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ВВЕДЕНИЕ
Политравма с ее особенностями течения и исходов превратилась в специфическую проблему травматологии, к решению которой оказались недостаточно готовыми ни травматологи, ни хирурги. До сих пор четко не определено место лечения пострадавшего с политравмой, не имеется специалистов, которые могли бы лечить та​кого пациента от момента госпитализации до реабилитации.

Оптимальным для нашей системы является возможность получить травматологическую и хирургическую помощь в любом месте Украины, но госпитализация пациента с политравмой в хирургическое или травматологическое отделение не совсем оптимальна, так как персонал этих отделений недостаточно осведомлен и готов к лечению таких больных. Хирурги не владеют методами хирургического лечения повреждений опорно-двигательной системы, травматологи-ортопеды не умеют и уже не хотят заниматься тяжелыми травмами груди, живота, черепа. Ограниченные своей специальностью ортопеда-травматолога, сегодня они не могут выполнять даже такие относительно простые операции, как дренирование плевральной полости и лапароцентез, между тем имеется значительная группа операций, которые должны быть выполнены в любой больнице, любым хирургом, промедление с выполнением операции может стоить больному жизни.

В книге освещены вопросы диагностики и неотложного хирургического лечения травм груди, живота, черепа, что может быть полезным для травматолога и основы современного остеосинтеза, что может оказаться нужным для хирургов, занимающихся оказанием помощи пострадавшим с политравмами.

Пособие предназначено для хирургов и травматологов.

Автор

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С ПОЛИТРАВМАМИ

АКТУАЛЬНОСТЬ, ОПРЕДЕЛЕНИЕ.

Травмы - это первоочередная проблема в нашем обществе, и ее адекватное решение в будущем должно играть центральную роль в системе здравоохранения Украины. Сегодня в промышленных странах травма является основной причиной смерти людей в возрасте до 40 лет (R. Murtry, W. Nelson, M. De la Roche, 1989). В Федеративной Республике Германии (ФРГ) в 1994 году только вследствие транспортных катастроф умерло 9896 человек (Н. Tscherne, 1997), в России — 36 000 (В. Поляков 1995), в Англии — 18 000 (P.A. Driscoll, 1992), в Украине вследствие травм в 1993 году погибли 27 494, в 1995 году — 30 965 человек.

Более 50% травмированных — лица моложе 40 лет, что является причиной значительных медицинских и социальных проблем, а также огромных экономических потерь. В Федеративной Республике Германии общие экономические затраты на лечение травм после несчастных случаев оцениваются в 23,1 млрд. ДМ в год. В США в 1985 году ежегодная стоимость клинического лечения травмированных оценивалась в 11 миллиардов долларов. Половина этих затрат и около 3/4 стоимости пребывания в стационаре приходится на долю изолированных повреждений, 25% затрат падают на тяжелые повреждения, которые требуют лечения в специальных травматологических центрах. (E.J. Me Kenszie, J. Siegel, S. Schapiro et all., 1990). В Англии экономические потери вследствие смертельных травм оцениваются в 2,2 млрд. фунтов стерлингов, что составляет 1% национального производства (P.A. Driscoll, 1992).

Сегодня травмы являются основной причиной смерти людей в возрасте до 40 лет. На первом месте среди причин летальности — сердечно-сосудистые заболевания, на втором — злокачественные заболевания, на третьем — травмы, но средний возраст умерших от сердечно-сосудистых заболеваний — 79 лет, от онкологических заболеваний — 68,6 лет, средний возраст умерших от травм — 34,4 года (Oestern J., Probst 1997).

Летальность от травм среди лиц до 40 лет выше, чем от сердечно-сосудистых онкологических заболеваний, а занятость травматологических коек больше, чем коек для кардиологических и онкологических больных. Высокая летальность при травмах связана с тяжестью повреждений внутренних органов, мозга, конечностей, а также ранними и поздними осложнениями которые наблюдаются у 50% пострадавших. Инвалидность вследствие политравм достигает 28 - 50%, причем основной ее причиной являются повреждения опорно-двигательного аппарата.

Лечение больных с травмами организовано в нашей стране недостаточно эффективно, так как на 100 пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях погибает 14-15 человек, тогда как в Европе — 3 - 4, в США — 1,3-1,4 человека. Отсутствует национальная система сбора данных и статистика травм, нет рекомендаций по совершенствованию помощи, а незнание масштабов и размеров проблемы привело к слабому финансированию травматологии.
То, что травма в Украине занимает так мало места в сознании людей, в политической ответственности и средствах массовой информации, может объясняться только тем, что смерть от несчастных случаев давно уже стала чем-то повседневным. Но улучшение лечения больных с травмами возможно, так как способность молодых пациентов к реабилитации после тяжелых травм по сравнению с другими болезнями очевидна. По данным Черны, лишь 7,9% пациентов с тяжелыми травмами после окончания лечения становятся безработными или пенсионерами.

Одной из актуальнейших медицинских и социальных проблем является сочетанная травма, которая в связи с интенсивностью производства, бурным ростом транспорта и строительства увеличивается во всех экономически развитых странах по частоте и тяжести повреждений. Политравма относится к захватывающим разделам хирургической деятельности, включающая в себя палитру хирургической науки и хирургической терапии от лечения ран до патофизиологических исследований, нарушения микроциркуляции и вентиляции, включая острую хирургию органов и конечностей, и,, наконец, диагностику и неотложную терапию внутричерепных кровоизлияний.

Под сочетанной травмой (политравмой) понимают одновременно возникшее повреждение полостей тела и конечностей с наличием опасного для жизни повреждения. К тяжелому состоянию может привести и суммация отдельных повреждений, поэтому план лечения следует составлять применительно к суммарной оценке тяжести травмы. Клиническая симптоматика зависит от нарушения функции органа, с одной стороны, и от клиники гиповолемии и шока — с другой (И.А. Ерюхин, 1996, V. Vecsey, 1992, H.J. Oestern, G. Regel, 1998). АО определяет понятие политравмы как синдром множественных повреждений, превышающих тяжесть 17 баллов, с последовательными системными реакциями, которые могут привести к дисфункции отдельных органов и жизненных систем, не имеющих прямой травмы.

Под множественной травмой понимают одновременное повреждение нескольких органов или костных сегментов одной анатомической области. В последние годы за рубежом применяют термин «Barytrauma» — тяжелое единичное повреждение, которое опасно для жизни само по себе, может повлечь нарушение функции нетравмированного органа или при котором можно ожидать заживления с тяжелыми нарушениями функции.

Выделение политравмы в отдельную категорию имеет важное значение в связи с определенными особенностями таких повреждений, что должно учитываться при сортировке и оказании медицинской помощи. По данным H. Tscherne (1998), при политравме повреждения конечностей наблюдаются в 86% случаев, головы — 69%, груди — в 62%, живота — в 36%, таза — в 28%, позвоночника — в 19%.

Частота повреждений отдельных областей тела при сочетанных огнестрельных ранениях и закрытых повреждениях, по данным И.А. Ерюхина и В.И. Хрупкина (1996), соответственно составляет: голова — 29,4 и 70,6%; шея — 1,3 и 0%; грудь — 32,4 и 40,7%; живот — 58,1 и 27,4%; таз — 36,8 и 32,2%; позвоночник — 5,9 и 11,3%; конечности — 74,4 и 66,2%. Поскольку при сочетанной травме одновременно повреждается несколько областей, общий итог значительно превышает 100%.

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ

Термин «политравма» обрисовывает синдром повреждения многих областей тела или органов с последовательной системой функциональных нарушений. Отдельные компоненты поврежденных функциональных нарушений могут комулировать и при неадекватном лечении закончиться смертью. Прямое или непрямое напряжение при травме проявляется повышенной антигенной нагрузкой, что угрожает физиологической защитной системе. Перегрузка защитной системы ведет к отказу от иммунитета, развитию сепсиса, а также прогрессивному мультиорганному отказу.

Политравма рассматривается как системная травматическая болезнь, развивающаяся при тяжелых сочетанных травмах и определяющая главные особенности ее патогенеза и принципы лечебной тактики. Системная травматическая реакция продуцирует в целом системный воспалительный ответный синдром. Специфические патогенетические факторы зависят от одномоментного повреждения нескольких областей тела и характера расстройств, связанных с повреждением той или иной анатомической области.

Одновременное возникновение нескольких очагов патологической импульсации при продолжительном ее действии и достаточной интенсивности приводит к дезинтеграции и срыву срочных компенсаторных механизмов, а следовательно, к возрастанию тяжести и резистентности травматического шока.

Одновременное существование нескольких источников наружного и внутреннего кровотечения обусловливает сложность определения общего объема кровопотери и угрозу недооценки ее тяжести при оказании помощи на этапах медицинской эвакуации.

Усугубление такого важного патогенетического фактора, как ранний посттравматический эндотоксикоз, сопровождается повреждением больших массивов мягких тканей.

Особенностью сочетанной травмы является синдром взаимного отягощения, когда каждое из повреждений усугубляет тяжесть общей патологической ситуации и наряду с этим каждое конкретное повреждение в случае сочетанной травмы протекает тяжелее, с большим риском инфекционных осложнений, чем при изолированной травме. Патогенез синдрома взаимного отягощения при сочетанной травме представлен множеством разноплановых механизмов, для большинства из которых центральным звеном становится универсальный патогенетический фактор — гипоксия.

Повреждение ЦНС влечет за собой нарушение регуляции и координации многих вегетативных процессов. Это снижает эффективность срочных компенсаторных механизмов и значительно увеличивает частоту гнойно-септических осложнений в посттравматическом периоде, подавляет секреторный и инкреторный имму​нитет, снижает общую неспецифическую резистентность организма.

Травма груди, сопровождающаяся нарушением реберного каркаса, ушибом легких и сердца, образованием гемо- и пневмоторакса, неизбежно связана с усугублением вентиляционной и циркуляторной гипоксии.

При травме органов брюшной полости и забрюшинного пространства в связи с особенностями органов данной анатомической области, их участием в метаболизме возрастает значимость эндотоксикоза.

Переломы костей повышают риск вторичных повреждений мягких тканей, увеличивают опасность возникновения вторичного кровотечения, некрозов, усиливают патологическую импульсацию из поврежденной области. При лечении переломов методами скелетного вытяжения или иммобилизации включается такой патогенетический фактор, как гиподинамия.

Переломы могут иметь важное влияние на тяжесть системных травматических реакций вследствие кровотечения, контаминации, наличия мертвой ишемической ткани — ишемического реперфузионного повреждения, стресса и боли.

Пролонгация шока вследствие обескровливания часто связана с открытым переломом, нестабильным повреждением таза или диафизарными переломами бедра. Открытые переломы всегда следует рассматривать как контаминированные, поэтому если хирургическая обработка раны не произведена или она не радикальна, то в ране развиваются бактерии.

Наличие в зоне перелома мертвой ткани при нестабильных смещенных переломах, особенно после высокоэнергетической травмы, не позволяет в должной мере управлять источником воспаления.

Нестабильные переломы препятствуют эффективной интенсивной терапии и не дают возможности придать больному необходимое положение (полусидячее при травмах груди и мозга и свободный доступ для интенсивной терапии).

Клинические проявления сочетанной травмы зависят от тяжести травматической болезни — совокупности общих и местных изменений, патологических и приспособительных реакций, возникающих в организме в период с момента травмы до ее исхода. В начальном остром периоде обращает на себя внимание несоответствие тяжести шока, его резистентности к комплексной интенсивной терапии и характера видимых повреждений.

В раннем противошоковом периоде увеличивается опасность развития респираторного дистресс-синдрома, острых нарушений системного метаболизма, коагулопатических осложнений, жировой эмболии, печеночно-почечной недостаточности. Такое состояние в течение первой недели противошокового периода называют полиорганной недостаточностью.

На следующем этапе травматической болезни синдром взаимного отягощения создает повышенный риск тяжелых местных инфекционных осложнений. Сначала это могут быть осложнения в зоне обширного разрушения мягких тканей конечностей, а затем на первый план выходит тяжелая пневмония. В этиологии инфекции при сочетанной травме ведущая роль постепенно переходит к эндогенной, собственной микрофлоре, патогенность и вирулентность которой возрастают. При этом всегда имеется возможность ранней генерализации инфекции с развитием сепсиса. Повышенный риск тяжелых инфекционных осложнений при сочетанной травме сопряжен с вторичным иммунодефицитом, обусловленным первичным повреждением.

Период реконвалесценции при травматической болезни, при тяжелой политравме приобретает обычно затяжное течение с выраженным астеническим синдромом, системными расстройствами, депрессией, функциональными нарушениями внутренних органов.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЦЕНТРОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМ

В передовых странах в последние годы достигнут прогресс в лечении сочетанных травм. Снижение летальности от травм за рубежом связывают с открытием травма​тологических центров (США, Англия) или клиник Unfallchirurgie (Германия, Швейцария, Австрия), дополнительным обучением и систематическими трениров​ками специалистов, а также с хорошим оснащением.

Вопрос о месте лечения пострадавших с политравмой чрезвычайно важен. Существовало положение, при котором травмированный пациент доставлялся в ближайшую больницу, что в настоящее время не считается правильным, так как персонал этой больницы может быть недостаточно осведомлен в этом деле. Поэтому лучше транспортировать больного лишние 5 - 10 минут, постоянно оказывая помощь, чем привести его в неподходящую больницу, в которой нет ни персонала, ни условий для своевременного лечения пострадавших.

Исследования, проведенные в 11 регионах Англии, показали, что 1/3 смертных случаев в результате травм можно было предотвратить, так как эти случаи явились результатом неточной диагностики, гипоксии, продолжающегося кровотечения и несвоевременных операций.

Снижение летальности в период с 1970 по 1982 год за счет улучшения организации лечения травм произошло и в США. В 1966 году национальный научный комитет зарегистрировал большие недостатки в лечении травмированных в результате несчастных случаев в США. В отчете комитета давались первые предложения о создании травматологических центров, которые должны быть оснащены всем необходимым для лечения травм. После этого в некоторых штатах в США были организованы травматологические центры, а Американской коллегией хирургов (American College of Surgeons) разработаны рекомендации о приоритетном лечении пациентов с сочетанной травмой в этих центрах.

Центры травматологии созданы в Англии и США из расчета один центр на 2 млн. населения, но это зависело от плотности населения, расстояния транспортировки, географического местоположения и источников снабжения. По мнению английского комитета по травме, в центре должны лечиться ежегодно не менее 600 пациентов с тяжелой травмой, чтобы поддерживать уровень квалификации персонала. Создание таких центров улучшило результаты лечения травм, причем наличие натренированного персонала считается более важным, чем наличие здания и оборудования.

В немецкоязычных странах (Германия, Швейцария, Австрия) нет травматологических центров, но созданы мощные клиники типа центров — клиники Unfallchirurgie, в которых лечатся пострадавшие с изолированными и сочетанными травмами опорно-двигательной системы. Благодаря отличному оснащению и концентрации специалистов различных направлений, наличию во многих из них вертолетных площадок университетские клиники в Германии считаются лучшим местом для лечения тяжело травмированных пациентов. После введения дополнительного обучения врачей по травматологической хирургии было обеспечено снижение летальности от травм. Так, за период между 1970 и 1994 годом в федеральных землях летальность после транспортных несчастных случаях удалось снизить на 50%.

Сравнительный анализ деятельности клиник Unfallchirurgie и ортопедотравматологических учреждений в нашей стране показал, что благодаря оптимальной штатно-организационной структуре, оснащению, ориентации на современные концепции, тактику и методы лечения травматологические центры и клиники Unfallchirurgie работают в 3 - 5 раз эффективнее наших отделений, занимающихся лечением изолированных и сочетанных травм.

В нашей стране травмы и заболевания опорно-двигательной системы лечат в ортопедотравматологических отделениях, сочетанные травмы — в хирургических и политравматологических отделениях. Последние, открытые в нескольких крупных городах Украины, накопили определенный опыт лечения политравм, но в связи с местным статусом, просчетами в специализации врачей не смогли в своей деятельности выйти на государственный уровень, не стали центрами национальной травматологии. К основным недостаткам в организации лечения сочетанных травм следует отнести, на наш взгляд, неадекватную штатно-организационную структуру отделений и клиник, занимающихся лечением сочетанных травм, отсутствие специалистов широкого профиля, владеющих неотложными методами лечения сочетанных травм груди, живота, черепа и костей скелета, слабую организацию работы.

В связи с тем, что в Украине ежегодно от травм погибает более 30 000 человек, 50% из которых можно спасти при хорошей организации помощи, необходима национальная программа модернизации травматологической помощи больным с изолированными и сочетанными травмами. В комплексную государственную программу, отвечающую современным требованиям спасения от несчастных случаев, следует включить создание травматологических центров или клиник травматологической хирургии типа Unfallchirurgie.

Центр травмы — самостоятельное функциональное подразделение больницы с задачей оказания исчерпывающей квалифицированной и специализированной помощи пострадавшим с травмами в остром периоде травматической болезни, проведения противошоковых мероприятий и интенсивной терапии пациентам с травмами. Благодаря концентрации специалистов различного профиля, оснащению центры должны стать лучшим местом для лечения тяжело травмированных пациентов.

На наш взгляд, травматологические центры или клиники типа Unfallchirurgie следует открывать на базе травматологических клиник, потому что травмы опорно-двигательного аппарата у пострадавших с политравмой регистрируются наиболее часто. С этой точки зрения открытие травматологических центров на базе общехирургических отделений нелогично, так как абдоминальные и торакальные травмы наблюдаются значительно реже.

Но это спорный вопрос, потому что врачи-травматологи не умеют и уже не хотят заниматься тяжелыми травмами груди, живота, мозга, так как уже 2 - 3 поколения ортопедов-травматологов занимаются только травмами опорно-двигательной системы. Возможно, для улучшения лечения пострадавших с изолированными и сочетанными травмами необходимо объединить усилия хирургов и травматологов и открыть клиники травматологической хирургии, причем решение об открытии таких клиник принимать не на муниципальном уровне, а на государственном, с тем, чтобы централизованно решить вопрос, какие клиники открывать, где учить специалистов для таких клиник, где им совершенствоваться и т.д.

Успешное лечение больных с политравмами во многом зависит от наличия в лечебном учреждении постоянно готовых к работе противошоковой, операционной, палат интенсивной терапии, круглосуточно работающих лабораторий, рентгенкабинета и компьютера, от наличия дежурных хирургов, травматологов, анестезиологов, нейрохирургов, от максимального обеспечения больницы медикаментами, совести и работоспособности персонала, опыта их работы. Постоянная готовность, высокая тренированность, интенсивные упражнения по выполнению своих обязанностей на высоком уровне должны быть целью и задачей. Лечить больных с политравмами должны адаптированные, приспособленные к этому инфраструктуры, в работе должны принимать участие компетентные лица в составе объединенной команды с готовыми алгоритмами, уменьшающими трение и потерю времени.

В составе центра (клиники повреждений) должны быть приемное отделение, противошоковая, предоперационные палаты интенсивной терапии, стационар, операционный блок, травматологический пункт и амбулаторный отдел для приема пациентов, лечившихся ранее в стационаре. Опыт клиник Unfallchirurgie показал, что долечивание больных после травм лучше всего проводить под контролем специалистов тех клиник, где оперировался больной, в связи с чем в центрах, где организуется лечение травм, необходимо выделить поток больных для контрольного осмотра, снятия швов или гипса, удаления фиксаторов и реабилитации, изучения результатов лечения.

Центры травмы, так же как и за рубежом, целесообразно создавать трех уровней в зависимости от объема оказания медицинской помощи на базе областных, цен​тральных городских и районных больниц, а также больниц скорой медицинской помощи.

Центр первого (высшего) уровня предназначен для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи, обеспечивает круглосуточное оказание неотложной медицинской помощи по общей и торакальной хирургии, травматологии, кардиохирургии, нейрохирургии, хирургии кисти, офтальмологии, челюстно-лицевой хирургии, микрохирургии, гинекологии, урологии и педиатрии. При госпитализации больных с тяжелыми травмами по жизненным показаниям в другие учреждения специалисты центра оказывают лечебно-консультативную помощь. Травматологический центр 1-го уровня должен являться региональным центром и, как правило, обслуживать крупные города или густонаселенные Районы. В крупных густонаселенных районах, таких как город Киев, возможно, потребуется более одного учреждения первого уровня. Планируется, что эти центры будут принимать, по меньшей мере, 1200 травмированных пациентов в год, У 20% из которых показатель степени тяжести травмы (ISS) будет равен 15 и более баллов, а на каждого хирурга придется 35 пациентов с тяжестью травмы по ISS более 15 баллов.

В центре травмы второго уровня неотложную медицинскую помощь оказывают по общей и торакальной хирургии, травматологии, нейрохирургии, офтальмологии, гинекологии, урологии и педиатрии. Травматологический центр II-го уровня обеспечивает травматологическую помощь в густонаселенном районе и/или дополняет клиническую деятельность и экспертизу учреждения I-го уровня.

В менее населенных районах больница II-го уровня служит ведущим травматологическим учреждением, поскольку маловероятно, что заведение I-го уровня может находиться поблизости. Эту модель могут использовать многие сельские регионы. Организация перевода в отдаленные учреждения I-го и II-го уровней диктуется местными ресурсами.

В центре третьего уровня оказания неотложной медицинской помощи может ограничиваться общей хирургией, нейрохирургией, травматологией, гинекологией. Центр III-го уровня должен иметь возможность оказывать первую помощь большому количеству травматологических пациентов и иметь соглашение о переводе пациентов в другие травматологические больницы, ресурсы которых превышают ресурсы центра. Для пациентов с тяжелыми травмами должна быть организована группа реанимации.

В США выделяют больницы IV-го уровня, которые обычно располагаются в сельских районах и дополняют медицинскую помощь в рамках большой сети больниц. Учреждения 4-го уровня производят первичную диагностику, оценку тяжести пациентов, большая часть из которых потребует направления в более крупные учреждения, имеющие больше ресурсов, предназначенных для предоставления оптимальной медицинской помощи травмированным пациентам. Учреждение 4-гоуровня круглосуточно оказывает экстренную врачебную медицинскую помощь. Больница имеет операционную, в которой работает общий хирург. Охват врачами других специальностей не гарантирован. Должен быть план перевода пациентов, позволяющий пропустить наибольшее количество больных. Для пациентов с тяжелыми травмами должна быть организована реанимационная бригада.

Оптимальным для нашей системы является возможность получить травмато-хирургическую помощь в любом месте Украины, для чего необходимо использовать многопрофильные больницы. Благодаря концентрации специалистов различного профиля, оснащению такие центры должны стать лучшим местом для лечения тяжело травмированных.

ПОЛИТРАВМА И ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СПЕЦИАЛИЗАЦИИ.

Частота сочетанных травм с каждым годом увеличивается, но до сих пор в масштабе государства четко не определено место лечения пострадавшего с политравмой и не имеется специалистов, которые могли бы лечить такого пациента от момента госпитализации до реабилитации. Травматологи-ортопеды не умеют и уже не хотят заниматься тяжелыми травмами груди, живота, черепа. Ограниченные своей специальностью ортопеда-травматолога, сегодня они, как правило, не могут выполнить даже такие относительно простые операции, как дренирование плевральной полости и лапароцентез. Хирурги не владеют методами хирургического лечения повреждений опорно-двигательной системы, между тем имеется значительная группа операций, которые должны быть выполнены в любой больнице, любым хирургом, промедление с выполнением которых может стоить больному жизни.

В связи с тем, что современная хирургическая специализация не обеспечивает необходимого уровня квалификации врачей, в нашей стране и за рубежом появились статьи о целесообразности улучшения специализации – H. Siebert (2000), N.P. Haas (2000), R. Kotz (2002).

А.А. Корж (2000, 2003) призывает, официально на уровне съездов, определиться в сути нашей специальности, имея в виду, прежде всего, название специальности «Травматология и ортопедия». Он полагает, что существует одна дисциплина и ветвь медицины «ортопедия», а «травматология» - учение о травмах – понятие междисциплинарное, так как возможны повреждения любого органа, любой анатомической области и нельзя широкое понятие «травматология» связывать с органами опоры и движения. Травматология может быть ортопедической, хирургической, нейрохирургической и т.д. Автор предлагает возвратиться к термину «ортопедия» и понимать его в широком смысле, а в составе ортопедии наряду с ортопедической артрологией, миологией, вертебрологией, ортопедическим ортезированием, ортопедической трансплантологией, геронтологией и гериатрией выделить ортопедическую травматологию, которая будет заниматься травмами опорно-двигательной системы.

Отдавая дань уважения А.А. Коржу, размышляющему о перспективе дальнейшего развития отечественной травматологии и ортопедии, не могу полностью согласиться с ним, потому что при выделении ортопедической травматологии – специальности, занимающейся только травмами опорно-двигательной системы, по-прежнему без лечащего врача остаются пострадавшие с политравмой. Предложение автора статей не несет за собой изменений хирургической специализации, меняется только название специальности, а задачи и объем помощи остаются по-прежнему узкими, ограниченные лечением травм опорно-двигательной системы. Сегодня никто не возражает против узкой специализации ортопедов, против того, чтобы у нас были специалисты по артроскопии, хирургии тазобедренного и коленного сустава, спинальные и другие ортопеды. Но нам также нужны и специалисты, умеющие лечить пациентов с политравмой, которые являются сегодня одной из актуальнейших медицинских и социальных проблем и которая в связи с интенсивностью производства, бурным ростом транспорта и строительства увеличивается во всех экономически развитых странах по частоте и по тяжести повреждений. Ортопедическая травматология не сможет обеспечить необходимое общее лечение травм, скоординировать его, и проявлением этого просчета является растущее число отделений политравмы. Если в дальнейшем идти по пути открытия во всех регионах отделений политравмы, то следует учесть, что специальность врача-политравматолога не утверждена, не имеется программ подготовки таких специалистов, не организованы курсы обучения или усовершенствования политравматологов, вследствие чего специальность остается неофициальной, никем не признанной. Таким образом, в нашей стране до сих пор открытым остается вопрос, где и кто должен лечить наиболее тяжелых больных с сочетанными травмами.

На страницах журнала «Der Unfallchirurg» в 2001 - 2002 гг. под рубрикой «Berufspolitisches Forum» опубликовано несколько статей под названием Quo vadis Orthopadie? Quo vadis Unfallchirurgie? (H- Siebert, 2000, N.P. Haas, 2000, R. Kotz, 2002, F.U. Niethard, 2000, K.E. Rehm, 2002, E. Trojan 2002). В национальном масштабе поставлен вопрос о будущем не только ортопедии и травматологии, но и хирургии, и будущее немецкой и австрийской ортопедии видится в кооперации с травматологией под крышей хирургии (центр ортопедической и хирургической травматологии). Поводов для пересмотра хирургической специализации несколько.

Во-первых, учитываются запросы пациентов, которые нуждаются в улучшении лечения, в хирургах-травматологах, которые постоянно, из года в год тренируются в хирургии благодаря достаточному числу случаев. Результатом реформирования должно быть дальнейшее повышение уровня подготовки специалистов и соответственно уровня оказания помощи больным с травмами.

Во-вторых, в последние годы из общехирургических и ортопедических отделений идет отток пациентов, что сказывается на финансировании клиник. В ортопедических, травматологических и хирургических стационарах выполняются одинаковые хирургические вмешательства: остеосинтез по поводу переломов выполняют ортопеды, травматологи и хирурги, тотальное эндопротезирование при переломах шейки бедра выполняют травматологи, а при дегенеративных заболеваниях — ортопеды. Экономика в системе здравоохранения, особенно в травматологии, где должны планироваться значительные затраты, играет все большую роль. Для того чтобы лечить травмы на современном уровне, необходимо обеспечивать финансирование лечения в остром периоде травмы, что дорого. Травматологические клиники за рубежом оснащены дорогостоящим оборудованием, которое недостаточно используется, так как часть пациентов оперируют в хирургических или ортопедических клиниках. Травматизм не снижается, лечение травм финансируется, поэтому травматологи, ортопеды и хирурги, производя неотложные травматологические операции, претендуют на финансирование.

После многократного обсуждения проблемы специализации на заседаниях обществ хирургов, травматологов и ортопедов, на съездах и конференциях в Германии и Австрии решено объединить ортопедию и травматологию (Unfallchirurgie) в одну специальность под названием «Травматология/ортопедия и ортопедическая хирургия» и выделить врача-специалиста «Травматолога, ортопеда и ортопедического хирурга».

Казалось бы, для нас в таком объединении нет ничего нового, так как Германия и Австрия повторяют наш путь, пройденный 50 лет назад, когда состоялось выделение специальности ортопеда-травматолога и открытие ортопедотравматологических отделений. Но есть очень существенная разница. Там объединяют с ортопедией не травматологию опорно-двигательного аппарата, а травматологию широкого профиля (Unfallchirurgie), которая занимается не только лечением травм скелета, но и сочетанных травм опорно-двигательного аппарата. Травматолог за рубежом обеспечивает надежное междисциплинарное лечение пациента с сочетанной травмой и квалифицированное руководство лечением, выполняет операции не только на костной системе, но и при любых сочетанных повреждениях, в том числе на органах груди, живота, черепа, и это является жизненной необходимостью формирования врача-специалиста по хирургии травмы.

Травматолог не обязан быть суперхирургом, но должен выполнять все неотложные операции по жизненным показаниям, иметь широкий кругозор, сознательно видеть и лечить всего больного, должен быть обучен и натренирован для выполнения большинства операций на органах брюшной полости. Muhr (1991) полагал: нельзя требовать, чтобы для каждой травмы грудной клетки и живота привлекался узкий специалист. Привлечение специалиста оправдано, например, при повреждении поджелудочной железы, но не при относительно легко решаемых задачах лечения таких травм, как повреждения селезенки, печени или кишечника. То есть хирург-травматолог должен сам лечить 95% пациентов с травмами, а для остальных 5% необходим консилиум, в котором травматолог должен быть главной фигурой.

В нашей стране ортопеды-травматологи сегодня занимаются только травмами опорно-двигательной системы, оставив без лечащего врача все возрастающее количество наиболее тяжелых и сложных для лечения больных с политравмой, у кото​рых переломы костей наблюдаются, по данным Theschrne (1998), в 86% случаев сочетанных травм, а летальность достигает 20 – 30%.

В связи с опасностью для жизни травм груди, живота пациенты с сочетанными травмами сегодня вначале госпитализируются в хирургические отделения, а затем после окончания лечения травм внутренних органов переводятся в ортопедотравматологические отделения для лечения травм опорно-двигательной системы. Результаты такого лечения не являются оптимальными, так как во время лечения травм внутренних органов теряется время для эффективного лечения скелетной травмы, а грубая скелетная нестабильность длинных костей и таза негативно влияет на общее состояние, усугубляет течение шока, способствует возникновению опасных для жизни осложнений.

Так как ортопеды-травматологи уклонились от лечения пострадавших с политравмами, то в последние годы в ряде крупных городов Украины были открыты муниципальные отделения политравмы. Сегодня в отделения политравмы госпитализируют не только пациентов с сочетанными, но и с изолированными травмами опорно-двигательной системы, и наиболее активные хирурги успешно осваивают тактику и методы лечения переломов у пострадавших с политравмой.

Недостаточно заполненные и в большинстве случаев нерентабельные ортопедотравматологические отделения теряют своих пациентов, что, в конце концов, выльется в необходимость сокращения отделений и специалистов. Если ортопеды-травматологи и далее не будут заниматься проблемой лечения переломов у пострадавших с политравмой, то ею займутся хирурги. Отдав большой контингент пациентов с травмами хирургам, мы сами лишим себя финансирования. В США ежегодно из 11 млрд. долларов, выделяемых на лечение травм, 25% тратят на лечение тяжелых сочетанных повреждений (E.J. McKenszie, J. Siegel, S. Schapiro, 1985), и травматологам, если когда-нибудь будет нормальное финансирование, есть что терять и есть во имя чего осваивать методы лечения пострадавших с сочетанными травмами.

Одним из вариантов решения проблемы лечения пострадавших с сочетанной травмой может быть выделение специальности хирурга-травматолога или травматолога широкого профиля, могущего решать ряд общехирургических тактических и методологических задач, владеющего основными методами диагностики и лечения изолированных и сочетанных травм (при сохранении специальности ортопеда). С этой же целью необходимо перепрофилировать часть ортопедотравматологических отделений в отделения травматологической хирургии, издать руководство и открыть соответствующие кафедры для подготовки специалистов.

Для выполнения этих сложных задач на начальном этапе в штатно-организационную структуру травматологических отделений необходимо ввести должности хирургов, травматологов, нейрохирургов, анестезиологов-реаниматологов. В течение 5 лет следует проводить обучение специалистов клиники, чтобы наиболее способные из врачей могли стать травматологами широкого профиля. Дежурство единой бригады специалистов в составе хирурга, травматолога, анестезиолога и нейрохи​рурга позволит сократить число дежурных и их помощников, так как хирург будет в течение суток ассистировать травматологу и наоборот. При такой совместной работе молодые специалисты смогут освоить все виды неотложных операций и будут работать на уровне специалистов клиник неотложной хирургии передовых стран. Через 5 лет вместо травматологов, нейрохирургов, висцеральных хирургов в клиниках должны работать хирурги-травматологи широкого профиля.

Конечно же, с целью подготовки хирургов-травматологов для более эффективного лечения пациентов с политравмой на базе больниц скорой медицинской помощи следует открыть соответствующие курсы подготовки и усовершенствования травматологов широкого профиля, расширить программы обучения. Руководители хирургических бригад, ответственные дежурные хирурги-травматологи отделе​ний травматологической хирургии должны пройти специальную последипломную подготовку по торакальной хирургии, травматологии, нейрохирургии, интенсивной терапии и реанимации и тогда их можно считать травматологами широкого профиля.

Травматологическая хирургия только тогда будет развиваться, когда на каждом медицинском факультете будет организована собственная кафедра травматологической хирургии, на которой специалисты постоянно и охотно занимались бы лечением травм, а специалисты, сотрудники имели бы перспективу в будущем. Именно тогда смогут себя в полной мере проявить многие хирурги и травматологи, которые сегодня вынуждены заниматься только травмами костей или висцеральной хирургией.

Травматолог, лечащий пострадавшего с сочетанной травмой, должен быть более хирургом, нежели ортопедом. Такие специалисты с широким кругозором, натренированные для выполнения большинства операций при травмах груди, живота, опорно-двигательного аппарата, будут необходимы для работы в клиниках травматологической хирургии, в военно-медицинских учреждениях и подразделениях медицины катастроф.

Полагаю, что, в настоящее время имеется необходимость обсуждения на уровне съездов и республиканских конференций вопросов хирургической специализации, будущего травматологии, ортопедии и хирургии. Полагаю, что, несмотря на многовековое сотрудничество и дружбу, противоречия и дискуссии о приоритетах, хирурги, травматологи и ортопеды обречены на совместную деятельность, особенно в плане решения сложной междисциплинарной проблемы диагностики и лечения сочетанных травм.

ПРОТИВОШОКОВАЯ ПАЛАТА, ОСНАЩЕНИЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ

В первые десятилетия 20-го столетия основной причиной смерти у пациентов с тяжелой травмой был прежде всего травматический шок, после Второй мировой войны судьбу больных с политравмами в основном определяли заболевания, являющиеся следствием шока. Во время войны в Корее это была, прежде всего, шоковая почка, позднее — шоковое легкое или респираторный дистресс-синдром у взрослых и, наконец, в наши дни — полиорганная недостаточность. Эти изменения причин смерти от несчастных случаев, произошедшие за последние 50 лет, связаны с прогрессом медицины, в первую очередь с новыми возможностями лечения шока, в связи с чем в клиниках передовых стран основной причиной смерти является недостаточность отдельных органов и систем или полиорганная недостаточность.

Анализ летальности пострадавших от политравмы свидетельствует о том, что основными причинами смерти от травм в отечественных лечебных учреждениях по-прежнему являются шок и кровопотеря, а меры, принимаемые для эффективного лечения шока, недостаточны. Часть пациентов можно было бы спасти, если бы была организована своевременная диагностика и лечение пациента в первые часы после госпитализации.

К основным причинам летальности следует отнести неадекватное оборудование противошоковой палаты, слабую подготовку и организацию работы медицинского персонала в первый «золотой час» после госпитализации. Cowley еще в 1971 году выделил «золотой час в шоке» (Golden Hour in Shock) — период времени, которое требуется для первичных диагностических и терапевтических мер. Первичная диагностика, а также стабилизация жизненно важных функций как начальная мера Должны быть произведены в течение этого часа, чтобы избежать продления шока и, таким образом, позднейших осложнений. Это может быть осуществлено только при взаимодействии эффективной бригады специалистов и при кратчайшем времени лечения в хорошо оснащенной противошоковой палате.

Противошоковые палаты всегда являлись обязательной составной частью передовых полевых военно-медицинских лечебных учреждений, что подтверждает значимость этих подразделений для успешного лечения пострадавших от травм. В современных клиниках травматологии передовых стран организации работы противошоковых палат также уделяется первостепенное значение (Vecei, 1992; H. Tscherne, 1997).

В лечебных учреждениях Украины, занимающихся оказанием ургентной помощи, противошоковые палаты или отсутствуют, или потеряли свое значение. Даже в больницах скорой медицинской помощи, занимающихся круглосуточным оказанием ургентной медицинской помощи, противошоковые палаты не отвечают современным требованиям, предъявляемым к таким подразделениям.

Некоторые наши специалисты считают, что такие палаты не нужны, поскольку пациентов в тяжелом состоянии следует направлять в операционную или в реанимационное отделение, но это исключает возможность современной диагностики, которая в таких случаях проводится примитивно, на уровне органов чувств дежурного хирурга. Кроме того, в реанимационном отделении всегда много тяжелых больных, и госпитализация туда еще одного больного в состоянии шока не дает возможности персоналу уделить ему максимальное внимание.

1. В передовых странах в каждой клинике травматологии (Unfallchirurgie) для госпитализируемых в состоянии шока открыта противошоковая палата, врачи которой решают задачи: Сохранения или восстановления жизненных функций (контроль сердечно-сосудистой деятельности, искусственное дыхание, инфузионная и трансфузионная терапия);

2. Первичная диагностика (рентгенография, компьютерная томография, сонография, ангиография, лабораторная диагностика);
3. Проведение сохраняющих жизнь операций (интубация, дренирование плевральной полости, венесекция, экстренная торакотомия, трахеостомия).
Необходимо учитывать, что все мероприятия могут проводиться одновременно, что, в свою очередь, выдвигает особые требования к противошоковой палате.

Например, из 300 больных, лечившихся в Венской клинике Unfallchiruigie в 1995-1998 гг., рентгенография грудной клетки в противошоковой палате была сделана всем 300 пациентам, сонография — 259, компьютерная томография черепа — 227, грудной клетки — 120, таза — 78, живота — 119, позвоночника — 58, ангиография — 59 больным.

В противошоковой палате наших лечебных учреждений первичная диагностика, кроме лабораторной, невозможна из-за отсутствия соответствующего оборудования, поэтому для диагностических исследований тяжелобольного надо вести по этажам и кабинетам, в которых может закончиться его жизненный путь.

Для снижения досуточной летальности от травм нам также необходимо принимать меры по улучшению диагностики и лечения пострадавших от травм в «первый золотой час в шоке», а значит, улучшить оснащение и организацию работы противошоковых палат.

Противошоковая палата должна быть расположена недалеко от входа в больницу, рядом с местом регистрации больных и приемным отделением, недалеко от ургентной операционной. Это обеспечивает немедленное начало лечения и предупреждает длительную транспортировку пациента по всей больнице. Здесь в любое время можно осуществить реанимационные мероприятия, при необходимости можно доставить пациента в рядом расположенную операционную, а затем вновь продолжить интенсивную терапию для стабилизации состояния больного.

Противошоковая палата — это центральное помещение, к которому примыкают кабинеты для расширенной диагностики (например, рентген, компьютерная томография) и для специального лечения. Само помещение должно иметь минимальную площадь 30 м2 и минимальную высоту 3 м, при этом пациент с тяжелыми повреждениями лежит в центре этого помещения на каталке с освобожденными руками. Это необходимо для того, чтобы его могли осматривать сразу несколько врачей различных специальностей. Помещение должно быть хорошо освещено и обладать независимой системой контроля температуры или нагревательными элементами. Должно быть обеспечено правильное хранение одежды, ценностей и биосодержащих материалов, принадлежащих пациенту.

Материалы и оборудование, необходимые для различных процедур членов команды, должны быть открыто размещены, хорошо обозначены и содержаться в непосредственной близости от тех членов команды, которым оно может понадобиться. Оптимальное оснащение противошоковой палаты должно быть таким:

1. Рентгенаппарат, с помощью которого можно в любое время суток произвести исследование, в том числе ангиографию и катетерэмболизацию. Рентгенаппарат легко движется во всех плоскостях и после использования вывозится в нерабочем положении за пределы зоны деятельности реаниматоров, чтобы не мешать их работе. Поскольку требуется одновременно диагностика и экстренная терапия, то в основную оснастку входит и достаточное количество всегда имеющихся под рукой защитных фартуков. Во время оказания помощи пациенту каждый член бригады должен работать в таком фартуке.

Рентгенограммы больному с травмой груди должны быть сделаны в течение первых 5 мин; еще до поступления больного, на столе в противошоковой палате, куда он поступает, должна лежать рентгеновская пленка.

2. Передвижной ультразвуковой аппарат расположен так, чтобы его можно было подвезти к пациенту. В отличие от многих других стран Европы, в Германии в больших травматологических центрах проводится ультразвуковое диагностическое травматологическое обследование. Преимущество его состоит в том, что этот диагностический метод возможен в любое время даже в противошоковой палате.
Ультразвуковая диагностика облегчает одновременную диагностику и имеет преимущество прежде всего в том, что можно производить повторные исследования в противошоковой палате и в течение операции.

3. Переносный аппарат для доплеровской эхографии с аккумуляторным питанием. Доплеровская эхография применяется во всех случаях, когда у пациента с политравмой не определяется пульс. Это может быть связано с ослаблением пульса при геморрагическом шоке или при повреждении сосудов. Если при этом не образуется однозначный сигнал, то требуется ангиография.

4. Наркозный аппарат и монитор.
5. Система отсасывания.
6. Холодильник для медикаментов и депо крови, которое должно содержать большое количество консервированных эритроцитов.
7. Термошкаф для подогрева растворов и крови. Наготове всегда должно быть достаточное количество теплых растворов для инфузионной терапии, необходимое количество систем для переливания крови и кровезаменителей. Термошкаф, как холодильник для хранения медикаментов, должен находиться в каждой противошоковой палате.
8. Тележка со всеми самыми важными медикаментами и всем необходимым для интубации. Все медикаменты и перевязочный материал находятся в легко доступных ящиках в защитных упаковках.
9. Стеллаж с ящиками для медикаментов.
10. Операционная лампа.
11. Компьютер должен быть в противошоковом блоке, так как больным с ЧМТ на ИВЛ необходимы периодически контрольные исследования. Компьютерный томограф может находиться вблизи противошоковой палаты, но это затрудняет неотложную диагностику.
Противошоковая палата должна быть обеспечена кислородом, наборами стерильных инструментов для венесекции, дренирования по Бюллау, пункции подключичной вены, интубации, коникотомии (трахеотомии), лапароцентеза.

Для эффективного лечения шока и предупреждения поздних осложнений следует обучить персонал травматологических бригад проводить первичную диагностику и стабилизацию жизненно важных функций в течение 1-го часа.

Бригада дежурных специалистов должна встречать тяжело пострадавшего от травмы у входа в приемное отделение, при этом пациентом занимаются одновременно, несколько врачей и сестер, не дублируя друг друга, для чего должна быть до мелочей отработана методология оказания помощи.

Таким образом, для снижения досуточной летальности от травм необходимо открыть и на современном уровне оснастить противошоковые палаты, систематически тренировать дежурные бригады по приему больных с тяжелыми сочетанными травмами, перевести их на горизонтальный уровень работы. H. Tscherne (1998) рекомендует такое распределение обязанностей дежурных специалистов в Гановерской клинике Unfallchiruigie при приеме тяжело пострадавшего с травмой.
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Ответственный дежурный хирург:

1. Обследование, определение диагностической последовательности, назначение рентгенографии груди, таза, черепа.

2. Решение о консилиуме, контроль и руководство процедурами, дальнейшая последовательная диагностика.

3. Продолжение диагностики и лечения, оценки рентгенограмм, уведомление операционной или стационара интенсивной терапии о подготовке к приему пациента.

4. Контроль и руководство специалистами при проведении рентгенисследований, сонографии, компьютерной томографии, подготовка к операции, выполнение операций.


Первый дежурный травматолог:

1. Венесекция (большая подкожная вена), переливание 2000мл раствора Рингера и 100 мл натрия бикарбоната, определение потребности в крови и заказ консервированной крови, неотложные перевязки, репозиция и иммобилизация переломов.

2. Торакальный дренаж, сонография брюшной полости или лаваж.

3. Наблюдение за торакальным и абдоминальным дренажами, при начальном гемоглобине ниже 8,5 гр% заказать 5 ед. крови.

Проведение инфузионной терапии, контроль выделения мочи, поддержания кровообращения, информирования персонала операционной, подготовка к операции.

Врач приемного отделения:

1. Взятие 35 мл крови для лабораторного исследования, газов крови.

2. Контроль кровообращения, протоколирование всех введенных катетеров, медикаментов, анализов, неврологический осмотр.

3. Учет ценности анализов и протоколирование. Проведение анализа газов крови, документация всех проведенных мероприятий.

4. Определение тяжести состояния пациента на основании данных осмотра. Заполнение документации по приему пациента.
Врач противошоковой палаты:

1. Измерение АД, частоты пульса и документирование. Прием и документирование происшедших событий до поступления в клинику.

2. Выдвижение идеи о консилиуме, ассистирование при проведении противошоковой терапии.

3. Инфузионная терапия, помощь при переливании крови.

4. Ассистирование при противошоковой терапии, введение катетера в бедренную артерию. Помощь анестезиологу. Протоколирование объема перелитой жидкости и объема жидкости, выделенной из мочевого пузыря.

Первая дежурная медсестра:

1. Снятие одежды, мытье и бритье шеи и зоны надплечья, взятие крови, перекрестная проба на переливание крови.

2. Ассистирование при выполнении торакального дренажа.

3. Определение тромбоцитов и газов крови. Заполнение временных схем протоколирования шока.

4. Разговор с персоналом анестезиолога по поводу ухода и состояния больного в течение 30 - 60 мин переливания крови.

5. Передача данной деятельности анестезиологу.
Вторая дежурная медсестра:

1. При отсутствии анестезиолога — помощь при снятии одежды.

2. Выполнение инфузионной терапии, наложение манжеты для измерения давления, проведение постоянной инфузионной терапии.

3. Направление лаважа, ассистирование, согревание пациента одеялом.

4. Заполнение паспортной части истории болезни (прием персоналий), уточнение адреса, прием ценных вещей, согревание больного.

5. Включение аппарата для согревания крови, наблюдение за инфузионной терапией.

6. Передача дела персоналу анестезиолога.

Анестезиолог:

1. Интубация, введение зонда в желудок, контроль дыхания, выполнение центрального доступа к вене.

2. Контроль кровообращения, протоколирование.

3. Контроль дыхания, кровообращением.

4. Противошоковая терапия и оценка кровообращения и выделения мочи.

5. Продолжение противошоковой терапии, наркоз.

Анестезист:

1. Ассистирование при интубации, инфузионной терапии.

2. Определение группы крови и совместимости, измерение центрального венозного давления.

3. Протокол выделения мочи и переливания крови, подготовка теплой крови к переливанию.

4. Сопровождение и ассистирование.

5. Согревание крови, ассистирование при переливании и выполнение трансфузии.

6. Ассистирование при наркозе и противошоковой терапии, подготовка и согревание матрасов.

Опыт работы клиник Unfallchirurgie показал, что организация и современное оснащение противошоковой палаты, перевод работы персонала на горизонтальный уровень дает возможность сократить смертность от травм.

ДИАГНОСТИКА И ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ТРАВМ

1. Обследование пациентов с тяжелой политравмой

2. Фазы диагностики и лечения

3. Оценка тяжести пострадавших с травмами

4. Регистрация пострадавших с травмами
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ ПОЛИТРАВМОЙ

Основой для установления предварительного диагноза является анамнез, кото​рый у тяжело пострадавших собирают по системе AMPLE (табл. 1)

Таблица 1

Анамнез по системе AMPLE
	Allergies
	Аллергия

	Medications
	Употреблял ли медикаменты, наркотики, алкоголь

	Previous illnesses
	Сопутствующие заболевания

	Last meal
	Время последнего приема пищи

	Events surrounding injury
	Время и обстоятельства травмы


Главным в диагностике является определение опасных для жизни повреждений мозга, органов грудной клетки, живота, таза, повреждения сосудов, спинного мозга и нервов, а целенаправленный поиск таких повреждений составляет важный принцип диагностики при острой травме. Синонимами тяжелых повреждений является автомобильная и кататравма.

Обследование с одновременным оказанием помощи должно проводиться в пределах «золотого часа». Дежурные специалисты должны тренироваться для отработки своих действий по оказанию помощи тяжело больным. При поступлении больного в противошоковую палату применяют следующий план диагностики и лечения:

1. Неотложный осмотр-проверка:

· пациент стабилен, нестабилен, декомпенсирован, умирает;

· одновременное исследование дыхания, АД, ЦНС;

· как можно более быстрое раздевание пациента.

2. Проведение мероприятий, поддерживающих жизнь:

· обеспечение двух доступов к большим венам;

· обеспечение проходимости дыхательных путей, включая интубацию;

· дренаж плевральной полости;

· операции для спасения жизни.

3. Обеспечение оксигенации и перфузии:

· замещение объема;

· дыхание;

· гемодинамический и вентиляционный мониторинг.

4. Неотложная диагностика:

Клиническая:

· голова, грудь, живот, таз, позвоночник, конечности;

· неврологические выпадения, периферическая пульсация;

· катетер в мочевом пузыре, измерение почасового диуреза.

Лабораторная диагностика:

· гомограмма (Нв, Нт, повторный контроль);

· свертываемость крови;
· группа крови, перекрестная проба на совместимость;

· токсикологический скрининг, моча + кровь.

Сонография: живот.

Рентгенография груди, живота, таза, позвоночника (боковой).

Компьютерная томография — черепа, позвоночника, таза, живота, если есть подозрения и для формулирования диагноза.

Ангиография — при отсутствии пульса на конечностях, отрыве конечности, проксимальной травме ее.

Определение тяжести травмы по шкале ISS, SCG. 5.

5. Неотложная терапия:

· лечение шока;

· стабилизация дыхания;

· первичные хирургические вмешательства;

· интенсивная терапия.

Несмотря на многообразие сочетаний различных поражений, в клинической картине тяжелой политравмы можно выделить несколько основных травматических очагов, непосредственно угрожающих жизни пострадавшего. Обычно акцентируют внимание на степени нарушения сознания, нарушении дыхания, частоте пульса, уровне артериального давления.

При множественных травмах одной из основных причин травматического шока является кровопотеря, поэтому у пострадавшего с низким артериальным давлением, прежде всего, следует думать о кровотечении, источником которого чаще всего являются повреждения крупных магистральных сосудов, селезенки и печени, переломы костей таза, множественные переломы длинных костей.

Отягощающим фактором в развитии тяжелого шока и терминальных состояний является острая дыхательная недостаточность (ОДН). Выраженные расстройства газообмена в легких возникают при множественных переломах ребер (особенно при образовании реберного клапана), ушибах легких, пневмо- и гемотораксе.

При повреждении головного мозга для клинической картины характерны длительные нарушения сознания, дыхания, кровообращения. Общемозговые симптомы проявляются в форме крайних отклонений от нормы: тахикардии, брадикардии, артериальной гипер- или гипотензии. Расстройства дыхания: могут быть от полной остановки и грубых нарушений ритма до центральной гипо- и гипервентиляции с резким увеличением или уменьшением частоты дыхания.

Ушибы сердца наиболее часто возникают при дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) и падениях с высоты, обычно сочетаются с повреждением грудной клетки, таза, конечностей, черепа. Клиническими признаками являются: боль в области сердца, беспокойство, страх, ощущение удушья, онемение пальцев, слабость, спутанность сознания, землисто-серый с синюшным оттенком цвет кожи, влажность кожи, холодный пот. Пульс слабого наполнения, аритмия, выраженная тахикардия, малое пульсовое давление, низкое артериальное давление, высокое ЦВД. На ЭКГ определяются признаки, характерные для инфаркта миокарда.

Хирурги, принимающие пациентов с травмой, прежде всего, должны выделить пациентов, у которых возможна спинальная травма. Это пациенты с политравмой после дорожно-транспортной травмы или кататравмы, пациенты без сознания, с челюстно-лицевой травмой, а также жалующиеся на боль в позвоночнике. У этих пациентов уже на месте происшествия следует иммобилизировать шейный отдел позвоночника прочным воротником. Повреждение спинного мозга у пострадавших без сознания диагностируют по арефлексии, диафрагмальному дыханию, брадикардии и гипотермии.

При обследовании пострадавших с политравмой, кроме клинического обследования, применяют рентгенографию, сонографию, доплерографию, компьютерную томографию, ЯМР-исследование, ангиографию, лабораторные и другие методы исследования.

Традиционно для предоперационной диагностики достаточно следующих рентгенограмм:

· черепа в двух проекциях;

· шейного отдела позвоночника, зубовидного отростка 2 шейного позвонка, перехода шейного отдела в грудной проекции;

· грудной клетки в переднезадней проекции, ребер, грудины, боковой снимок легких;

· таза в переднезадней проекции, входа и выхода из таза, крестца в двух проекциях;

· ключицы — переднезадний снимок, плечевого сустава в переднезадней и боковой проекциях, трансторакальный;

· плеча и предплечья в двух проекциях, локтевого сустава в двух проекциях, головки лучевой кости — специальная проекция;

· суставов запястья в двух проекциях, ладьевидной кости, кисти и пальцев в двух проекциях;

· тазобедренного сустава — переднезадняя и аксиальная проекция, бедра в двух проекциях, коленного сустава в двух проекциях, проксимального отдела большеберцовой кости в двух проекциях и аксиальные снимки, тенгенциальный снимок надколенника;

· голеностопного сустава в двух проекциях, пяточной кости — боковой и аксиальный снимки;

· рентгенограммы мягких тканей конечностей.
Для оценки необходимо принимать только качественные рентгенограммы. Это касается как экспозиции, так и направления центрального луча. Выполнение сравнительных снимков здоровой стороны имеет значение прежде всего при оценке спорных переломов в детском возрасте.

Наиболее частыми показаниями для сонографии являются:

· плечо (повреждение манжеты ротаторов, сухожилия двуглавой мышцы);

· ахиллово сухожилие (подтверждение разрыва);

· голеностопный сустав (смешение таранной кости);

· тупые повреждения мягких тканей (пункция гематомы, структурные повреждения);

· локальные инфекции (протяженность в глубину):

· травма живота,

· гемоторакс,

· синовит, бурсит, теносиновит,

· абсцесс мягких тканей.

Компьютерная томография целесообразна для диагностики травм позвоночника и дорзального отдела таза, интраторакальных нарушений.

Ядерно-магнитно-резонансное исследование в травматологии применяют при:

· травмах головного и спинного мозга;

· повреждениях мышц и связок;

· тендинитах, тендосиновитах;

Ангиографию применяют для диагностики спорных повреждений периферических сосудов (сегодня, как правило, применяют доплеровскую зонографию). Если травматические повреждения сосудов сонографически диагностируются плохо, то показана ангиография.

Стандартное лабораторное обследование в приемном отделении для амбулаторных пациентов является следующим: общий анализ крови, группа крови, кровь на сахар, спирт.

При обследовании стационарных больных необходимо выполнить общий анализ крови, группу крови, кровь на сахар, спирт, электролиты, анализ мочи общий и на креатинин, дополнительно при политравме определяют гемоглобин (быстрый тест в течение 3 мин) и газы крови в течение 10 мин.

Стандартное обследование для наркоза заключается в выполнении: общего анализа крови, определении группы крови и резус-фактора, электролитов, свертывае​мости крови лицам старше 50 лет, определении сахара крови. Пациентам старше 50 лет производят рентгенографию грудной клетки, лицам старше 40 лет — ЭКГ.

Для взрослых перед наркозом последняя еда за 6 часов до операции, чистая вода до 2 часов до операции, орально медикаменты с 30 - 60 мл воды за час до операции.

ФАЗЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ.

В первые минуты в противошоковой палате или реанимационном отделении диагностические и лечебные мероприятия проводят параллельно, но на первом месте ставят задачу устранения угрозы опасных для жизни симптомов. Реанимационные мероприятия проводят по классической схеме ABCD:

· A (airway) – дыхательные пути, контроль шейного отдела позвоночника.

· B (breathing) – дыхание.

· C (circulation) – обеспечение циркуляции крови (непрямой массаж сердца, остановка кровотечения, инфузионная терапия).

· D (disability) – неврологический статус.

· E (environment) – раздевание.

При безвыходных положениях ориентируются на следующую шкалу:

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

Phase Bravo – неотложные немедленные мероприятия в течение 5 мин.

Phase Charlie – неотложные обязательные мероприятия в течение 1 часа 30 мин.

Phase Delta – комплексная диагностика и лечение.

Рекомендуем выделять несколько фаз лечения пострадавших с политравмой (Wolf, 1978).

В первой фазе реанимации проводят мероприятия по сохранению жизни, интубируют, обеспечивают достаточный объем подачи кислорода, добиваются стабилизации дыхания, восстанавливают кровообращение, проводят противошоковую терапию с переливанием крови, эритромассы, плазмы, альбумина, корригируют солевой и щелочной обмен, производят аналгезию и седирование.

Параллельно с мероприятиями по спасению жизни в этой фазе проводят клинические исследования, нацеленные на выявление нарушений кровообращения, дыхания, симптомов сдавления мозга, повреждения спинного мозга. При повреждении черепа необходимо выявить открытый перелом, при травме шеи — повреждение гортани, трахеи сосудов, при травмах груди — открытое повреждение, нестабильность, подкожную эмфизему, со стороны органов брюшной полости — признаки массивно​го кровотечения, гематурию, при травмах конечностей выявить открытые переломы.

В диагностике важнейшее значение придают рентгенографии грудной клетки и сонографии брюшной полости. При наличии в брюшной полости свободной жидкости или нестабильности кровообращения никакие другие диагностические мероприятия не проводят, так как считают показанной немедленную лапаротомию. Если при сонографии брюшной полости определяется лишь незначительное количество свободной жидкости, лаваж не проводят. Достаточным считают повторное сонографическое исследование и интенсивное медицинское наблюдение за пациентом. Если необходимо нейрохирургическое или травматологическое оперативное лечение, следует установить интраабдоминальный катетер для обеспечения непрерывного наблюдения с целью исключения разрыва паренхиматозных органов.

Во всех других случаях после ориентировочных клинических исследований проводят ряд других исследований. У пациентов, в бессознательном состоянии всегда необходима рентгенография черепа, шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника, а также таза. В большинстве случаев производят компьютерную томографию черепа и по показаниям рентгенографию конечностей, ангиографию, уретроцистографию.

К манипуляциям первых минут относят операцию наложения торакального дренажа. Показаниями к данной манипуляции считают напряженный пневмоторакс, пневмо- или гемоторакс, относительными показаниями — подкожную эмфизему при неясной рентгенологической картине, переломы ребер у пациентов с нарушением дыхания. После наложения дренажа проводят контрольное рентгенографическое исследование.

Открытые переломы костей грудной клетки закрывают стерильными повязками, воздухонепроницаемым герметичным пластырем или наложением шва.

Хирургическим вмешательствам должна предшествовать адекватная перфузия и оксигенация всех жизненно важных органов. Приоритет имеют неотложные хи​рургические вмешательства для остановки массивного кровотечения в полости тела, декомпрессивная трепанация, устранение тампонады сердечной сумки — то есть операции, спасающие жизнь пациента.

Важно, чтобы пациент подвергался полноценной интенсивной терапии. Интенсивное лечение в посттравматической фазе должно быть направлено на увеличение содержания кислорода, восполнение энергетических затрат. Имеет значение поддержание дыхания, восполнение объема, поддержание сердечно-сосудистой дея​тельности с помощью инотропных и сосудисто-активных субстанций.

Все эти мероприятия прослеживаются и направляются с помощью адекватного мониторинга. При возможности верхней части тела придают возвышенное и при необходимости вынужденное положение. Важным считают адекватную стабилизацию переломов длинных костей, нестабильных повреждений позвоночника, тазового кольца, крупных суставов.

1. Во второй фазе — первой операционной производят:

2. Операции по жизненным показаниям — остановку массивного кровотечения при разрыве печени или селезенки, повреждении крупных торакальных или абдоминальных сосудов, открытом повреждении таза, повреждении магистральных сосудов, открытом кровотечении из полостей, синусов.

Операции с целью устранения патологического давления: в плевральной полости (спонтанный пневмоторакс, гемоторакс), при подострой эпидуральной гематоме, при тампонаде сердечной сумки.

Одновременно с операциями по жизненным показаниям проводят интенсивное лечение шока. При гарантии витальных функций больным с политравмами выполняют необходимый объем хирургической помощи. Очередность выполнения операций и объем лечебных мероприятий в каждом конкретном случае определяют хирург и анестезиолог. Если позволяют технические условия, то операции проводят параллельно. К этим операциям относят:

· установку мониторинга,

· трепанацию черепа для устранения сдавления мозга или при открытом повреждении мозга,

· оперативные вмешательства при внутреннем кровотечении и повреждении полых органов,

· операции при повреждении магистральных сосудов,

· хирургическую обработку сильно кровоточащих ран, особенно лицевого черепа,

· хирургическую обработку и остеосинтез открытых переломов, открытых повреждений суставов, ран со свободно лежащими сухожилиями, сосудами, нервами,

· фасциотомию при компартмент-синдроме,

· внешнюю фиксацию при нестабильных повреждениях тазового кольца,

· ампутацию конечности,

· устранение грубой скелетной нестабильности при переломах бедра, позвоночника, переломе диафиза плечевой кости, костей голени.

B первую очередь останавливают опасное для жизни кровотечение в брюшной прости, эвакуируют эпидуральную гематому, устраняют тампонаду сердечной сумки. При сочетании черепно-мозговой травмы и внутрибрюшного кровотечения приоритет отдают лапаротомии. Если же имеется клиника нарастания внутричерепного давления, то одновременно с лапаротомией вторая хирургическая бригада должна производить трефинацию, а затем трепанацию. Удаление субдуральной гематомы желательно в первые два часа после несчастного случая, поэтому во время проведения лапаротомии после остановки кровотечения следует начинать нейрохирургическую операцию. При сочетанных травмах живота и нестабильных повреждениях таза после остановки внутрибрюшного кровотечения производят стабилизацию тазового кольца аппаратом внешней фиксации.

При открытых переломах третьей степени перед восстановлением магистрального сосуда стабилизируют перелом аппаратом внешней фиксации или блокированным стержнем. В этой стадии продолжают мероприятия по поддержанию адекватного дыхания, коррекции нарушений водно-электролитного и кислотно-щелочного равновесия с учетом полученных результатов анализов крови, электролитов.

Диагностика в этой стадии заключается в контроле за зрачками, температурой тела, мочевыделением, измерении артериального и центрального венозного давления, ЭКГ-мониторинге, повторных исследованиях гемоглобина, гематокрита, газа крови.

В этой фазе преобладает деятельность хирурга и нейрохирурга под прикрытием анестезиологических мероприятий.

В третьей фазе — стабилизации после выполнения операций по жизненным показаниям больному в условиях отделения интенсивной терапии проводят инфузионную терапию с целью нормализации функций дыхания, сердечно-сосудистой системы, свертывающей системы крови, периферического тканевого обмена. В зависимости от тяжести травмы фаза стабилизации продолжается от 6 - 12 часов до нескольких дней.

Цель этой фазы — стабилизация важнейших органов и систем и возможно быстрая подготовка к операциям следующей очереди. В этой фазе выполняют компьютерную томограмму черепа, рентгенографию груди, живота, таза, конечностей, по показаниям выделительную урограмму. Анестезиолог, хирург, нейрохирург после консилиума принимают стратегию лечения травмы. Из лабораторных анализов производят исследование свертывающей системы крови, артериальные газы крови, из хирургических манипуляций в этой фазе выполняют перитонеальный лаваж, вправление вывихов, в первую очередь бедра, иммобилизацию переломов.

В четвертой фазе — второй операционной стабилизируют все диагностированные переломы конечностей. Переломы длинных трубчатых костей, нестабильные повреждения тазового кольца, выраженная нестабильность позвоночника имеют приоритет отсроченного вмешательства после противошоковой терапии и стабилизации витальных функций. Стабилизация переломов дает возможность устранить боль и стресс, предупредить дальнейшую травматизацию тканей, остановить кровотечение и лечить черепно-мозговую травму и травму груди возвышенным положением верхней половины тела или свободным дренажным положением.

При множественных переломах в некоторых случаях выполняют одновремен​ные операции двумя бригадами хирургов. При черепно-мозговой травме, переломе бедра, голени операции проводят одновременно или последовательно через 1 - 2 часа после окончания первой. Перечень отсроченных оперативных вмешательств, выполняемых после гарантии витальных функций, следующий:

· нестабильные повреждения позвоночника,

· перелом диафиза плечевой кости, костей голени,

· повреждения, без первичного лечения которых имеется угроза потери функции,

· раннее наложение первичных швов,

· пластическое закрытие раны,

· ранняя смена метода фиксации (смена аппарата на гвоздь),

· реконструкция суставов,

· периферический остеосинтез,

· переломы лицевого черепа, челюстей.

В пятой фазе — реабилитации производят неотложные операции и комплексное лечение всех повреждений. Предпосылкой к проведению окончательного лечения является нормальная функция легких, гемодинамика, водно-электролитное и кислотно-щелочное равновесие, обмен веществ и свертываемость.

В этой стадии проводят операции челюстно-лицевые хирурги, окулисты, урологи и другие специалисты, производят раннее наложение первичных швов, пластическое закрытие раны, раннюю смену метода фиксации (замену аппарата на гвоздь или пластину), реконструкцию суставов.

ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ПОСТРАДАВШИХ С ТРАВМАМИ

Для проведения правильного лечения решающее значение имеет быстрая и точ​ная оценка тяжести травмы. После завершения клинического, рентгенологического, сонографического, лабораторного обследования в большинстве случаев следует подсчитать бальную оценку тяжести травмы. Эта оценка тяжести повреждения имеет влияние на тип и срочность дальнейших оперативных мер.

Традиционные градации — удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое — переводят на язык объективных критериев определенной шкалы, таблицы, математической формулы. Основная цель оценочных шкал состоит в том, чтобы сделать сравнимыми весьма неоднородные группы больных, чтобы, например, проверить результаты различных медицинских учреждений в смысле контроля качества или дать оценку различным методам лечения. Другой аспект использования шкал связан с решением юридических и социальных вопросов. Точное прогнозирование исхода травмы необходимо для трансплантационной хирургии. Простые методы определения тяжести травмы способны улучшить сортировочную работу в очагах массовых катастроф.

Для оценки тяжести больных с политравмой чаще применяют шкалу ком Глазго (GSC – Glasgow Coma Scale), разработанную в университетской клинике Глазго (Англия), шкалу тяжести травм (ISS – Injury Severity Score), предложенную Becker с соавторами в 1974 году, и PTS – Polytraumaschlussel (ключ политравмы – Ганноверский код), разработанный H. Tscherne.

GSC – Glasgow Coma Scale – шкалу ком Глазго используют для классификации степени неврологических нарушений, глубины расстройств сознания после травмы головного мозга.

Шкала ком Глазго (Glasgow Coma Scale – GSC, 1977)

Открытие глаз:

· спонтанно                            4

· на речь                              3

· на боль                              2

· нет                                  1

Вербальная реакция/ответы на вопросы:

· ориентирован                         5

· спутанная речь                       4

· неадекватная речь                    3

· нечленораздельные звуки              2

· не отвечает                          1

Двигательная реакция:

· нормальное спонтанное движение       6

· реагирует на боль                    5

· сгибание нормальное                  4

· сгибание ненормальное                3

· разгибание на боль                   2

· нет реакции                          1

Сумма балов демонстрирует фактическое состояние больного. Максимально она может составить 15 баллов (при ясном сознании и хорошей ориентации в месте и времени). В случае тяжелой черепно-мозговой травмы сумма баллов 7 или менее.

Суммарная оценка:

· 15 баллов – ясное сознание;

· 13 – 14 баллов – оглушение;

· 9 – 12 баллов – стопор;

· 4 – 8 баллов – кома;

· 3 балла – смерть мозга – неизбежно ведет к летальному исходу, то есть смерть мозга и неизбежный летальный исход являются синонимами.

Пациент с 8 баллами находится в бессознательном состоянии. 15 баллов нельзя приравнивать к неврологически незаметной, бессимптомной клинике, так как при 15 баллах могут быть очаговые неврологические нарушения. Для прогноза шкала является хорошей, если она выполняется после стабилизации дыхания и кровообращения.

	Череп
	Баллы
	Грудная клетка
	Баллы

	GCS9-12
	2
	Переломы грудины, ребер (1-3)
	2

	GCS 6-8
	4
	Переломы нескольких ребер
	4

	GCS 3-5
	16
	Переломы ребер с двух сторон
	10

	Перелом среднего отдела лицевого черепа
	1
	Пневмоторакс
	2

	Тяжелый перелом среднего отдела лицевого черепа
	2
	Гемоторакс
	1

	Разрыв аорты
	16
	Двусторонний ушиб легких
	5

	Живот
	
	Таз
	

	Разрыв селезенки
	5
	Перелом таза простой
	2

	Разрыв печени
	8
	Комбинированный перелом таза
	5

	Обширный разрыв печени
	13
	Повреждение таза и мочеполовой системы
	8

	Травма поджелудочной железы
	8
	Перелом позвонков
	2

	Травма желудка, кишечника, брыжейки, почек
	5
	Паралич вследствие повреждения спинного мозга
	8

	Конечности
	
	Возраст
	

	Перелом бедра раздробленный
	8
	Раздавливание таза
	12

	Перелом бедра
	6
	39
	0

	Предплечье, плечо
	4
	40-54
	1

	Перелом голени
	2
	55-59
	2

	Перелом надколенника, предплечья, локтевого сустава, связки коленного, локтевого, голеностопного суставов
	1
	60-64
	3

	Повреждение сосудов бедра
	5
	65-69
	5

	Плеча
	4
	70-74
	8

	Голени, предплечья
	2
	75
	17

	Открытый перелом 2-3-й степени
	3
	Дефицит оснований
	

	Повреждение мягких тканей
	1
	16
	26

	Коэффициент Ра 02 / F 102<50
	22
	От 14 до 15,9
	20

	59-99
	12
	От 12 до 13,9
	14

	100-149
	8
	От 10 до 11,9
	9

	150-199
	5
	От до 9,9
	5

	200-249
	3
	От 6 до 7,9
	3

	150-299
	2
	От 4 до 5,9
	1

	300-349
	1
	3,9
	0

	>350
	0
	
	


Шкала тяжести травм (ISS — Injury Severity Score), предложенная Becker с соавторами в 1974 году, учитывает анатомо-топографические повреждения. Для оценки тяжести травмы организм человека разделяют на 5 регионов: кожа и мягкие ткани, голова (включая лицо и шею), грудь, живот, конечности. Степень тяжести отдельного региона оценивается по 5-балльной системе от 0 до 5 баллов, при этом 0 соответствует отсутствию повреждений данного региона, а 5 — тяжелейшим повреждениям. После оценки пяти регионов три самые высокие из них возводятся в квадрат. Сумма этих квадратов и составляет оценку по ISS. Для оценки степени повреждения регионов тела разработана следующая градация

Степень тяжести 1 балл:

· кожа и мягкие ткани — ожоги 1-й или 2-й степени менее 10% тела;

· голова/шея — травмы черепа без потери сознания, головной боли, травмы шейного отдела позвоночника без патологии на рентгенограммах, нетяжелые травмы глаз (эрозия роговицы, конъюнктивы, повреждение века, мелкие кровоизлияния в стекловидное тело, потеря зуба);

· грудь: ушиб грудной стенки;

· живот: боль, ссадины в области брюшной стенки;

· конечности: растяжение или разрыв связок, суставов, перелом пальцев рук или ног.

Степень тяжести 2 балла:

· кожа и мягкие ткани — обширные травмы мягких тканей на одной или двух конечностях, ожог 2 - 3-степени 10 - 20% поверхности тела;

· голова/шея — травмы черепа с потерей сознания до 15 минут, отсутствие ретроградной амнезии, перелом костей лицевого черепа без смещения отломков, множественные переломы костей носа, проникающая травма глаза, травматическое отслоение сетчатки, хлыстообразная травма шейного отдела позвоночника с наличием изменений на рентгенограммах;

· грудь — переломы ребер или грудины, обширный ушиб грудной клетки, но без гемо- или пневмоторакса; живот — обширные ушибы брюшной стенки;

· конечности — множественные переломы пальцев рук и ног, закрытые переломы трубчатых костей, таза без смещения, повреждение крупных суставов.

Степень тяжести 3 балла:

· кожа/мягкие ткани — обширные повреждения мягких тканей 3-4 конечностей, ожог более 20-30% поверхности тела 2-3-й степени;

· голова/ шея: травмы черепа с переломом костей или без них с потерей сознания на протяжении 15 минут без очаговой неврологической симптоматики, посттравматическая амнезия до 3 часов, перелом костей свода черепа без смещения фрагментов, разрушение глаза, отрыв глазного нерва, перелом костей лицевого черепа со смещением фрагментов и повреждением придаточных пазух носа, перелом шейного отдела позвоночника без повреждения спинного мозга;

· грудь: множественные переломы ребер, гемо- или пневмоторакс, контузия легких, разрыв диафрагмы без признаков тяжелой недостаточности функции внешнего дыхания;

· живот: контузия органов живота, забрюшинная гематома, забрюшинный разрыв мочевого пузыря, разрыв мочеточника, уретры, переломы поясничных или грудных позвонков без неврологических нарушений;

· конечности: ампутация нескольких пальцев рук и ног, простые закрытые переломы длинных костей со смещением фрагментов, простые открытые переломы длинных костей, переломы костей таза со смещением, вывих крупных суставов, повреждение крупных нервов и сосудов конечностей.

Степень тяжести 4 балла:

· кожа/ мягкие ткани — обширные травмы мягких тканей с кровотечением, ожог 2-3-й степени 30-50% поверхности тела;

· голова/шея: травмы черепа с переломом костей или без них с потерей сознания более 15 минут с развитием очаговой неврологической симптоматики, посттравматическая амнезия до 3 - 12 часов, множественные переломы костей свода черепа;

· грудь: множественные переломы ребер с флотацией реберных фрагментов, проникающее ранение груди, пневмомедиастинум, контузия миокарда без выраженных расстройств функции сердца, ранение перикарда;

· живот: разрыв селезенки, разрыв почки, повреждение хвоста поджелудочной железы, внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря, тяжелые травмы половых органов, переломы поясничных или грудных позвонков с развитием неврологических нарушений;

· конечности: ампутация конечностей, множественные открытые переломы длинных костей. Степень тяжести 5 баллов: 
· кожа/мягкие ткани — ожоги 2 - 3-й степени более 50% поверхности тела;

· голова/шея — травмы черепа с переломом костей или без них с потерей сознания на протяжении суток и более, посттравматическая амнезия более 12 часов, внутричерепные кровоизлияния, внутричерепная гипертензия, переломы шейных позвонков с развитием тяжелых неврологических расстройств (параплегии), травматические нарушения проходимости верхних дыхательных путей;

· грудь — травма груди с тяжелыми нарушениями функции внешнего дыхания, разрыв трахеи, разрыв аорты, контузия миокарда с выраженными расстройствами функции сердца, разрыв миокарда;

· живот — разрыв печени, поджелудочной железы, перфорация полых органов;

· конечности — ампутация конечностей, множественные открытые переломы Длинных костей. Как правило, с ростом показателей шкалы тяжести травм возрастает летальность, продолжительность пребывания в стационаре интенсивной терапии, длительность ИВЛ, объем гемотрансфузии.

Отрицательным фактором этой шкалы является то, что она не учитывает возраст пациента, что имеет важное значение для прогнозирования травмы. Известно, что в возрасте после 50 лет летальность значительно выше, чем в молодом. В связи с этим дополнительно к ISS разработана таблица зависимости показателей ISS от возраста — LD 50 (50% летальность).

Существенными недостатками ISS является отсутствие учета нескольких тяжелых повреждений одного участка тела и относительная недооценка черепно-мозговой травмы. Отсюда вытекают неточность показателей летальности при показателях ISS от 16 до 25 баллов, то есть в первую очередь при тяжелых или критических повреждениях одного участка тела. Сравнимые показатели летальности можно вновь отметить лишь при гораздо более высокой ISS.

В связи с указанными недостатками шкалы ISS кроме нее пользуются шкалой PTS — Polytraumaschlussel — ключ политравмы, разработанный Н. Tscherne. Ганноверский код для определения тяжести политравмы позволяет стандартизировать и классифицировать травмы, наметить необходимые лечебные мероприятия и дает прогностическую оценку. Оценка отдельных повреждений базируется не на мнении экспертов, а соответствует фактическому влиянию этих повреждений на смертность, определяемому путем дискриминационного анализа.

Вычисление общей степени тяжести травмы возможно путем простого сложения баллов, полученных для шкалы ком Глазго, отдельных повреждений, возраста и биохимических параметров. Уже после завершения первичной диагностики возможна ранняя оценка риска.

Что касается точности предсказания, то PTS превосходит ISS и при включении простых биохимических параметров (дефицит оснований) является равноценной по сравнению с гораздо более трудоемкими системами оценок.

При травмах легких и средней тяжести (1 степень — до 20 баллов) летальность составляет приблизительно 10%; при тяжелых травмах 2-й степени (20 - 35 баллов) без угрозы жизни на первом этапе — 25%, при тяжелых травмах с угрозой для жизни па всех этапах (3 степень — 35 - 50 баллов) летальность достигает 50%, при крайне тяжелых травмах 4-й степени (свыше 50 баллов) летальность достигает 75%.

	Сумма баллов
	Степень тяжести
	Летальность в %

	до 19
	1
	До 10

	10-34
	2
	До 25

	15-48
	3
	До 50

	Св.49
	4
	75 и более


Таким образом, при выборе рациональной хирургической тактики, в частности, времени и средств фиксации переломов, важнейшее значение имеет объективная оценка тяжести травмы и прогнозирование результата лечения. Существующие модели оценки тяжести травм не удовлетворяют специалистов, в связи с чем имеется необходимость совершенствования системы шкал для определения последовательности и сроков хирургического лечения пострадавшим с сочетанной травмой.

РЕГИСТРАЦИЯ ПОСТРАДАВШИХ С ТРАВМАМИ

Тщательное ведение медицинской документации имеет также важное значение в связи с тем, что многие травмы впоследствии являются предметом судебных разбирательств. Регистрация пациента на входе приемного покоя обязательна и находиться в зоне, примыкающей к месту, где принимают амбулаторных и стационарных пациентов. Каждому пациенту присваивается номер, который затем ставится на всех других документах, а также пробах и анализах пациента.

При изолированных повреждениях, если пациент добирается к приемному покою больницы самостоятельно, врач приемного покоя, оказывающий первую помощь, точно регистрирует анамнез несчастного случая, после чего производится физический осмотр в строго кранио-каудальной последовательности. После окончания регистрации всех данных формулируют диагноз и назначают лечение.

Наряду с необходимой первичной диагностикой и первыми стабилизирующими мерами в приемном покое производят регистрацию доклинической помощи на месте катастрофы (в соответствии с протоколом врача экстренной помощи). При этом фиксируют точные данные о происхождении и механизме несчастного случая, о спасательных мерах (время сдавления и время освобождения). При этом важное значение следует придавать описанию инвазивных или неинвазивных средств лечения, наложению шин, дренажа грудной клетки, срочной ампутации, чтобы при дальнейшем течении можно было определить, в какое время какая мера была принята.

С целью улучшения документации применяют протоколы врача скорой помощи, с помощью которых проводится индивидуальная регистрация анамнеза, а также стандартизованная регистрация первичных данных, включая уровень комы по шкале Глазго (GCS). Первичный диагноз при болезнях внутренних органов и у пациентов, пострадавших от несчастных случаев, отмечают крестиком и дают четкое текстовое описание. Вторая половина касается течения и принятых терапевтических мер, а также состояния при передаче после транспортировки.

Для пациентов с множественными травмами заполняют отпечатанное схематическое изображение всех областей тела. Поскольку диагностика осуществляется во время первых мер, стабилизирующих состояние пациента, то непрерывно продолжают регистрацию результатов эхографии, рентгенографии. В лечебных учрежде​ниях введены анкеты для пациентов с тяжелыми травмами. Они являются дополнительным важным регистрационным пунктом. Для регистрации разработаны компьютерные программы, дающие возможность полной регистрации пациентов с травмами. После введения данных все диагнозы классифицируют и регистрируют, все нормальные и патологические данные фиксируют.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖИВОТА.

Введение

1. Этиология и патогенез;

2. Диагностика;

3. Повреждение паренхиматозных органов:

· Повреждения селезенки,

· Повреждения печени,

· Повреждения поджелудочной железы.

4. Повреждения полых органов:

· Тонкого кишечника,

· Толстого кишечника,

· Повреждения желудка и 12-перстной кишки,

· Колотые и огнестрельные ранения.

5. Повреждения мочеполового тракта:

· Повреждения почек,

· Разрыв мочевого пузыря.

6. Забрюшинное кровотечение

7. Травмы живота при политравме

Введение

Абдоминальные повреждения возникают в результате тупой или перфорирующей травмы, а также в результате комбинации обоих видов повреждений. Смертность в целом составляет 10 - 20%, но она существенно выше у пациентов с политравмой и у пациентов старше 60 лет. После черепно-мозговой травмы и повреждений грудной клетки травма брюшной полости является третьей по частоте причин смерти, в рамках политравмы повреждение живота представляет собой угрозу для жизни пациента.

В Европе преобладают закрытые повреждения брюшной полости, которые вследствие осложнений, представляющих угрозу для жизни пациента, предъявляв к лечащим хирургам высокие требования, в особенности если у пострадавшего имеются множественные повреждения. В отличие от Европы, в Америке преобладают открытые повреждения брюшной полости, которые регистрируются у 80% пострадавших. При политравме повреждения органов брюшной полости регистрируются в 25 - 35% случаев. Именно в таких случаях следует проводить быструю и направленную диагностику, оперативно оценивать данные исследования и скорее проводить оперативное лечение. При этом на первом месте стоит стабилизация жизненно важных функций, позволяющая обеспечить оптимальные предпосылки для проведения оперативных мероприятий.

Этиология и патогенез.
Наиболее частыми причинами травм живота являются дорожно-транспортные происшествия и падение с большой высоты. Как сопутствующее повреждение тупая травма живота часто наблюдается у пациентов с политравмой, причем прогноз ухудшается при увеличивающемся количестве поврежденных органов.

Наиболее часто повреждаются следующие органы (частота по порядку): селезенка, печень, мочевой пузырь, корень брыжейки и забрюшинное пространство, тонкий кишечник, поджелудочная железа, почки, сосуды, диафрагма, толстый кишечник желудок и 12-перстная кишка.

Диагностика.

Все исследования при повреждениях живота концентрируются главным образом на диагностике внутрибрюшного кровотечения и перитонита. Клиническое исследование заключается в пальпации, перкуссии, аускультации, контроле функции кровообращения.

Как правило, имеется клиническая картина острого живота, ведущими симптомами которого являются боль при пальпации, защитное напряжение мышц, боль при прекращении давления, отсутствие перистальтики.

Важнейшим критерием является геморрагический шок с повышением частоты и падением артериального давления (внутрибрюшное или забрюшинное кровотечение).

При перфорации полого органа часто в качестве первичных симптомов наблюдается тошнота и рвота.

Ни при одном предполагаемом или подтвержденном повреждении живота не следует забывать, что одновременно может быть тяжелое повреждение грудной клетки, которое в некоторых случаях требует первичного лечения. Важным является выявление симптомов стабильности грудной клетки и таза, грудного и поясничного отделов позвоночника. При повреждении таза или кишечника обязательно ректальное исследование.

Иногда вначале результаты исследования брюшной полости не имеют никаких особенностей и лишь через 1 - 2 дня появляются симптомы. Причиной этого могут быть повреждения тканей или нарушения кровообращения стенки кишечника, которые выступают на передний план лишь в дальнейшем течении в результате некроза и последующей перфорации. Уже поэтому при возникновении подозрения на тупое повреждение живота необходимо наблюдение в стационарных условиях.

В зависимости от ситуации диагностика должна быть ограничена наиболее необходимыми клиническими исследованиями, так как с увеличением диагностических возможностей, в результате проведения ненужных аппаратных исследований увеличивается опасность замедления оказания немедленной помощи при множественных повреждениях. Большое значение имеет решение, допускает ли состояние пациента,

находящегося без сознания, проведение предоперационной черепно-мозговой компьютерной томографии, являющейся сегодня для нейрохирургов важнейшей пред посылкой для точного определения показаний к проведению операции.

Ситуация, при которой, несмотря на достаточное введение жидкости, крови и заменителей, плазмы, при введении фармакологических препаратов, поддерживающих функцию кровообращения, достаточное кровяное давление не достигается, является показанием к немедленной лапаротомии.

Минимальной программой лабораторного обследования должно быть:

· определение группы крови и резус-фактора;

· определение концентрации гемоглобина, гематокрита и числа лейкоцитов;

· анализ артериальных газов крови;

· состояние свертывающей системы крови;

· анализ мочи.

На протяжении небольшого промежутка времени рекомендуют повторить анализ крови на гемоглобин, гематокрит.

На обзорной рентгенограмме живота определяют распределение газа и расширение отделов кишечника. Контрастные методы рентгеновского исследования желудочно-кишечного тракта дают возможность диагностировать перфорацию в области желудочно-кишечного тракта, подтверждают нарушение пассажа, но при неотложной диагностике абдоминальной травмы они не показаны.

Сонография является сегодня стандартным исследованием при абдоминальное травме, подтверждающим наличие интраабдоминальной жидкости почти в 100% случаев. Сонография дает возможность выявить субкапсулярные гематомы печени и селезенки, гематомы в брюшной полости и забрюшинном пространстве и, в отличие от перитонеального лаважа, позволяет диагностировать повреждения органов забрюшинного пространства.

Компьютерная томография является оптимальным методом исследования интра- и ретроперитонеального пространства. При макрогематурии рекомендуют KТ почек, при помощи КТ в большинстве случаев можно диагностировать повреждение сосудов.

При подозрении на разрыв мочевого пузыря рекомендуют ретроградную уретроцистографию, при травме почки — внутривенную пиелографию или ангиографию, при повреждении прямой кишки уместна ректосигмоидоскопия.

Наиболее часто для диагностики травм живота применяют лапароцентез или минилапаротомию, которые дают возможность сократить число пробных лапаротомий. К недостаткам метода относят возможность ятрогенного повреждения тонкой кишки или кишечника, а также больших сосудов у пациентов с сильным лордозом. Случаи осложнений варьируют в больших сериях до 0,5%. Закрытая техника введения катетера через троакар противопоказана при беременности. Независимо от техники перед введением катетера в брюшную полость необходимо ввести и оставить катетер в мочевом пузыре.

При закрытой технике перитонеальный катетер вводят через троакар. Под местной анестезией на 5 см ниже пупка по средней линии делают разрез-укол. Во избежание ятрогенного повреждения кишечника брюшную стенку с помощью зажима оттягивают вверх. Проводят троакар через брюшную стенку и через него вводят в брюшную полость пластиковый катетер. Троакар вытягивают, а катетер проталкивают в брюшную полость и капельно вводят 500 - 1000 мл физиологического раствора или раствора Рингера, который затем вытекает обратно при опускании бутылки с инфузионным раствором. Если в животе содержится большое количество свободной жидкости, то ее при незначительном давлении на животе эвакуируют. При отсутствии измененной жидкости в брюшной полости катетер оставляют и через регулярные интервалы времени вновь промывают. При закрытом методе не исключается возможность введения катетера не в брюшную полость, а ретроперитонеально или вентрально подкожно. Если из катетера не выделяется промывная жидкость, то происходить из-за того, что при разрыве диафрагмы введенная жидкость перемещается в плевральную полость.
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Техника лапароцентеза и минилапаротомии
При открытой технике производят срединную минилапаротомию, вскрывают брюшину и вводят в брюшную полость катетер под визуальным контролем.

Техника лаважа одинакова с закрытой техникой. Выделение чистой крови является показанием к лапаротомии. При окрашивании кровью в промывной жидкости исследуется концентрация гемоглобина, гематокрита, число лейкоцитов, амилаза, липаза.

Объективными критериями положительного лаважа являются следующие показатели: эритроцитов — более 100 000 в куб mm, лейкоцитов — более 500 в куб. mm; > 175 U в 100 ml.

Результат исследования оценивается как положительный при кровавой или желчной окраске промывной жидкости, мутной жидкости (содержимое кишечника), стоке промывной жидкости через уже лежащий катетер в мочевом пузыре или через уже введенный дренаж в плевральной полости.

При лабораторных исследованиях картина красной крови является индикатором возможного кровотечения. Повышение количества лейкоцитов может указывать на разрыв селезенки. Повреждение поджелудочной железы сопровождается повышением амилазы, в то время как повышение трансаминазы не обязательно является причиной повреждения печени. Перитонеальный лаваж достоверен в 90% случаев.

Лапароскопия. С помощью лапароскопии можно определить свободную жидкость, дифференцировать, подтвердить локализацию повреждения и объем его. Метод дорогостоящий и связан с введением воздуха, что небезразлично для пациентов с политравмой: при повреждении диафрагмы может возникнуть напряженный пневмоторакс, а при повреждении крупных вен живота описаны случаи воздушной эмболии. Диагностическая лапароскопия проясняет ситуацию с повреждением диафрагмы, селезенки и толстого кишечника, уменьшает количество лапаротомий.

Показаниями к лапароскопии являются колотые ранения вентральной или латеральной брюшной стенки или соответственно нижней части грудной стенки («ниже сосковой линии»), когда лапаротомия на основе клиники и зонографии показана не абсолютно. Предпосылкой является пациент со стабильным кровообращением.

Пробная лапаротомия. У тяжело травмированного пациента в шоке без доказанного источника кровотечения производят безотлагательно лапаротомию. Каждая задержка с лапаротомией из-за предшествующих диагностических мероприятий ухудшает шансы на выживание. В качестве доступа выбора для большинства интраабдоминальных повреждений используется срединная лапаротомия, при этом существует возможность быстрого расширения во все стороны с хорошим обзором и достижимостью всех органов.

Показания к немедленному проведению лапаротомий, возможно, еще в приемном отделении, присутствуют лишь в редких случаях. В большинстве случаев, если у пострадавшего, находящегося без сознания, приблизительно стабильные параметры кровообращения, в дополнение к анамнезу, клиническим исследованиям и эхографии, следует также ожидать результатов неотложных лабораторных исследований, рентгенологического исследования легких и позвоночного столба, а также компьютерной томографии черепа.

Особое значение имеет тщательная и полная ревизия брюшной полости. Это особенно касается проникающих повреждений, оценка которых является затруднительной. Особого внимания требует оценка состояния задней стенки желудка, которая предусматривает полное открытие bursa omentalis, с одновременным исследованием поджелудочной железы. Легко оставить нераспознанными повреждения восходящих отделов толстого кишечника, нисходящих отделов толстого кишечника, а также двенадцатиперстной кишки, требующие полной мобилизации и тщательной проверки этих отделов.

Оперативное лечение абдоминальных травм нацелено на сохранение поврежденного органа. При политравме для сохранения органа должна быть взвешена дополнительная «травматическая нагрузка» (высокая кровопотеря, продолжительность травматического шока, гипотермия, нарушения свертываемости).

Повреждения паренхиматозных органов при тупой травме живота

Повреждение полых органов

Повреждения полых органов при абдоминальной травме встречаются редко, при политравме частота повреждений кишечника достигает 3-18%. Их неправильная оценка может привести к развитию осложнений и, в нередких случаях, к фатальному исходу.

В отличие от повреждений паренхиматозных органов брюшной полости, клиническим симптомом которых является кровотечение, повреждение полых органов приводит в большинстве случаев к перитонеальной симптоматике.

Оценку повреждения полых органов могут значительно затруднять имеющиеся во многих случаях дополнительные повреждения, например, печени, селезенки или других органов и систем у пациентов с политравмой.

В дополнение к клиническим исследованиям и безотказной сонографии при подозрении на интраабдоминальное повреждение полых органов применяют рентгенографию брюшной полости, перитонеальный лаваж, компьютерную томографию,

Разрыв тонкого кишечника

Тупая травма живота является следствием падения с большой высоты или удара о руль при дорожно-транспортном происшествии. Диагноз устанавливают на основании клинической картины острого живота.

Диагноз подтверждается наличием в брюшной полости при рентгенографии примеси крови или содержимого кишечника при промывании брюшной полости. Симптомы: острый живот со всеми клиническими признаками (возможно быстрое или медленное развитие симптомов).

Лечение: немедленная лапаротомия, ушивание раны или резекция кишечника, дренирование брюшной полости, парентеральное питание, лечение антибиотиками.

При изолированном ограниченном повреждении тонкого кишечника после иссечения краев раны сшивают ее поперечным швом. Более значительные дефекты, а именно полные разрывы и отрывы, требуют обширной резекции кишечника с наложением анастомоза «конец в конец». Наиболее частым осложнением после травмы кишечника является перитонит с септическим течением.

Разрыв толстого кишечника

Разрыв толстого кишечника происходит, как правило, в результате сдавления при прямой травме, Ушиб с гематомой и нарушением местного кровообращения стенки кишечника может в дальнейшем течении привести к свободной перфорации. Основными симптомами являются клинические признаки острого живота, Диагноз подтверждается при выявлении боли при пальпации живота и защитного напряжения мышц. На рентгенограмме можно обнаружить свободный воздух в брюшной полости, при промывании брюшной полости выделяется мутная жидкость (примесь кала), при исследовании крови имеется лейкоцитоз.

Лечение заключается в немедленной лапаротомии с ушиванием или резекцией кишки, наложении анастомоза и колостомы проксимально от повреждения, дренировании брюшной полости, парентеральном питании, лечении антибиотиками.

Первичный шов нежелателен при значительной кровопотере с шоковым состоянием, при массивном загрязнении каловыми массами, большом промежутке времени (более 5 часов) между травмой и лечением, а также при плохом кровоснабжении стенки кишечника.

Наиболее часто встречающимися осложнениями после травмы толстой кишки являются недостаточность швов и сепсис при прогрессирующем перитоните.
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Методика ушивания раны тонкой кишки.
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Ушивание раны толстой кишки.
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Положение интраабдоминальных дренажей
Методика резекции тонкой кишки и наложения анастомоза «конец в конец».

Повреждение желудка и 12-перстной кишки.

Повреждения желудка в результате прямой травмы встречаются редко, повреждения 12-перстной кишки, напротив, встречаются часто, особенно в забрюшинной ее части.

Симптомы при забрюшинном разрыве 12-перстной кишки неспецифичны (боль в животе, тошнота, рвота), при внутрибрюшинном разрыве имеет место клиника острого живота.

Диагноз подтверждается выявлением боли и защитного напряжения мышц при пальпации, наличии свободного воздуха в брюшной полости при рентгенографии в положении стоя, рентгенографии с водным контрастным веществом, определении лейкоцитоза при исследовании крови.

Лечение заключается в ушивании разрыва, при забрюшинном разрыве — в ушивании или при необходимости — резекции или выключении 12-перстной кишки из пассажа. При колющих или огнестрельных ранениях двенадцатиперстной кишки в большинстве случаев после хирургической обработки производят ушивание раны. Техника однорядного шва с поперечным закрытием просветов предотвращает развитие стеноза двенадцатиперстной кишки.

При повреждении желудка вследствие проникающего ранения после иссечения краев раны накладывают швы; резекцию производят в исключительных случаях, Из осложнений следует отметить повреждение сосочка или желчного протока с образованием желчного свища, инфекцию с сепсисом.

Колотые и огнестрельные ранения живота.

Предметы, еще торчащие в ране, нужно оставить в таком состоянии до операции, так как они тампонируют поврежденные сосуды или полые органы. Тяжесть травмы при огнестрельном ранении зависит от типа и скорости пули. Пули современного огнестрельного оружия с очень высокими скоростями причиняют сильные разрывы тканей, особенно в паренхиматозных органах, при этом входное отверстие пули часто незаметно.

При повреждении кровеносных сосудов, например брыжейки, или при повреждении паренхиматозных органов доминирует клиническая картина кровопотери и геморрагического шока. При перфорации полого органа развивается симптоматика острого живота.

С целью диагностики инородных тел и места их нахождения необходимо делать рентгенографию в двух проекциях. Контроль функции кровообращения и лабораторные исследования (картина крови, амилаза, трансаминазы) дополняют диагностику.

Колотое и огнестрельное ранение, а также любое другое перфорирующее повреждение брюшной полости являются абсолютным показанием к операции. Диагностическая лапаротомия является незначительной нагрузкой для пациента, а нераспознанное, а, следовательно, и нелеченное повреждение ставит жизнь пациента в опасность.

Особую опасность представляет собой торакоабдоминальное повреждение. При этом необходима оперативная ревизия брюшной полости и грудной клетки. Характер оперативного вмешательства зависит от поврежденных органов: это мо​жет быть шов или резекция кишечника, шов печени, спленэктомия.

Повреждения мочеполового тракта.

Повреждения почек.

Диагностика при повреждении почек параллельно с клиническим исследованием и сонографией включает обзорную рентгенографию брюшной полости, внутривенную пиелографию и компьютерное томографическое исследование, а также ангиографию.

При ушибе с гематомой почечного ложа средством выбора чаще является консервативное лечение. При повреждениях паренхимы почек с тяжелым кровотечением целью лечения является устранение источника кровотечения при максимальном сохранении паренхимы почек и установка дренажа. При оторванных, но сохраняющих между собой связь фрагментах почек, если это позволяет общее состояние пациента, следует проводить органосохраняющую операцию.

Разрыв мочевого пузыря.

Особая опасность разрыва существует при полном мочевом пузыре. Причиной является прямая травма при сопутствующих повреждениях таза.

Основными симптомами является боль над лобком и клиническая картина перитонита.

Диагноз подтверждается при катетеризации мочевого пузыря (макрогематурия, отсутствие мочи), ретроградной цистографии с контрастным веществом, оттоке мочи через катетер при промывании брюшной полости (возможно подкрашивание раствора).

Лечение при внутрибрюшном разрыве мочевого пузыря заключается в лапаротомии и ушивании. При забрюшинном разрыве производят разгрузку мочевого пузыря катетером (альтернатива — надлобковое выведение мочи).

В послеоперационном периоде может наблюдаться мочевая флегмона в паравезикальной ткани и кровотечение (фибринолитические свойства мочи).

Забрюшинное кровотечение.

При наполненном кишечнике при высокоскоростной травме возникает натяжение корня брыжейки, следствием чего являются разрывы ее с возможными внутрибрюшными и забрюшинными кровотечениями. Продольный разрыв (надрыв) часто ведет к нарушениям кровообращения соответствующего отдела кишечника.

Симптомами повреждения являются боль в животе, геморрагический шок, парез кишечника, перитонизм. Диагноз устанавливают на основании выявления боли и защитного напряжения мышц брюшной стенки при пальпации, отсутствия перистальтики при аускультации, падения гемоглобина.

На обзорной рентгенограмме брюшной полости нечетко определяется край поясничной мышцы, при промывании брюшной полости имеется примесь крови. Для уточнения диагноза рекомендуют ангиографию, сонографию, компьютерную томографию, в случае сомнений производят лапаротомию.

После травмы возможны такие осложнения, как кровотечение, забрюшинный абсцесс, некроз кишечника.

Травмы живота при политравме

Абдоминальные повреждения при политравме предъявляют высокие требования к хирургам, производящим первичное лечение. В большинстве случаев имеет смысл и нередко является вынужденным одновременное лечение повреждений. Предпосылками для этого являются готовность к одновременной работе нескольких операционных коллективов различных отделений больницы, а также наличие достаточно большого операционного зала, соответствие вида травмы параметрам, требующим проведения одновременного лечения.

Абсолютные показания для проведения одновременного лечения являются абдоминальное кровотечение в сочетании с тяжелой черепно-мозговой травмой (сдавление мозга или значительные кровотечения в области лицевого отдела черепа).

Пациентов с абдоминальной травмой оперируют одновременно при повреждениях нижних конечностей. Преимущества для пациентов — уменьшение продолжительности наркоза.

Показанием к проведению одновременной операции является сильное, угрожающее жизни кровотечение из двух различных областей тела. Повреждения грудной полости оперируют преимущественно последовательно, поскольку в большинстве случаев неотложное установление торакального дренажа является достаточным средством для остановки кровотечения.

Особого внимания требуют пациенты с политравмой, при которой лечебные мероприятия производятся последовательно, в зависимости от тяжести повреждений. Угрожающие жизни повреждения систематизируются в зависимости от первоочередности мер по их лечению. При этом большое значение имеет организация общего хирургического лечения одним хирургом.
