суставе верхушка локтевого отростка и оба надмыщелка плеча образуют равнобедренный треугольник - треугольник Гюнтера. Линия, соединяющая оба надмыщелка плечевой кости - линия Гюнтера, делится пополам линией соответствующей длинной оси плеча и перпендикулярна к ней - признак Маркса. 

                            Перелом локтевого отростка
При переломе локтевого отростка выпрямленная рука свисает,  больной поддерживает ее здоровой рукой. В области локтевого отростка определяются припухлость и кровоизлияние. Ощупывание отростка по линии перелома и надавливание на верхушку вызывают боль в области перелома. При переломе со смещением между подтянутым кверху отломком и верхним концом локтевой кости определяется широкая поперечная щель или западение. Активное разгибание невозможно.

     Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости
Деформация дистального конца при переломе нижнего эпифиза лучевой кости имеет характерную штыкообразную форму. При разгибательном типе перелома на тыльной поверхности, над лучезапястным суставом, видно выпячивание сместившегося к тылу дистального отломка. Кисть вместе с нижним отломком отклонена в лучевую сторону. На ладонной поверхности заметна выпуклость, соответствующая сместившемуся дистальному концу центрального отломка. На тыльной поверхности предплечья прощупывается край нижнего отломка, а на ладонной поверхности край верхнего отломка. При сгибательном типе перелома выпячивание на тыльной и ладонной поверхностях предплечья соответственно смещению отломков носит противоположный характер. Активные движения в лучезапястном суставе ограничены, пассивные также ограничены и болезненны. Труднее распознать перелом без смещения отломков так как на месте перелома заметна только отёчность, пальпация болезненна.

             Переломы шейки и вертелов бедра
В  покое боль в области тазобедренного сустава носит нерезкий характер и усиливается при попытке произвести активные и пассивные движения. При вколоченных переломах шейки боль не выражена. У больных с вертельными переломами отмечаются припухлость и гематома в области тазобедренного сустава, распространяющиеся по наружной поверхности верхней трети бедра.
В отличие от переломов в области вертелов, при переломах шейки бедренной кости гематома в области тазобедренного сустава не выражена. При переломах шейки с образованием варусного положения бедра видна усиленная пульсация бедренных сосудов под пупартовой связкой - симптом С. С. Гирголава.
При переломах шейки бедра поколачивание по пяточной области вызывает боль в тазобедренном суставе. Для этих переломов характерно положение  наружной  ротации.    При    вколоченных    переломах шейки бедренной кости наружная ротация стопы отсутствует. У больных с вертельными переломами наружная ротация стопы выражена значительнее, чем при переломах шейки. Наружный край стопы прилегает к постели, причем больной не может самостоятельно вывести ногу из этого положения. Определяется характерное пассивное положение конечности.
При  переломах со смещением отмечается укорочение конечности на 2-3   сантиметра. При вколоченном переломе шейки бедра укорочение обычно отсутствует или бывает в пределах одного сантиметра. В норме верхушка большого вертела расположена линии  Розер-Нелатона, которая проходит от передне-верхней ости подвздошной кости до бугра седалищной кости. У больных с переломами шейки бедра со смещением верхушка большого вертела расположена выше этой линии. При переломах шейки бедра конечность согнута в коленном суставе. Иногда пострадавшие отмечают иррадиирующую, отражённую боль в коленном суставе. Это объясняется наличием особенностей иннервации между запирательным и подкожным нервами. Поколачивание по области большого вертела при переломе вызывает усиление боли в тазобедренном суставе.

Перелом  мыщелков  бедра
Боли локализуются в области коленного сустава и в нижней части бедра. Окружность бедра в области мыщелков увеличена. Контуры коленного сустава сглажены вследствие гемартроза. В суставе определяется зыбление. Коленная чашка баллотирует. Ощупывание и давление на мыщелки бедра резко болезненны. При смещении наружного мыщелка кверху голень находится в отведенном положении -genu valgum, а при смещении внутреннего мыщелка приведена внутрь - genu varum. Укорочение конечности бывает только при Т и Y-образных переломах мыщелков бедра со смещением. Функция коленного сустава часто мало нарушается. Пассивные движения болезненны, но возможны; при этом иногда возникает костный хруст. Обязательна пальпация сосудов стопы. 
Дифференциальный диагноз проводится с ушибом, разрывом связок сустава, переломом надколенника и переломом мыщелков голени. При ушибе коленного сустава давление на мыщелки бедра безболезненно. Симптомы разрывов боковых связок: голень удается отклонить в противоположную разрыву сторону; с прекращением бокового сгибания голень принимает нормальное положение. При переломе мыщелка бедра голень отклонена в сторону поврежденного мыщелка - нарушение оси конечности. Перелом надколенника сопровождается болью в области коленной чашки, между верхним и нижним отломками прощупывается щель. Боль при ощупывании коленного сустава в случаях переломов мыщелков голени локализуется ниже суставной щели; в отличие от этого при переломах мыщелков бедра боль отмечается выше суставной щели.

Перелом надколенника
 Нога выпрямлена в коленном суставе. Активные движения в суставе и поднятие выпрямленной конечности при переломе надколенника с расхождением отломков невозможны. При переломах без расхождения отломков, когда  боковые связки целы, больной может ходить, наступая на выпрямленную конечность с большим трудом, испытывая при этом боль. Пассивные движения в коленном суставе резко болезненны.
Наблюдается гемартроз коленного сустава. Охватывая с боков область коленного сустава, первые пальцы кистей  соприкасаются с передней поверхностью надколенника, а вторые и третьи пальцы кистей одновременно давят на область верхнего заворота. Если при этом  первые пальцы ощущают баллотацию, подвижность надколенника, то симптом баллотации надколенника положителен. Этот симптом подтверждает наличие жидкости в коленном  суставе. Ощупывание надколенника болезненно. При переломе с расхождением отломков верхний отломок смещён и расположен на несколько сантиметров выше нижнего. Между отломками имеется диастаз и можно прощупать щель. Иногда в области расхождения отломков видно поперечное углубление. 

          

Переломы мыщелков большеберцовой кости
 В верхнем отделе голени при переломе мыщелков припухлость и разлитая гематома. Отмечается гемартроз коленного сустава. Контуры его сглажены, надколенник баллотирует. Если наружный мыщелок смещен книзу или имеется компрессионный перелом его, голень отклоняется кнаружи -genu valgum; при таком же стоянии внутреннего мыщелка голень отклоняется кнутри - genu varum.
В области мыщелков поперечник голени по сравнению со здоровой стороной увеличен, особенно при переломе обоих мыщелков. Область мыщелков при надавливании болезненна, иногда ощущается крепитация. Определяется боковая подвижность голени в коленном суставе. Поколачивание по пятке вызывает боль в области поврежденного мыщелка. Возможно возникновение компартмент синдрома. Функция коленного сустава нарушена, активные движения невозможны. 

Переломы лодыжек
Пострадавшие жалуются на боли в области поврежденной лодыжки или в голеностопном суставе. Окружность конечности на уровне голеностопного сустава по сравнению со здоровой стороной увеличена. Лодыжки не видны вследствие отека. Сгибание и разгибание в голеностопном суставе возможны в небольшом объеме. Все боковые движения стопы при нагрузке или пассивное приведение и отведение ее вызывают резкую боль. При ощупывании пальцем боль локализуется на 1,5 – 2сантиметра выше верхушки внутренней лодыжки и на 2 -3сантиметра выше верхушки наружной лодыжки. Ощущаются боли в области лодыжек при сжатии во фронтальной плоскости обеих костей голени на уровне средней трети - симптом иррадиации боли.
При пронационно-абдукционных и эверсионных переломах лодыжек со смещением стопа отклонена от оси голени кнаружи; стопа и голень образуют открытый кнаружи угол, иначе говоря, стопа находится в вальгусном положении. Если при этом тиле перелома отломана внутренняя лодыжка, под кожей нередко удается прощупать ее основание. Иногда на передней поверхности голеностопного сустава удается прощупать нижне-передний край большеберцовой кости.
Передняя часть стопы, от верхушки большого пальца до    передней поверхности голеностопного сустава, по сравнению с передней частью здоровой стопы оказывается укороченной. В отличие от этого при переломе переднего края большеберцовой кости стопа находится в положении тыльного сгибания. Нижне-передний край большеберцовой кости при ощупывании резко болезнен. 

Переломы пяточной кости
Компрессионные переломы пяточной кости происходят при падении с высоты в вертикальном положении на пятки. Свод стопы уплощён вследствие оседания пяточной кости в подошвенную сторону. Пяточная область расширена. Верхушки лодыжек на поврежденной стороне. расположены ниже по сравнению со здоровой конечностью. Контуры голеностопного сустава сглажены, но движения возможны. Отмечается отечность в области ахиллова сухожилия. Наступить на ногу больные не могут из-за болей в пятке. При попытке встать на носки появляется боль в пятке вследствие сокращения икроножных мышц.
Разгибание и сгибание, а также пронация и супинация стопы возможны, но вызывают боль в области пяточной кости. Ощупывание подошвы и боковых поверхностей пятки, а также поколачивание по пятке резко болезненны.



Переломы таза

У пострадавших  с переломом таза возможное  тяжелое состояние связанно с возникновением шока, после   значительной кровопотери, сопутствующих повреждений внутренних органов или других костей скелета. Это может затушевать симптомы, связанные с повреждением костей таза.
 Отмечается вынужденное положение пострадавшего - положение Н.М. Волковича или  «лягушки»; боль, возникающая в местах предполагаемого перелома при осторожном сдавлении таза - симптом Вернейля или при разведении  за крылья подвздошных костей  - симптом Ларрея; нарушение функции нижних конечностей; кровоизлияния на промежности, в паховых областях, при переломах переднего полукольца может выявится в ранние сроки, через несколько часов, а при глубокорасположенных переломах кровоподтеки появляются поздно, через неделю и более.
Исследование per rectum и per vaginam помогает обнаружить перелом крестца, копчика, вертлужной впадины, определить вид и характер смещения отломков. Могут быть выявлены  сопутствующие повреждения прямой кишки или влагалища. Необходимо также  провести дополнительные исследования – ультразвуковое исследование, ретроградную цистографию  для исключения повреждения мочевого пузыря, уретры. 

Переломы передневерхней ости подвздошной кости
В области перелома отмечается припухлость, кровоподтёк, усиление боли при пальпации, крепитация. Фрагмент ости смещается вниз и кнаружи. При этом длина конечности уменьшается, что можно определить при сравнительном измерении с неповреждённой конечностью. При сгибании бедра, во время шага вперёд, отмечается резкое усиление боли в области перелома - симптом «заднего хода» Лозинского. При движении назад боли беспокоят значительно меньше.

Перелом крыла подвздошной кости, «отрывной» перелом гребня
подвздошной      кости.
При пальпации местно определяют припухлость, кровоподтек, боль в месте перелома, при пальпации ости,  крыла подвздошной кости, нарушение функции нижней конечности.

Изолированные переломы крестца ниже крестцово-подвздошного
сочленения.
Отмечается припухлость, кровоподтек, локальная болезненность в месте перелома при пальпации. Давление на копчик вызывает у пострадавшего в месте перелома резкую боль, иррадиирующую  в нижние конечности, ягодичную область.

Переломы копчика.
Локальная болезненность в месте перелома при наружной пальпации и надавливании на копчик. Больные не могут сидеть, болезненная дефекация. Отмечают боли при ходьбе. Пальпацией выявляют локальную болезненность. При прямокишечном исследовании надавливание на дистальный отломок вызывает резкую боль в области повреждения. При этом выявляют патологическую подвижность дистального фрагмента копчика. 
Переломы костей тазового  кольца без  нарушения его непрерывности
Симптомы: локальная боль, боль при сдавлении таза по фронтальной плоскости, нарушение функции нижних конечностей, иногда нарушение функции мочеиспускания.
Симптом «прилипшей пятки», заключается в том, что больной в лежачем положении не может приподнять выпрямленную ногу, «оторвать пятку» от постели. Это объясняется тем, что в начальном движении сгибания бедра принимает участие пояснично-подвздошная мышца, которая при переходе на бедро перекидывается через горизонтальную ветвь лобковой кости и давит на ее отломки. 

Изолированные переломы седалищной кости
Локальная боль при пальпации, нарушение функции нижней конечности па стороне повреждения, связанное с натяжением разгибателей бедра, начинающихся от седалищного бугра.

Переломы костей тазового кольца с нарушением его
непрерывности

Переломы костей тазового кольца с нарушением его непрерывности сопровождаются травматическим шоком, особенно при сочетанных повреждениях переднего и заднего отделов тазового кольца. При этих переломах возможны  повреждения тазовых органов. Различают одно- и двусторонние переломы переднего полукольца и разрывы симфиза.

Повреждение переднего полукольца
Больные жалуются на боль в тазовой области и промежности. Движение ногами вызывает усиление болей. Положение вынужденное: при переломе верхней ветви лобковой и седалищной костей ноги слегка согнуты в тазобедренных и коленных суставах, бедра разведены - «положение лягушки» - симптом Волковича. При переломе вблизи симфиза и его разрыве бедра сведены и слегка согнуты; попытка развести их вызывает резкую боль. Симптом «прилипшей пятки» резко положителен. Пальпация в области лобка и седалищных бугров болезненна. Переднезаднее и боковое сдавление таза усиливает боли в области перелома. Резкое усиление болей отмечается и при попытке развести подвздошные кости в стороны. При разрыве симфиза с большим расхождением лобковых костей возможно  пальпировать промежуток между  ними. Ширина лонного сочленения с возрастом меняется. В 18 лет она равна шести миллиметрам, а в дальнейшем уменьшается до двух миллиметров.

Односторонние переломы переднего полукольца
Симптомы при односторонних переломах тазового полукольца: боли в области перелома, выявляемые при пальпации, сдавлении таза, ректальном или вагинальном исследовании, нарушение функции нижней конечности на стороне повреждения. На вторые или третьи сутки могут появиться кровоподтеки в области промежности или над пупартовой связкой .
Диагностика затрудняется при сочетанных повреждениях, когда симптомы перелома костей таза не являются ведущими, при поступлении больных в бессознательном состоянии или алкогольном опьянении. В этих случаях наличие перелома таза выявляется в основном рентгенологическим путем.

       Двусторонние переломы переднего полукольца 
Симптомы при двусторонних повреждениях переднего полукольца - боли в области перелома при пальпации и сдавлении таза, резкое нарушение функции нижних конечностей, невозможность поднять ногу. Больные принимают вынужденное положение - нижние конечности обычно несколько согнуты в коленных и тазобедренных суставах и разведены. Это, так называемое,  положение «лягушки».
Общее состояние больных с не осложненным повреждением тазового кольца обычно вполне удовлетворительное. Жалобы на боли в области лобка при переломе лобковых костей или в промежности при переломе седалищных костей на стороне повреждения, усиливающиеся при попытке движения ногой. Характерен симптом Габая: при повороте со спины на бок больной поддерживает ногу на поврежденной стороне таза голенью или стопой ноги здоровой стороны; при повороте из бокового положения на спину больной сохраняет положение ног. Сдавление таза в боковых и переднезаднем направлениях, пальпация лобка или седалищных бугров вызывают боль в области перелома.
Может быть положительным симптом «прилипшей пятки»: больной не может оторвать от опоры прямую ногу, но приподнятую конечность удерживает самостоятельно. Чаще больной не может ни оторвать от опоры прямую ногу, ни удержать ее в приподнятом положении.

Разрывы симфиза.
Симптомы при разрыве симфиза - это боли в области лонного сочленения, усиление  боли при попытке развести таз за крылья подвздошных костей, нарушение функции нижних конечностей. Больной принимает вынужденное положение с согнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами в крайнем приведении. Иногда удается пальпировать, а также per rectum или per vaginam, определить западение в области симфиза.
Изолированные повреждения заднего отдела тазового кольца, к которым относятся вертикальные переломы крестца и подвздошной кости у взрослых разрывы крестцово-подвздошного сочленения, у детей в связи со слабостью связок этого сустава в детском возрасте разрывы крестцово-подвздошного сочленения встречаются часто 
Симптомы сводятся к болезненности в месте перелома, нарушению функций нижних конечностей, появлению кровоподтеков, а иногда гематом с отслойкой кожи. 

Повреждение заднего полукольца
При осмотре это повреждение можно заподозрить по положению больного. Таз несколько повернут так,   что больной лежит  на  здоровом   боку.  Активные движения ноги на стороне повреждения ограничены, болезненны. При пальпации отмечают болезненность в области повреждения. При разрыве крестцово-подздошного сочленения удается пальпировать смещенный кзади край подвздошной кости. 

Изолированный  разрыв   связок  крестцово-подвздошного
сочленения
Диагноз разрыва связок крестцово-подвздошного сочленения ставят на основании анамнеза, механизма травмы, наличия гематомы, нарушения функции нижних конечностей, локальной боли при сдавлении таза во фронтальной плоскости и при разведении за крылья подвздошных костей. Этот симптом является постоянным и имеет большое диагностическое значение. 
При подвывихах в сочленении наблюдается резкая боль на стороне повреждения, усиливающаяся при движении, выпрямлении и наклоне туловища, сдавлении таза. Иногда при пальпации можно выявить небольшую деформацию. Отмечается также напряжение поясничных мышц на стороне повреждения и отклонение туловища в здоровую сторону. Может выявляться боль при разведении за крылья подвздошных костей, часто нарушена функция нижних конечностей.
При наличии вывиха пальпаторно определяется смещение крестца. Даже небольшие смещения в крестцово-подвздошном сочленении могут в последующем вызвать тяжелые статические расстройства и боли в поврежденном суставе.


Повреждение переднего и заднего полуколец
Отмечают боли в области переломов, усиливающиеся при сдавлении таза во фронтальной и сагиттальной плоскостях. Через несколько часов после травмы появляются кровоподтёки в области промежности, паховых областях. При осмотре определяется ассиметрия половин таза со смещением одной из половин на  два сантиметра за счет тяги косых мышц живота. Смещение одной половины таза относительно другой  выявляют сравнением расстояний от мечевидного отростка до переднее-верхних остей подвздошных костей с обеих сторон. Фото № 5.Функция нижних конечностей резко нарушена. Наличие  забрюшинных гематом обусловливает появление симптомов, которые могут вызвать подозрение о повреждении органов брюшной полости.  
   
Переломы вертлужной впадины
Симптомы: преобладает боль в области тазобедренного сустава, в разной степени выражено нарушение функции. Перелому может сопутствовать  вывих бедра. Верхушка большого вертела стоит выше линии Розера - Нелатона. Это линия, соединяющая передне-верхнюю ость подвздошной кости и седалищный бугор. Нога принимает положение, характерное для вывиха. При центральном вывихе бедра обнаруживают западение в области большого вертела, отмечается относительное укорочение конечности. Боль усиливается при осевой нагрузке на бедро и поколачивании по большому вертелу при переломе вертлужной впадины. Больные ощущают боль при движении в тазобедренном суставе. При переломе дна вертлужной впадины активные и пассивные движения резко болезненны. Нагрузка по оси бедра, особенно при поколачивании по большому вертелу, также резко болезненна. 
Основными клиническими признаками перелома дна вертлужной впадины с подвывихом головки бедра считаются следующие: нарушение контуров области большого вертела, его смещение кнутри,  в следствие чего,  уменьшается расстояния от передней верхней ости подвздошной кости и большим вертелом; сглаживание контуров пупартовой связки; усиление боли при разгибании и ослабление при сгибании повреждённой конечности; функциональное укорочение поврежденной ноги; ограничение или полная невозможность отведения бедра; уменьшение расстояния между лонным сочленением и большим вертелом бедра на больной стороне - симптом Арреджера.


                              Повреждения позвоночника 
Жалобы пострадавшего на боли в области повреждённого отдела позвоночника. Положение больного: лежа на спине или на животе.
Если имеется сопутствующая травма других органов, больной может  не обратить  внимание врача на боли в позвоночнике и травма останется незамеченной. 
Ссадины, кровоподтеки позволяют уточнить приложение травмирующей силы и механизм травмы. Больные находятся в вынужденном положении, что особенно заметно при повреждении шейных позвонков. При осмотре спины выявляется нарушение физиологической кривизны поврежденного отдела позвоночника: сглаженность поясничного лордоза или усиленный грудной кифоз.
Иногда отмечается боковая, сколиотическая деформация. У больных с развитой мускулатурой выражен симптом «вожжей» — напряжение длинных мышц спины в виде валиков с обеих сторон от остистых отростков поврежденных позвонков. При повреждении шейных позвонков спастическое сокращение мышц шеи является постоянным симптомом.
Усиление боли в месте перелома при надавливании на голову или оба  надплечья - компрессионный тест. Прием не рекомендуется использовать, как опасный, при болях в шейном отделе позвоночника. Определяя функцию позвоночника при его переломах, отмечают, что  активные движения в поврежденном сегменте отсутствуют, а движения в суставах ниже и выше сломанного позвонка сохраняются. Пассивные движения при обследовании не следует выявлять, так как  они небезопасны. Правильной постановке диагноза способствуют подробный сбор анамнеза и тщательное клиническое обследование
Пальпация остистых отростков на уровне повреждения резко  болезненна, возможно выстояние кзади остистого отростка сломанного позвонка и увеличение межостистых промежутков на уровне повреждения.
При переломе поясничных позвонков иногда отмечаются боли в животе, напряжение мышц передней брюшной стенки. Забрюшинная  гематома раздражая солнечное сплетение и симптоматический ствол приводят к клинике псевдоабдоминального синдрома, ложный острый живот, иногда приходится прибегать к диагностической лапароскопии и лапаротомии. Для того чтобы дифференцировать перелом тела поясничного или нижнегрудного позвонка от повреждений мягких тканей  спины  и  перелома  поперечных отростков,  следует  провести пальпацию остистых отростков во время поднимания прямых ног из положения лежа на спине - симптом Силина. При переломе тел позвонков, остистых отростков, дужек боли резко усиливаются. Осевая нагрузка на позвоночник при поколачивании по пяткам возможна только в положении больного лежа. В вертикальном положении осевая нагрузка на позвоночник и определение амплитуды движения недопустимы.

Перелом поперечных отростков.
Движения в позвоночнике ограничены. Выражен болевой синдром, который усиливается при попытке поднимания ног в положении лёжа на спине.
Пальпация в паравертебральной области повреждения резко болезненная.
В  положении стоя  активные наклоны в больную сторону усиливают боль в месте перелома.

Травматические вывихи


                                               Симптомы
Локальная боль в области сустава, нарушение формы, контуров сустава, активные движения невозможны, при попытке пассивных движений – симптом пружинящего сопротивления, относительное нарушение длины конечности, нарушение оси конечности, возможно прощупать сместившийся суставной конец.

Вывих плеча.
 Пострадавший удерживает здоровой рукой больную руку за предплечье, стараясь при этом препятствовать приведению плеча - вынужденное положение конечности. Больное плечо опущено и отведено. Поврежденная    сторона    плечевого   пояса   несколько укорочена по сравнению со здоровой. Возможно нарушение контуров сустава - акромиальный отросток несколько выстоит, под ним определяется западение. Если встать позади больного и положить большой палец одноименной руки на акромиальный отросток, а кончиком указательного пальца надавить ниже ключично-акромиального сочленения, то он при этом проникает на значительную глубину, не встречая сопротивления со стороны большого бугорка и головки плечевой кости - симптом Лежара. Ось плеча смещена кнутри. Головка плеча пальпируется  в необычном для нее месте под ключицей, клювовидным отростком, в подмышечной ямке, под  остью лопатки. При переднем вывихе сместившаяся головка иногда отчетливо видна под кожей. Активные движения в суставе невозможны, попытка произвести пассивные движения встречает пружинящее сопротивление. При нижних вывихах определяется относительное удлинение конечности, при задних и передних относительное укорочение. 

Вывих предплечья
Область сустава увеличена в окружности, отечна, резко болезненна. Рука согнута в локтевом суставе, больной поддерживает ее здоровой рукой. Деформация различна в зависимости от вида вывиха. При заднем вывихе ось предплечья укорочена и смещена назад. Локтевой отросток выступает кзади и кверху более обычного, а сухожилие трехглавой мышцы плеча напряжено и отчётливо определяется.
Вывих следует дифференцировать от надмыщелкового перелома плеча. Треугольник Гютера, образованный локтевым отростком и двумя надмыщелками плечевой кости, нарушен в отличие от надмыщелкового  перелома плечевой кости, так же как при последнем, переднезадний диаметр локтевого сгиба увеличен. В локтевом сгибе, который сглажен, иногда можно прощупать эпифиз плечевой кости, а при переломе на этом месте прощупывается проксимальный отломок плечевой кости. Нарушение треугольника Гютера имеет важное диагностическое значение для определения заднего вывиха костей предплечья. Если высота его уменьшается, и теряется равнобедренность, это свидетельствует о том, что имеется не только задний вывих, но и боковое смещение костей предплечья. Активные движения в суставе резко болезненны и практически невозможны, а пассивные резко ограничены из-за болей и пружинящего сопротивления. Если при достигнутом небольшом сгибании в локтевом суставе опустить предплечье, оно снова разогнется до прежнего предела. Физиологический вальгус усилен по сравнению со здоровой стороной. Иногда имеется выраженная варусная деформация и это характерно для задне-медиального вывиха предплечья, при котором головка лучевой кости смещается кнутри и кверху. При пронационно-супинационных движениях предплечья, которые хотя и ограничены, все же можно определить вращение головки луча па необычном месте. Сила мышц предплечья и кисти значительно ослаблена. При переднем вывихе костей предплечья, возникающем, как правило, с одновременным переломом основания локтевого отростка, локтевой сустав едва согнут, а иногда почти полностью разогнут. Ладонная поверхность в локтевом сгибе сглажена. Этот вывих сопровождается обильным подкожным кровоизлиянием и часто в дальнейшем осложняется оссифицирующим миозитом. При переднем вывихе предплечья сгибание  в локтевом суставе ограничено.
Подвывих головки лучевой кости
Диагностика основана на анамнезе, механизме травмы, боли в локтевом суставе. Обычно предплечье пропировано, согнуто в локтевом суставе, прижато к туловищу, пассивно свисает или сам больной поддерживает его здоровой рукой. Боли с ограничением движений в локтевом суставе иногда распространяются по ходу лучевого нерва. Пальпация болезненна в месте сгиба на месте головки лучевой кости, которая выпирает кнаружи. В диагностике  подвывиха головки лучевой кости рентгенологический метод исследования мало информативен. 

Вывих кисти
Боль, штыкообразная деформация, симптом пружинящего сопротивления при попытке пассивных движений, выраженная подкожная гематома. Линия, соединяющая шиловидные отростки  не изменена.
Перилунарные вывихи
    Тыльный, дорзальный, вывих запястных костей по отношению к полулунной кости. Припухлость, боль и деформация кисти ниже, чем при переломе дистального отдела лучевой кости. Движения кисти ограничены. Возможны симптомы сдавления срединного и локтевого нервов.
Характерными для вывиха полулунной кости являются следующие клинические признаки:  припухлость, боль и уплотнение при пальпации выше ладонной складки кисти; переднезадний размер этой части руки выглядит увеличенным;  ограничение движений кисти и пальцев; вследствие удлинения пути мышц сгибателей пальцы находятся в полусогнутом положении. Могут определяться признаки сдавления срединного и локтевого нерва.
Запястно-пястный вывих характеризуется типичной деформацией руки и расстройством взаимодействия мышечных сил. При свежих вывихах деформация маскируется отеком и гематомой. При застарелых вывихах наблюдается характерная деформация тыльной поверхности руки. Головки пораженных пястных костей выступают со стороны ладони. Вывих II пястной кости, кроме этого, ведет к сужению первого межпальцевого промежутка. В результате всех этих изменений пальцы занимают характерное положение с гиперэкстензией основной фаланги и флексией двух дистальных фаланг. Захват  кисти в кулак становится невозможным.

Вывих полулунной кости
Пострадавшие отмечают боль, припухлость, ограничение движений в лучезапястном суставе. Вывихнутая кость иногда прощупывается в виде уплотнения по наружной или передней  поверхности кисти.





Переломо-вывих  основания I пястной кости или переломо-
вывих     Беннета.
Область запястно-пястного сустава отёчная и при ощупывании болезненна. При давлении в этом месте и по оси I пястной кости пострадавший испытывает сильную боль. Активное отведение I пальца невозможно, он приведен к ладони. Основание I пястной кости выступает на тыльной поверхности. 

Перелом  основания I пястной кости или перелом Роландо
Область запястно-пястного сустава, анатомической табакерки отёчная и при ощупывании болезненна. Осевая нагрузка на первую I пястную кость усиливает боль в области перелома. 

Вывих в первом запястно-пястного суставе
Основная фаланга I пальца находится в гиперэкстензии, а ногтевая — во флексии. Первая пястная кость находится в положении аддукции. Область сустава отекшая и болезненная. Движения ограниченные. Необходимо рентгенологическое исследование в двух проекциях, для исключения отрыва  костных фрагментов.

Вывихи в I пястно-фаланговом суставе
Больные ощущают боли в пястно-фаланговом сочленении. При неполном вывихе основная фаланга стоит по отношению к метакарпальной кости под  углом, открытым в тыльную сторону, а ногтевая фаланга — по отношению к основной фаланге под таким же углом, открытым в ладонную сторону. Полный вывих характеризуется тем, что основная фаланга стоит по отношению к пястной кости под прямым углом. На ладонной поверхности при тыльных вывихах можно прощупать головку пястной кости. Палец укорочен.
Для вывиха, осложненного ущемлением длинного сгибателя и сесамовидной косточки, характерно, что палец кажется укороченным и выпрямленным. Основание первой фаланги расположено с боковой стороны от головки пястной кости. На ладонной поверхности определяется выступ, соответствующий головке I пястной кости, а на тыльной  выступ, соответствующий основанию первой фаланги. При неполных вывихах при попытке пассивно согнуть палец в пястно-фаланговом сочленении отмечается симптом пружинистой подвижности.

Вывих I пальца
   Вывих первого пальца в ладонную сторону и кнаружи возникает при падении на согнутые пальцы или под влиянием травмы, действующей на тыльную поверхность пальца. Палец смещён в ладонную сторону. На тыльной поверхности под кожей виден выступ, прощупывается головка пястной кости. Вывихи II, III, IV, V пальцев в пястно-фаланговом сочленении чаще бывают в тыльную сторону. 

Вывих бедра
  Помимо общих симптомов, характерных для вывихов вообще, вывихи бедра имеют свою симптоматологию, свойственную задним подвздошным и седалищным и передним вывихам бедра - запирательным и лонным. К общим симптомам относятся боль, деформация в области сустава,  изменение оси, длины конечности, ротация ее, резкое ограничение функции и «симптом пружинистой подвижности»,  в случаях, осложненных сдавлением нервов и сосудов, чувство онемения всей конечности
Задние вывихи бедра встречаются чаще а, из них наиболее часты подвздошные вывихи бедренной кости. Бедро умеренно согнуто, ротировано внутрь и приведено. Большой вертел сильно выдается и стоит значительно выше линии Розер- Нелатона. Головка бедра прощупывается под ягодичными мышцами. При седалищном вывихе бедро ротировано внутрь и гораздо больше согнуто и приведено. Головку бедра можно прощупать у седалищной кости. Отчетливо видна большая округлость ягодичной области на вывихнутой стороне и некоторая уплощенность ягодичной области на здоровой стороне как при заднееверхних, так и при задненижних вывихах бедра.  При передних вывихах бедра всегда имеются умеренное сгибание ноги в тазобедренном суставе и ротация кнаружи, при передневерхних вывихах они выражены незначительно и  больше заметны при передненижних вывихах бедра.
При надлонном вывихе бедренной кости головка бедра прощупывается под кожей в области паховой складки, кнаружи от бедренной артерии. Большой вертел не прощупывается, ягодичная область сглажена, бедро кажется удлинённым. 
При запирательных вывихах бедренной кости головка бедра локализуется в запирательном отверстии кнутри от бедренной артерии. Ощупать большой вертел не удается, ягодичная область также бывает сглажена. При несвежих и застарелых вывихах бедра клиническая картина не столь характерна, как при свежих вывихах: боль постепенно исчезает, деформация и укорочение компенсируются резко увеличенным лордозом позвоночника и наклоном таза в сторону вывихнутой ноги.

Вывих надколенника.
При боковых вывихах голень согнута в коленном суставе, при она ротационных выпрямлена. Активные движения в суставе отсутствуют. Надколенник пальпируется смещённым в сторону.

Вывих голени
     При полном вывихе нога выпрямлена, укорочена. В коленном суставе имеется «штыкообразная» деформация. Активные движения в коленном суставе отсутствуют.
 Пассивные движения проверять нельзя из-за опасности повреждения подколенных сосудов!
При подвывихе голени она находится в положении небольшого сгибания. Сустав деформирован, активные движения в нем отсутствуют, пассивные - крайне ограничены, резко болезненны. Укорочения конечности нет. При обследовании необходимо выявить и оценить степень нарушения кровообращения и иннервации дистального отдела конечности. 


Вывих стопы
Стопа при вывихах  в голеностопном суставе смещается кнутри, кнаружи, кзади, кпереди. Таранная кость может войти между разошедшимися берцовыми костями кверху. При этом повреждаются лодыжки, дистальный межберцовый синдесмоз, передний и задний край большеберцовой кости. Область голеностопного сустава резко деформирована, кожа натянута.

Подтаранные вывихи стопы
    Преимущественно происходят кнутри. Характерна нарастающая гематома, отечность, невозможны движения в стопе. Стопа смещена внутрь и повернута кнаружи таким образом, что подошва обращена в сторону здоровой конечности, а наружная поверхность стопы - книзу. Наружная лодыжка резко выступает кнаружи, и под ней имеется западение; впереди наружной лодыжки определяется головка таранной кости; под внутренней лодыжкой выступает внутренний край пяточной кости. Часты симптомы нарушения кровоснабжения стопы.

Вывих в суставе Шопара
Стопа значительно деформирована. Кожа натянута. Быстро нарастают отек, сильные боли, наступить на стопу невозможно. Край ладьевидной кости прощупывается по внутренней и тыльной поверхности стопы. Отмечается значительное расстройство кровообращения стопы.

Вывих в суставе Лисфранка
Больные ощущают сильную боль, отмечается выраженный отек. Стопа деформирована. Часто имеются признаки расстройства кровоснабжения стопы.

Вывих пальцев стопы
Вывихи могут возникать в плюснефаланговом и межфаланговом сочленениях. Чаще всего происходит тыльный вывих I пальца: палец смещен к тылу и в сторону, расположен над головкой плюсневой кости в вертикальном положении. Головка плюсневой кости выстоит и прощупывается. Дистальная фаланга согнута. 

Разрыв Ахиллова сухожилия

В момент травмы пострадавшие чувствуют резкую боль в области ахиллова сухожилия. По словам пострадавших: «Как будто кто-то ударил палкой по ноге». Подошвенное сгибание при неполных разрывах возможно, но ослаблено. При полном разрыве полностью отсутствует подошвенное сгибание; больные не могут стоять на носках на одной поврежденной ноге. Определяется диастаз на месте повреждения сухожилия.
Отмечаются боли, посттравматический отёк в области повреждения, кровоподтек, наличие деформации  в виде западения, дефекта в области пяточного сухожилия, невозможность встать на «носочки»; симптом Томсона - больной стоит на коленях  на кушетке, стопы свисают. При сжатии  двумя пальцами икроножной мышцы  отмечается подошвенное сгибание стопы в норме, при положительном симптоме сгибания стопы  нет.

                         Разрыв сухожилия двуглавой мышцы.
Подкожный разрыв сухожилия характеризуется внезапным возникновением резкой боли в момент повреждения. В течение нескольких часов появляются отёк и кровоподтек на коже плеча. Активное сгибание предплечья возможно, но болезненное. Сократившаяся мышца смещается в сторону сохранившегося прикрепления к кости и определяется под кожей в виде опухолевидного выбухания. При разрыве сухожилия длинной головки опухолевидное образование определяется в нижней половине плеча и тотчас над ним - западение. При разрыве дистальной части сухожилия, опухолевидное образование обнаруживается в верхней половине плеча и сразу под ним - западение. Деформация выявляется более четко при активном сгибании предплечья с сопротивлением.



                   1.2. Выявить жизнеопасные нарушения:
          

Жировая эмболия.

Различают легочную, мозговую и смешанную формы жировой эмболии. Клиническая картина жировой эмболии: отмечают неврологические симптомы, далее присоединяется ОДН с постоянной артериальной гипоксемией. Легочная форма характеризуется кашлем, одышкой, цианозом, тахикардией, прогрессирующим снижением вентиляционной функции лёгких. Влажные хрипы с пенистой мокротой и примесью крови свидетельствует о присоединяющемся отеке легких. Температура тела поднимается до 39 - 41 градуса. На рентгенограммах обнаруживаются расширение правого сердца.  диссеминированные очаги затемнения, «снежная буря», усиленный сосудисто-бронхиальный рисунок. Иногда жировой эмболии предшествует пяти - шестидневный «светлый промежуток», вслед за которым появляется возбуждение, дезориентация, бред, напоминающие белую горячку, анизокария, стробизм, пирамидные и экстрапирамидные знаки, патологические рефлексы, эпилептиформные судороги. Затем отмечается апатия, сонливость, ступор, кома, за которыми часто следует нарушение  гемодинамики и смерть. 
Характерны мелкие, которые можно  выявить часто с помощью лупы, петехиальные кровоизлияния на коже груди, шеи, плеч, реже  живота, бедер, конъюнктиве. Они сохраняются, от нескольких часов до нескольких суток. На глазном дне в  первые  дни  отмечается периваскулярный отёк, кровоизлияния, жировые капли в сосудах. Переполненные кровью, сегментированные сосуды сетчатки извиты - симптома Пурчера. При лабораторных исследованиях обнаруживается свободный жир в моче. 


Тромбоэмболия легoчной артерии

Тяжесть течения  тромбоэмболии лёгочной артерии  варьирует от  легкой степени,  в виде  небольшого  кровохарканья или  признаков ограниченного инфаркта легкого, до молниеносной формы, которая часто заканчивается летальным исходом. Клинические признаки малоспецифичны. Внезапному их проявлению может   предшествовать физическая активность или даже пассивное изменение положения больного. Внезапно появляются загрудинные боли, чувство стеснения и нехватки воздуха, цианоз, нарастающая одышка. При молниеносной форме  состояние близкое по своим гемодинамическим проявлениям к остановке сердца: артериальное давление падает до нуля, но может некоторое время удерживаться на уровне 40-60  миллиметров ртутного столба Клиническая картина внезапной гемодинамической катастрофы по типу остановки сердца, но без прекращения сердечной деятельности - важнейший диагностический симптом. Перкуторно определяется расширение границ сердца, появление эпигастральной пульсации, систолического шума над легочной артерией,  в некоторых случаях аускультативно выявляется шум трения плевры. На рентгенограмме характерные признаки легочного инфаркта и расширение правых отделов сердца.


Повреждение магистральных кровеносных сосудов конечностей

   Повреждение магистральных кровеносных сосудов конечностей: бедренной, подколенной, заднебольшеберцовой, плечевой артерий и сопутствующих вен возникает вследствие ранений, при переломах костей, ушибов, тромбоза и сдавлении  конечностей. 
Закрытое повреждение магистральных сосудов сопровождается внутритканевым  кровоизлиянием с образованием пульсирующей гематомы, формированием травматической аневризмы. Наружное кровотечение- следствие открытого повреждения сосуда. В области аневризмы прослушивается систолический или систоло-диастолический шум, синхронный с пульсом. Пульс ниже места образования аневризмы ослабевает. Постоянный шум  слышен при артерио-венозной аневризме. Пальпаторно определяемая пульсация всегда  синхронна с пульсом. При артерио-венозной аневризме пульсация малозаметна, а при артерио-венозном свище отсутствует. Сдавливая окружающие ткани, аневризма, вызывает боль, формирование контрактур. Аневризмы крупных сосудов сопровождается резким нарушением циркуляции крови, тахикардией, расширением правой половины сердца, одышкой, кашлем, увеличением печени. При остром нарушении проходимости артериального магистрального сосуда конечности, вызванном его тромбозом или длительным спазмом, отмечаются бледность кожи, ишемия тканей, похолодание конечности и ее онемение, боль, потеря чувствительности, а в дальнейшем и двигательной функции, отсутствие пульса на периферических артериальных сосудах.


Повреждение периферических нервов конечностей

Повреждение периферических нервов конечностей может возникнуть вследствие перелома костей, ушиба, сдавления, огнестрельных ранений. 
При травме нервного ствола полностью или частично нарушается проводимость, отмечаются расстройства двигательной, чувствительной и вегетативной функций в зоне иннервации. Двигательные расстройства проявляются в форме вялого пареза или паралича, снижением или отсутствием сухожильных рефлексов. Формируются контрактуры. Нарушения чувствительности выражаются появлением зон гипестезии, анестезии, гиперестезии или парестезии, а вегетативной функции — расстройством потоотделения и сосудодвигательных реакций, трофическими изменениями кожи вплоть до образования язв. При тяжелых повреждениях нервных стволов больные обычно жалуются на ощущение «удара электрическим током» пли «отрыва конечности» 
Для диагностики повреждения нервного ствола конечности определяют тактильную чувствительность, а также глубокую проприоцептивную. 
На верхней конечности наблюдаются повреждения плечевого сплетения, изолированные повреждения лучевого, локтевого и срединного нервов или одновременное повреждение их. 
При повреждении плечевого сплетения отмечаются вялый паралич руки и нарушение чувствительности кожи ниже дельтовидной мышцы. Сухожильные и периостальные рефлексы, а также глубокая проприоцептивная чувствительность отсутствуют  до лучезапястного или до локтевого суставов. Нарушение двигательных функций особенно резко выражено в периферической части верхней конечности. Проявляется выпадением приведения и отведения пальцев. Повреждение плечевого сплетения может произойти над ключицей - верхний паралич Дюшена –Эрба и под ней- нижний паралич Дегерин-Клампке. В первом случае выпадает функция кожно-мышечного и подкрыльцового нервов, а также ветвей, иннервирующих плечелучевую мышцу - волокна лучевого нерва, круглый пронатор и лучевой сгибатель кисти - волокна срединного нерва. При этом рефлекс двуглавой мышцы плеча выпадает, нарушается чувствительность на наружной поверхности плеча и предплечья. Сгибание плеча и руки в локтевом суставе нарушается. При повреждении плечевого сплетения ниже ключицы нарушается проводимость локтевого нерва, внутренних кожных нервов плеча и предплечья, волокон срединного нерва, иннервирующих сгибатели пальцев. При этом теряется чувствительность внутренней поверхности плеча и предплечья, а на кисти и пальцах  -  в зонах срединного и локтевого нервов. Сгибатели кисти и пальцев, а также мышцы кисти парализованы и  атрофированы.
Лучевой нерв повреждается при переломе плечевой кости в средней трети. В этом месте он лежит в борозде на плечевой кости - sulcus nervi radialis и поэтому часто травмируется концами фрагментов плечевой кости, а нередко и ущемляется между ними. При этом нарушается кожная чувствительность по тыльной и наружной поверхностям кисти от лучезапястного сустава до зоны I, II и частично III пястных костей. На уровне плеча развивается паралич мышц, разгибающих пальцы и кисть, формируется деформация manus pendulla, «свисающая кисть», «тюленья лапа». Активное разгибание пальцев и тыльная флексия кисти отсутствуют, большой палец не противопоставляется, супинация   предплечья   нарушена.
Повреждение локтевого нерва на всех уровнях проявляется расстройством чувствительности на кисти, начиная от локтевой стороны лучезапястного сустава, включая ладонную и тыльную поверхности кисти соответственно V пальцу. Зона расстройства на ладонной поверхности кисти включает локтевую поверхность IV пальца. На тыльной весь IV палец, за исключением лучевой поверхности дистальной фаланги его, и проксимальную половину локтевой поверхности III пальца. Больной не может сводить и разводить пальцы. Активно сгибать дистальные и проксимальные фаланги IV—V пальцев из за паралича межкостных мышц кисти. Пальцы занимают характерное положение: средние и дистальные фаланги чуть согнуты, а проксимальные несколько разогнуты - когтеобразные пальцы,  «когтистая лапа». Приводящая мышца большого пальца парализована. При повреждении срединного нерва на уровне плеча и верхней трети предплечья, кожная чувствительность утрачивается на ладонной поверхности в зоне I, II и лучевой поверхности III пальца кисти до уровня лучезапястного сустава. На тыльной — в зоне дистальных фаланг I, II, III и лучевой стороны дистальной фаланги IV пальца кисти. Больной не может пронировать предплечье, противопоставлять большой палец другим пальцам кисти, активно сгибать пальцы и кисть. Со временем присоединяются атрофия мышц тенора и формируется характерная деформация- «обезьянья лапа». Нарастают также сосудистые, двигательные и трофические расстройства кисти  в виде сухости  или повышенной потливости кожных покровов.
При повреждении бедренного нерва отмечается расстройство чувствительности по передней поверхности бедра, внутренней поверхности голени и части стопы. Вследствие паралича четырехглавой мышцы бедра больной не может разгибать голень. Атрофируется четырехглавая мышца бедра. Коленный рефлекс отсутствует.
При повреждении седалищного нерва выше места его деления теряется чувствительность по задней поверхности средней и нижней третей голени и стопы, за исключением области внутренней поверхности стопы. Мышцы стопы и  голени парализованы.
Повреждение малоберцового нерва сопровождается расстройством чувствительности на тыльной поверхности стопы, захватывающим первый межпальцевый промежуток и тыльную поверхность проксимальных фаланг II и III пальцев, внутреннюю половину IV и наружную I пальцев переходя на передненаружную поверхность голени. Отводящие и осуществляющие тыльную флексию стопы мышцы парализованы. Стопа находится в положении подошвенного сгибания, наружный край ее опущен. При ходьбе больной цепляет носком за землю.
 Поражение большеберцового нерва вызывает расстройство чувствительности на подошвенной поверхности пальцев стопы, включая и часть их наружных поверхностей, а также задней поверхности голени. Функция  мышц, осуществляющих сгибание  пальцев и стопы, а также супинацию, выпадает. Рефлекс с пяточного сухожилия не определяется. Развивается пяточная стопа.


1.3 Обследование больных с последствиями травм и заболеваниями опорно-двигательной системы

Обследование больных с замедленно срастающимися, несросшимися    переломами и ложными суставами.
Оформление истории болезни начинается с расспроса больного, из которого выявляются жалобы на боли в области несросшегося перелома или ложного сустава. При замедленно срастающемся переломе или сформировавшемся неоартрозе болевой синдром может иметь очень незначительный характер или отсутствовать полностью. Во всех случаях больные отмечают частичное или полное нарушение опороспособности конечности вследствие боли и подвижности в области перелома. Обращают внимание пациенты и на снижение силы конечности, рука или нога «сохнет», появление деформации, чаще углового характера в области перелома, которая постепенно увеличивается от статической нагрузки. При сборе анамнестических данных выясняется продолжительность периода времени, прошедшего от момента травмы до настоящего осмотра. Наличие несросшегося перелома можно заподозрить, если  после повреждения прошло от 4 до 8 месяцев, а ложного сустава - если сроки превышают 8 месяцев.
Помощь в диагностике оказывают также сведения о характере и содержании первой помощи, дефекты последующего лечения, осложнения, общие расстройства здоровья, известные пациентам.
Осмотр, целесообразно проводить в сравнении с симметричным сегментом здоровой конечности. При замедленно срастающемся переломе бывает заметной умеренная отёчность. Утолщение за счет большой фиброзно-хрящевой костной мозоли может наблюдаться у больных с несросшимся переломом и гипертрофическим ложным суставом. Нередко встречается местная гиперемия или пигментация кожных покровов над местом поражения. При ложных суставах, в отличие от замедленно срастающихся и несросшихся переломов, отечность мягких тканей конечности бывает выражена в меньшей степени, но утолщение и деформация на этом фоне прослеживаются довольно отчетливо. Во всех случаях нарушения репаративного остеогенеза имеется видимая гипотрофия мышц.
Вследствие нарушения трофики у части больных в области перелома отмечаются мраморность, шелушение, сухость кожи, бледность её, наличие трещин, изъязвлений, свищей, келлоидных рубцов. Грубая деформация изменяет нормальную ось конечности.
Пальпация способом надавливания, постукивания пальцем позволяет выявить болезненность в области замедленно срастающегося, несросшегося перелома или ложного сустава. Она имеет локализованный, но не резко выраженный характер, по сравнению с болевым синдромом от свежего перелома.   Обращается внимание на местную температуру, которая обычно повышена на 1-2 градуса у больных с замедленно срастающимся и несросшимся переломом по сравнению с симметричным участком на здоровой конечности. При сформировавшемся ложном суставе местного повышения температуры, косвенно указывающего на происходящие в тканях репаративные процессы, не наблюдается - репаративный процесс в основном завершен и поэтому явления асептического воспаления в тканях отсутствуют. Изменения кожной температуры определяют тыльной поверхностью кисти, а более точно - с помощью электротермометра на симметричных участках кожи.
Пальпаторно исследуется также степень отечности тканей, их тургор, особенно мышечных массивов. Патологическая подвижность отломков устанавливается при помощи захвата кистями рук центрального и периферического фрагментов и попыткой их смещения под углом относительно друг друга. В отличие от свежих переломов, имеющих свободную подвижность, при замедленно срастающихся, несросшихся переломах и ложных суставах она имеет эластичный, пружинящий характер и не сопровождается крепитацией.
Сравнительная перкуссия и аускультация могут быть использованы для контроля процесса сращения отломков. Для этого к костному выступу одного из отломков прикладывают фонендоскоп, а по другому отломку постукивают молоточком или пальцем. При сращении кости перкуторный звук передаётся отчетливо.
Обязательным элементом ортопедического обследования является измерение длины конечностей, амплитуды движений в суставах.
Исследование функции проводится с целью выявления степени функциональных нарушений опорно-двигательного аппарата. При несросшихся переломах и ложных суставах больного наблюдают во время выполнения им различных действий: стояние, сидение, одевание, ходьба. Среди инструментальных методов обследования больных с нарушениями репаративного остеогенеза применяются рентгенография и компьютерная томография. Для изучения характера периферического кровообращения конечности, когда существуют сомнения в его адекватности, может быть использована реовазография, доплерография или ангиография. Сциитиграфия иногда оказывается полезной для оценки репаративного потенциала несросшихся переломов, ложных суставов. В случаях инфицированных замедленно срастающихся и несросшихся переломов, псевдоартрозов выполняется фистулография, которая дает информацию о глубине и направлении свища. Предоперационное бактериологическое исследование отделяемого из свища, а также тканевых биоптатов помогает выделить патогенные микроорганизмы и определить их чувствительность к антибиотикам.
Рентгенологические признаки замедленного костеобразования в зоне перелома включают наличие слабовыраженной костной мозоли, слабо минерализированной периостальной костной мозоли, связывающей между собой костные отломки и перекрывающей линию излома, которая в отдельных местах еще может прослеживаться.
При несросшемся переломе на рентгенограмме отмечается сглаживание острых краев кости в месте излома вследствие резорбции, слабо выраженная «беспорядочная» костная мозоль или ее отсутствие, остеопороз концов отломков. Линия перелома четко определяется между фрагментами на всём протяжении.
При ложном суставе характерными рентгенологическими признаками являются выраженный склероз и утолщение концов костных фрагментов, закрытие их костно-мозговых каналов замыкательными пластинками.

1.4. Предположить типичные ортопедические заболевания:

                              Врожденный вывих бедра


    Симптомы врожденного вывиха бедра у новорожденных:
Ограничение пассивного отведения бедра или бедер при согнутых ногах под прямым углом в тазобедренных и коленных суставах. У ребенка, лежащего на спине на твердой поверхности, отведение бедер в норме возможно до угла 80-90 градусов. При патологии отведение ограничено. Оно более наглядно при односторонней дисплазии и более резко выражено при сформировавшемся вывихе. У новорожденных существует физиологическая ригидность мышц и, если нет дисплазии в тазобедренном суставе, всегда возможно постепенное, без насилия, полное отведение.
     Симптом «соскальзывания», симптом «щелчка» Осмотр ребёнка проводится тёплыми руками, как бы играя с ним. При отведении согнутых под прямым углом в тазобедренных и коленных суставах ножек ребенка происходит вправление вывиха, сопровождающееся щелчком. Щелчок ощущается и при приведении бедер, это связано с вывихом головки бедра. Симптом наблюдается в течение первых двух недель жизни ребенка. В дальнейшем он исчезает; становится более выраженным ограничение отведения бёдер. 
Асимметрия кожных ягодичных складок, неодинаковая их глубина. На стороне дисплазии складок больше и они глубже. 
Относительное укорочение нижней конечности определяется на стороне вывиха при измерении конечности от spina iliaca anterior superior до лодыжки, в то время как абсолютного укорочения нет, при измерении от верхушки большого вертела до лодыжки. Ножки ребенка сгибают под прямым углом в коленных и тазобедренных суставах. При относительном укорочении бедра уровень расположения коленного сустава будет ниже, чем на здоровой  стороне.
Наружная ротация конечности. 
  У детей, начавших ходить, клинические  признаки вывиха более отчетливы. Они не вызывают сомнений у подростков   и   взрослых.    Ограничениеотведения бедра выражено лучше, потому что головка бедренной кости, находясь на заднее - боковой     поверхности    подвздошной кости, при проверке  отведения упирается  в нее большим вертелом. У детей старше двух лет развиваются приводящие и  сгибательные контрактуры   тазобедренного  сустава,   ограничивающие   отведение бедра.   Вместе   с   ограничением отведения  увеличивается  амплитуда  ротационных  движений. Признак хорошо заметен во время сна ребенка.
Смещаемость бедра по оси. В положении обследуемого  на спине одной рукой фиксируют таз, а другой рукой удерживают бедро в нижней трети и смещают бедро вниз и  вверх по оси конечности.  По перемещению большого вертела вниз и вверх судят о скольжении головки бедренной кости по подвздошной кости.
    Симптом Тренделенбурга. Головка бедренной кости, без опоры в суставной впадине скользит кверху и давит на подвздошную кость, опрокидывая таз в противоположную сторону в положении стоя. Это обуславливает переваливающуюся, «утиную походку» при двустороннем вывихе. В норме верхушка большого вертела   стоит   па   линии,   соединяющей   spina   iliaca   anterior superior с седалищным бугром -  линия Розер - Нелатона. При вывихе бедра большой вертел расположен выше этой линии. Фото № 6.
Выраженный поясничный лордоз  при наклоне таза вперед зависит от высокого стояния головок бедренных костей на задних поверхностях подвздошных костей при двусторонних вывихах. Такое положение таза с течением лет под влиянием нагрузки тела приводит к развитию сгибательных контрактур в тазобедренных суставах, а смещение верхнего конца бедра кверху и кзади ведет к приведению бедер. Это обуславливает  вальгусное отклонение голеней. 

Врожденная косолапость
При типичной косолапости выражены все её три составляющие: приведением переднего отдела стопы, супинация стопы и подошвенное сгибание. Опора происходит  на передне-наружный край стопы, кожа в этом месте грубая с образованием натоптыща. Стопа повернута внутрь, кости голени тоже постепенно ротируется внутрь, имеется атрофия мышц голени. В голеностопном суставе вместо сгибания и разгибания появляется подвижность во фронтальной плоскости. С возрастом деформация усиливается, сочленения стопы становятся более ригидными. Фото № 8, 9

Врожденная кривошея
Симптомы кривошеи: вынужденное положение головы. Голова наклонена в «больную сторону», подбородок чуть приподнят, а лицо смотрит в «здоровую сторону». Лицо  асимметрично. Укороченная грудино-ключично-сосковая мышца напряжена и пальпируется  под кожей к концу второй недели жизни ребенка; максимальных размеров утолщения достигают на седьмой неделе; уплотнение мышцы, снижение ее эластичности, отставание в росте  второго месяца жизни ребенка.

Сколиоз
Различают боковое искривление позвоночника во фронтальной плоскости — сколиоз.   По   мере   увеличения   сколиоза   возникают второй и третий виды его деформации: искривление кзади в сагиттальной плоскости - кифоз, и торсия вокруг продольной оси. Так образуется торсионный кифосколиоз .
Кифосколиоз приводит к изменению формы грудной клетки, нарушению нормального анатомического расположения внутренних органов и к тяжелым функциональным нарушениям, в первую очередь сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Возможны также нарушения со стороны спинного мозга и корешков. Различают врожденные и приобретенные сколиозы. При развитии наиболее тяжелых деформаций позвоночника, кифосколиозов с торсией,  грудная клетка с одной стороны западает, а с другой выстоит и образуется реберный горб. Эта деформация появляется у детей в возрасте 10-12 лет в виде небольшого сколиоза в грудном отделе позвоночника, который быстро прогрессирует. Различают несколько степеней развития сколиоза. При первой степени наибольшее искривление позвоночника, отмечающееся при вертикальном положении ребенка - угол сколиоза 0-10 градусов, ликвидируется при нахождении его в горизонтальном положении.
При второй степени деформация позвоночника более выражена -угол сколиоза 10-25 градусов и определяется не только в вертикальном, но и в горизонтальном положении.  Но при сгибании в направлении, противоположном искривлению, и при вытяжении деформация устраняется. На рентгенограмме появляются первые признаки торсии позвоночника.
Третья степень сколиоза - угол сколиоза 25-40 градусов. Характеризуется стойкими искривлениями, но поддающимися полностью коррекции, уменьшающимися при вытяжении, сгибании туловища в направлении, противоположном искривлению. Углы лопаток асимметричны. Появляется реберный горб. 
Резко выраженная стойкая деформация с наличием значительно выраженного сколиоза и реберного горба определяется, как четвёртая степень искривления -  угол сколиоза больше 40 градусов.
Осанка человека определяется положением таза, изгибами позвоночного столба и положением головы по отношению к туловищу. В норме имеются  три физиологических искривления позвоночного столба в сагиттальной плоскости: шейный лордоз, грудной кифоз, поясничный лордоз. Нормальная осанка человеческого тела имеет следующие признаки: одинаковые симметричные очертания шейно-плечевых линий, одинаковый уровень стояния углов лопаток, симметричность треугольников талии, образованных боковой поверхностью туловища и внутренним краем верхних конечностей; правильная линия физиологических искривлений позвоночного столба, срединное положение линии остистых отростков позвонков. Выявляют следующие нарушения позвоночника в сагиттальной плоскости: плоская спина - физиологические изгибы позвоночного столба сглажены. Круглая спина, когда физиологические изгибы позвоночного столба резко усилены при двустороннем врожденном вывихе бедер, сгибательных контрактурах в тазобедренных суставах. Сутулая спина, кифоз - равномерное искривление позвоночного столба в грудном отделе выпуклостью кзади. Плечи при этом опущены кпереди, живот выдается вперед.
При осмотре больного стоя определяют ось позвоночного столба на глаз, затем просят больного подбородок пригнуть к грудной клетке и сделать наклон вперед, обращая внимание на изменение оси позвоночного столба. При сколиозе начальной степени в этом положении выявляется степень искривления того или иного отдела позвоночного столба. Остистый отросток скрученного, деформированного позвонка отходит от общей линии остистых отростков. Выявляется это после пальпации остистых отростков и образования дермографической линии, соединяющей неповреждённые позвонки. Бывает искривление вправо или влево в грудном отделе - грудной сколиоз, в поясничном отделе - поясничный сколиоз, в грудном и поясничном отделе одновременно, смешанный, грудо - поясничный сколиоз или его еще называют S-образный, когда искривление в грудном отделе вправо, а в поясничном отделе влево или наоборот.

Остеохондроз позвоночника
Клиническая картина остеохондроза  отличается многообразием симптомов: это вегетативные, нейродистрофические, корешковые и сосудистые расстройства, спинальные синдромы, связанные с нарушением кровообращения или компрессией спинного мозга. 
Корешковые синдромы связаны с боковой корешковой компрессией костными разрастаниями. Локализацию процесса уточняют  по неврологической симптоматике, характерной для поражения каждого корешка. Поражение диска С 5-6, корешок С 6.Больные отмечают боли в руке, от надплечья по наружной поверхности плеча и предплечья к I и II пальцам. Определяется гипестезия, гипотрофия и снижение или отсутствие рефлекса с двуглавой мышцы плеча, болезненность в области дельтовидной мышцы. Поражение диска С 6-7, корешок С 7. Характерны боли по наружной и задней поверхности плеча и предплечья по направлению к III пальцу кисти, гипестезия, гипотрофия и снижение рефлекса с трехглавой мышцы плеча. Поражение диска С 7-Th1, корешок С8. Пациенты отмечают распространение болей по внутренней поверхности плеча и предплечья к IV—V пальцам. Выявляется гипостезия, гипотрофия межкостных мышц, ослабление или выпадение супинаторного рефлекса.
Ведущим и постоянным симптомом корешковой компрессии является боль. Боли характеризуются, как острые, режущие, сопровождаются ощущением «прохождения электрического тока» сверху вниз: от надплечья на область плеча, предплечья и пальцы.  Гипестезия выявляется в дистальных частях кисть - предплечье. При болях отмечаются  парестезии в кисти, пальцах, усиливающиеся при минимальной нагрузке на руку. Некоторые больные не в состоянии ходить в пальто, оно давит им на плечи и кажется непомерно тяжелым. 
Боли,  парестезии усиливаются при кашле, чиханье, при наклоне головы в здоровую сторону и особенно ночью. На нарушения чувствительности в зоне кожной иннервации наслаиваются вегетативные расстройства чувствительности по типу «полукуртки». Двигательные расстройства проявляются слабостью, гипотрофией или гипотонией мышц,  слабостью мускулатуры мизинца. 
Спинальные синдромы носят название дискогенных миелопатий. Миелопатия проявляется спастическим парезом нижних конечностей. Полного паралича не наблюдается и больные могут самостоятельно передвигаться. Жалобы на онемение, парестезии и боли в ногах. Нарастает слабость, атрофия и гипотония в мышцах рук, появляются фибриллярные подергивания. 
Проводниковые расстройства чувствительности проявляются гипестезией, граница которой расположена па 5—6 сегментов ниже уровня поражения. При этом патологический процесс длительное время ищут в грудном отделе. Нарушается функция тазовых органов: расстройства мочеиспускания. Боли отличаются от корешковых: нет четкой зоны появления, иррадиация не соответствует ходу периферического нерва или сосуда. Определяется болезненность при давлении в местах прикреплений мышечных сухожилий, фасций, связок. Болезненность в области суставов локализуется в периартикулярной области. Характерны стойкие контрактуры и тугоподвижность при умеренно выраженном болевом синдроме, что связано со сморщиванием и фиброзом периартикулярных тканей. Зоны нарушения чувствительности по типу «полукуртки». Сосудистые расстройства в виде похолодания, цианозе и отечности тканей, гипертрихозе, нарушении потоотделения. В отличие от воспалительных процессов при миозитах, полиартрите, температурная реакция и скорость оседания эритроцитов без отклонений от нормы.
Характерными вегетативно-дистрофическими синдромами шейного остеохондроза являются цервикальная дискалгия, синдром передней лестничной мышцы, плечелопаточный периартрит, черепно-мозговые и висцеральные нарушения передней лестничной мышцы.


Шейный   остеохондроз

Цервикальная дискалгия

Это наиболее частый симптомом шейного остеохондроза. Проявляется постоянными болями в шее или в виде приступов  - шейных прострелов. Боли интенсивные, часто начинаются после сна и усиливаются при попытке повернуть голову. Пальпаторно определяется напряженность и тугоподвижность шейных мышц. Движения в шейном отделе позвоночника  сопровождаются хрустом, который слышен на расстоянии. Как люмбаго предшествует ишиасу, так и цервикальная дискалгия предшествует брахиалгии. 

    Вегетативно-дистрофические синдромы 

   Клинические симптомы: боли, сглаженность лордоза, ограничение боковых наклонов, вынужденное положение головы, с наклоном  в сторону поражения диска, напряжение шейной мускулатуры на стороне поражения, приподнятое плечо. 
     Синдром передней лестничной мышцы или  синдром Нафцигера 

Между передней и средней лестничными мышцами проходят шейные нервы, плечевое сплетение и подключичная артерия, а между передней лестничной мышцей и ребром — подключичная вена. При синдроме передней лестничной мышцы боли распространяются по типу брахиалгии по внутренней поверхности плеча, предплечья и кисти до IV-V пальцев. Иррадиируют в затылок, особенно при повороте головы, в грудную клетку, вызывая подозрение на стенокардию. Позже присоединяются двигательные расстройства, гипотрофии и слабость мышц. Характерно напряжение шейных мышц, передней лестничной мышцы. Сосудистые расстройства выражаются в похолодании конечности, цианозе, онемении, отечности, исчезновении пульса при подъеме руки и наклоне головы в ту же сторону - проба Эдсона. Дифференциально-диагностические пробы: поворот головы в больную сторону при этом расслабляется напряженная лестничная мышца, вызывает боль и парестезию что  связано с корешковой компрессией. При отсутствии корешковой компрессии после местной анестезии передней лестничной мышцы 2 мл 2% раствора новокаина боли проходят.

 Плечелопаточный синдром 

Отраженные боли, которые распространяются из шейного отдела позвоночника на верхний плечевой пояс или на всю руку  называются брахиалгией. Клиническая картина плечелопаточного периартрита складывается из болевого симптома и ограничения подвижности конечности в виде постоянного стремления больного обездвижить  руку. Боли в области плечевого сустава ноющие, беспокоят больных чаще ночью и иррадиируют в руку или в область шеи. Усиливающаяся тугоподвижность плечевого сустава характеризуется   затруднением   отведения и возникновением при этом болей. Болезненны также попытки заложить руку за спину. Маятникообразные движения в плечевом суставе вперед и назад в пределах 45 градусов остаются совершенно безболезненными. Со временем нарастают атрофия мышц и сморщивание суставной сумки, формируя, так называемое, «замороженное плечо». Активный подъем руки выше горизонтального уровня становится невозможным. 


 Синдром позвоночной артерии 

    Клинические проявления: головные боли, кефалгия, и кохлеовестибулярные нарушения. Боли начинаются с затылочной области и распространялись в теменно-височную  область,  чаще  с одной  стороны,  носят постоянный характер и усиливались при движениях шеи, обычно утром. Отмечаются приступы пульсирующих болей, сопровождающиеся рвотой, но без нарушения сознания и психических расстройств, иногда длительная гиперэкстензия или резкий поворот головы в сторону вызывают кратковременное обморочное состояние. Кохлеовестибулярные нарушения – головокружения с тошнотой или рвотой, паракузии или субьективное ощущение шума, звон в ухе

      
  Кардиальный синдром
 Висцеральный синдром шейного остеохондроза, или «шейная стенокардия». Кардиальный синдром при остеохондрозе принимается за стенокардию и даже инфаркт миокарда. Проявляется он длительными, постоянно давящими или сверлящими болями в области всего сердца, его верхушки или за грудиной. Боли носят приступообразный характер, причем приступы продолжаются в течение часа - полутора часов. Иногда боли начинаются в области сердца,  иногда предшествуя  боли в области надплечья, особенно в межлопаточной области. Боли в области сердца усиливались при резком повороте головы, подъеме руки, кашле. Возможны расстройства чувствительности по типу «полукуртки» Во время приступа большинство больных жалуются  на сильное сердцебиение,  отмечается тахикардия, экстрасистолия. На электрокардиограмме изменений, характерных для ишемии миокарда, не определяется. Купировать приступ нитроглицерином не удаётся. Ишемической болезни сердца сочетается с остеохондрозом. У больных шейным остеохондрозом часто сочетание нескольких клинических синдромов, поэтому диагноз ставится только при выявлении их совокупности, с учетом рентгенологической картины. 

Грудной остеохондроз

Основной симптом – это боль в грудном отделе позвоночника. После длительного пребывания в одном положении, физических нагрузок боль усиливается. Межлопаточная симпаталгия, проявляющаяся ночными жгучими, ноющими или тупыми болями в области лопатки и межлопаточного пространства. Жалобы на ощущение «железных клещей», сдавливающих спину. Ограничивается подвижность грудного отдела позвоночника при  разгибании. Резкие движения, сотрясение или кашель усиливают боли; больные не могут пользоваться городским транспортом. При обострениях отмечается  локальная болезненность при осевой нагрузке позвоночника, напряжение паравертебральных мышц



   Вазомоторные нарушения в нижних конечностях

Понижение кожной температуры конечностей, зябкость, шелушение кожи и ломкость ногтей. Боли позвоночной локализации, носят дерматомный характер по типу межреберной и абдоминальной невралгии или иррадиируют в нижние конечности. Двигательные нарушения  в виде пареза одной или обеих ног, мышечная атрофия; понижение поверхностной и глубокой чувствительности, парестезии. Расстройство функции тазовых органов: отсутствие ощущения мочеиспускания, задержка мочеиспускания,  запоры, впоследствии недержание. Нарушение сексуальной функции


  Висцеральные синдромы.

Боли в области сердца или псевдоангинозный синдром, возникают одновременно с болями в позвоночнике, после поднятия тяжести, при неудобном положении тела. Они усиливаются при кашле, чиханье, резких движениях. Характерна давящая, сжимающая, опоясывающая боль. Располагается за грудиной, в области сердца, на уровне верхушки с иррадиацией в левую руку, надплечье. Боли не уменьшаются после приёма нитроглицерина и валидола, постепенно уменьшаются через 30 -40 минут, но иногда держатся несколько суток.  В последствии остается болезненность в левой руке или грудной клетки в области от второго  до пятого рёбер. Корешковые боли, в отличие от стенокардии, менее мучительны. Если боль начинается с прострела, появляется ощущение скованности всей грудной клетки и больные застывают, не решаясь двигаться. Дыхание поверхностное. На электрокардиограмме  изменений не обнаруживается.
Необходимо дифференцировать абдоминалгический синдром, обусловленный вегетативными болями, от синдрома острого живота, требующего срочной хирургической помощи. 
Абдоминалгический синдром обусловлен раздражением солнечного сплетения,  nn. splanchnici, vagus и phrenicus dextra. Характерны боли в области пупка и спины или , так называемый, «солярный гвоздь», повышение артериального давления вследствие спазма сосудов брюшной полости и уменьшение перистальтики. Боль в правом подреберье зависит от поражения нижнегрудных сегментов и больные периодически лечатся по поводу холецистопатии. Возможны расстройства функции мочевыводящих путей при грудном остеохондрозе с типичными приступами почечной колики и дизурическими расстройствами. 




Поясничный  остеохондроз

Болевой синдром. Основная жалоба - боли в пояснично-крестцовой области- люмбалгия, в пояснично-крестцовой области с иррадиацией в ногу - люмбоишиалгия или только в ноге - ишиалгия. Заболевание начинается  с возникновения пояснично-крестцовых болей, которые иррадиируют в нижние конечности. Пояснично-крестцовые боли  тупые, ноющие; усиливаются при неловких и резких движениях, перемене положения туловища и при длительном пребывании в одном положении. В горизонтальном положении боли  уменьшаются. Усилению болей предшествует длительное пребывание в неудобной позе, физические нагрузки. Длительно находясь в согнутом положении, больные с трудом разгибаются, им трудно умываться, чистить зубы, стирать, гладить.
Корешковые, иррадиирующие, боли часто колющего характера. Боли постоянные.  Локализуются они в ягодичной области или на уровне крестцово-подвздошного сочленения. Иногда возникают сразу в области бедра, голени и стопы. При двусторонних болях интенсивность их больше с какой-либо одной стороны. После резкого наклона туловища могут появится боли наподобие прохождения тока. Больные плохо спят, теряют аппетит, с трудом передвигаются, длительно не могут вставать с постели. Боли усиливаются при кашле, чиханье и тряске. Облегчение приносит вынужденное положение: лежа на спине, согнувшись на здоровом боку, на четвереньках, с подушкой под животом или на корточках. У нетренированных, с ослабленной мускулатурой больных, непривычная физическая нагрузка, например переноска тяжестей, вызывает обострение болей лишь на следующий день, после отдыха - это так называемый «феномен второго дня». Заболевание начинается поясничным прострелом - люмбаго. Чаще всего после попытки поднять тяжесть, в момент резкого наклона или разгибания туловища при дачных работах.  Продолжается приступ боли в течение нескольких суток. Больные не могут пошевелиться, так как любое движение вызывает резкое усиление болей. Фиксируя туловище в согнутом положении, мышцы спины напряжены или симптом «запертой спины».

Нарушения чувствительности. Чувствительные расстройства, корешковые боли являются проекционными, т. е. их локализация не совпадает с очагом местного раздражения. Характерно снижение болевой и тактильной чувствительности. Зоны нарушения чувствительности располагались в виде полос, захватывающих ягодичную область, вдоль бедра, голени, реже стопы. Парестезии или ненормальные ощущения, испытываемые без раздражения извне, в виде ощущения покалывания, ползания мурашек сочетаются с гипестезией. 



Симптомы натяжения. Симптом Ласега - это появление боли в вытянутой ноге при её подъеме в положении больного на спине. Если в этот момент согнуть ногу в колене, боль исчезает. Перекрестный симптом Ласега - симптом Бехтерева. Типично возникновение болей на стороне поражения при подъеме здоровой ноги. Если на высоте симптома Ласега, при разогнутой ноге, сделать тыльное сгибание стопы, то боли резко усиливаются - симптом Брагара. Появление боли при сгибании головы - симптом Нери, при разгибании ноги в тазобедренном суставе -  симптом Вассермана  и при сгибании в коленном суставе - симптом Мацкевича. Последние два симптома определяются в положении больного на животе.
 

Атрофии и парезы мышц. Атрофия и снижение тонуса  мышц голени, ягодиц и бедра. При этом  разница в окружности доходит до нескольких сантиметров. Ягодичная складка на больной стороне располагается ниже. Двигательные расстройства  - парез групп мышц: длинного разгибателя первого пальца, что  характерно для сдавления корешка L 5,а слабость в икроножной мышце это корешок S1. При парезе разгибателей стопы больные испытывают затруднения при попытке пройтись на пятках, при парезе икроножных мышц, сгибателей стопы,- при ходьбе на цыпочках. Парезы выявляются пробами на сопротивление. При параличе двух корешков L5 и S1 наблюдается свисание стопы. Вялые параличи развиваются при сдавлении конского хвоста.


Синдром компрессии конского хвоста. Он обусловлен внезапным перемещением секвестра диска или нарушением кровообращения в нижних отделах спинного мозга при сдавлении корешковой артерии, В момент физического напряжения или неловкого движение на фоне люмбоишиалгии наступает резкий болевой синдром типа люмбаго. Через несколько минут или часов развиваются парез стоп, анестезия сакральных сегментов и задержка мочеиспускания. Вслед за развитием пареза и анестезии исчезают болевой и вертебральный синдромы.


       Вегетативные нарушения. Дегенеративные изменения межпозвонковых дисков сопровождаются вегетативными расстройствами. Жгучие, колющие, зудящие боли, усиление их в связи с переменой погоды, охлаждением часто носят симпаталгический характер. Корешковые боли «простреливающие», усиливаются при кашле и чиханье. Вегетативные расстройства трофического характера - цианоз, нарушения потоотделения, сухость и шелушение кожи вазомоторные нарушения: зябкость конечности, понижение температуры кожи, спазм, исчезновения пульса. Отраженные висцеральные синдромы: нейрогенный мочевой пузырь. Грубые нарушения в виде задержки или истинного недержания мочи, при полной компрессии корешков конского хвоста, сопровождаются вялым параличом детрузора, сфинктера, мышц тазового дна и анестезией или гипестезией в аногенитальной области. 

       Статические нарушения. Отмечается сглаженность или отсутствие поясничного лордоза - симптом плоской спины. Иногда выявляется    гиперлордоз. При этом отмечаются «горделивая» походка, невозможность движений в тазобедренном суставе при разогнутой в колене ноге. При попытке согнуть ногу в тазобедренном суставе вместе с выпрямленной ногой поднимается туловище - симптом доски. 

    Ограничение подвижности позвоночника у больных выражается в анталгических «позах», в вынужденном положении туловища, при котором тяжесть переносится на здоровую ногу. Туловище несколько наклонено вперед и в сторону. Походка больного скованна, осторожна, он делает маленькие шаги, часто прихрамывает на больную ногу. При ходьбе больные пользуются палкой или костылями. Некоторые больные могут сидеть только на здоровой ягодице. К анталгическим позам относится симптом подкладной подушки. Стремясь рефлекторно увеличить лордоз в горизонтальном положении, больной подкладывает под живот подушку, а при резких болях нередко принимает коленно-локтевое положение.

    Нестабильность поясничного отдела позвоночника. Проявляется компенсаторным  сокращением  длинных мышц спины. Позвоночник  у таких больных не выдерживает вертикальные нагрузки, особенно в положении сидя. У больных появляются жалобы на быструю утомляемость, чувство  неуверенности в спине. Сидеть могут упираясь в стул руками и  не больше 10-15 минут, после чего принимают горизонтальное положение. Повышение тонуса паравертебральных мышц выявляется в виде плотного мышечного вала. Если больные большую часть времени проводят в постели или передвигаются с помощью костылей, то развивается атрофия мышц спины. У них имеется гипотония ягодичных мышц в виде опущения ягодичной складки на больной стороне.    


Основная жалоба у пациентов с заболеваниями суставов - это боль в суставах или артралгия. Боль,  при которой может выявляться симптом «простыни», когда больной боится, из-за усиления боли, накрыть сустав простыней. 
Ограничение движений, скованность, тугоподвижность или ригидность в суставах, при этом наиболее выражена утренняя  скованность. Длительность её от нескольких минут до нескольких часов. 
Характерно для этих пациентов изменение формы сустава, припухлость параартикулярных тканей, изменение цвета кожи, , хруст при движении  в суставе, миалгии или мышечные боли, энтезопатии или боли в области сухожилий и мест их прикрепления к кости. Обследование позволяет уточнить локализацию максимальной боли в суставе, её характер. Так  постоянные боли в течение суток характерны для опухолевых процессов кости, сопровождающихся деструкцией и повышением внутрикостного давления. Сильные боли в покое и в начале движения, которые уменьшаются через некоторое время после  начала движения, характерны для ревматоидных артритов. Для остеоартрозов характерно усиление болей после начала движения.                     
Исследование опорно-двигательного аппарата начинают с осмотра, который должен проводиться при хорошем освещении и включать обследование больного в положении стоя, лежа, сидя и во время ходьбы. При этом оценивают осанку, характер походки, скорость ходьбы, наличие деформаций суставов, контрактур - это дает общее представление о наличии патологии опорно-двигательного аппарата и его функциональных возможностях. При постоянной боли пациент стремится принять вынужденную позу, уменьшающую боль, выражение лица у такого больного настороженное из-за боязни возобновления болей. 
Выявляют сколиоз, кифоз, перекос таза, деформацию суставов. Больные ортопедическими заболеваниями принимают вынужденное положение, которое наблюдается при выраженном артрите, анкилозах и контрактурах суставов. У пациентов изменяется нормальная ось рук и ног. 
Осмотр суставов обычно начинают сверху вниз — с височно-челюстных суставов, грудинно-ключичных суставов, затем осматривают суставы рук, туловища, ног, при этом сравнивают пораженные суставы со здоровыми. При осмотре суставов учитывают положение конечности, изменение конфигурации и контуров суставов, цвет и тургор кожи над суставом, гиперемию, пигментацию, возможные сыпи, узелки, рубцы, атрофические процессы, склеротические изменения сухожилий, кожи, отек околосуставных тканей. 
Одним из основных признаков патологии суставов является припухлость, обусловленная внутрисуставным выпотом, утолщением синовиальной оболочки, внесуставных мягких тканей, разрастанием кости или внесуставными жировыми отложениями. При отеке околосуставных мягких тканей припухлость не имеет четких границ, диффузна, более поверхностно расположена, чаще локализуется вне суставной щели. Мягкая, эластичная опухоль на ограниченном участке периартикулярных тканей свидетельствует о наличии бурсита. 
Пальпация суставов проводится в состоянии покоя и во время активных и пассивных движений. При пальпации ладонную поверхность левой кисти располагают на суставе, а правой производят сгибание и разгибание в суставе. Пальпируют сначала здоровый, затем пораженный сустав.  
Важным признаком заболевания суставов является болезненность, которую обычно выявляют при пальпации суставов. Степень её интенсивности можно определить как слабую, умеренную и сильную. 
В норме в суставе имеется небольшое количество синовиальной жидкости, но она при ощупывании не обнаруживается. Повышенное количество жидкости в полости сустава определяют по наличию флюктуации, баллотации надколенника. 
Пальпация во время движения в суставе позволяет ощутить патологические шумы - хруст, крепитацию и треск. Треск, слышимый на расстоянии,  обычно безболезнен. Слабая крепитация связана с хроническим воспалительным процессом и наблюдается при разрастании ворсин синовиальной оболочки, а грубая с прогрессирующей дегенерацией хряща за счет трения неровных суставных поверхностей. Хруст и крепитация при движении, определяемые вместе с болью, указывают на наличие патологического процесса в суставе. 
Внутрисуставную крепитацию надо отличать от периартикулярной крепитации связок, сухожилий и мышц, вызванной их скольжением по костной поверхности при движении. Более мягкий, длительный  ислабый хруст чаще наблюдается у больных ревматоидным артритом. 
Заканчивают пальпацию исследованием связок, сухожилий, мышц. При пальпации мышц обращают внимание на их консистенцию и тонус, а также на наличие болезненности и атрофии. Окружность коленных суставов  определяется сантиметровой лентой. Сила сжатия кисти  оценивается с помощью специального прибора - динамометра.

                                              Остеоартроз

Для первой стадии заболевания характерны периодические боли, небольшое ограничение движений, умеренная хромота. Вторую стадию сопровождают постоянные боли, хромота, значительные ограничения движений, контрактуры, выраженные костные разрастания, обезображивание суставных поверхностей, значительное сужение суставной щели и субхондральный склероз. Третья стадия характеризуется постоянными резкими болями, значительным ограничением движений, вплоть до качательных. Костно-хрящевые разрастания велики, суставная щель резко сужена, кистевидные изменения в суставных концах костей. В этой стадии больные не могут работать, что обусловливает их инвалидность.
При коксартрозе, в зависимости от стадии заболевания, боли могут быть слабо выражены при больших функциональных нагрузках, быстро проходят  после отдыха. Сильная боль возникает быстро после начала движения в суставе, проходит медленно после продолжительного отдыха; постоянная боль, сильная, мучительная, резко усиливается при движении в суставе, становясь нестерпимой. Боли не проходят после длительного отдыха полностью; иррадиация болей в коленный сустав, как следствие раздражения запирательного нерва; «стартовая боль»- когда боль усиливается утром при вставании с постели, в начале ходьбы. Ходьба на большие расстояния, отсутствие хромоты или легкое прихрамывание, хромота после средних нагрузок на сустав, употребление палки, значительно выражена хромота, передвижение с помощью костылей.
При ходьбе больного выявляется хромота, напоминающая походку людей со «связанными ногами».Постоянное передвижение с палкой или на  костылях. Характерна болезненная, хромающая   походка. При ощущении боли в суставе, больной наклоняет туловище в больную сторону и переносит вес туловища на тазобедренный сустав. Отводящие мышцы на больной стороне слабеют, они не могут удерживать таз при перенесении нагрузки на больную сторону, и таз опускается на здоровую сторону, туловище перегибается тоже в здоровую сторону, что уменьшает нагрузку на больную ногу. При пальпации определяется боль в паховой области, в нижней части ягодичной области, в области большого вертела, около лобковых костей; боль по передней и внутренней поверхности бедра до коленного сустава.
Измерение окружности бедра и голени выявляет гипотрофию с разницей в окружности на несколько сантиметров. Меняется амплитуда движений:  ограничена или отсутствует внутренняя ротация бедра - ранний признак коксартроза. Ограничено  или отсутствует отведение и наружная ротация бедра. При сгибательной контрактуре положителен симптом Томаса. При пассивном сгибании здоровой ноги в коленном и тазобедренном суставах, исчезает поясничный лордоз и больное бедро сгибается. При выявлении этого симптома обследующий фиксирует таз больного к кушетке.
При гонартрозе выраженность боли зависит от стадии деформирующего процесса в суставном хряще. Боли ноющие, грызущие в подколенной области, по внутренней поверхности сустава, увеличивающиеся при переходе от длительного покоя к движению -  стартовая боль. Усиление боли при движении, ходьбе. При осмотре отмечают  хромоту, атрофию четырехглавой мышцы бедра, чаще  внутреннюю её часть, изменение контуров коленного сустава, варусную установку коленного сустава и голени. При пальпации определяют локализацию боли в области  суставных концов костей, при наличии выпота выражен симптом баллотирования надколенника; крепитацию или хруст в суставе при движениях; утолщение капсулы сустава. 
Измерение окружности коленного сустава над надколенником даёт  увеличение окружности коленного сустава за счет выпота в суставе и внутрисуставных и внесуставных изменений. Характерна сгибательная контрактура, движения могут быть резко ограничены, вплоть до качательных с амплитудой 3-5 градусов. В положении стоя нагрузка на неустойчивый коленный сустав придаёт варусную  деформацию оси конечности.
 
Статические деформации стоп
Статическими называются деформации, возникающие под влиянием силы тяжести человека. Они развиваются тогда, когда нагрузка тела превышает возможности опорно-двигательного аппарата. Последнее связано либо с резким увеличением веса - ожирение, беременность, либо с резким увеличением действия нагрузки по времени связанной с длительным стоянием, либо вследствие ослабления функции мышц после длительных общих заболеваний, приведших к атрофии мышц, либо вследствие недостаточной прочности костей. 
Плоскостопие является наиболее частой статической деформацией стоп. Функция стоп осуществляется благодаря их своеобразному сводчатому строению. В строении  стопы различают  два  свода:  продольный   и  поперечный. Продольный свод стопы наиболее хорошо выражен по ее внутреннему краю. Вершиной его служит ладьевидная кость. В нормальных условиях при опоре на стопу основная нагрузка приходится на пяточную кость, головку I плюсневой кости, которая массивнее остальных, и на наружный край стопы.
Клинически плоскостопие проявляется появлением болей в области голени после длительной физической нагрузки. Это объясняется тем, что тела длинных мышц, поддерживающих свод стопы, расположены на голени. Но иногда пациентов  беспокоят боли в области стоп, в местах прикрепления мышц. Отмечается ощущение усталости, особенно к концу дня, иногда не проходящее и после ночного отдыха. Пальпация мышц на голени обычно болезненна.
При плоской стопе свод её  уменьшен, ладьевидная кость, располагающаяся в нормальных условиях на вершине свода, занимает самое низкое положение. Иногда появляются боли в среднем отделе стопы, связанные с развитием деформирующих изменений в суставах. 
Способы определения степени выраженности плоскостопия. Плантография или  определение степени выраженности плоскостопия с помощью отпечатков. С этой целью лучше всего смазывать стопы метиленовым синим или йодной настойкой. После смазывания подошв стоп йодным раствором,  обследуемый наступает на лист белой бумаги с полной нагрузкой на стопу. Ширина отпечатка в области среднего отдел, стопы дает представление о степени выраженности плоскостопия. Измеряют ширину отпечатка и ширину выемки. Отношение первой величины ко второй определяет степень уплощения. Индекс от 0 до 1 – норма, индекс от 1 до 2 -  уплощение, индекс больше 2 - плоскостопие.
Клинический метод измерения плоскостопия: в норме высота свода 55  миллиметров с углом 95 градусов. Угол в 105 – 120 градусов наблюдается при плоскостопии. 


Отклонение первого пальца кнаружи
или HALLUX VALGUS
Статические деформации стопы нередко деформациями, связанными с пользованием нерациональной обувью. Такие деформации носят название вестиментарных. Деформация, известная под названием отклонения первого пальца стопы кнаружи или hallux valgus, является наиболее характерным примером сочетания статической и вестиментарной деформации стопы. Фото №10. При поперечном плоскостопии передний отдел стопы, главным образом в области головок плюсневых костей, расширен. Нередко поперечное плоскостопие сочетается и с продольным. При пользовании обувью, особенно с узким носком, а тем более на очень высоком каблуке, когда стопа скользит в обуви кпереди и пальцы сжимаются, первый палец отклоняется кнаружи.
Постоянное отклонение первого пальца кнаружи приводит к тому, что головка первой плюсневой кости выстоит кнутри и травмируется обувью, что  ведет к развитию травматического экзостоза, над которым образуется слизистая сумка. Слизистая сумка травмируется экзостозом и обувью, нередко воспаляется, вызывая мучительные боли при ходьбе.
При постоянном и значительном отклонении первого пальца кнаружи развивается наружный его подвывих. Головка еще в большей степени выстоит кнутри и травмируется. 
Основные жалобы больных с отклонением первого пальца кнаружи состоят в том, что они не могут пользоваться обувью из-за болей в области головок первых плюсневых костей. А также на наличие болезненных мозолей на подошве стоп в области головок II и III плюсневых костей, при этом сесамовидные косточки оказываются не на подошвенной поверхности, а сбоку снаружи.


                   Молоткообразные и когтеобразные пальцы

Молоткообразными пальцами называется деформация второго, реже - других пальцев стопы, в основе которой   лежит   разгибательная   контрактура   плюснефалангового   и сгибательная контрактура первого межфалангового сустава пальцев. Деформация сочетается с продольным плоскостопием и с отклонением первого пальца кнаружи. Нередко она развивается у людей, имеющих такое строение стоп, при котором второй палец длиннее первого. При  отклонении первого пальца кнаружи более длинный, второй, а иногда и третий пальцы при пользовании обувью постоянно находятся в согнутом положении. Такое положение их постепенно становится фиксированным. Согнутый палец травмируется обувью в области тыльной поверхности его первого межфалангового сустава. Фото №10. В этом месте образуется болезненная мозоль.



                    2. ЛЕЧЕБНЫЕ УМЕНИЯ

            2.1 Противошоковые мероприятия

1. Противошоковые  мероприятия начинают с купирования опасных для жизни повреждений. Наложения кровоостанавливающего жгута при артериальном кровотечении из раны конечности, наложения окклюзионной  повязки на рану грудной клетки при открытом пневмотороксе и транспортной иммобилизации при повреждении костей, суставов, сосудов.
2. Одновременно проводится прерывание патологической импульсации из очага повреждения, что достигается иммобилизацией, местной анестезией повреждённых тканей, применением нейролептических средств и анальгетиков.
3. Восполнение объёма циркулирующей крови обязательно с восстановлением нормальных реологических свойств крови при помощи гемотрансфузии, трансфузии кристаллоидных, коллоидных растворов, дезагрегантов, гепарина.
4. Устранение гипоксии и ацидоза достигается с помощью искусственной вентиляции лёгких, ингаляции кислорода, внутривенного введения растворов бикарбоната натрия, глюкозы.
5. В комплекс неотложных мероприятий входит также и лечение, профилактика острой дыхательной недостаточности, острой почечной, печёночноё недостаточности. 
По правилу трёх катеторов лечение начинается с пункции или  катетеризации одной из поверхностных вен конечностей. Затем катетеризируют мочевой пузырь для почасового измерения диуреза и вводят постоянный зонд в желудок для декомпрессии и выведения желудочного содержимого.
С целью восполнения утраченного объёма циркулирующей крови проводят экстренную трансфузию коллоидных растворов полиглюкина, реополиглюкина, альбумина, протеина; глюкозо - кристаллоидных растворов.
При  кровопотере до 1,5 литра используют плазмозамещающие растворы, при потере до 2,5  литров – плазмозаменитель и кровь в соотношении 1:1, свыше 2,5  литров на два объёма крови желательно вводить один объём коллоидного  плазмозаменителя и кристаллоидный раствор.
 Для гемотрансфузии использовать одногруппную  резус - совместимую кровь не более трёх суток хранения, сочетая  её  введение с плазмозаменителями. Более оптимальный вариант - это использование компонентов крови: плазмы, эритроцитарной массы.                             
Скорость трансфузии должна быть достаточно высокой. При неопределяемом артериальном давлении - 250-500 мл за одну минуту. Определяемый уровень артериального давления должен быть достигнут за десять минут. Переходить к медленному вливанию можно при достижении физиологического уровня венозного возврата и центральном венозном давлении от 60 до 100  миллиметров водного столба. Обезболивание места перелома, назначение анальгетиков, а после восполнения кровопотери сибазона, дроперидола, оксибутирата натрия  проводят с целью коррекции нарушений центральной нервной системы пострадавшего.
Проверяют проходимость верхних дыхательных путей, проводят при необходимости туалет полости рта и глотки, удаляя слюну, слизь электроотсосом или салфетками. При угнетении дыхания проводят искусственную вентиляцию лёгких, обезболивают переломы рёбер и проводят вагосимпатическую блокаду, по показаниям пунктируют плевральную полость, удаляя воздух или кровь.
Для коррекции эндокринных нарушений используют глюкокортикоидные гормоны.
При выраженном метаболическом ацидозе 4% раствор бикарбоната натрия, а для поддержания гидроионного баланса 5% раствор глюкозы, лактосол, дисоль, ацесоль, раствор Рингера-Локка.



Искусственная вентиляция легких методом «рот в рот» или «рот в нос»

Цель проводимой дыхательной реанимации в восстановлении проходимости воздухоносных путей во всех отделах. Больной  лежит  на спине с  запрокинутой назад головой. Подкладывают одну руку под шею, другую помещают на лоб. Рот стремятся все время держать открытым. Начинают вдувание воздуха «изо рта в рот». Если запрокидывание головы и дыхание под положительным давлением не обеспечивают свободного поступления воздуха, немедленно выдвигают  вперед нижнюю челюсть больного. Для этого подбородок поднимают либо одной рукой, помещая большой палец в рот, либо двумя руками захватывая его у основания. При этом зубы нижней челюсти должны располагаться впереди линии зубов верхней. Голову и плечи больного максимально поворачивают в сторону. Приступают к туалету рта, носоглотки с помощью салфетки или  носового платка на пальце. При возникновении тризма челюсти размыкаются введением указательного пальца между последними коренными зубами. Реаниматор предварительно делает глубокий вдох, плотно располагает свои губы вокруг рта больного и с некоторым усилием вдувает воздух. Утечка через нос предупреждается зажиманием носовых ходов больного с помощью руки или щеки реаниматора. После трёх  глубоких раздуваний переходят к быстрому исследованию пульса на лучевой, бедренной, сонной артериях. Восстановление пульса предопределяет дальнейшее раздувание легких с  интервалом пять секунд по двенадцать дыханий в одну минуту. При проведении дыхания «через нос» рот пострадавшего закрывается большим пальцем, нос, не сжимая,  плотно охватывается губами и в лёгкие вдувается воздух. На выдохе рот пострадавшего должен быть раскрыт.
В процессе искусственного дыхания нужно внимательно следить за эпигастральной областью, так как её вздутие может спровоцировать довольно   опасное осложнение – регургитацию желудочного содержимого. Поэтому голова пострадавшего должна быть повёрнута в сторону, а реаниматор должен быть готов немедленно очистить носоглотку и рот пострадавшего для продолжения исскуственной вентиляции. Надавливание  на щитовидный хрящ сдавливает пищевод и препятствует регургитации  – приём Селлика.
                              Наружный массаж сердца

Внезапная остановка сердца сопровождается исчезновением пульса на всех артериях, остановкой дыхания, утратой сознания. Для предупреждения биологической смерти - необходимы экстренные меры в первые три минуты. Главный симптом, на который ориентируются в срочной ситуации -это отсутствие пульса на сонной или бедренной артериях. К определению пульса на сонной артерии, на стороне, приступают только после того, как проведены первые три  вдувания воздуха. С этой целью указательный и средний пальцы оказывающего помощь помещаются на область гортани, а затем, соскальзывая в сторону без сильного надавливания, прощупывают боковую поверхность шеи. Пульс исследуется одной рукой, с помощью другой запрокидывается голова больного. Отсутствие пульсации расценивается как безусловное показание для немедленного начала закрытого массажа сердца. Сдавление сердца между грудиной и позвоночником изгоняют небольшие объемы крови из левого желудочка в организм, а из правого в легкие, где происходит оксигенация при условии одновременной искусственной вентиляции лёгких. По окончании давления грудная клетка расширяется, и полости сердца вновь заполняются кровью. Максимальная компрессия должна приходиться на грудину, на два поперечных пальца выше мечевидного отростка.
 Реаниматор располагается с любой стороны от больного, помещает одну ладонь на другую.  Глубина вдавления  четыре сантиметра, ритм повторных   сдавлений одна секунда, продолжительность до половины секунды. Массаж проводится на твердой поверхности. Для этого на кровать достаточно подложить твердую подкладку или сдвинуть больного на твердый край. Для массажа должна использоваться не только сила руки, но и тяжесть всего тела, в паузах рук от грудины не отнимают, пальцы остаются приподнятыми. Необходимо избегать давления на боковую часть грудной клетки, это часто приводит к перелому ребер. Сила давления должна быть такой, чтобы на сонной или бедренной артерии один из участников бригады мог отчетливо определить искусственную пульсовую волну.
Наружный массаж не вентилирует легкие и поэтому должен всегда сочетаться с искусственной вентиляцией лёгких. Если оживление проводится одним человеком, то через каждые два нагнетания воздуха производится пятнадцать сдавлений грудины, соотношение  2:15. В этом случае под плечи целесообразно подложить импровизированный валик. При чередовании вентиляции легких и сдавления грудины паузы должны быть предельно короткими. 
Когда в реанимации участвует 2 человека, на каждые пять сдавлений грудины, которые делает первый  реаниматор, приходится одно нагнетание воздуха другим реаниматором. Соотношение вентиляция - массаж 1:5. В условиях предварительно проведенной интубации выдерживается соотношение 2:15, независимо от числа реаниматоров. Через каждые две минуты сердечно-легочную реанимацию прерывают на несколько секунд с тем, чтобы исследовать пульс. С его появлением продолжается только искусственная вентиляция лёгких до момента восстановления самостоятельного дыхания.



Внутрисердечное введение раствора хлорида кальция, адреналина.

Для стимуляции сердечной деятельности используют адреналин и 10 % раствор кальция хлорида.
Техника пункции: в шприц вместимостью 20 мл набирают 10 мл 10 % раствора кальция хлорида и 0,5 мл  0,1 % раствора адреналина и надевают иглу длиной восемь сантиметров. Пункция производится в пятом межреберье слева, отступя один сантиметр от края грудины. Шприц с иглой ставят строго перпендикулярно и после прокола кожи через межреберный промежуток постепенно проводят в глубину. При попадании в правый желудочек появляется ощущение «провала» иглы. После этого надо подтянуть на себя поршень и по появлению в шприце крови убедиться, что игла находится в полости сердца. Только тогда можно начинать введение лекарств. При отсутствии поступления крови в шприц введение производить нельзя, так как попадание препаратов в мышцу сердца только ухудшит состояние больного. Внутрисердечное или внутривенное введение адреналина и кальция хлорида усиливает тонус сердечной мышцы, и на этом фоне становятся более эффективными массаж сердца и электрическая дефибрилляция. Повторное внутривенное введение этих препаратов возможно с интервалом в 3-5 минут. Для уменьшения ацидоза необходимо сразу после введения адреналина и кальция хлорида начать введение бикарбоната натрия 4,2 % в дозе до 200 мл внутривенно.


                                  Фиксация языка при его западении.

Для предотвращения западения языка надо вывести вперед нижнюю челюсть. Для этого врач кладет средние и указательные пальцы своих рук на углы нижней челюсти больного с обеих сторон, а большие пальцы — на его подбородок и выдвигает челюсть вниз и кпереди. Сохраняя такое положение, чтобы зубы нижней челюсти должны быть выдвинуты кпереди от линии зубов верхней челюсти. Затем реаниматор должен вновь сделать выдох, прижав свой рот ко рту пострадавшего. Для того чтобы удержать рот больного открытым, между задними коренными зубами надо поместить скатанный бинт или роторасширитель, если он имеется под рукой. Удерживая нижнюю челюсть и тем самым предупреждая западение языка, реаниматор создает условия для пассивного выдоха. Для предупреждения западения языка искусственную вентиляцию можно проводить при положении больного на боку. После 3 вдохов надо проверить периферический пульс и проследить за реакцией зрачков. Раздувание легких пострадавшего необходимо производить с частотой 12 дыханий в минуту.


                 
      2.2 Остановка наружного кровотечения временными способами

                         Пальцевое прижатие сосудов

Пальцевое прижатие сосудов применяется в точках, где артерия проходит над костью, к которой она прижимается.   Это: a temporalis, a factalis, а саrotis, a. brachialis, a. femoralis под паховой складкой, a. femoralis в верхней трети бедра, a. tibialis postenor, a. dorsalis pedis. Височную  артерию прижимают к височной кости, наружную верхнечелюстную артерию к углу нижней челюсти. Сонную артерию прижимают к позвонкам у внутренней поверхности грудинно-ключично-сосцевидной мышцы на границе средней и нижней трети ее, а подкрыльцовую артерию  к проксимальному концу плечевой кости в подмышечной впадине. Пальцевое прижатие плечевой артерии к кости осуществляется по внутренней поверхности двуглавой мышцы плеча. Бедренную артерию прижимают под паховой связкой к проксимальному концу бедренной кости. Период пальцевого прижатия сосуда краток. За это время необходимо найти предметы, которые можно использовать в качестве жгута или закрутки.



                 Максимальное сгибание конечности в суставе             
 Для  остановки  кровотечения из подмышечной впадины, локтевой ямки, паховой области, подколенной ямки на сгибательную поверхность сустава кладут комок ваты или скатку  одежды  и максимально сгибают в суставе плечо, предплечье, бедро, голень. Чтобы предотвратить разгибание, фиксируют руку или ногу в согнутом положении бинтом, шарфом или поясным ремнем. 

                                       Давящая повязка                   
При кровотечении из венозных сосудов, а также при капиллярном кровотечении используют бинтовую давящую  повязку. После обработки краев кожи раствором 2% йода или спирта, на рану накладывают асептическую повязку и  туго бинтуют до остановки кровотечения. 

                                       Тугая тампонада раны 

Применяют тугую тампонаду раны стерильной  марлевой салфеткой при ранах ягодичной области, верхней трети бедра, грудной клетки. 
Манипуляция производится в средствах защиты – перчатках, очках, маске. Пострадавшему разъясняют  смысл манипуляции и её необходимость. Края кожи обрабатывают раствором 2% йода, спиртом. В правую руку берут пинцет, а в левую большую марлевую салфетку, тампон. Заводят тампон в рану и туго заполняют её салфеткой. Сверху накладывают  несколько стерильных салфеток. Фиксируют салфетки круговыми турами бинта.
                           Правила наложения жгута.
 
Чтобы не повредить кожу, жгут накладывают прямо на одежду, предварительно расправив ее складки, или подложив под жгут полотенце, платок, мягкую ткань. Не накладывают жгут в средней трети плеча и в верхней трети голени, чтобы не повредить лучевой и малоберцовый нервы. Жгут накладывают  выше раны, как можно ближе к ней, до прекращения кровотечения из раны. Жгут должен быть заметен на раненом. Подкладывают под тур жгута пометку на бумаге с  временем  наложения. В теплое время длительность пребывания жгута на конечности не должна превышать два часа,  в холодное  один час.
При  накладывании жгута лучше находится снаружи от конечности. Жгут подводят под конечность выше раны. Одна рука накладывающего жгут находится со стороны наружной, другая - со стороны внутренней поверхности конечности. Жгут растягивают и растянутым участком накладывают на Первый тур накладывают перекрестом, фиксируя длинным концом жгута короткий конец, предупреждая этим ослабление натяжения. Натягивая жгут, оборачивают вокруг конечности несколько раз, чтобы ходы жгута ложились рядом, а не поверх друг друга, а площадь соприкосновения, жгута с кожей была  возможно шире.

                        2.3 Новокаиновые блокады

Вагосимпатической блокада по А. В. Вишневскому.
   1. Пострадавшего укладывают на спину, подложив под его плечи небольшой валик. Голову поворачивают в сторону противоположную стороне повреждения.
2. Точка вкола иглы для внутрикожной инъекции 0,25 %   раствором новокаина находится на уровне пересечения горизонтальной линии, проходящей через верхний край   щитовидного   хряща   и заднего края грудино-ключично- сосцевидной мышцы.
3. Предпосылая струю новокаина продвижению иглы, длинную иглу 20 мл шприца с 0,25 % раствором новокаина, медленно направляют к боковой поверхности шейного позвонка. Поршень шприца периодически потягивают  на себя для исключения повреждения сосуда.
4. После того как игла упрется в позвонок, иглу следует на 2-3  мм потянуть на себя, и только затем ввести 20 мл  0,25 % раствора новокаина.
При правильно выполненной блокаде  наблюдается триада Клода-Бернара Горнера: птоз, миоз, энофтальм. Уменьшаются боли в грудной клетке, улучшается общее состояние больного. 


             Новокаиновой  анестезия места перелома ребра

1.Положение больного сидя или лежа на спине.
2.Палпаторно определяют место подвижности реберных отломков и между ними, ближе к нижнему краю ребра вводят 5-10 мл 0,5 %-го раствора   новокаина. 

                              Межреберная блокада

Больной сидит или лежит на здоровом боку На уровне перелома или отступя на 3 сантиметра вдоль ребра иглу проводят до упора в нижний край ребра, затем ее чуть извлекают и продвигают ниже под нижний край ребра, где в клетчатке между рёберными мышцами проходит межреберный нерв. Вводят 10 мл 1% раствора новокаина. Кпереди от средней подмышечной линии межреберные нервы проходят на некотором удалении от нижнего края ребра, поэтому иглу следует вводить ближе к середине межреберья. Обычно производят блокаду соседних выше- и нижележащих межреберных нервов. Ошибки и опасности. Слишком глубокое введение иглы может привести к повреждению париетальной плевры и легкого с развитием пневмоторакса. Иглу извлекают. При небольшом проколе легкого отверстие в нем относительно быстро закрывается. При коллабировании легкого необходимо пунктировать плевральную полость, удалить воздух и расправить легкое.

 
              Внутритазовая блокада по Школьникову - Селиванову
В положении больного на спине иглу проводят на один  сантиметр кнутри от передне-верхней ости подвздошной кости, скользя по ее внутренней поверхности в направлении вниз и спереди назад. На глубине 12- 14  сантиметров  конец иглы упирается в середину подвздошной кости, куда и вводят 300- 350 мл  0,25%  раствора новокаина. При необходимости производят двустороннюю внутритазовую блокаду, но при этом с каждой стороны вводят по 250 мл 0,25% раствора новокаина. Ошибки и опасности. При нарушении ориентировки положения конца иглы, проводить ее надо постепенно, периодически упираясь концом иглы во внутреннюю поверхность крыла подвздошной кости, так как возможно повреждение подвздошных магистральных сосудов и ранение кишки. В последнем случае при оттягивании  поршня в шприц поступает газ и  кишечное содержимое. Иглу надо немедленно извлечь и ввести другую; скользя по внутренней поверхности крыла подвздошной кости, иглу проводят в тазовую клетчатку и инфильтрируют её раствором новокаина с антибиотиками широкого спектра действия. Продвижению иглы следует всегда предпосылать струю раствора новокаина.

                   Футлярные новокаиновые блокады по Вишневскому
Раствор новокаина вводят в фасциальные футляры мышц конечностей, в которых проходят  сосудисто-нервные пучки. Введенный раствор новокаина в пределах фасциального футляра омывает нервные стволы и блокирует проведение по ним болевых импульсов. В отличие от циркулярной блокады поперечного сечения при футлярной блокаде достаточно ввести новокаин в мышечный футляр из двух или даже одной точки. Для правильного проведения блокады необходимо знать топографо-анатомическое расположение фасциальных футляров мышц конечностей на разных уровнях.
Иглу вводят до кости в стороне от крупных сосудов и нервов, а затем подтягивают на себя до 0,5  сантиметра. На этой глубине вводят 0,25% раствор новокаина в количестве 50- 100 мл  в зависимости от объема мышц, заключенных в футляре. В отдельных сегментах конечности с костью связан только один фасциальный футляр. В него и вводят новокаин. Если футляров больше, то блокируют каждый. Раствор новокаина под некоторым давлением омывает кость, проникает в рыхлую ткань перегородки, блокируя  основную  массу  проходящих нервов.
Футлярная блокада предплечья. На предплечье мышцы заключены в двух фасциальных футлярах: заднем - для группы разгибателей кисти и пальцев; переднем  для группы сгибателей кисти и пальцев. Основные нервные стволы предплечья проходят в переднем мышечном футляре и для эффективной блокады достаточно ввести 100 мл 0,25% раствора новокаина только в передний футляр. Иглу вводят перпендикулярно к коже на передней поверхности предплечья, избегая прокола подкожных вен. Ощущение преодоления иглой легкого сопротивления свидетельствует о проколе фасциальной оболочки. После этого иглу продвигают вглубь на 1-1,5  сантиметра и вводят новокаин.
Футлярная блокада плеча. Плечевая кость связана с двумя фасциальными футлярами: передним и задним. Введение новокаина производят в средней трети плеча из двух точек расположенных на передней и задней поверхности. В каждый футляр вводят по 70 мл  0,25% раствора новокаина.
   Футлярная блокада голени. К костям голени примыкают четыре фасциальных футляра: передний для передней большеберцовой мышцы и разгибателя пальцев; два задних: первый для задней большеберцовой мышцы и сгибателя пальцев, второй  для камбаловидной мышцы; латеральный футляр  для малоберцовых мышц. Достаточно провести блокаду переднего и одного заднего футляра, содержащего большеберцовую мышцу и сгибатель пальцев. Прокол производят отступя на  два сантиметра от наружного края большеберцовой кости, направляя иглу параллельно наружней поверхности кости. Вводят 70 мл 0,25% раствора новокаина. Следующий прокол из точки, отстоящей на два сантиметра кнутри от внутреннего края большеберцовой кости. Вводят 70 мл 0,25% раствора новокаина 
Футлярная блокада бедра. Бедренная кость находится в одном передне-наружном фасциальном футляре, окружающем переднюю группу мышц бедра. Длинную иглу вводят через передне-наружную поверхность бедра до кости и, отступя от нее  полтора сантиметра, вводят 150 мл 0,25% раствора новокаина 

	    Анестезия места перелома диафиза длинных трубчатых костей.
Блокада в области перелома при закрытых переломах длинных трубчатых костей обеспечивает  отключение нервных рецепторов непосредственно в очаге повреждения, а смешивание раствора новокаина с кровью межотломковой гематомы способствует замедлению всасывания его, продлению обезболивающего эффекта. Противопоказания для проведения данной блокады: это открытые и огнестрельные переломы, мацерация и инфицирование кожи на уровне перелома.
На уровне перелома иглу проводят через кожу до кости. Когда конец иглы проникает в гематому, окружающую   кость  на   уровне   перелома, при оттягивании поршня в шприц поступает кровь, или она вытекает из канюли после отсоединения шприца. Если же кровь не поступает, то игла не в гематоме, и надо продвинуть её в другом направлении, скользя по кости или пунктировать заново. В гематому вводят 10-20 мл  1 % раствора новокаина. При множественных переломах приходится блокировать каждый перелом длинной трубчатой кости в отдельности. Общее количество вводимого 1 % раствора новокаина не должно превышать 100 мл.Ошибки и опасности. При пункции  учитывают расположение крупных сосудов и нервов,  избегая повреждения их иглой и введение новокаина в просвет сосуда. Не рекомендуется производить пункцию в том месте, где отломки определяются непосредственно под кожей: происходит длительное истечение раствора новокаина через пункционное отверстие, которое может служить воротами для проникновения микробов. Иглу  лучше вводить на том участке, где есть прослойка мягких тканей, особенно мышц.







2.4  Транспортная иммобилизация при переломах и вывихах


Правила транспортной иммобилизации:

1. Следует обездвижить  два близлежащих к перелому сустава, а  при переломах, вывихах  плеча и  бедра -  три сустава.
2. Расстояние до  границ иммобилизации  вверх и вниз  от перелома должно быть одинаковым, с учётом первого принципа.
3. Верхней конечности придаётся  средне – физиологическое положение, а при повреждениях нижней конечности  восстанавливают нормальную ось конечности.
4. Транспортные шины накладывают не снимая одежды и обуви, а если таковая отсутствует, то под повреждённую конечность подкладывают мягкую подкладку, предотвращая появление пролежней.. 
При транспортировке больному с повреждениями верхней конечности придают среднефизиологическое положение  - отведение во фронтальной плоскости плеча до угла 60 градусов, в локтевом суставе угол 90 градусов. Положение предплечья среднее между пронацией и супинацией. Для нижней    конечности – восстанавливают нормальную ось конечности: это прямая линия, соединяющая переднюю верхнюю ось подвздошной кости, внутренний край надколенника, первый межпальцевый промежуток, устраняя наружную ротацию периферического отломка. При повреждении  таза – положение на щите, конечностям придаётся положение Волковича или «лягушки». При повреждении  грудного и поясничного отделов позвоночника – положение  на щите, при повреждении шейного отдела накладывается шейный воротник Шанца, предотвращающий наклоны головы.



                    Положения пострадавших при транспортировке


Пострадавший без сознания 

Черепно мозговая травма 
Положение на боку, на неповреждённой стороне 

Травма позвоночника
1. Наложение шейного воротника Шанца. Голову не запрокидывать. 
2. Перекладывание  с несколькими помощниками, 4-5 человек, на носилки.

Травма грудной клетки
1. Возвышенное положение

Травма живота
1. Положение на спине
2. Валик под полусогнутыми коленями, для расслабления мышц, и низкий 
    валик под   голову и надплечья.

Травма конечностей 
1. Иммобилизация, положение на спине - при переломе нижних,  сидя – при 
    переломе   верхней конечности

Травма таза
1.Положение на спине, колени слегка разведены, валик под коленями, 
  связать стопы.



Пострадавший  в  сознании


Черепно мозговая травма
Возвышенное положение головы и верхней половины туловища, голову не запрокидывать

Травма позвоночника
1. Наложение шейного воротника Шанца. Голову не запрокидывать. 
2. Перекладывание  с несколькими помощниками, 4-5 человек, на носилки.


Травма грудной клетки
1. Возвышенное положение

Травма живота
1. Положение на спине
2. Валик под полусогнутыми коленями, для расслабления мышц, и низкий 
    валик под голову и надплечья.

Травма конечностей 
1. Иммобилизация, положение на спине - при переломе нижних,  сидя – при 
   переломе   верхней конечности

Травма таза
1.Положение на спине, колени слегка разведены, валик под коленями, 
   связать стопы.


Наложение шины на шейный отдел позвоночника
При наложении шины сначала нужно убедиться в наличии травмы связанной с падением, ушибом головы. Исключают контакт  с  кровью или другими выделениями пострадавшего надевая резиновые перчатки. Спокойно разъясняют пострадавшему смысл проводимой манипуляции и необходимость её выполнения. Успокаивают его. Осторожно подводят, лучше это делать вдвоём, под шейный отдел позвоночника пострадавшего транспортную шину. Поворачивать голову в стороны, сгибать шейный отдел позвоночника категорически запрещено! Фиксируют шину, не меняя положения головы. После этой манипуляции обязательно нужно спросить пострадавшего, не мешает ли она ему дышать и глотать.


                              Повреждения ключицы

Фиксацию при переломах ключицы осуществляют мягкими повязками. Перед наложением повязки оба плеча отводят кзади и в таком положении накладывают восьмиобразную повязку.
Можно применять для фиксации ватно-марлевые кольца. Изготовляют кольца из жгута ваты, обернутого бинтом. Диаметр кольца должен быть таким, чтобы его можно было надеть на надплечье. После надевания по одному кольцу на оба надплечья их связывают между собой сзади бинтом или лучше всего  резиновой трубкой. Можно осуществить иммобилизацию подвесив конечность на стороне повреждения на косынку. С целью транспортной иммобилизации применяется прибинтовывание руки к туловищу с помощью повязки Дезо. Следует помнить, что из-за тяги мышц центральный отломок часто натягивает кожу и угрожает ее перфорацией. В этих случаях следует выбрать такой способ иммобилизации отломков ключицы, при котором натяжение кожи устраняется. Этого обычно удается достигнуть, создав приподнятое положение надплечья и конечности. 

 
                                        Повреждения лопатки

Показания: закрытые и открытые повреждения лопатки, обширные ранения этой области. Техника иммобилизации: подвешивание верхней конечности на косынке или прибинтовывание плеча к туловищу. Перед наложением бинтовой повязки в подмышечную впадину следует вложить ватно-марлевый валик, достаточный для отведения плеча. Предплечье сгибают в локтевом суставе до прямого угла.  Иммобилизация при переломах лопатки может быть произведена путем наложения лестничной шины на всю верхнюю конечность. 


                                        Повреждения  плеча

Показания к иммобилизации: открытые и закрытые повреждения плечевого сустава, вывихи в плечевом суставе, открытые и закрытые переломы плечевой кости, повреждение костей, образующих локтевой сустав, вывихи в локтевом суставе, обширные повреждения мягких тканей, сосудов и нервов в области плеча и смежных с ним суставов. 
Транспортная иммобилизация при указанной локализации повреждений выполняется  с  помощью  стандартной лестничной шины длиной 120  сантиметров. По протяженности она должна захватывать всю поврежденную конечность от пястно-фаланговых сочленений до надплечья противоположной стороны. Предварительно шину подготавливают: обертывают ватой и укрепляют  бинтом.  К одному концу шины привязывают две марлевые тесемки длиной 70 сантиметров  каждая. На расстоянии, равном длине предплечья пострадавшего, изгибают шину под прямым углом. Накладывающий   иммобилизующую   повязку  дальнейшее выгибание или моделирование шины должен выполнять на себе. Ставят в образованный угол шины свой локоть, захватывая второй рукой со стороны шины второй конец шины и пригибают  его к спине. Затем, взявшись двумя руками за сегмент шины,  располагающийся в области плечевого сустава, производят ротацию шины руками  в противоположных направлениях, моделируя шину по контурам плечевого сустава и надплечий. Шину накладывают на поврежденное плечо пострадавшего и создают правильное, наиболее физиологическое положение: выводят плечо на 20 градусов кпереди, в подмышечную впадину вкладывают комок ваты; концы марлевых тесемок, идущих от свободного конца шины и огибающих спереди и сзади здоровое плечо, привязывают ко второму концу шины на предплечье.
Предплечье своей тяжестью опускает нижнюю часть шины и поворачивает ее верхним концом кпереди, прижимая к спине. Чтобы сохранить естественное положение  большого пальца в противопоставлении его к другим, в промежуток между первым и вторым пальцами лучше вложить ватно-марлевый тампон. Шину фиксируют циркулярными турами бинта к туловищу и конечности. 
 Шину медицинскую пневматическую можно применять при повреждениях в области локтевого сустава,  при переломе надмыщелка плечевой кости, переломе  локтевого отростка, вывихе  в суставе, растяжении связок. Для этого раскрывают замок- молнию, развертывают шину и подводят ее под область локтевого сустава. Замок - молния должен быть расположен по оси конечности, а локтевой сустав должен быть расположен  на середине длины шины. Закрыв замок, следует открыть клапан воздухопроводного устройства, повернув его против часовой стрелки на один полный оборот. Нагнетают воздух в пластиковый мешок, определяя упругость шины  давлением пальца. При отсутствии стандартных лестничных  шин Крамера, для иммобилизации применяют подручные средства в виде  пучка веток длиной один метр. Могут быть использованы две дощечки, уложенные по внутренней и наружной поверхности плеча. Руку  обязательно подвешивают на косынку.

Иммобилизация плеча шиной    Крамера
 
Разъясняют пострадавшему смысл проводимой манипуляции и необходимость её проведения, успокаивают пациента. Пострадавшего усаживают удобно, лицом к себе. Определяют  необходимую длину шины, измеряя её бинтом по неповреждённой конечности пациента. Необходимо помнить правило обязательной фиксация выше и нижележащих суставов от места перелома. Определяют расстояние от пястно-фалангового сочленения до локтевого сустава и на этом месте сгибают шину под прямым углом. Затем определяют расстояние от локтевого до плечевого сустава и на этом месте сгибают шину под тупым углом 110°.  Конец шины должен доходить до противоположного плечевого сустава или надплечья Подготовленную таким образом шину аккуратно накладывают  от пястно-фалангового сочленения до противоположного плечевого сустава или надплечья. По возможности,  придают поврежденной верхней поверхности среднефизиологическое положение. В местах костных выступов – надмыщелков плечевой кости, локтевого, шиловидных отростков  прокладывают слои ваты для профилактики пролежней мягких тканей. Связывают концы шины через здоровое надплечье и подмышечную ямку. Вкладывают валик в ладонь, бинтуют шину в области лучезапястного сустава восьмиобразной повязкой. Фиксируют в области локтевого сустава черепицеобразной повязкой. В подмышечную ямку вкладывают валик, бинтуют  шину в области плечевого сустава колосовидной повязкой. Конечность подвешивают на косыночной повязке. Шина наложена правильно при условии надежной фиксации сустава, при правильном выполнении бинтовых и косыночной повязок.
При отсутствии подручных средств, иммобилизация при повреждении плеча и смежных суставов может быть выполнена путем прибинтовывания конечности к туловищу. При этом рука должна быть согнута в локтевом суставе до угла 60 градусов, приведена кпереди до угла 20 градусов. Тип бинтовой повязки- циркулярная на грудь «с портупеей» или повязка типа Дезо.

Иммобилизация при повреждениях предплечья, кисти и пальцев
Признаки перелома костей предплечья: боль, припухлость, деформация, ненормальная подвижность, крепитация, нарушение функции предплечья и кисти.
Признаки перелома костей запястья: припухлость, болезненность при тыльном сгибании в лучезапястном суставе и давлении на кости запястья.
Признаки перелома пястных костей и фаланг: боль, смещение отломков, патологическая подвижность. При переломах пястных костей, как правило, определяются припухлость и гематома в области перелома. При множественных переломах пястных костей могут иметь место все перечисленные симптомы.
Показания для иммобилизации: закрытые и открытые переломы костей предплечья, лучезапястного сустава, пястных костей и пальцев, обширные повреждения мягких тканей предплечья, глубокие термические ожоги предплечья и кисти.
Применяют стандартные шины медицинские пневматические, лестничные и пластмассовые шины.
Шина медицинская пневматическая. Вначале раскрывают замок шины, затем подводят пластмассовый мешок под конечность, захватывая предплечье и кисть, закрывают замок и надувают шину. Конечность разогнута в локтевом суставе.
 Лестничную шину длиной 80  сантиметров  сгибают под углом 90° на уровне локтевого сустава, обертывают ватой, бинтом.
При переломах и обширных повреждениях мягких тканей в области предплечья лестничную шину располагают от середины плеча до кончиков пальцев. Кисть должна быть повернута ладонной поверхностью в сторону туловища и фиксирована в положении тыльного сгибания в лучезапястном суставе. Со стороны ладони вкладывается ватно-марлевый валик для удержания пальцев в положении полусгибания. Прибинтовывают шину на всем протяжении, затем конечность подвешивают на косынке.
Пластмассовую шину накладывают так же, как лестничную. В этом случае смягчающего слоя ваты не требуется. Крепление шины к конечности выполняют с помощью шнура. По окончании наложения пластмассовой шины поврежденную конечность с шиной помещают на косынку. При отсутствии пластмассовой или лестничной шины можно использовать фанерную шину. 
Из подручных средств иммобилизации на предплечье можно применить пучки хвороста или жгуты из соломы, косынку, подол рубашки, свитера, шарф или дощечки. При повреждениях лучезапястного сустава, кисти пальцев можно создать иммобилизующую повязку с помощью стандартных пневматических, лестничных, пластмассовых или фанерных шин. Шина должна захватывать все предплечье, кисть и пальцы. Большой палец должен быть установлен в положении противопоставления ко второму пальцу, а кисть  в положении ладонной поверхности к животу и небольшого тыльного сгибания. Пальцы должны быть согнуты в пястно-фаланговых суставах. Такое положение пальцев обычно достигается при вкладывании в кисть туго свернутого ватно-марлевого валика.

Уход за пострадавшим при иммобилизации верхней конечности
Хорошая иммобилизация при повреждении одного или двух сегментов верхней конечности значительно облегчает состояние пострадавшего, уменьшает болевой синдром и в специальном уходе  необходимости не бывает. Обязательное условие, чтобы конечность была подвешена на косынке. Перед транспортировкой целесообразно ввести обезболивающие вещества подкожно Sol. Morphini 1%- 1,0 или Sol. Pantoponi 2% -1,0. Периодически следует осматривать конечность, следить, чтобы при образующемся посттравматическом отёке конечности бинт не сдавливал мягкие ткани и сосуды. Если же это произойдёт, то бинт должен быть ослаблен. При травме обеих верхних конечностей: при переломе левой плечевой кости и переломе правой лучевой кости, необходимо обеспечить уход за таким пострадавшим. Провести хорошее обезболивание, поить, кормить, оказывать помощь при передвижении. Не следует забывать о необходимости, при выполнении больными физиологических отправлений, помочь раздеться, совершить гигиенический туалет. Пострадавших с иммобилизацией по поводу повреждения одной верхней конечности следует эвакуировать сидя, при повреждении обеих верхних конечностей лучше транспортировать лежа. В зимнее время года конечность должна быть утеплена. 

Ошибки иммобилизации при повреждениях плечевого пояса и верхних конечностей
 Ошибки при иммобилизации плеча и смежных суставов: неправильное   наложение   шины,   когда   недостаточно фиксирован плечевой сустав или шина не доходит до лопатки противоположной стороны и упирается в шею или голову. При таком положении иммобилизация повреждения в области плеча и смежных с ним суставов будет недостаточной. Плохое моделирование шины ведёт к неполному её прилеганию к конечности. Результат плохой подстилочной прокладки лестничной шины, при длительной транспортировке, образование пролежней. Может появится сдавление  сосудов и нервов при тугом бинтовании шины. Не подвешивание иммобилизованной конечности на косынку или перевязь, непринятие мер к утеплению конечности в холодное время года также являются ошибочными. Ошибки при иммобилизации предплечья и кисти следующие: это фиксация предплечья в положении, когда ладонь обращена вниз, что может привести к усилению смещения отломков при переломах костей предплечья в верхней и средней трети. Ошибками являются и отсутствие фиксации в локтевом суставе при переломе костей предплечья, фиксация кисти с вытянутыми пальцами в одной плоскости, фиксация большого пальца в одной плоскости с остальными пальцами.

                                
               Иммобилизация при повреждениях нижней конечности

Показания: закрытые и открытые повреждения в тазобедренном суставе: переломы, вывихи, обширные повреждения мягких тканей, закрытые и открытые переломы бедренной кости, повреждения магистральных сосудов и нервов, закрытые и открытые повреждения коленного сустава, обширные повреждения кожи и мышц. 
Стандартная шина, применяемая при повреждениях в области тазобедренного сустава, бедра и внутрисуставных переломах в коленном суставе – это дистракционная шина Дитерихса.
Шина Дитерихса накладывается в следующем порядке. Подготовка шины заключается в раздвигании браншей на такую длину, чтобы наружная раздвижная планка упираясь верхним упором в подмышечную впадину, а внутренняя раздвижная планка  в промежность пострадавшего и выступали за край подошвы на 10 сантиметров. Подогнав шину по длине конечности, область голеностопного сустава покрывают толстым слоем ваты и прибинтовывают подошву  к стопе пострадавшего, обращая внимание на прочную фиксацию пятки, так как иначе повязка будет сползать и вытяжение за стопу не будет достигнуто. Внутреннюю и наружную половины шины проводят нижними концами через проволочные скобы деревянной подошвы и располагают по боковым поверхностям туловища и конечности. При этом дополнительно обертывают шину ватой в области костных выступов большого вертела, коленного сустава и лодыжек. Прикрепляют шину к туловищу специальными лямками или ремнем, лентой материи, косынкой, проведенными через щели в верхней бранше. Осторожным потягиванием за стопу производят вытяжение конечности до тех пор, пока ось поврежденной конечности не будет исправлена, а поперечные перекладины внутренней и наружной раздвижных планок не упрутся в паховую область и подмышечную впадину. В этом положении стопу фиксируют закруткой к нижней поперечной перекладине. Циркулярными ходами бинта фиксируют окончательно шину к конечности и туловищу на всём протяжении. Наиболее прочная фиксация требуется на уровне туловища, бедра и голени. При длительной эвакуации лучше  делать «гипсовые кольца». Гипсовое кольцо изготовляется из одного или двух гипсовых бинтов. Туры гипсового бинта накладываются циркулярно. 
При отсутствии шины Дитерихса следует воспользоваться лестничными шинами. Лестничные шины для иммобилизации бедра применяют следующим образом: по две шины связывают вместе по длине, изгибая нижний конец одной из шин на расстоянии 20  сантиметров от края в поперечном направлении. Одна удлиненная шина  с подстопником предназначена для наложения по задней поверхности поврежденной конечности и должна быть отмоделирована так, чтобы имелось углубление для пятки, икроножной группы мышц, а другая располагается  по боковой поверхности туловища от подошвы стопы  до подмышечной впадины. Одну лестничную шину можно подготавливают для укладывания по внутренней поверхности бедра. Все шины тщательно обертывают ватой, укладывают на конечность и укрепляют бинтом.
При повреждении только внутренних элементов коленного сустава - мениски, связки, достаточная иммобилизация достигается с помощью одной или  двух лестничных шин.
Пластмассовые шины накладывают таким же образом как и лестничные шины. Закрепляют шины бинтами. Обязательно подкладывается вата под костные выступы.
Шину медицинскую пневматическую  извлекают  из мешка, раскрывают замок-молнию и осторожно подводят под конечность, чтобы коленный сустав был на середине длины шины. Закрыв замок, открывают клапан воздухопроводного устройства, отвернув его на один оборот, надувают шину.
Подручные средства применяют при отсутствии стандартных шин. Это могут быть рейки, лыжи, пучки веток и другие предметы достаточной длины, чтобы обеспечить обездвиживание в трех суставах поврежденной конечности: тазобедренном, коленном и голеностопном. По возможности стопу следует установить под углом 90 градусов и применить прокладки из мягкого материала, особенно в области костных выступов.
Однако могут возникнуть ситуации, когда не окажется никаких подручных средств для осуществления транспортной иммобилизации, и тогда следует применить метод фиксации «нога к ноге». Поврежденную нижнюю конечность в двух-трёх местах  фиксируют к неповреждённой нижней конечности и укладывают на здоровую таким  образом,  чтобы пяточная область поврежденной конечности лежала на передней поверхности голеностопного сустава здоровой ноги. В этом случае достигается наилучшее физиологическое положение конечности, а при осторожном выпрямлении здоровой ноги происходит легкое вытяжение по длине поврежденной конечности. В этом положении конечности скрепляют бинтом, полотенцем, ремнем или куском любого материала. При первой же возможности иммобилизация, выполненная с помощью приема «нога к ноге», должна быть заменена на стандартную шину. Иммобилизацию, выполненную с помощью подручных средств, заменяют на более совершенную только в случае её непригодности, так как  замена иммобилизующей повязки болезненна для пострадавшего и может явиться причиной утяжеления состояния.

                        Иммобилизация  переломов костей голени

Показания к иммобилизации: закрытые и открытые переломы костей и обширные повреждения мягких тканей голени, закрытые и открытые повреждения костей стопы и пальцев. Наиболее простым и быстрым способом иммобилизации костей голени и стопы является наложение пневматической шины для голени и стопы. Шина медицинская пневматическая накладывается как на обнаженную голень и стопу, так и на голень в одежде и обуви. Раскрывают полностью застежку-молнию, подводят шину под конечность. При этом следует обязательно поместить пятку в соответствующее углубление пневматической шины. Застежку закрывают и надувают шину воздухом.
Стандартными лестничными шинами Крамера иммобилизация выполняется следующим образом. По задней поверхности голени и по подошвенной поверхности стопы укладывают лестничную шину, предварительно изогнутую, отмоделированную таким образом, чтобы стопа была под углом 90° к оси голени и чтобы имелся изгиб соответственно для икроножной мышцы и пятки. Верхний конец лестничной шины должен доходить до середины бедра. Дополнительно с наружной и внутренней стороны накладывается по одной шине. Шины накладываются с подстилочной прокладкой и прибинтовываются
Одной из часто возникающих предпосылок к превращению закрытого перелома в открытый является натяжение кожных покровов на передней поверхности голени над проксимальным отломком большеберцовой кости, смещающимся кпереди при сокращении четырехглавой мышцы бедра. Поэтому при наложении шины, следует придать конечности положение разгибания в коленном суставе и восстановить ось нижней конечности,  устранив наружную ротацию стопы.
Пластмассовую шину накладывают так же, как и лестничную, по задней поверхности, предварительно отмоделировав её, и добавив вторую пластмассовую шину по передней поверхности голени. Закрепляют шины на голени шнуром. При необходимости транспортировки пострадавшего на большое расстояние  накладывают два марлевых кольца,  сделав их из бинта. Если длина конечности пострадавшего такова, что одной шины недостаточно, то связывают вместе,   внакладку,   две лестничные или пластмассовые шины удлиняя их.
При переломах лодыжек, костей стопы и пальцев часто бывает достаточно наложения короткой лестничной шины от нижней границы коленного сустава до пальцев. В этом случае необходима только одна шина, расположенная по задней поверхности голени и подошвенной поверхности стопы. Последняя должна находиться в положении под прямым углом к голени и зафиксирована в этом положении. Изгибы шин в области пятки и икроножной мышцы моделируются так же, как при наложении шины на голень.
При переломах лодыжек возникает смещение стопы кнаружи, что ведет к натяжению кожи над внутренней лодыжкой. Это приводит к отёку и даже некрозу кожи в зоне максимального давления. С учетом этого обстоятельства целесообразно при наложении шины крайне осторожно попытаться придать стопе положение уменьшающее наружную ротацию, при котором натяжение кожи уменьшится.
Подручные средства, применяемые для иммобилизации поврежденной голени и стопы - деревянные рейки, дощечки, куски картона, пучки веток.
Защитив костные выступы слоем ватно-марлевой прокладки или мягкой ткани, накладывают подручные средства иммобилизации, захватывая всю стопу, голеностопный сустав голень и коленный сустав. При повреждениях стопы и пальцев достаточно иммобилизации от кончиков пальцев до середины голени. При отсутствии подручных материалов применяется иммобилизация по типу «нога к ноге». 

Укладка пострадавшего в позе «лягушки» при переломах костей таза

Объясняют пострадавшему необходимость манипуляции. Успокаивают его. Осторожно укладывают пострадавшего на «щит» в положении на спине. В область подколенных ямок подкладывают валик или скатку из одеяла.  Сгибают ноги больного в коленях и разведите их в стороны. Ограничивают  движения, зафиксировав голеностопные суставы бинтом.

Уход за пострадавшим с иммобилизацией таза и нижних конечностей
Большинство пострадавших с повреждением таза и нижних конечностей не могут передвигаться самостоятельно и нуждаются в эвакуации лежа. При травме в области голени и стопы можно  передвигаться на костылях без опоры на поврежденную конечность. Следует проверить, имеют ли костыли резиновые накостыльники.
При транспортной иммобилизации таза надо проверить положение нижних конечностей и валика. Нижние конечности лучше привязать широкой полосой ткани или простыней к носилкам, чтобы не падали.
У пострадавших с переломом таза может быть нарушено мочеиспускание. Нужно обязательно выяснить мочился пострадавший или нет, характер выделяемой мочи. Задержка мочеиспускания свыше восьми часов требует катетеризации мочевого пузыря.
У пострадавших с иммобилизацией нижней конечности прежде всего необходимо следить за состоянием кровоснабжения на периферии конечности, так как может быть сдавление крупного магистрального сосуда при наложении фиксирующей повязки. Следят за окраской кожи пальцев и определяют пульс артерии  на тыле стопы. При неснятой одежде и обуви можно руководствоваться ощущениями больного. Онемение и чуство «ползания мурашек», похолодание, судорога в икроножных мышцах являются признаками расстройства кровообращения в конечности. Необходимо немедленно ослабить повязку, выявить участок «перетяжки» и восстановить кровообращение в конечности.
С целью профилактики пролежней в области крестца и пяток пострадавших следует периодически перекладывать и тщательно следить за туалетом кожи, обмывать водой после дефекации, протирать камфорным спиртом.
Ошибки иммобилизации при повреждении таза и нижних    конечностей
Ошибки при иммобилизации повреждений таза. Неосторожное перекладывание пострадавшего, которое может привести к вторичным повреждениям острыми концами отломков кости внутренних органов, мочевого пузыря,  мочеиспускательного канала.  Отсутствие сгибания  под углом 45 градусов в тазобедренном и  коленных суставах. Отсутствие  фиксации  пострадавшего к  носилкам при использовании обычных носилок.
Ошибки при иммобилизации бедра заключаются в неправильном положении шины Дитерихса: накладывание и прибинтовывание шины до прикрепления деревянной подошвы к стопе; наложение   шины   без   ватных   прокладок   в местах костных выступов и прикрепление верхнего конца шины к туловищу без использования прорезей для ремня. В  этом случае крепление быстро сползает, ослабевает и иммобилизация нарушается. Возможно недостаточное вытяжение конечности без упора концов бранши в промежность и подмышечную область. Решающим моментом является создание упора в промежность и вытяжение за нижнюю конечность  с использования закрутки. В этом случае иногда происходит сдавление стопы, ведущее к пролежням в области ахиллова сухожилия и тыла стопы. Вытяжение следует в начале произвести ручной тягой, а затем уже закрепить достигнутое закруткой.
Ошибки при иммобилизации повреждений голени и стопы. Ошибкой является использование лестничной или пластмассовой шины без необходимого её моделирования- создания углубления для пятки и икроножной мышцы. Недостаточная иммобилизация при использовании одной задней лестничной шиной без дополнительных боковых шин. Длительная иммобилизация в положении подошвенного сгибания стопы приводит к порочной установке стопы. При наложении на голень и стопу жестких  лестничных, пластмассовых  шин  ошибкой является фиксация конечности в положении, при котором возникает или не устраняется натяжение кожи над смещенными костными отломками, что ведет к повреждению кожи и превращению перелома в открытый или образованию пролежня.
При наложении  пневматических шин характерной ошибкой является стремление чрезмерно  наполнить их воздухом так, чтобы придать большую жесткость. При этом наступает сдавление мягких тканей конечности и нарушается кровообращение. Чрезмерное наполнение шины воздухом делает её  уязвимой для проколов.
При транспортировке больному с повреждениями верхней конечности придают средне физиологическое положение  - отведение во фронтальной плоскости плеча до угла 60 градусов, в локтевом суставе угол 90 градусов. Положение предплечья среднее между пронацией и супинацией. Для нижней    конечности – восстанавливают нормальную ось конечности: это прямая линия, соединяющая переднюю верхнюю ось подвздошной кости, внутренний край надколенника, первый межпальцевый промежуток, устраняя наружную ротацию периферического отломка. При повреждении  таза – положение на щите, конечностям придаётся положение Волковича или «лягушки». При повреждении  грудного и поясничного отделов позвоночника – положение  на щите, при повреждении шейного отдела накладывается шейный воротник Шанца, предотвращающий наклоны головы.



       2.5  Наложение асептической повязки на рану

Для предотвращения вторичного инфицирования ран накладывают  асептическую повязку на рану мягких тканей и на рану при открытых переломах конечностей, ожогах, отморожениях. Поверхность раны закрывают стерильными контурными повязками первой помощи, приготовленными из больших марлевых салфеток или лечебными повязками с влажно-высыхающими растворами антисептиков, например,  фурацилина.
Старая повязка снимается и помещается в ёмкость с дезинфицирующим раствором. При этом на ране остаётся последняя салфетка. Первым зажимом из индивидуальной укладки проводится туалет кожи шариком с раствором антисептика. Затем снимается последняя салфетка с раны. Первый зажим сбрасывается в ёмкость с дезинфицирующим раствором. Вторым зажимом и шариком из стерильной укладки обрабатывается антисептическим раствором рана. Третьим зажимом и ножницами, при необходимости, снимают швы. 
 Третьим и вторым зажимами или пинцетами накладывается асептическая повязка на рану. Переход в процессе перевязки от грязного этапа к чистому всегда сопровождается заменой использованного инструмента на чистый.
Повязка фиксируется клеолом, бинтом, лейкопластырем, клеящей антисептической лентой или наклейкой. Весь использованный при перевязке инструментарий помещается в ёмкость с дезинфицирующим  раствором и плотно закрывается  крышкой. Концентрация раствора и время экспозиции определяются в соответствии с методическими указаниями  по применению дезинфицирующего средства. После  перевязки каждого  пациента клеенка   перевязочного  стола тщательно   протирается  ветошью,  смоченной дезинфекционным раствором. При перевязке пациента с признаками нагноения раны заменяется простыня. 



Наложение асептической повязки на рану

Обязательно используют  резиновые перчатки. Разъясняют пациенту смысл манипуляции, успокаивают. Размещают пациента так, чтобы быть лицом к нему. Промывают рану  антисептическим раствором.  Обрабатывают кожу вокруг повреждения на расстоянии три сантиметра от краев раны раствором антисептика. Накладывают на рану стерильную салфетку и фиксируют   её   циркулярными   турами бинта. Концы  бинта  завязывают  так,   что  бы  узел располагался не над раной.



Контурные повязки при ожогах

Закрытый метод лечения ожоговых ран. Обожженную поверхность закрывают стерильными контурными повязками первой помощи, приготовленными из больших марлевых салфеток или лечебными повязками с влажно-высыхающими растворами антисептиков: фурацилин, риванол. Наличие повязки на ожоговой ране облегчает обслуживание больных. Повязка защищает обожженную область  от   загрязнения   и   внешнего   воздействия,   механической травмы, охлаждения; хорошо всасывает гнойное отделяемое, уменьшает испарение воды с раневой поверхности. Она необходима при поражениях соприкасающихся поверхностей тела, циркулярных  ожогах  туловища  и  конечностей.   Без  наложения повязок невозможна транспортировка обожженных. При использовании закрытого  метода  создаются  оптимальные условия  для местного медикаментозного лечения ожоговых ран. Под повязкой сохраняется повышенная активность раневых протеаз, обеспечивающих ферментативное расплавление погибших тканей. Поступившим в состоянии шока, туалет ожоговых ран не производится, чтобы не усугубить его тяжесть дополнительной травмой. В этих случаях ограничиваются наложением первичной повязки, а туалет ожога производят после ликвидации шока.


Окклюзионная повязка на грудь при открытом пневмотораксе
Наложение окклюзионной повязки. Обрабатывают кожу вокруг раны антисептиком. Широкие стерильные салфетки пропитывают какой-либо мазью и/ накладывают на рану. Сверху на салфетку кладут клеенку и все это плотно прибинтовывают к туловищу. На рану можно наложить сухие стерильные салфетки, а сверху черепицеобразную повязку из широких полос лейкопластыря.
Техника наложения окклюзионной повязки.  Заготавливают разных размеров массивные стерильные салфетки. Первые слои пропитывают индифферентными мазями: стерильное вазелиновое масло или масляно-бальзамической эмульсией Вишневского. Накладывают на проникающую рану груди,  фиксируя турами широкого бинта и полосами пластыря.  При обширном ранении заранее заготовленный стерильный марлевый тампон обильно пропитывают масляно-бальзамической эмульсией Вишневского и тампонируют рану.  Поверх жирового тампона накладывают большую асептическую повязку и фиксируют  к груди несколькими турами широкого бинта и  липким пластырем.
                                   2.6 Лечебная иммобилизация.


Наложение гипсовой лонгеты на дистaльный отдел верхней и нижней конечностей.

При переломах лучевой кости в типичном месте. 
Сопоставив отломки и придав руке нужное положение, накладывают гипсовую лонгету, которая начинается от головок пястных костей, пястно-фаланговых сочленений и заканчивается в верхней трети  предплечья. При переломе Коллеса  лонгету укладывают по тыльной поверхности предплечья. При переломе Смита - по ладонной поверхности, тщательно моделируют в области лучезапястного сустава и запястья, затем укрепляют циркулярными турами  мягкого бинта. Бинтовать  начинают от кисти, постепенно поднимаясь вверх. Ладонь забинтовывают  так, чтобы все пальцы были свободны, и повязка не ограничивала их подвижности. Повязка должна состоять из 8 - 10 слоев гипсовых  бинтов.

 При переломах лодыжек. Длина лонгеты должна равняться расстоянию от пальцев стопы до верхней трети голени. Положение больного лежа на животе. Нога согнута в голеностопном суставе до прямого угла и выпрямлена в коленном. Под коленный сустав помещают валик такой высоты, чтобы пальцы стопы не касались кушетки. Лонгета из 8-10 слоев бинта должна иметь длину от кончиков пальцев до верхней трети голени. Ширина должна быть не менее половины окружности голени. Повязку накладывают на подошвенную поверхность стопы и на заднюю и боковые поверхности голени, оставляя свободной переднюю поверхность голени и стопы. Сгибая голень проверяют, нет ли помех  от верхнего края повязки. Края повязки подравнивают и закругляют.
Только после того, как лонгета хорошо высохнет, её можно прибинтовывать мягким бинтом к конечности. Гипсовую лонгету фиксируют круговыми турами бинта, начиная с периферических отделов, спиральными турами мягкого бинта в два-три слоя. Малейшая перетяжка бинтом мягких тканей может вызывать резкие болезненные ощущения и отек в периферической части конечности. 
Накладывающий повязку или помощник должен удерживать конечность в нужном положении до момента отвердения повязки. Уже через несколько минут от начала наложения начинается процесс отвердения повязки, и она способна сохранять приданную ей форму, прочность появляется  через 15 минут.

Оценка состояния конечности в гипсовой повязке
Необходимо строго соблюдать методики наложения лонгетных и циркулярных повязок. При появлении жалоб больного, из которых можно предположить наличие местного сдавления тканей, принять меры к ликвидации вызывающих его причин. Если наложена циркулярная повязка, то над участком, вызывающим беспокойство больного, в повязке следует вырезать «окно». При иммобилизации лонгетной повязкой необходимо отогнуть ее край до исчезновения у больного неприятных ощущений.
Гипсовая повязка на всем протяжении должна достаточно плотно прилегать к поверхности конечности. При несоблюдении этого условия на отдельных участках повязка может начать перемещаться. При этом образуются потертости, пузыри, содержащие серозную жидкость, иногда с геморрагической примесью. При несвоевременном обнаружении пузыри прорываются, и их содержимое опорожняется под повязку. Больные при этом обычно предъявляют жалобы на ощущение влажности под повязкой. При предъявлении жалоб на подвижность конечности под гипсовой повязкой необходимо провести ревизию кожных покровов, после чего лонгетную повязку укрепить дополнительно мягкими бинтами, а циркулярную повязку следует заменить.

Наиболее серьезным осложнением, которое может встретиться при лечении больных с помощью гипсовых повязок, является сдавление конечности. Причиной сдавления обычно служит увеличение объема конечности вследствие отека мягких тканей, который сопровождает как повреждения, так и воспалительные процессы. Вероятность сдавления конечности возрастает, если иммобилизация производится циркулярной гипсовой повязкой. Пальцы, периферические отделы которых для контроля не закрывают повязкой, на ощупь должны быть теплыми, подвижными; кожные покровы должны иметь нормальную окраску, отсутствуют нарушения чувствительности. При сдавлении в повязке артерий появляется онемение во всей конечности; пальцы становятся холодными, бледными; исчезает кожная чувствительность.
При появлении таких симптомов необходимо немедленно устранить сдавление конечности. Если конечность фиксирована циркулярной повязкой, то последнюю необходимо рассечь на всем протяжении и края ее развести щипцами. При иммобилизации лонгетной повязкой следует рассечь мягкие бинты и щипцами или вручную развести края лонгеты. После указанных манипуляций признаки нарушения кровообращения в конечности обычно быстро исчезают. Промедление с рассечением повязки может привести к развитию таких грозных осложнений, как ишемическая контрактура, приводящая к полной потере функции или даже омертвению конечности.
При сдавлении вен пальцы становятся отечными, малоподвижными, кожные покровы приобретают синюшный оттенок, во всей конечности появляются боли. В таких случаях конечности необходимо придать возвышенное положение. Если в течение часа венозный застой не исчезнет, необходимо рассекать гипсовую повязку и развести ее края.
При сдавлении нервных стволов исчезает подвижность пальцев, цвет кожных покровов при этом не меняется. Чаще других сдавлению подвергается локтевой нерв в зоне локтевого сустава и малоберцовый нерв в области головки малоберцовой кости. При появлении признаков сдавления нервов повязку также необходимо рассечь.
В процессе иммобилизации конечностей гипсовыми повязками, особенно по поводу открытых и огнестрельных переломов костей, могут наблюдаться осложнения гнойной инфекцией. При этом появляются общие признаки инфекции в виде  лихорадки, тахикардии, изменений со стороны анализов крови, ухудшения общего состояния;  местные изменения в виде регионарного лимфаденита и болей в ране пульсирующего характера. На поверхности повязки появляются пятна бурого цвета, от которых исходит неприятный гнилостный запах. Необходимо в повязке вырезать «окно» над раной,  для уменьшения запаха повязку смазывают раствором перманганата калия.
Более грозным осложнением, сопровождающим, как правило, огнестрельные ранения, является анаэробная инфекция. Основные признаки при этом - нестерпимые распирающие боли в области раны, повязка становится тесной, выше повязки появляется венозный застой. Общее состояние больного прогрессивно ухудшается, нарастает интоксикация, появляется тахикардия, повышается температура тела, присоединяются изменения со стороны крови. При появлении признаков анаэробной инфекции повязку немедленно рассекают.
В гипсовой повязке может наступить вторичное кровотечение. При этом повязка пропитывается кровью, и появляются общие признаки анемии: бледность кожных покровов, холодный липкий пот, слабый частый пульс, головокружение, тошнота, звон в ушах. В таких случаях повязка рассекается, края её разводятся и производится остановка кровотечения.
При появлении смещения отломков под гипсовой повязкой появляются боли в зоне перелома; повязка становится тесной; могут присоединиться признаки сдавления конечности. Для уточнения характера смещения делается рентгенография, после чего повязка рассекается и смещение отломков устраняется.
Если ограниченный участок конечности или туловища подвергается постоянному давлению, то в результате местного расстройства кровообращения возникает пролежень. Развивается чаще всего вследствие плохого моделирования повязки, пролежни возникают обычно в области костных выступов. Причиной местного давления на ткани могут быть неровности на внутренней поверхности повязки в результате нарушения методики ее наложения при давлении пальцами, некачественного разглаживания лонгет или после попадания под повязку крошек гипса и давления на ткани свалявшимися комками ватной прокладки. Образованию пролежня предшествует появление болей, чувства неудобства, онемения на ограниченном участке конечности. Позже на поверхности повязки может появиться пятно бурого цвета. Иногда от повязки исходит гнилостный запах. Если данным признакам не придают значения, то после снятия повязки обнаруживают довольно глубокие пролежни, на лечение которых в последующем затрачивают много времени и средств, так как подобно трофическим язвам заживление пролежней идет чрезвычайно медленно.
Редко наблюдается аллергическая реакция на гипс, которая проявляется зудом, покраснением кожи, экземой, дерматитом. В подобной ситуации, гипсовую повязку необходимо накладывать поверх прокладки из трикотажного трубчатого бинта.
Тщательное соблюдение методик наложения гипсовых повязок, постоянный контроль за больными со стороны персонала и внимательное отношение к их жалобам являются надежной профилактикой осложнений при лечении повреждений и заболеваний с помощью гипсовых повязок


Снятие гипсовой повязки при yгpoжающем состоянии конечности. 
Снятие гипсовой лонгетной повязки осуществляется следующим образом. Вначале разматываются верхние слои мягкого бинта. Затем с помощью ножниц Купера рассекаются остальные бинты, фиксирующие лонгету. Ножницы следует вести по ложбине между краями лонгеты так, чтобы плоская площадка на их бранше прилегала к коже. Когда все бинты рассечены, края лонгеты отгибаются клювовидными щипцами. Затем пальцами обеих рук захватывают края повязки и разводят их на ширину конечности, после чего лонгету снимают.
Для снятия циркулярных повязок применяют гипсовые ножницы. Вначале намечают линию разреза. Процесс снятия облегчается, если по линии предполагаемого разреза повязку смочить раствором поваренной соли. Под край повязки подводят браншу ножниц так, чтобы она была расположена параллельно коже в противном случае можно нанести ранение. Когда ножницы установлены, необходимо с усилием нажать на их верхнюю ручку, приводя ее к нижней, а не наоборот. После того, как участок повязки рассечен, ножницы вдвигают на глубину разреза и продолжают манипуляции в той же последовательности. Рассекать подкладку гипсовыми ножницами не следует. Когда повязка рассечена по всей длине, в образовавшуюся щель вводят бранши расширителя и разводят края повязки, а затем отгибают с помощью клювовидных щипцов. После этого края окончательно разводят вручную и повязку снимают. Если произвести разрез по всей длине повязки с помощью ножниц не удается, то разрез продлевают с помощью пил.

Снятие скелетного вытяжения

    После проведения клинической пробы на образование первичной спайки между отломками кости,  когда приподнимают груз, прекращая вытяжение по длине, и просят больного поднять конечность, наблюдая:  нет ли в области перелома подвижности, появления  деформации. Если в области перелома деформации нет и больной управляет конечностью, то проба считается положительной, что подтверждается рентгенологическим обследованием. 
Для снятия скелетного вытяжения нужны: кусачки, пассатижи, 2 %раствор йода, корцанг или зажим,  несколько стерильных марлевых шариков, спирт, бинт, ключи.
Перед манипуляцией больному  внутримышечно вводят анальгетики. Снимают  груз. Ключом ослабляют и удаляют винты фиксирующие спицу в дуге; снимают дугу, освобождая спицу. Кусачками перекусывают спицу кнутри  от места крепления,  при этом оставляя  не деформированные участки спицы в кости . Спицу и  кожные покровы  в области спицы с обеих сторон обрабатывают  дважды 2 % раствором йода. Взявшись пассатижами за наиболее длинный, выстоящий конец спицы, по направлению оси,  резким движением, одномоментно, удаляют оставшуюся спицу. Ранки обрабатывают 2 % раствором йода, накладывают асептические марлевые шарики  со спиртом, фиксируя  бинтом. Остатки спицы и дугу отдают в перевязочную медицинской сестре  для последующей  обработки. 

              

III. Деонтологические умения

Деонтология - наука о должном , deon - долг, logos - слово, наука, и  рассматривается в медицине как учение о профессиональном поведении медицинского работника.
Каждый медицинский работник несет большую ответственность перед больным человеком и обществом. Он должен быть на уровне современных медицинских знаний и уметь устанавливать психологический контакт с больными и их близкими. 
При общении с больным его следует вначале выслушать, а потом задавать необходимые для установления диагноза вопросы. Грубыми нарушениями правил деонтологии являются невнимание к жалобам, поспешность, насмешка, выказываемое недоверие к больному и невыполнение данного врачом больному обещания.
Врач обязан, согласно существующему законодательству, строго сохранять врачебную тайну, если она не представляет угрозы обществу. Одним из важных принципов хирургической деонтологии является охрана психики больных. Информация о диагнозе и прогнозе должна быть представлена больному в понятной для него и в то же время не вызывающей особой тревоги форме. Если излечение болезни достижимо только посредством операций, то надо настаивать на ней, разъясняя больному возможность неблагоприятного исхода при отказе от оперативного вмешательства. Более настойчивым должен быть врач при отказе больного от госпитализации в случае повреждений угрожающих жизни больного. Основные сведения об операции и методе обезболивания, о предстоящих ощущениях заранее сообщаются больному в доступной и разумной форме. Главным лицом в хирургической службе учреждения является заведующий отделением. Доступность  его для всех сотрудников отделения важное условие для обеспечения хорошо поставленной работы. В число качеств, которыми должен обладать врач, входит умение своевременно признавать свои ошибки и анализировать их причины с ординаторами, постоянно повышать квалификацию свою и сотрудников.
Средний медицинский персонал должен быть подробно информирован о том, в каких пределах можно разговаривать с больным о его заболевании. На вопросы больного о результатах операции или каких-либо исследований медицинская сестра должна рекомендовать ему обратится к врачу и во всех случаях ободрить больного и стараться внушить ему уверенность в выздоровлении.
В перевязочной для больных всегда существует угроза физической боли как при перевязках, так и при разных манипуляциях. Поэтому все неизбежно болезненные перевязки должны производиться с предварительным введением анальгезирующих средств. Это бережет психику больного и снимает гнетущий страх перед очередной перевязкой. Недопустимы глубокие пункции без предварительной анестезии тканей по ходу укола с помощью тонкой иглы.
Кроме применения медикаментов, важным психотерапевтическим средством является предварительная беседа врача с больным. Теплое человеческое слово часто оказывается весьма эффективным для психики больного.
Недопустимы проявление нервозности, раздражения, нетерпения и, тем более, повышения голоса и грубость. Услышанное больным неосторожное и непродуманное слово врача может стать для него источником ятрогенного заболевания. При операции под местной анестезией надо помнить, что больной слышит все сказанное и потому надо быть крайне осторожным, сводя необходимый разговор до минимума, особенно при обсуждении операционной находки. Все справки, выдаваемые больным на руки, необходимо должным образом отредактировать. Лучше вручать медицинские документы в запечатанном конверте или пересылать в лечебное учреждение, куда направлен больной. 



3.1.Госпитализация больного с травмой опорно-двигательной системы


Показанием к срочной госпитализации могут быть: повреждения,  при которых  оказание срочной  помощи  в  условиях поликлиники в полном объеме не представляется возможным. Повреждения или заболевания, представляющие непосредственную угрозу для жизни больного и требующие реанимации или интенсивной терапии. Повреждения, связанные с реальной опасностью присоединения инфекции: острая   хирургическая   инфекция   требующая расширенного адекватного  оперативного вмешательства, с сомнительным прогнозом, требующая постоянного наблюдения за больным.
Острые   заболевания и травмы   органов   грудной   и   брюшной   полости, требующие постоянного   наблюдения   за   больным   или   сложного   оперативного   вмешательства. Повреждения и острые   заболевания сосудов: острая артериальная непроходимость, илеофеморальный венозный тромбоз,  синдром длительного раздавливания, компартмент синдром, синдром позиционного сдавления.
 Плановая  госпитализация рекомендуется при заболеваниях,   требующих   большого   оперативного   вмешательства,   невыполнимого в условиях поликлиники. А также при хронические заболевания, лечение которых в условиях поликлиники оказалось  недостаточно   эффективным,  но позволяет рассчитывать на  успех лечения в  стационаре. Иногда это может быть диагностическая   госпитализация,    требующая    применения    специальной  диагностической    аппаратуры, не используемой в амбулаторных условиях или при особых условиях исследования. В направлении при этом желательно уточнить объем и характер исследования. Плановая  госпитализация требуется при оказании   специализированной  помощи,   требующей   специальной аппаратуры или специальных способов ведения больного. Небольшое по объёму оперативное вмешательство у лиц с тяжелой сопутствующей  патологией  с высокой степенью риска оперативного вмешательства рекомендуется проводить в многопрофильных лечебных учреждениях.
При направлении больного в стационар для оперативного лечения необходимо произвести предварительную оценку операционного риска. Большинство существующих схем предусматривают пять степеней вероятности летального исхода: 1 - минимальную; 2 - умеренную; 3 -выраженную; 4 - значительную и 5 - максимальную. Под минимальной степенью операционного риска понимают небольшие по объему оперативные вмешательства у больных молодого возраста. Под максимальной степенью - вероятность неблагоприятного исхода у пожилого больного с тяжелыми сопутствующими заболеваниями в стадии декомпенсации оперируемого по экстренным показаниям. Избежать субъективизма в вопросе предоперационной оценки больного позволяет использование ряда простейших тестов, применяемых в медицине.
1.	Пробы с задержкой дыхания   на  вдохе и выдохе, позволяют   быстро   ориентироваться в дыхательных резервах больного.
Методика: у лежащего больного трижды исследуют продолжительность задержки дыхания на вдохе и выдохе с промежутком между каждым исследованием в 3 минуты. Нос исследуемого необходимо закрыть рукой или специальным зажимом. Оценка производится по средним данным, полученным для каждого исследования.
Продолжительность задержки дыхания на вдохе 30 - 40 секунд, на выдохе - 20 секунд задержка дыхания на вдохе менее 20 секунд считается неблагоприятным прогностическим признаком.
Перед госпитализацией по плановым показаниям целесообразно провести консультацию терапевта, а  при необходимости и других специалистов. 


   Критерии оказания стационарной помощи больным и пострадавшим

Госпитализации подлежат больные с предположительным диaгнозом повреждения нервов и магистральных сосудов конечности, черепно - мозговой травмой, переломами костей черепа, переломами грудины, ушибом сердца, лёгких, переломами более двух ребер, фрагментарными переломами рёбер, повреждением лёгких, гемо-, пневмотораксом, перелом позвоночника, таза, травматической асфиксией, с внутри и околосуставными и диафизарными переломами конечностей, кроме переломов без смещения стопы и кисти; вывихами позвонков шейного отдела позвоночника, застарелыми, несвежими вывихами плеча, предплечья. Ожоговые раны, требующие кожной пластики, пострадавшие с ожоговой болезнью, отморожением, переохлаждением, с синдромом сдавления.  
Наличие у больных и пострадавших жизнеопасных нарушений, осложнений: травматического шока; острой кровопотери; нарушения дыхания требует продолжения лечения в стационарных условиях.
Госпитализации и динамическому наблюдению подлежат пострадавшие с катотравмой, падение с высоты, после дорожно-транспортного происшествия с травмой черепа, головного мозга, груди, живота, таза, конечностей. 

     Критерии оказания амбулаторно-поликлинической помощи больным:

 Общее удовлетворительное состояние; стабильная фиксация костных отломков; отсутствие инфекции и полное заживление послеоперационной раны; полноценная гипсовая иммобилизация; устойчивая   фиксация   при   применении   компрессионно-дистракционных аппаратов и отсутствия инфекции в местах проведения спиц и стержней; умение ходить на костылях при травмах нижних конечностей. Повреждения, позволяющие переводить больных на раннее амбулаторное восстановительное лечение: изолированные переломы наружной лодыжки; повреждения связочного аппарата голеностопного сустава; ушибы и переломы костей стопы без смещения отломков;  замедленная консолидация переломов костей голени, не подлежащая оперативному лечению; переломы костей кисти; вколоченные переломы хирургической шейки плечевой кости; переломы лучевой кости в типичном месте; постиммобилизационные контрактуры суставов конечностей. 

 Противопоказания к амбулаторному лечению: несросшиеся переломы; невправимые вывихи; нестабильный остеосинтез; острый воспалительный процесс; незаживающие поверхности ожоговых ран.
Порядок обследования больного заключается в опросе пациента и выявлении объективной симптоматики. Опрос должен быть по возможности кратким, целенаправленным и относиться к тем фактам, которые могут непосредственно повлиять на постановку диагноза. При обследовании  больного определяют не только диагноз и показания к операции. Не менее важна общая оценка операбельности. В неотложных ситуациях, когда операбельности придается меньшее значение, все больные такого рода могут рассматриваться как способные перенести оперативное вмешательство. Ряд симптомокомплексов - острый живот, шок, кома, острая дыхательная недостаточность, сами по себе могут служить показанием к неотложным лечебным мероприятиям и направлению больного в стационар. В таких случаях в амбулаторных условиях важно не пытаться точно установить диагноз, как причину угрожающего состояния, а оказать необходимую первую помощь и транспортировать пациента в лечебное учреждение.
Обследование больного складывается из опроса - жалобы, анамнез заболевания, анамнез жизни; оценки общего состояния и изучения патологических данных - status localis.
Жалобы и объективные данные должны быть выявлены достаточно полно, так как быстро меняющаяся в неотложных случаях картина может позднее затруднить правильную диагностику и определение тактики лечения. Для получения достаточной информации необходимо знание обычных методов обследования. При местном осмотре производят сравнение патологически измененной области с симметричными или рядом расположенными областями   тела. Далее производят пальпацию     одноручную, бимануальную. После пальпации прибегают к перкуссии и аускультации. Проведение аускультации необходимо как для оценки общего состояния больного, так и для выявления  местных   аускультативных   признаков.
Производят сравнительное измерение конечностей и амплитуды активных и пассивных движений. При необходимости выполняют неврологическое обследование. 
Методика осмотра больного должна быть строго последовательной, даже в совершенно очевидных для опытного врача случаях. Следующим положением является переход от менее травматичных способов обследования к более инвазивным. При осмотре обязательны наличие хорошего освещения и возможность сравнить пораженную сторону тела со здоровой. В процессе осмотра производится изучение активных движений в суставах пораженной области или в мышечных группах соответствующей части тела. Последовательно изучают результаты перкуссии, пальпации, аускультации. Измеряют объем пассивных движений в суставах. При необходимости прибегают к специальным диагностическим приемам: катетеризации, зондированию полости, диагностической пункции для установления диагноза, оценки общего состояния и связанной с ним степени операционного риска. Перечень обязательных лабораторных исследований определяется характером заболевания и показанным методом лечения: консервативное лечение, амбулаторная операция, направление в стационар для оперативного лечения.
Полноценное обследование в поликлинике позволяет значительно сократить сроки пребывания в стационаре за счет уменьшения предоперационного периода.
Всем больным перед выполнением плановой амбулаторной операции необходимо исследовать кровь - клинический анализ, анализ на ВИЧ, гепатиты и реакция Вассермана, произвести клинический анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, исследование крови на сахар, остаточный азот, количество протромбина, когуалограмму.
Перед направлением больного в стационар обязательно флюорографическое исследование. При наличии сопутствующих заболеваний требуются анализы определяющие степень компенсации патологического процесса и заключение специалиста об отсутствии противопоказаний к операции. Например: при диабете требуется определить уровень сахара крови, сахарную кривую и консультировать больного с эндокринологом. Для оценки сердечной деятельности производят электрокардиографию. Обязателен осмотр терапевта, а для женщин гинеколога.
При оказании экстренной помощи лабораторное исследование проводится в минимальном объеме. При ясной, клинической картине и угрожающем состоянии больного нужно срочно госпитализировать.


Очередность госпитализации пострадавших по тяжести состояния
при  массовых поражениях


Медицинская сортировка - распределение пострадавших на группы в соответствии с нуждаемостью в однородных профилактических, лечебных и эвакуационных мероприятиях. Сортируют, исходя из медицинских показаний, объема помощи, выполняемом на данном этапе или лечебном учреждении в сложившейся обстановке, и принятого порядка медицинской эвакуации.
Всех пострадавших на основании оценки общего состояния, характера повреждения и возникших осложнений с учетом прогноза делят на пять сортировочных групп: 
Первая сортировочная группа - это пострадавшие с крайне тяжелыми, несовместимыми с жизнью повреждениями, а также находящиеся в терминальном, агональном состоянии, которые нуждаются только в симптоматическом  лечении. Прогноз неблагоприятен.
Вторая сортировочная группа – это пострадавшие с тяжелыми повреждениями, сопровождающимися быстро нарастающими опасными для жизни    расстройствами    основных жизненно важных функций организма, для устранения которых необходимы  срочные лечебно-профилактические мероприятия.    Прогноз может быть благоприятен, если им своевременно будет оказана медицинская помощь. Больные этой группы нуждаются в помощи по неотложным жизненным показаниям.
К этой группе относят пострадавших, у которых наряду с другими травмами имеется хотя бы одно из следующих повреждений или осложнений: открытая или закрытая черепно-мозговая травма, с нарастающим сдавлением головного мозга. Закрытая травма или ранение груди с множественными переломами ребер, грудины, с открытым или напряженным пневмотораксом, большим гемотораксом. Закрытая травма или ранение живота с явными признаками повреждения органов брюшной полости. Отрыв сегмента конечности, открытые или закрытые переломы с повреждением магистрального сосуда. Сдавление конечностей в течение шести часов. Закрытые повреждения или ранения таза с повреждением тазовых органов. Пострадавшие в состоянии травматического шока, с наличием внутреннего или наружного кровотечения и с ранами, осложненными анаэробной инфекцией.
Третья сортировочная группа – это пострадавшие с тяжелыми и средней тяжести повреждениями не представляющие  непосредственной угрозы для жизни, помощь которым оказывается во вторую очередь или она может быть отсрочена до их поступления на следующий этап медицинской эвакуации.
К этой группе относят пострадавших у которых имеется закрытая или открытая черепно-мозговая травма с явлениями ушиба или сотрясения головного мозга без нарушения жизненно важных функций и признаков нарастающего  сдавления головного мозга; закрытая травма или проникающие ранения груди с односторонними множественными переломами ребер; закрытая травма или ранение живота без явных признаков повреждения внутренних органов; открытые или закрытые переломы длинных трубчатых костей или вывихи в крупных суставах с обширными ранами мягких тканей конечностей; сдавление конечностей длительностью не более шести часов; закрытые повреждения или ранения таза без повреждения тазовых органов, но с нарушением непрерывности переднего или заднего полукольца.
Четвёртая сортировочная группа – это пострадавшие с повреждениями средней тяжести с нерезко выраженными функциональными расстройствами или   они отсутствуют.
Больных этой группы эвакуируют на следующий этап. К этой группе относят больных:  с закрытой или открытой непроникающей травмой черепа с явлениями сотрясения головного мозга. А также с закрытой травмой груди с повреждениями не более трёх ребер. С непроникающими ранениями грудной стенки; с ранениями и ушибами брюшной стенки; с открытыми и закрытыми переломами костей стопы, кисти, ключицы, лопатки, с ранами мягких тканей конечностей средней величины. Имеющие закрытые переломы или ранения таза без нарушения непрерывности тазового кольца и без повреждения тазовых органов.
Пятая сортировочная группа - это пострадавшие с легкими повреждениями, нуждающиеся в амбулаторном лечении. Эту группу в основном составляют больные с ушибами мягких тканей, повреждениями сухожилий, мелкими ранами и ссадинами.
 Прежде всего первую врачебную помощь оказывают пострадавшим второй сортировочной группы, а в условиях массового поступления пострадавших и перегруженного этапа первой врачебной помощи только им. Пострадавшие третьей и четвёртой сортировочных групп в этом случае эвакуируются на следующий этап без первой врачебной помощи.  

3.2Направление на консультацию детей с врожденным вывихом бедра, врожденной косолапостью, врожденной мышечной кривошеей


В системе оказания медицинской помощи детям с врожденной ортопедической патологией важное  значение придаётся ранней диагностике и раннему началу лечения. На это нацелены осмотры новорождённого микропедиатром в родильном отделении, регулярные осмотры педиатра, детского хирурга поликлиники по месту жительства детей. Врач фиксирует симптомы выявленной патологии в медицинской документации, выставляет предварительный диагноз и направляет ребёнка с родителями на консультацию к соответствующему специалисту - детскому ортопеду. 
 
При врожденной косолапости лечение нужно начинать как можно раньше. Скелет новорожденного быстро трансформируется. Мягкие ткани у него  пластичны и деформация скелета стопы приводит к неправильному развитию сумочно- связочного аппарата и сухожильно-мышечной системы.
У новорожденных и детей первых недель жизни устраняют деформацию редрессирующими движениями рук и фиксацией стопы в положении достигнутой коррекции мягкими фланелевыми бинтами. В возрасте после четырёх месяцев и до двух лет также применяют этапные гипсовые повязки. Лечение осуществляют в амбулаторных условиях врач-ортопед и гипсовый техник. Если лечение этапными гипсовыми повязками неэффективно, а также в случае рецидива деформации, детям в возрасте от двух до восьми лет рекомендуют операцию по Зацепину. У детей старше восьми лет, а также у взрослых устранить деформацию этапными гипсовыми повязками или операцией Зацепина трудно. Поэтому прибегают к трехсуставной корригирующей резекции, клиновидной или серповидной резекции среднего отдела стопы по Куслику.

При дисплазии тазобедренного сустава и врожденном вывихе бедра. Все лечебные мероприятия по срокам их осуществления принято разделять на следующие этапы: консервативное лечение новорожденных и детей до года; от года до трёх лет; оперативное лечение детей в возрасте от трёх до восьми лет и подростков.
В первые недели и месяцы жизни ребенка дисплазию и врожденный вывих бедренной кости лечат амбулаторно с помощью отводящей шины ЦИТО, дюралюминиевой абдукционной шины Ситенко, шины Шнейдерова,  стремян Павлика и абдукционной подушки или съемного кожаного аппарата Фрейка. Недоразвитие тазобедренного сустава лечат также с помощью широкого пеленания и «профилактических» штанишек. Оперативному вмешательству подлежат даже дети в возрасте одного – двух лет с невправимыми вывихами бедра и с рецидивом вывиха.

При врожденной мышечной кривошее новорожденным и детям первых недель и месяцев жизни назначают корригирующую гимнастику, массаж, тепловые процедуры, исправляют деформацию с помощью обработанного ватой и марлей картонного воротника Шанца. В этот период очень важно применить осторожную редрессацию. Приемы ее могут выполнять как методисты лечебной физкультуре и матери. В возрасте от  года до двух лет можно попытаться исправить деформацию этапной гипсовой повязкой, фиксирующей туловище, шею и голову, с последующим применением физиотерапевтических процедур, массажа и лечебной физкультуры. Начиная с двухгодичного возраста, при безуспешности консервативной терапии, прибегают к хирургическому лечению.

Ортопедические аппараты или ортезы применяют при различных заболеваниях, а также последствиях травм конечностей и позвоночного столба с целью исправления деформаций и восстановления утраченной функции. Ортопедические аппараты должны изготовляться под наблюдением ортопеда строго индивидуально по специальным гипсовым моделям. В некоторых случаях ортопедические аппараты собирают по контуру конечности или туловища без гипсового слепка. К ортопедическим аппаратам относится и ортопедическая обувь. Ортопедические ботинки назначают для компенсации укорочения конечности, исправления деформации стопы, разгрузки болезненного участка ее или из косметических соображений.


Направляемые на консультации должны иметь:
направление, в котором отражены паспортные данные направляемого на лечение или консультацию больного, предположительный диагноз, проведённые манипуляции: анестезия места перелома, репозиция, иммобилизация; прививки против столбняка, антирабические, введение лекарственных  препаратов, при этом указывается название препарата, дозировка и способ введения;
рентгенограммы в двух проекциях; 
выписку из лечебного учреждения, если больной ранее лечился;

Для взрослых пациентов обязательно иметь паспорт;
страховой полис;
страховое свидетельство
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Приложение№2 
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Фото №1 –Ось верхней конечности проходит через головку 
                      плечевой кости, головку лучевой кости, головку 
                      локтевой кости; предплечье в положении супинации .
Фото №2 – Ось нижней конечности соединяет прямой линией
                       передневерхнюю ость подвздошной 
                       кости, внутренний край надколенника и первый 
                       межпальцевый промежуток стопы.
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Фото №3 – Длина верхней конечности
Фото №4 – Относительная длина нижней конечности
Фото №5 - Симметричность половин таза – расстояние от 
                      передне - верхней оси подвздошной кости справа и 
                       слева одинаковое.
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Фото№6- Симптом Трендаленбурга

Фото№7- Варусная деформация костей голени

Фото№8- Косолапость

Фото№9- Косолапость
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Фото №10 –Варусная деформация первого пальца, 
                     молоткообразная деформация второго пальца стопы.




















Приложение № 3

ЗАПОЛНЕНИЕ РАСТВОРОМ СИСТЕМЫ ДЛЯ ВНУТРИВЕННОГО КАПЕЛЬНОГО ВЛИВАНИЯ


Оснащение: герметично упакованная система, пинцет, флакон с лекарствен-ным  средством, стерильные салфетки, шарики,70% этиловый спирт, стериль-ные  перчатки, стойка, ножницы, лейкопластырь.

Вымыв руки надевают перчатки. Проверяют герметичность упаковки, системы , флакона, срок годности. Нестерильным пинцетом вскрывают центральную часть металлической крышки флакона с лекарственным препаратам и обрабатывают резиновую пробку флакона шариком со спиртом. Вскрывают упаковку и извлекают систему.
Выполнение манипуляции
1.Снимают колпачок с иглы воздуховода, где короткая игла с короткой трубочкой закрытой фильтром и вводят иглу до упора в пробку флакона, свободный конец закрепляют на флаконе резинкой от системы или бинтом. В некоторых системах отверстие для воздуховода находится непосредственно над капельницей. В этом случае нужно только открыть заглушку, закрывающее это отверстие.
2.Закрыть винтовой зажим, снять колпачок на коротком конце системы, и ввести эту иглу до упора в пробку флакона.
3. Перевернуть флакон крышкой вниз и закрепить его на стойке.
4.Повернуть капельницу в горизонтальное положение, открыть зажим, медленно заполнить капельницу до половины объёма.
5. Закрыть зажим и возвратить капельницу в исходное положение: фильтр должен быть полностью погружен в жидкость для вливания.
6.Открыть зажим и медленно заполнить длинную трубку системы до полного вытеснения воздуха и появления капель из иглы для инъекции. Можно заполнять систему, не надевая иглу для инъекции. В этом случае капли раствора должны показаться из соединительной канюли.
7. Проверить отсутствие пузырьков  воздуха в длинной трубке системы - сис-тема заполнена. Положить в стерильный лоток или в упаковочный пакет иглу для инъекций,  закрытую колпачком, ватные шарики, салфетки с антисептиком для кожи, стерильную салфетку. Приготовить две полоски узкого, до одного сантиметра, лейкопластыря длиной  четыре сантиметра для фиксации иглы в вене. 






                 ПРОВЕДЕНИЕ ПОДКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ

Вымыть руки дважды с мылом, обработать спиртом. Надеть маску, перчатки. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве и его согласие на инъекцию. Уложить пациента на кушетку. Определить место инъекции. Обработать место инъекции последовательно двумя спиртовыми салфетками, вначале - большую зону, затем - место инъекции. Ввести иглу под углом 45 градусов в основание кожной складки на глубину одного сантиметра. Ввести лекарство. Извлечь иглу, место укола прижать спиртовой салфеткой, сделать легкий массаж места инъекции. Снять перчатки, вымыть руки.

         ПРОВЕДЕНИЕ ВНУТРИМЫШЕЧНОЙ  ИНЪЕКЦИИ

Вымыть руки дважды с мылом, обработать спиртом; надеть маску, перчатки. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве и его согласие на инъекцию. Уложить пациента на кушетку. Определить место инъекции. Обработать место инъекции спиртовой салфеткой. Ввести иглу в мышцу под углом 90 градусов к поверхности кожи, оставив несколько миллиметров иглы над кожей. Ввести лекарство. Извлечь иглу, сделать легкий массаж места инъекции, не отнимая спиртовой салфетки от кожи. Затем  салфетку замочить в дезинфекционном растворе. Снять перчатки, вымыть руки.

          ПРОВЕДЕНИЕ   ВНУТРИВЕННОЙ  ИНЪЕКЦИИ

Вымыть руки дважды с мылом, обработать спиртом; надеть маску, перчатки; уточнить у  пациента информированность о лекарственном средстве и его согласие на инъекцию. Уложить пациента на кушетку или удобно усадить. Наложить осторожно венозный жгут  на рубашку, салфетку в верхней трети плеча, при этом не должен изменяться пульс.  
Обработать область локтевого сгиба спиртовой салфеткой движением от периферии к центру. Выбрать наиболее удачный для пункции венозный ствол, фиксировать его кончиками пальцев левой руки, проколоть кожу над веной и саму вену. Убедившись, что игла в вене, переложить шприц в левую руку, правой рукой нажимая на поршень и медленно ввести лекарство, оставив в шприце 1-2 мл. Извлечь иглу. На место прокола наложить давящую повязку с спиртовой салфеткой. Забрать у пациента через 5-7 минут салфетку, которым он прижимал место инъекции. Не оставлять спиртовую салфетку, загрязненную кровью у пациента. Промыть шприц и иглу от  остатков крови и лекарства в дезинфекционном растворе, замочить. Спиртовую салфетку тоже замочить в дезинфекционном растворе. Снять перчатки, вымыть руки.
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