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Учебные цели:

1. Рассмотреть со слушателями травмы опорно-двигательного аппарата.

2. Изучить со слушателями способы оказания первой медицинской помощи при вывихах и переломах костей.

Вид занятия: групповое занятие с элементами практического обучения

Метод проведения: рассказ и практическая отработка способов иммобилизации 

при вывихах и переломах костей
Место проведения: учебный класс
Время: 6 часов (270 мин)

Учебные вопросы и расчет времени:

	I.
	ВВОДНАЯ ЧАСТЬ
	5 мин

	II.
	ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ:
	260 мин

	
	1-ый учебный вопрос «Причины, признаки и оказание первой медицинской помощи при ушибах, растяжениях, вывихах. Ушибы мягких тканей в сочетании с переломами костей»
	45 мин

	
	2-ой учебный вопрос «Понятие о переломах. Виды и признаки переломов. Виды транспортных шин, подручные средства. Способы оказания первой медицинской помощи при переломах костей конечностей»
	45 мин

	
	3-ий учебный вопрос «Отработка практических навыков по оказанию первой медицинской помощи при вывихах, переломах конечностей, ребер, костей черепа, позвоночника и таза и способов транспортировки при различных переломах»
	170 мин

	III.
	ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ
	5 мин

	
	ИТОГО:
	270 мин
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Учебно-материальное обеспечение:

1. Транспортные шины: вакуумные, складные, лестничные (Крамера), Дитерихса.
2. Перевязочный материал.

3. Видеофильм «Переломы».

Организационно-методические указания


Данная тема предназначена для проведения занятий со спасателями.


Для качественной подготовки и проведения занятия на хорошем методическом уровне преподавателю необходимо внимательно изучить содержание темы занятия, уяснить учебные вопросы, тщательно проработать рекомендуемую литературу.


В ходе занятия преподаватель использует технические средства обучения.


Во введении преподаватель подчеркивает актуальность данной темы и отмечает, что при оказании первой медицинской помощи при травмах опорно-двигательного аппарата важно распознать повреждение, быстро устранить боль, обеспечить транспортную иммобилизацию и доставить пострадавшего в лечебное учреждение.


Изложение учебных вопросов проводится методом рассказа с элементами беседы, с демонстрацией фрагментов учебного фильма.


При изложении первого учебного вопроса преподаватель раскрывает причины, признаки ушибов, растяжений, вывихов, объясняет, какие методы исследования надо использовать для диагностики повреждения опорно-двигательного аппарата.

Во втором учебном вопросе преподаватель рассказывает классификацию переломов, признаки, а также виды транспортных шин, их преимущества и недостатки, правила наложения шин. Показывает видеофильм «Переломы».


Затем слушатели приступают к отработке практических навыков по наложению транспортных шин при различных переломах. Преподавателю желательно группу слушателей разделить на 4-5 подгрупп. Каждая из подгрупп проводит транспортную иммобилизацию «пострадавшего» при повреждениях челюстно-лицевой области, плечевого пояса, при повреждениях верхних конечностей, позвоночника и таза, нижних конечностей, используя для этого транспортные шины и перевязочный материал.


В заключительной части преподаватель напоминает тему и цели занятия, подводит итоги, отвечает на возникшие вопросы и выдает задание на самостоятельную подготовку.
Ход занятия
I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ – 5 мин


Преподаватель проверяет готовность класса и слушателей к занятию, объявляет тему, учебную цель и вопросы занятия, доводит рекомендуемую литературу и делает введение.
Введение


При оказании первой медицинской помощи при травмах опорно-двигательного аппарата важно распознать повреждение, быстро устранить боль, обеспечить транспортную иммобилизацию и доставить пострадавшего в лечебное учреждение. Первая медицинская помощь при переломах опорно-двигательного аппарата нередко имеет решающее значение для предупреждения осложнений. Неправильное оказание помощи может привести к дальнейшему смещению костных отломков, повреждению мягких тканей, возникновению болей и, следовательно, к развитию шока. Если каждый, оказывающий первую медицинскую помощь, сделает все от него зависящее и возможное, а главное достаточно грамотно, то жизненные перспективы многих пострадавших могут оказаться более обнадеживающими.
II. ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ - 260 мин
1-ый учебный вопрос «Причины, признаки и оказание первой 

медицинской помощи при ушибах, 

растяжениях, вывихах. Ушибы мягких тканей

в сочетании с переломами костей»

- 45 мин


Приступая к изложению первого учебного вопроса преподаватель отмечает, что в случаях повреждений опорно-двигательного аппаратв или перелома прежде всего осматривают больного, производят пальпацию, измеряют длину поврежденного органа, определяют движения в суставах, болевую чувствительность.


По данным опроса больного о случившемся и предъявляемым жалобам устанавливают возможную тяжесть повреждения и локализацию. При внешнем осмотре обращают внимание на характер раны, наличие деформации на теле, припухлости кожных покровов, ссадин, кровоподтеков, интенсивности кровотечения.


Иногда переломы костей осложняются повреждением сосудисто-нервного пучка. Поэтому следует определить жизнеспособность поврежденной конечности, которая зависит от состояния кровообращения. Кровообращение устанавливают по цвету кожи, ее температуре и пульсации периферических сосудов. При отеке конечности, гематоме и размозжении ткани пульсацию сосудов определить трудно. В таких случаях при помощи тыльной поверхности кисти надо сравнить температуру здоровой и поврежденной конечностей. Низкая температура кожи на поврежденной конечности по сравнению со здоровой и отсутствие пульса указывают на возможность нарушения кровообращения и сомнительную ее жизнеспособность.

Состояние периферических нервов при травмах опорно-двигательного аппарата определяют, исследуя иглой болевую кожную чувствительность. Отсутствие болевой чувствительности на каком-либо участке поврежденной конечности является главным признаком, указывающим на повреждение нерва, иннервирующего данную область.

Невозможность активных движений в суставах поврежденной конечности является второстепенным признаком и свидетельствует о повреждении периферического нерва, так как движения в суставах конечности могут отсутствовать вследствие повреждения сухожилий, мышц или болевого фактора при переломах.


Методом пальпации устанавливают наиболее болезненную точку, а возможно, и крепитацию (хруст) на данном участке – это и есть место перелома. Всеми пальцами кисти осторожно ощупывают поврежденную конечность, а затем для угнетения локальной болезненности пальпируют одним пальцем.


Измеряя длину конечности, обязательно следует применять метод сравнения с симметричными костными выступами на здоровой конечности. Пострадавший при этом должен лежать на ровной поверхности, а поврежденная и здоровая конечность должны быть расположены симметрично с одинаковым углом сгибания в крупных суставах.

Для определения длины нижних конечностей измеряют расстояние от передней верхней ости подвздошной кости до внутренней лодыжки. Длину верхней конечности измеряют от акромиального отростка лопатки до шиловидного отростка локтевой кости. Укорочение конечности может указывать на вероятный перелом со смещением костных отломков.


Нарушение активных движений в суставах может также свидетельствовать о повреждении костей или сухожилий. Пассивные движения в суставах при острой травме производить не следует, чтобы не вызвать болевой реакции.

Преподавателю необходимо напомнить, что при переломах плеча нередко одновременно повреждается лучевой нерв. Признаком повреждения лучевого нерва является отсутствие болевой кожной чувствительности с лучевой стороны тыльной поверхности кисти и пальцев и тыльного разгибания кисти. Пострадавший испытывает боль в плече и не обращает внимания на нарушение кожной чувствительности на кисти и отсутствие в ней движений. Поэтому при невнимательном обследовании повреждение нерва может быть не распознано длительное время, что приводит к необратимым нарушениям функции конечности. Во избежание диагностических ошибок при переломе плеча необходимо проверить болевую чувствительность кисти и возможность активных движений в ней.

Далее преподаватель акцентирует внимание слушателей на том, что особое внимание должно быть обращено на диагностику повреждений кисти. При травме кисти устанавливают целость нервов, сосудов, костей, сухожилий. Обследование пострадавшего с повреждениями кисти проводят обычными клиническими методами, причем обращают внимание на болезненность при пальпации, подвижность и крепитацию костных отломков, активные движения пальцев и болевую кожную чувствительность.


Состояние ладонных и пальцевых ветвей лучевого, срединного и локтевого нервов определяют, проверяя болевую кожную чувствительность на тыльной и ладонной поверхностях кисти. Отсутствие болевой чувствительности на лучевой стороне тыла кисти в области I, II, III пальцев указывает на повреждение ЛУЧЕВОГО НЕРВА, а ее отсутствие в этой же области на ладонной поверхности кисти – на повреждение СРЕДИННОГО НЕРВА. Отсутствие болевой кожной чувствительности на локтевой стороне тыла кисти и ладони в области IV, V пальцев свидетельствует о повреждении ЛОКТЕВОГО НЕРВА. Повреждение сухожилий пальцев кисти устанавливают проверкой активного сгибания или разгибания фаланг.

Чтобы определить активную функцию фаланг пальцев,  отмечает преподаватель, надо в момент обследования фиксировать проксимально расположенную фалангу.

Совокупность перечисленных методов исследования у пострадавших с повреждениями опорно-двигательного аппарата дает возможность поставить точный или достоверный диагноз, оказать пострадавшему необходимую помощь и направить в лечебное учреждение.


Характер возможного перелома и степень смещения костных отломков, что необходимо для вправления перелома и лечения его, могут быть установлены только при рентгенологическом обследовании в лечебном учреждении.


Продолжая раскрывать учебный вопрос, преподаватель поясняет, что УШИБ – это повреждение тканей под влиянием кратковременного внешнего насилия (удар, толчок, падение), не сопровождающееся нарушением кожных покровов. При этом происходит различной степени повреждение подлежащих тканей (подкожной клетчатки, сосудов и мышц). Степень и характер повреждений тканей во многом зависят от локализации ушиба, силы, с которой нанесена травма, и площади повреждения.

Кровоизлияние, некроз части поврежденных тканей, асептическое, а при осложнениях – и гнойное воспаление ведут к формированию рубца. В зависимости от локализации могут развиваться подкожные, межмышечные и подфасциальные кровоизлияния часто приводят к сдавлению сосудов, нервов и мышц, что является причиной тяжелых осложнений.


Симптомы: боль, напряжение тканей, быстро нарастающая припухлость, кровоподтек, при образовании обширной гематомы – флюктуация и нарушение функции конечности. Ушибы в области суставов могут сопровождаться кровоизлиянием в периартикулярные ткани и в полость сустава, что свидетельствует о наличии дополнительных внутрисуставных повреждений.

Очень важно рано диагностировать сдавление сосудов, нервов, мышц, подфасциальной обширной гематомой. Это осложнение наиболее часто наблюдается при ушибах голени и предплечья. Симптомами нарастающего сдавления являются отсутствие пульса на периферических артериях, снижение кожной температуры, чувствительности кожи и нарушение двигательной функции. Отмечаются увеличение в объеме травмированного участка конечности и значительное напряжение тканей.


Ушибы, сопровождающиеся обширными подкожными кровоизлияниями, нередко осложняются нагноением гематомы с последующим развитием подкожного абсцесса или флегмоны.


Первая медицинская помощь заключается в создании покоя, наложении давящей повязки на место ушиба или области припухлости и применении холода как метода профилактики развития гематомы. Конечности придают возвышенное положение. Пострадавшие с обширными ушибами должны быть направлены в лечебное учреждение.



Следует помнить, что РАСТЯЖЕНИЕМ называется повреждение мягких тканей, вызванное силой, действующей в виде тяги. Оно наблюдается обычно при резких активных или насильственных движениях, превосходящих нормальный объем движения в суставах.

Повреждение связок часто именуют как растяжение (дисторзия), однако в действительности происходит не растяжение, а различной степени повреждения связок в области их прикрепления.


Наблюдаются три степени повреждения связок:

· отрыв или разрыв отдельных волокон связки;

· частичный разрыв связки;

· полный отрыв связки от места ее прикрепления, нередко вместе с участком костной ткани.


Наиболее часто встречаются повреждения связок голеностопного, коленного, лучезапястного суставов и межфаланговых суставов пальцев.


При растяжениях не наблюдается анатомического нарушения целости ткани. При пальпации отмечается значительная болезненность у места прикрепления поврежденных связок, припухлость, кровоизлияние. В результате болевой реакции пострадавший не может производить активные движения в суставе и нагружать конечность.

Первая медицинская помощь при повреждении связок. Придают конечности возвышенное положение. Накладывают давящую повязку и холод.


Затем преподаватель акцентирует внимание слушателей на том, что ТРАВМАТИЧЕСКИМ ВЫВИХОМ называется полное смещение суставных концов костей, сопровождающееся разрывом суставной капсулы и связок. Подвывих – это неполное смещение суставных поверхностей. Травматические вывихи в большинстве случаев возникают в результате непрямой травмы (падение с упором на конечность) или при внезапном резком сокращении мышц (при бросании камня, резком движении во время плавания, эпилептическом приступе и др.).

Травматические вывихи наблюдаются в 7-8 раз чаще на верхних конечностях, чем на нижних. Наиболее часто (50 % всех вывихов) поражается плечевой сустав.

По времени, прошедшему с момента возникновения вывиха, принято делить их на «свежие», «несвежие» и застарелые. Свежими являются вывихи, давность которых не превышает 3 суток, несвежими – со дня которых прошло не более 2-3 недель. Если с момента вывиха прошло более 3 недель, его называют застарелым.

Травматические вывихи относятся к повреждениям, требующим немедленного медицинского вмешательства.


Своевременно вправленный вывих при правильном последующем лечении не ведет к нарушению функции конечности. При застарелом вывихе, то есть своевременно не вправленном, в области поврежденного сустава развиваются рубцовые изменения мягких тканей и для вправления вывиха требуются сложные оперативные вмешательства. Все это не гарантирует хорошей функции суставов, поэтому при травматическом вывихе чрезвычайно важны своевременная диагностика и направление больного в лечебное учреждение.

Травматические вывихи сопровождаются повреждением не только капсулы сустава, но и окружающих мышц. Смещение вывихнутого сегмента конечности неизбежно приводит к ослаблению одних мышц и растяжению других с разрывом отдельных мышечных волокон и изменением их направлений. Рефлекторное сокращение мышц в ином направлении приводит к вторичной ретракции и удержанию вывихнутой кости в прочном положении. Поэтому при вправлении вывиха важно добиться полной мышечной релаксации.


Диагностика травматического вывиха основывается на данных анамнеза, жалоб, клинической картины и характерных симптомов. Если позволяет обстановка, выясняются обстоятельства травмы, ее механизм. Выраженная боль и нарушение функции конечности составляют основные жалобы пострадавших.


При осмотре больного выявляются деформация в области повреждения с изменением оси пораженной конечности, отсутствием активных движений в травмированном суставе. Положение больного, как правило, вынужденное. При пальпации отмечается болезненность и отсутствие суставного конца на своем обычном месте. Пассивные движения в пораженном суставе ограничены. Исключение составляют вывихи ключицы, при которых остаются болезненные ограниченные пассивные движения. при движении резко усиливается боль и определяется характерная для вывихов «пружинящая фиксация». Сущность симптома заключается в том. что при попытке произвести пассивное движение вывихнутого сегмента ощущается эластическое, пружинящее сопротивление. После прекращения пассивных движений конечность вновь возвращается в исходное положение.


Характерным симптомом вывиха является также изменение относительной длины конечности (чаще укорочение, реже удлинение), которое определяется при сравнительном измерении обеих конечностей. Измерение необходимо проводить от симметричных точек расположенных над суставом, а не на вывихнутом сегменте. При  вывихах возможны повреждения сосудисто-нервного пучка. Поэтому ИССЛЕДОВАНИЕ ПУЛЬСА НА ПОРАЖЕННОЙ КОНЕЧНОСТИ И ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ЯВЛЯЕТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ.


Травматический вывих следует дифференцировать от ушиба, частичного повреждения связок, околосуставного перелома и переломовывиха.


При ушибе, частичном повреждении связок возможны практически все движения; при переломе нет «пружинящей фиксации», наоборот, отмечается повышенная, в том числе патологическая подвижность, локальная болезненность при пальпации.


Особые трудности в диагностике представляют переломовывихи, которые можно распознать в ряде случаев лишь рентгенологически. Вот почему рентгенологическое исследование пострадавших с подозрением на вывих является обязательным. Оно позволяет уточнить диагноз, установить точное положение суставных концов, исключить или выявить сопутствующее повреждение кости.


Далее преподаватель объясняет особенности вывихов разных суставов.


Кроме общих симптомов, каждый вывих характеризуется особенностям деформации в суставе и положением конечности.


Вывих ключицы может быть как со стороны акромиального (наружного), так и со стороны грудинного (внутреннего) конца. Вывих ключицы происходит в результате падения на плечевой сустав или под влиянием удара по этой области. При полном вывихе акромиального конца видно нарушение конфигурации ключицы в виде выбухания в области акромиально-ключичного сустава.


При надавливании на область выбухания акромиальный конец ключицы опускается («симптом клавиша»), а при опускании руки вновь поднимается. При вывихе грудинного конца ключицы отмечается его выпячивание с внутренней стороны ключицы. Вывихнутый конец ключицы подвижен, но в меньшей степени, чем вывихнутый акромиальный конец.


Первая помощь при вывихе ключицы заключается в создании покоя для руки повязкой типа Дезо или косынкой.


Основным признаком ВЫВИХА ПЛЕЧА является деформация плечевого сустава, а именно: отсутствие головки плеча на обычном месте. Головка плеча чаще всего прощупывается под клювовидным отростком лопатки (подключичный вывих) или в подмышечной впадине (подмышечный вывих). Положение руки в несколько отведенном состоянии. Вывихи плеча составляют 50-60 % всех травматических вывихов. У мужчин они встречаются в 4-5 раз чаще, чем женщин. Такая частота вывихов плеча объясняется анатомо-физиологическими особенностями плечевого сустава:

· во-первых, большим объемом и разнообразием движений;

· во-вторых, сравнительно небольшой плоскостью суставной поверхности лопатки и большой головкой плеча;

· в-третьих, слабостью суставной капсулы в передне-нижнем отделе.


Передние вывихи плеча возникают при падении на вытянутую вперед и отведенную руку. Образуется двуплечий рычаг (короткое плечо – головка и длинное – вся рука) в результате упора большого бугорка плеча в задневерхний край суставной впадины лопатки и акромиальный отросток. В этих условий головка плеча с огромной силой давит на малоукрепленную нижнюю часть капсулы сустава, разрывает ее и смещается в подмышечную впадину, а затем – кпереди.

Для ВЫВИХА ПРЕДПЛЕЧЬЯ характерны выступающие локтевые отростки кзади, увеличение объема сустава. Предплечье согнуто под углом 1200-1400, и больной обычно поддерживает предплечье здоровой рукой. Взаимоотношение классических точек задней поверхности локтевого сустава нарушено. Локтевой отросток и надмыщелки в норме образуют равнобедренный треугольник с углом 1400 и вершиной, обращенной к предплечью.


При наличии вывиха эти точки находятся на одной линии или образуется треугольник с вершиной, направленной в сторону плеча.


Среди вывихов предплечья различают заднебоковые и передние; передние вывихи встречаются редко. Задние вывихи происходят в результате чрезмерного разгибания в локтевом суставе при падении на вытянутую руку, при этом локтевой отросток становится точкой опоры для костей предплечья, сместившийся вперед дистальный конец плеча разрывает суставную сумку и внедряется в образовавшийся дефект.


Вывихи костей запястья наблюдаются при резком тыльном сгибании кисти в лучезапястном суставе, при падении на вытянутую руку. Чаще других костей запястья подвержены вывихам полулунная и ладьевидная. В кисти чаще отмечается вывих праксимальной фаланги I пальца. Для него характерна «штыкообразная» деформация с разогнутой проксимальной и согнутой ногтевой фалангами.

Вывих бедра встречается редко и происходит в результате значительной травмы, при которой бедро резко поворачивается кнутри или кнаружи. Для него характерны сильная боль и определенная деформация ноги. По характеру деформации в соответствии со смещением головки бедра вывихи можно разделить на передние и задние. При переднем вывихе бедро согнуто в тазобедренном суставе, отведено и повернуто кнаружи. При заднем вывихе бедро согнуто в тазобедренном суставе и приведено кнутри.


Вывих костей голени бывает передним и задним. Он может сочетаться со смещением костей кнаружи или кнутри. Диагноз не труден, так как видна характерная деформация. При переднем вывихе под кожей прощупывается передняя часть голени, надколенник легко подвижен. При заднем вывихе прощупывается выступающий кпереди дистальный конец бедра, подколенник плотно прижат к бедру и неподвижен.


Вывихи стопы в голеностопном суставе обычно сочетаются с переломами лодыжек. Вывих стопы возможен кнутри и кнаружи. Голеностопный сустав припухлый и деформирован. При внутреннем вывихе стопа сдвинута кнутри. Наружная лодыжка резко выступает, а внутренняя не определяется при пальпации. Стопа в положении небольшого подошвенного сгибания.

При наружном вывихе деформация противоположна описанной. В этом случае возникает опасность повреждения кожи в области медиальной лодыжки, поскольку сломанная лодыжка давит на вытянутую кожу. Эти вывихи требуют срочного вправления с целью профилактики перфорации кожи.

Первая медицинская помощь при вывихах заключается в фиксации вывихнутой поверхности повязками или транспортными шинами. При сильных болях можно произвести анестезию поврежденного сустава 2-процентным раствором новокаина (15-20 мл). Для вправления вывихов требуется хорошее обезболивание. Поэтому вывихи крупных суставов лучше вправлять под общим обезболиванием. Вправление вывихов следует производить в лечебных учреждениях.

2-ой учебный вопрос «Понятие о переломах. Виды и признаки 

переломов. Виды транспортных шин, 

подручные средства. 

Способы оказания первой медицинской 

помощи при переломах костей конечностей»
- 45 мин


Приступая к изложению второго учебного вопроса, преподаватель рассказывает классификацию переломов.


Переломы классифицируются по ряду признаков:

1. По происхождению и причинам развития переломы делят на врожденные (внутриутробные) и приобретенные. Приобретенные в свою очередь делят на две группы: травматические и патологические.

2. По состоянию покровных тканей в месте перелома делят на открытые и закрытые.

3. По локализации – на эпифизарные, метафизарные и диафизарные.
4. По особенностям линии перелома – на поперечные, косые, винтообразные, оскольчатые, вколоченные, раздробленные, продольные.


Затем преподаватель дает характеристику закрытых переломов.

Закрытым называется такой перелом, при котором кожные покровы не повреждены, и костные отломки с внешней средой не сообщаются.


Переломы основных сегментов опорно-двигательного аппарата относятся к тяжелым повреждения, часто сопровождающимся шоком, кровопотерей в виде гематомы в области повреждения.


Диагностика закрытых переломов в очаге поражения представляет определенные трудности. В экстремальных ситуациях практически выпадает такой важный компонент диагностики, как выяснение анамнеза, механизма травмы. Вместе с тем анамнестически точно установленный механизм травмы дает основание не только заподозрить определенное повреждение, но и в ряде случае позволяет распознать характер и структуру перелома. Например, при падении на выпрямленную руку с опорой на ладонь можно предположить у пострадавшего перелом дистального метаэпифиза лучевой кости. Падение с высоты на выпрямленные ноги дает основание заподозрить переломы пяточной кости, вколоченные переломы мыщелков голени и бедра, переломы позвоночника. Переломы длинных трубчатых костей, происходящие от насильственной ротации конечностей, характеризуется, как правило, винтообразной линией излома и типичным смещением отломков. Клиническое исследование при переломах дает достаточно богатый комплекс симптомов, которые должны хорошо знать спасатели  и все медицинские работники. От правильности и быстроты их действий нередко зависит судьба пострадавшего. При обследовании выделяют ДОСТОВЕРНЫЕ и ВЕРОЯТНЫЕ признаки перелома.

Преподаватель акцентирует внимание слушателей на достоверных признаках переломов.

К достоверным признакам относят следующие симптомы:

· укорочение конечности;

· деформация оси конечности;

· патологическая подвижность;

· пальпация концов отломков в зоне перелома;

· костная крепитация.


Наличие хотя бы одного достоверного признака указывает с большой долей вероятности на наличие перелома. Однако следует отметить, что СПЕЦИАЛЬНО ВЫЗЫВАТЬ ПАТОЛОГИЧЕСКУЮ ПОДВИЖНОСТЬ И КРЕПИТАЦИЮ ОТЛОМКОВ НЕДОПУСТИМО, так как эти приемы усиливают боль, повышают опасность возникновения жировой эмболии, а смещаемые отломки могут вторично повредить мягкие ткани.


К вероятным признакам перелома относят припухлость, кровоизлияния в ткани, локальную болезненность, нарушение функции и вынужденное положение конечности. Эти признаки также характерны для повреждения мягких тканей без поражения кости.


Отек тканей, локальная болезненность, усиление болей при нагрузке по оси, нарушение функции являются единственными ранними объективными признаками повреждения кости при переломах без смещения отломков и поднадкостничных переломах.


Возникновение непосредственно после повреждения РАСПРОСТРАНЕННОЙ ГЕМАТОМЫ в области поражения свидетельствует о тяжелой травме, не исключающей перелом. Позднее (через 1-3 суток) появление кровоподтеков на коже, указывающее на повреждение глубоко расположенных тканей, является серьезным основанием для поиска нераспознанного ранее перелома. При этом надо помнить, что место перелома может располагаться в отдалении от зоны кровоподтека, так как гематома в этом случае по законам силы тяжести распространяется по межфасциальным щелям, прокладывая себе путь под кожу. Например, при переломе хирургической шейки плеча поздние гематомы появляются в области локтевого сустава, при переломах ключицы – на передней поверхности грудной клетки и т. п.

 
Нарушение функции и вынужденное положение конечности не имеют самостоятельного значения в диагностике перелома, но приобретают важное значение в сочетании с достоверными признаками. Так, вынужденное положение нижней конечности в наружной ротации указывает на перелом, в частности шейки бедра. Однако при вколоченных метаэпифизарных переломах, в том числе шейки бедра, порочного положения и нарушения функции может не быть.


Диагностика перелома при катастрофах в очаге поражения имеет свои особенности.


Так, болевой синдром может быть менее выражен в связи с психогенной травмой. В состоянии стресса пострадавшие в ряде случаев пытаются сами выйти в безопасное место. При этом они могут иногда даже пользоваться сломанной конечностью, нагружая ее и превозмогая боль.


Из-за ограниченных возможностей не всегда удается осмотреть пострадавшего по всем правилам. Без снятия одежды трудно установить наличие деформации оси конечности. Следует помнить о типичных смещениях при диафизарных переломах. Так, при переломах диафиза бедренной кости в верхней трети типична деформация по типу «галифе». 

При диафизарных переломах со смещением отломков отмечается истинное, или абсолютное укорочение сегмента конечности. Симметричные сегменты измеряют сантиметровой лентой или сравнивают на глаз.

При внутрисуставных переломах может определяться грубая деформация как самого сустава, так и всей конечности за счет скопления крови в суставе (гемартроз) и смещения отломков.


Первая медицинская помощь. При переломах, как правило, сильно выражен болевой синдром. Кроме того, даже при закрытых переломах, особенно множественных, образуются значительные по размеру межмышечные и околокостные гематомы, что приводит к синдрому острой кровопотери. Эти факторы способствуют развитию шока. Поэтому первая медицинская помощь пострадавшим с закрытыми переломами заключается в проведении КОМПЛЕКСА ПРОТИВОШОКОВЫХ мероприятий, включающего при закрытых повреждениях прежде всего ОБЕЗБОЛИВАНИЕ и ТРАНСПОРТНУЮ ИММОБИЛИЗАЦИЮ.

Транспортной иммобилизацией и в данной случае придается первостепенное значение, так как она является не только важным компонентом противошоковых мероприятий, но и помогает избежать осложнений, связанных с дополнительным травмированием подвижными костными отломками окружающих тканей.


Вместе с тем ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕОБХОДИМО ФИКСИРОВАТЬ ПОВРЕЖДЕННУЮ КОНЕЧНОСТЬ, НЕ ПРЕДПРИНИМАЯ ПОПЫТОК РЕПОЗИЦИИ ПЕРЕЛОМОВ (или вправления вывихов), так как при отсутствии у спасателя достаточной квалификации и условий, неустановленном точном диагнозе и дефиците времени такие попытки могут привести лишь к усилению болевого синдрома, повреждению сосудов и нервных стволов, дополнительной травматизации мышц, вторичным перфорациям кожи костными отломками, жировой эмболии.

Далее преподаватель объясняет признаки открытого перелома.

Открытыми переломами называются повреждения, при которых на уровне перелома располагается рана, сообщающаяся или не сообщающаяся с костными отломками. Принципиальное отличие открытого перелома от закрытого состоит в опасности инфицирования костных отломков. При непроникающих открытых переломах эта опасность меньше, но она существует, так как воспалительный процесс в мягких тканях может распространяться вглубь до зоны перелома.


В зависимости от времени и механизма возникновения раны различают следующие виды открытых переломов:

· ПЕРВИЧНО-ОТКРЫТЫЕ, при которых целость кожи и подлежащих тканей нарушается под влиянием внешней силы, вызвавшей перелом, то есть рана мягких тканей
 и перелом кости возникают одновременно;

· ВТОРИЧНО-ОТКРЫТЫЕ, которые образуются вследствие повреждения мягких тканей и нарушения целости кожи концами костных отломков изнутри или вследствие постепенно развившегося некроза кожи в зоне закрытого перелома;
· ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ – со специфической патологоанатомической картиной, клиническим течением и исходами. Доказано, что при прочих равных условиях ведущими факторами, влияющими на течение открытого перелома, является размер и тяжесть повреждения мягких тканей, степень нарушения кровоснабжения конечности.


Тяжесть повреждения мягких тканей обозначается сочетаниями первых трех римских цифр и первых трех прописных букв русского алфавита. При этом римские цифры (I, II, III и IV) обозначают размеры раны, а буквы – тяжесть и обширность повреждений мягких тканей (кожи, подкожной клетчатки, мышц и др.).


А – означает ЛЕГКОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, при котором жизнеспособность их не нарушена или мало нарушена;


Б - ПОВРЕЖДЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ с частыми нарушениями жизнеспособности в ограниченной зоне;


В – ТЯЖЕЛЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, с нарушением жизнеспособности на значительном протяжении.


Данная классификация позволяет достаточно объективно оценить общее состояние пострадавшего, прогнозировать возможные гнойные осложнения и принимать необходимые меры для их предупреждения.

При IА, IIА и IIIА – типах открытых переломов все слои мягких тканей обычно повреждаются путем прокола отломками изнутри или  раны возникают в результате разрыва мягких тканей при смещении отломков. В отдельных случаях такая рана возникает как рубленая. При этом грубых повреждений краев кожи и подлежащих мягких тканей нет, они не ушиблены и не размяты. Общее состояние пострадавших, правило, ухудшается в незначительной степени.


Открытые переломы IБ IIБ и IIIБ – типов характеризуются наличием ушибленной раны кожи и значительным повреждением тканей, что сопровождается порой массивным кровотечением из поврежденных мелких и средних сосудов, особенно при размерах раны, соответствующих типам II и III. И если переломы IБ-типа по тяжести общего состояния пострадавшего тяготеют к группе А, то при переломах IIБ и IIIБ – типов общий статус пациента приближается к 
группе В.

Переломы ТИПА В отличаются обширностью размозжения кожи и подлежащих мягких тканей независимо от размера раны. Переломы костей при этом часто крупно- или мелкооскольчатые со смещением. При обширных ранах всегда имеется дефект кожи. Клинико-анатомические особенности данного типа переломов обусловлены наличием в ряде случаев в механизме травмы элемента сдавления тканей. Все виды повреждений группы В относятся к тяжелым, часто сопровождаются большой кровопотерей и шоком различной тяжести.

При переломе IV ТИПА имеется нарушение жизнеспособности конечности за счет размозжения, раздавливания костной и мягких тканей или за счет повреждения магистральных сосудов. Состояние пострадавших всегда тяжелое или крайне тяжелое, наблюдается значительная кровопотеря, декомпенсированный шок. Часто имеются прямые показания к первичной ампутации конечности.


Особый вид повреждений представляет собой ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ, возникающие в результате воздействия на конечность пуль, осколков, отмечает преподаватель.


В современном огнестрельном оружии используются высокоскоростные пули, конструктивная особенность которых вызывает так называемый неустойчивый полет. Раны, нанесенные такими пулями, характеризуются значительным преобладанием величины выходного отверстия над размерами входного, выраженной девиацией раневого канала, образованием дефекта и большой массы нежизнеспособных тканей с обширной зоной вокруг них, где жизнеспособность тканей снижена, наличием значительных кровоизлияний, распространяющихся по межфасциальным и межмышечным пространствам далеко за пределами раневого хода. При поражении костей образуются мелкие осколки, часть которых рассеивается во все стороны от первичного раневого канала, в результате чего происходят дополнительные повреждения и возникает дефект костной ткани.

Неполные огнестрельные переломы (дырчатые, краевые) при использовании современного оружия практически не встречаются.


Осколочные ранения характеризуются, как правило, множественностью и различной площадью входных отверстий. Попадая в ткани, осколки быстро теряют энергию и часто обусловливают слепые ранения. При сквозном ранении наибольшая масса поврежденных тканей находится в области входного отверстия, а сама рана имеет вид конца, основанием обращенного в глубину. Перелом может быть без дефекта или с небольшим дефектом костной ткани. Для осколочных ранений характерно попадание в них инородных тел, земли, что увеличивает риск развития гнойных осложнений.


Следует иметь в виду, что отдельную группу составляют пострадавшие с МИННО-ВЗРЫВНЫМИ РАНЕНИЯМИ, при которых происходит специфическое повреждение прежде всего нижних конечностей (стоп, голеней, реже – бедер). Такие поражения отличаются своей тяжестью и сопровождаются множественными раздробленными переломами, прежде всего костей стопы и нижней трети голени, с массивной отслойкой мышц, повреждением сосудисто-нервных стволов и обнажением кости на большом протяжении. Все это в совокупности часто является показанием к первичной ампутации. Нередко дистальная часть конечности держится лишь на кожно-сухожильном лоскуте. Минно-взрывные повреждения в ряде случаев носят сочетанный характер вследствие общего воздействия взрывной волны на организм пострадавшего.

Каждый открытый перелом является бактериально загрязненным. Это может привести к развитию инфекционных осложнений, которые наблюдаются в среднем в 16 % случаев.


Диагностика открытых переломов базируется на таких широко известных симптомах, как боль, нарушение функции, деформация, укорочение конечности, патологическая подвижность и крепитация в зоне предполагаемого повреждения кости, характерная локализация входного и  выходного отверстий при огнестрельном поражении. Наличие в ране костных отломков упрощает постановку правильного диагноза.


Первая медицинская помощь. К особенностям оказания помощи пострадавшим с открытыми повреждениями костей, помимо мероприятий, направленных на ОСТАНОВКУ НАРУЖНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ И БОРЬБУ С ШОКОМ, относятся ПРОФИЛАКТИКА РАЗВИТИЯ РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ (которая должна быть начата как можно раньше), ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ ВТОРИЧНОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ РАН, а также ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ, КОТОРОЙ ПРИ ДАННОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИДАЕТСЯ ОСОБОЕ ЗНАЧЕНИЕ.

В ряде случае при открытых переломах костные отломки выступают в рану. Однако из-за опасности распространения инфекции в глубину раны, а также ввиду невозможности при оказании первой медицинской помощи произвести полноценное обезболивание, ВПРАВЛЯТЬ ВЫСТУПАЮЩИЕ В РАНУ КОСТНЫЕ ОТЛОМКИ НЕДОПУСТИМО!


Достаточно наложить асептическую повязку и произвести транспортную иммобилизацию, предварительно сделав инъекцию анальгетика шприц-тюбиком.


В то же время КОСТНЫЕ ОТЛОМКИ, ВЫСТУПАЮЩИЕ В РАНУ, ОБЯЗАТЕЛЬНО ДОЛЖНЫ БЫТЬ УКРЫТЫ АСЕПТИЧЕСКОЙ ПОВЯЗКОЙ.


Транспортная иммобилизация, обеспечивающая полную неподвижность поврежденной конечности, при открытых переломах имеет первостепенное значение не только для сохранения конечности, но и для спасения жизни пострадавшего. Транспортировка больного без предварительной хорошей иммобилизации конечности может вызвать ряд осложнений: добавочную травматизацию кожи, мышц, сосудов, нервов; быть причиной усиления кровотечения, боли, шока, эмболии, а также – распространения инфекции.


Перекладывание пострадавшего на носилки и транспортировка должны осуществляться бережно и не вызывать боли в поврежденной конечности.       
Переломы ключицы

Переломы ключицы встречаются в 2,5-15 % случаев среди всех переломов. По механизму происхождения они могут быть ПРЯМЫМИ (непосредственный удар, толчок, при отдаче ружейным прикладом в момент выстрела) и НЕПРЯМЫМИ (при падении на плечо, локоть, вытянутую руку). Чаще переломы происходят в средней и реже – в наружной трети ключицы. При переломе ключицы наблюдается типичное смещение отломков. Центральный отломок под влиянием тяги грудино-ключично-сосцевидной мышцы смещается кверху и несколько кзади. Периферический отломок под влиянием тяжести конечности смещается книзу.

Симптомы: надплечье на стороне повреждения укорочено, что можно определить при внезапном осмотре и точно установить измерением расстояния от наружного отростка до грудино-ключичного сочленения. При пальпации и давлении снаружи на плечевой сустав появляется боль в области перелома. Смещение отломков определяют не только при ощупывании, но, нередко, и при внешнем осмотре.

Ввиду болезненности движения в плечевом суставе ограничиваются. При переломах ключицы отломками могут повреждаться плечевое сплетение и подключичная артерия.


Первая медицинская помощь.


Подкожно вводят 1 мл 2-процентного раствора промедола. Оба плечевых сустава максимально отводят кзади (до сближения лопаток) и фиксируют мягкой 8-образной повязкой или кольцами. Транспортировка в положении сидя. Накладывают повязку Дезо.

Переломы ребер

Переломы ребер встречаются сравнительно часто, составляя до 5 % всех переломов. Переломы ребер бывают:

1. Изолированные.

2. Множественные.

3. Переломы ребер, осложненные повреждением плевры и легкого.


При переломе одного ребра смещения отломков может и не быть. При множественных переломах обычно наблюдается смещение отломков по ширине и длине. Эти переломы протекают тяжело, при них образуются так называемые «реберные клапаны». При наличии «реберного клапана развивается парадоксальное дыхание, приводящее к дыхательной недостаточности и гипоксии. Переломы ребер могут осложняться кровоизлиянием в полость плевры (гемоторакс), а также повреждением ткани легких и развитием пневмоторакса, подкожной эмфиземы.

Больных беспокоят боли в грудной клетке, которые усиливаются при глубоком вдохе или кашле. Поврежденная сторона грудной клетки отстает при дыхании. Определяется болезненность на месте перелома при сдавлении грудной клетки в сагиттальном и фронтальном направлениях.


Множественные переломы ребер, особенно осложненные повреждением плевры и легких, часто сопровождаются развитием «реберного клапана», плевропульмонального шока и расстройством сердечно-сосудистой деятельности.

Следует иметь в виду, что нарушение дыхательной экскурсии грудной клетки является одной из причин развития пневмонии.

Прогноз при неосложненных переломах ребер благоприятный. Сращение перелома наступает через 3-4 недели.


Первая медицинская помощь.


Больного укладывают на носилки, вводят обезболивающие препараты (2-4 мл 50-процентного раствора анальгина). При неэффективности этих препаратов выполняют блокаду, при возобновлении болей блокаду повторяют 2-3 раза через 1-3 дня.


Больному в кровати придают полусидячее положение.

Черепно-мозговая травма

Закрытая черепно-мозговая травма обычно возникает при нанесении удара по голове или при ударе головой о твердый предмет. К открытой черепно-мозговой травме относят повреждения мягких тканей головы и костей черепа. К этой же группе относятся и ВСЕ ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА, сопровождающиеся ликвореей. Открытый перелом костей черепа считается проникающим, если одновременно повреждена твердая мозговая оболочка. Следует иметь в виду, отмечает преподаватель, что отсутствие повреждений мягких тканей головы не является показателем легкой черепно-мозговой травмы.


Диагноз перелома костей свода черепа ставится на основании внешних признаков (деформация участка свода, определение пальпации вдавления или выстояния отломков, открытый перелом) и рентгенологических данных.

Симптомами перелома основания черепа являются: кровоизлияния в области век («очки»), сосцевидного отростка, кровотечение или следы его изо рта, из носовых и ушных ходов, истечение спинно-мозговой жидкости из носа и ушей, нарушение функции черепно-мозговых нервов, мозговые расстройства. В зависимости от характера клинической картины, морфологических и функциональных изменений различают сотрясение, ушибы и сдавление головного мозга.

Первая медицинская помощь. Ведущей является борьба с кровотечением и асфиксией. Для временной остановки кровотечения достаточно наложить на рану головы асептическую давящую повязку. Профилактика асфиксии заключается в восстановлении  проходимости верхних дыхательных путей (удаление из полости рта и носоглотки инородных тел, крови, слизи, устранение западения языка). Щадящая транспортировка на носилках в положении лежа на боку или на спине (опасность асфиксии!). Введение анальгетиков в остром периоде обычно не требуется. Быстрая госпитализация в нейрохирургическое или травматологическое отделение.

Продолжая раскрывать учебный вопрос, преподаватель поясняет, что при переломах позвоночного столба различают переломы тел позвонков, поперечных отростков, остистых отростков, переломовывихи позвонков.

При переломах шейного отдела летальность наблюдается в 33,3 %, в грудном – 8,3 %, поясничном – 6,2 % случаев.


Переломы шейного отдела позвоночника наблюдаются при ударе головой о дно при прыжках в мелкие водоемы или о предметы, находящиеся под водой. В этих случаях сминается губчатое вещество тела позвонка (компрессионный перелом). У водителя (пассажира) автомашины переломы шейного отдела позвоночника могут возникать при внезапном ударе сзади другой автомашиной, двигающей с большой скоростью. При этом происходит резкое запрокидывание головы кзади с переразгибанием шейного отдела. При внезапном торможении или при наезде на препятствие – форсированное сгибание шеи. Этот вид травмы получил название «хлыстового повреждения позвоночника», когда происходят переломы шейных позвонков и часто их преломовывихи.

При переломах шейных позвонков больных беспокоит боль. Мышцы напряжены. Подвижность значительно ограничена, голова фиксирована в согнутом или разогнутом положении.


Первая медицинская помощь. Пострадавшего необходимо уложить на щит, иммобилизовать шейный отдел позвоночника ватно-марлевым воротником и направить в стационар. На месте травмы запрещают всякие действия, направленные на изменение положения головы, вытяжение и др., которые могут нанести дополнительные, нередко непоправимые повреждения.

Переломы грудных и поясничных позвонков


При внешнем осмотре позвоночника иногда можно заметить припухлость в области переломанного позвонка, развившуюся вследствие кровоизлияния. Характерным признаком при переломе позвоночника является локальная болезненность при пальпации остистых отростков. Резкая болезненность при пальпации остистого отростка и его патологическая подвижность указывают на перелом. При отсутствии подвижности остистого отростка подразумевают перелом тела позвонка. Болезненность при пальпации в проекции поперечных отростков (на 2 см по обе стороны от остистого отростка) свидетельствует об их переломе. При движении корпусом или головой пострадавший ощущает боль в области повреждения позвоночника. Этот прием характерен для любых повреждений костей и связочного аппарата позвоночника.

Переломы позвоночника могут сопровождаться повреждением спинного мозга. В этом случае отсутствуют болевая чувствительность и движения соответственно уровню повреждения. Для диагностики повреждения спинного мозга на догоспитальном этапе достаточно определить примерный уровень повреждения. При повреждении спинного мозга в шейном отделе наступает паралич всех четырех конечностей и отсутствует чувствительность всего тела, кроме шеи и лица. Если поврежден спинной мозг на уровне грудных позвонков, не определяется чувствительность примерно от середины туловища и наступает паралич ног. Повреждения в поясничном отделе позвоночного столба вызывают потерю чувствительности и движения в нижних конечностях.


Первая медицинская помощь. Пострадавших осторожно укладывают на носилки в положении на спине, под поясницу подложить валик, доставить в лечебное учреждение. 

Затем преподаватель отмечает, что ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ТАЗА происходят главным образом при сильном сдавлении в сагитальном или фронтальном направлениях, что может наблюдаться при автомобильных авариях, при сдавлении таза колесами транспорта, при обвалах земли и падении с высоты.

Различают следующие виды переломов костей таза:

1. Изолированные переломы костей таза – это переломы гребня и крыла подвздошной кости, отрывы верхней и нижней передних остей, переломы крестца или области крестоцово-подвздошных суставов, переломы крестца или области крестцово-подвздошных суставов, переломы копчика.
2. Переломы тазового кольца без нарушения его непрерывности – это одно- или двухсторонние переломы лобковых или седалищных костей, перелом лобковой кости с одной стороны, седалищной – с другой.

3. Переломы тазового кольца с нарушением его непрерывности – это одно- и двусторонний перелом лобковой и седалищной костей, разрыв симфиза, продольный или диагональный перелом подвздошной кости, разрыв крестцовоподвздошного сустава, вертикальный перелом крестца.

4. Двойной вертикальный перелом костей таза, при котором целость тазового кольца нарушается в переднем и заднем отделах.

5. Перелом вертлужной впадины – это перелом края впадины, ее дна и в том числе сопровождающиеся центральным вывихом головки бедра.
6. Переломы костей таза, сочетающиеся с повреждением тазовых органов.


Переломы костей таза являются тяжелыми повреждениями, так как они часто сопровождаются внутренним кровотечением в забрюшинную клетчатку с образованием обширной гематомы. Нередко переломы костей таза осложняются шоком и парезом кишечника.


Наиболее тяжелое клиническое течение бывает у больных с двойными вертикальными переломами костей таза, у которых часто развиваются отек, забрюшинные кровотечения и повреждения тазовых органов.


Переломы костей таза бывают закрытыми и открытыми.


При закрытом переломе костей таза внешний осмотр пострадавшего не позволяет обнаружить изменения конфигурации тела. Это заметно только при больших смещениях тазовых костей. Пальпация с целью определения болезненности является главным диагностическим признаком перелома на догоспитальном этапе. Проводить ее надо последовательно, ощупывая лобковое сочленение, лобковые и седалищные кости, гребни и крылья подвздошных костей, крестец.


При сдавлении руками таза в поперечном направлении пострадавший отмечает локализацию болей, что является важным диагностическим признаком перелома таза.


При центральном вывихе бедра, когда происходит и перелом дна вертлужной впадины, при пальпации большого вертела он не определяется, так как происходит его погружение вместе с головкой и шейкой бедра в глубину мышечного слоя.

В случае травмы костей таза любой локализации пострадавший не может поднять самостоятельно вытянутую ногу на стороне перелома. При обширных переломах невозможно поднять обе ноги. Следовательно, главным диагностическим признаком перелома таза на догоспитальном этапе является боль при пальпации и невозможность активно поднять и удерживать на весу выпрямленную 
ногу.


Первая медицинская помощь. Пострадавшего необходимо уложить на спину на жесткие носилки, а под коленные суставы подложить скатанную в валик одежду. Ноги при этом сгибают в коленных суставах (на высоте 25-30 см) и тазобедренных суставах, что способствует расслаблению мышц, прикрепляющихся к тазу, и уменьшению болевых ощущений. Больному вводят обезболивающие препараты для профилактики шока и доставляют в лечебное учреждение.


Преподавателю необходимо пояснить, что иммобилизация – один из основных компонентов оказания медицинской помощи на всех этапах эвакуации. От адекватности мероприятий по иммобилизации поврежденного сегмента во многом зависит не только исход лечения, но и жизнь пострадавшего.

В условиях этапного лечения различают ТРАНСПОРТНУЮ и ЛЕЧЕБНУЮ иммобилизацию.


Целью ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ является обездвиживание зоны повреждения на период эвакуации в то медицинское учреждение, где ему будет проведено полноценное лечение.


ЛЕЧЕБНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ преследует цель излечения пострадавшего после проведения полноценного обследования и установки окончательного диагноза.


В отличие от лечебной, транспортная иммобилизация преследует лишь цели ПРОФИЛАКТИКИ:

· шока;

· вторичных повреждений тканей;

· вторичных кровотечений;

· инфекционных осложнений ран.


ПОКАЗАНИЯМИ к транспортной иммобилизации являются:

· массивное повреждение мягких тканей;

· ожоги;

· отморожения;

· синдром длительного сдавления;

· повреждения кровеносных сосудов;

· повреждения нервных стволов;

· повреждения костей;

· повреждения суставов.


Средства транспортной иммобилизации могут быть ТАБЕЛЬНЫМИ (стандартные шины) или ПОДРУЧНЫМИ и отвечать следующим требованиям:

1. Обеспечивать надежную иммобилизацию поврежденного органа или конечности.

2. По возможности, обеспечивать фиксацию поврежденной конечности в функционально выгодном положении.
3. Быть простыми в применении, так как их приходится накладывать в сложных условиях.

4. Быть портативными.

5. Быть недорогими в изготовлении.


Правила наложения транспортных шин:

1. Транспортная иммобилизация должна быть произведена как можно раньше от момента повреждения.

2. Транспортные шины должны обеспечить иммобилизацию, помимо поврежденного сегмента конечности как минимум двух смежных суставов. Три сустава должны быть иммобилизированы при повреждении бедра (тазобедренный, коленный и голеностопный суставы) и плеча (плечевой, локтевой и лучезапястный суставы).

3. При иммобилизации конечности необходимо по возможности придать ей среднефизиологическое положение, а если это невозможно, то такое, при котором конечность меньше всего травмируется.

4. Транспортные шины накладываются поверх одежды или обуви. С одной стороны, это позволяет избежать дополнительной травматизации поврежденного сегмента при раздевании пострадавшего, а, с другой стороны, одежда или обувь выполняют роль дополнительных прокладок между кожей и шинами.

5. Шина должна быть отмоделирована до наложения. Моделировать шины на больном недопустимо, так как это приводит к грубой травматизации поврежденного сегмента, значительно усиливает болевой синдром.

6. При закрытых переломах перед наложением транспортной шины необходимо произвести легкое вытяжение конечности с коррекцией оси последней. В большинстве случаев это позволяет уменьшить смещение отломков и тем самым ослабить их давление на прилегающие мягкие ткани. При ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ ЭТОГО ДЕЛАТЬ НЕЛЬЗЯ, так как при тракции выстоящие из раны загрязненные отломки «уходят» под мягкие ткани, дополнительно инфицируя рану.
7. С целью профилактики пролежней шина, если это необходимо, перед наложением должна быть обмотана мягким материалом, а на костные выступы должны быть наложены прокладки из марли или ваты.

8. В зимнее время иммобилизированную конечность необходимо дополнительно утеплить.


Даже в изоляционном периоде катастроф транспортную иммобилизацию желательно осуществлять с использованием табельных средств: стандартных транспортных шин, специально сконструированных и приспособленных для полноценной иммобилизации того или иного сегмента. При отсутствии табельных средств иммобилизация может быть осуществлена ПОДРУЧНЫМИ СРЕДСТВАМИ  с использованием любых предметов (ветки деревьев, палки, доски, щиты, двери, картон, фанера и т. д.), позволяющих если не полностью, то хотя бы частично соблюсти вышеизложенные правила. При отсутствии и подручных средств следует использовать так называемую АУТОИММОБИЛИЗАЦИЮ. Суть последней состоит в том, что поврежденная верхняя конечность марлевыми бинтами или косынкой фиксируется к туловищу, а поврежденная нижняя конечность – к здоровой ноге.

Лестничные шины (Крамера) имеют свои преимущества и недостатки. Достоинствами лестничных шин является то, что они хорошо моделируются. Используя это качество, можно фиксировать конечность в любом положении. Вторым положительным свойством этих шин является универсальность конструкции. С их помощью можно провести иммобилизацию любого сегмента, любого повреждения.


Недостатком лестничных шин является то, что перед наложением их необходимо обматывать мягким материалом с целью профилактики пролежней. Желательно поверх мягкого материала обшить шину клеенкой, что позволит производить санитарную обработку бывших в употреблении шин.


Лубковые шины отличаются дешевизной, портативностью, однако не моделируются. Используя эти шины, можно осуществить иммобилизацию любого сегмента конечности, но только в прямом положении.


Сетчатые шины изготовлены из тонкой проволоки и смотаны в рулон наподобие бинта. Они пригодны для иммобилизации мелких костей, например стопы или кисти.


Шина Дитерихса – единственная из всего комплекса «Транспортные шины», позволяющая с целью лучшей иммобилизации производить и вытяжение поврежденной ноги.


Шина Дитерихса состоит из четырех частей: двух раздвижных планок (наружной и внутренней, подошвы-подстопника и закрутки в виде палочки и шнура.

Прямыми показаниями для наложения шины Дитерихса являются повреждения тазобедренного сустава, коленного сустава и повреждения бедренной кости. Наложение шины Дитерхса при повреждениях голени не является ошибкой, но учитывая их ограниченное количество в комплекте и продолжительность наложения, при повреждениях голени лучше использовать другие шины.


Перед наложением шины Дитерихса обувь не снимается. Наложение начинается с фиксации подошвы-подстопника к стопе. «Подошва» фиксируется к стопе мягкими бинтами, причем проволочные проушины должны оставаться свободными. Кроме того, «подошва» должна выступать за край каблука на 1,5-2 см. В противном случае, при длительной транспортировке пострадавшего, например, в кузове грузовика, в области пятки может образоваться пролежень от давления. 


Затем регулируется длина наружной и внутренней планок. Их длина должна подбираться по здоровой конечности. Длина внутренней планки определяется расстоянием от паховой области до стопы плюс 12-15 см для осуществления вытяжения, длина наружной планки – от подмышечной впадины до стопы плюс 12-15 см. Подобранная длина планок фиксируется при помощи деревянных штырей. Так как штыри часто теряются, в последних моделях шин Дитерихса они заменены на металлические штыри с пружиной, фиксированные к планке. Первой устанавливается внутренняя раздвижная планка, имеющая упор с отверстием, через которое проводится шнур для вытяжения. Затем устанавливается наружная планка. Обе раздвижные планки должны фиксироваться к туловищу и нижней конечности как минимум в 5 точках:
· в области грудной клетки;

· в области таза;

· в области верхней трети бедра;

· в области коленного сустава;

· в области нижней трети голени.


В то же время, при повреждениях различной локализации следует соблюдать определенную последовательность фиксации. Так, при повреждении средней трети диафиза бедра планки фиксируются в области грудной клетки, таза и в области верхней трети бедра. Затем осуществляется вытяжение до тех пор, пока длина поврежденной конечности не станет равной здоровой. И лишь после этого планки фиксируются в области коленного сустава и нижней трети голени.

С целью профилактики пролежней, которые легко могут образоваться в области контакта костных выступов с шиной, при наложении шины Дитерихса перед фиксацией планок необходимо проложить ватные или марлевые прокладки в области костных выступов.


На основе шин Дитерихса созданы различные модификации, которые могут с успехом применяться при чрезвычайных ситуациях, несмотря на то, что в стандартный комплект они не входят.


В последние годы широкое применение нашли пневматические и вакуумные шины. Они изготовлены из полимерного материала.


Пневматические шины по внешнему виду напоминают двойные контурные повязки с застежкой-молнией. Комплект содержит шины для иммобилизации любого сегмента конечности. Для иммобилизации поврежденная конечность помещается на шину, затем молния застегивается, и шина накачивается воздухом или изо рта, или с использованием баллона с сжатым газом. Недостатком этих шин является то, что они могут быть легко повреждены с утратой иммобилизационных свойств. Кроме того, для лучшей иммобилизации шина должна быть как можно больше накачана, а это может привести к сдавлению подлежащих мягких тканей. При открытых повреждениях пневматическая шина может вызвать усиление кровотечения из раны, функционируя, как венозный жгут.

Вакуумные шины наполнены гранулами. Для того, чтобы такая шина приобрела иммобилизационные свойства, необходимо, наоборот, из нее выкачать воздух.


Комплект шин складных предназначен для иммобилизации верхних и нижних конечностей и фиксации шейного отдела позвоночника при травмах на этапах оказания доврачебной и первой медицинской помощи.

Шины изготовлены из листов легкого пластика и обклеены влагостойкой тканью.


Шины для иммобилизации конечностей в рабочем положении состоят из двух частей, расположенных под углом 900. Конечности фиксируются при помощи ремней, которые оснащены элементами крепления (липучками). Шина для иммобилизации шейного отдела позвоночника состоит из двух разъемных частей – передней и задней.

При хранении и транспортировке шины складываются и укладываются в сумку.


В случае загрязнения поверхность комплекта шин можно обработать 0,5-процентным раствором хлорамина или хлорбетанофтола (с добавлением 0,5 % моющего средства типа «Астра», «Лотос»). Комплекты шин могут эксплуатироваться на открытом воздухе при температуре от +40 до -450 С, предельно рабочая температура +45 -500  С.


Основные ошибки, которые могут быть допущены при наложении транспортной шины следующие:

1. Попытки снятия одежды с поврежденной конечности перед наложением транспортной шины.
2. Наложение лестничной шины без мягкой прокладки или фиксации шин к поврежденной конечности без ватно-марлевых прокладок в области костных выступов.

3. Наложение шин без моделирования или моделирование шин непосредственно на больном, что может привести к дополнительной травме.

4. Иммобилизация только поврежденного сегмента конечности, без захвата двух или трех смежных суставов, также является ошибкой, так как не обеспечивает полноценной иммобилизации.

5. Слишком тугое прибинтовывание шины к поврежденной конечности. Туго наложена шина при увеличении отека во время длительной транспортировки может сдавить мягкие ткани и вызвать  нарушение кровообращения в конечности, что чревато развитием или усугублением ишемии, вплоть до ее необратимой стадии (ишемических контрактур).

6. Сдавление половых органов при наложении шины Дитерихса.


Затем преподаватель объясняет особенности транспортной иммобилизации при различных видах повреждений.


Транспортная иммобилизация при повреждениях челюстно-лицевой области. Среди повреждений лицевого скелета чаще наблюдаются переломы нижней челюсти, обычно открытые. Оказание первой помощи пострадавшим с переломами нижней челюсти прежде всего преследует цель предупреждения или устранения явлений асфиксии, что чаще наблюдается при двойном переломе подбородочной части челюсти со смещением отломков, когда в результате западения языка и нарушения акта глотания содержимое полости рта попадает в дыхательные пути. Если есть опасность западения языка, то необходимо взять его на лигатуру или проколоть английской булавкой и зафиксировать бинтом. Желательно наложить специальную шину, состоящую из мягкой матерчатой шапочки и стандартной жесткой подбородочной шины. Сначала на подбородочную область накладывают ватно-марлевую подушечку, а затем шину, которую прикрепляют кольцами из резиновых трубок к матерчатой шапочке на голове. Если под рукой нет стандартной жесткой подбородочной шины, то можно обеспечить иммобилизацию подбородка обычной пращевидной повязкой из марлевого бинта, предохраняющей отломки челюсти от смещения. Область груди под челюстью защищают клеенкой от промокания одежды в результате обильного слюноотделения. Тяжелораненых выносят в положении на боку или лицом вниз для предупреждения асфиксии.

При переломах верхней челюсти отломки можно фиксировать импровизированными шинами из фанеры или дощечек, вставляемых между челюстями и подтягиваемыми с помощью бинтов или полос резины.



Транспортная иммобилизация при повреждениях плечевого пояса (переломы ключицы и лопатки) может осуществляться с помощью косынки, если нет смещения отломков, повязки Дезо, липкопластырной повязки Сэйра или колец Дельбе. Повязка должна поднимать плечо, отводить его назад с одновременным поворотом кнаружи, чтобы способствовать правильному стоянию отломков ключицы.


Иммобилизация с помощью косынки. В подмышечную впадину вкладывают ватно-марлевый валик, который укрепляют ходами бинта, идущего на здоровое надплечье. Предплечье сгибают в локтевом суставе под прямым углом и поврежденную конечность подвешивают на сложенной в виде кашне косынке.


Повязка Дельбе. Для повязки Дельбе изготовляют два ватных кольца, обернутых марлей. Ими охватывают верхние конечности у плечевых суставов (подмышечные области и надплечья) и сзади прикрепляют друг к другу с помощью резиновой трубки или бинта.


Специальные шины и повязки для лечения переломов ключицы накладывают на длительный срок.


Транспортная иммобилизация при повреждениях (переломах) верхних конечностей. Для транспортной иммобилизации при повреждениях плеча целесообразно пользоваться лестничной шиной Крамера размером 60 х 10 см. Иногда приходится вместо одной шины применять  и более, срастив их соответственно поврежденной конечности.


При оказании первой помощи пострадавшим с переломом плечевой кости следует учитывать, что правильное положение отломков будет достигнуто при отведении плеча от туловища с тягой его по оси центрального отломка. Это должно быть принято во внимание при укладывании конечности на лестничную шину, которую предварительно моделируют на себе или на здоровой конечности пострадавшего, если позволяет его состояние. Шину обкладывают ватой, которую фиксируют бинтом. К верхнему концу шины привязывают 2 марлевых ленты длиной по 75 см. Шиной следует укрепить и плечевой, и локтевой суставы.


Шину моделируют следующим образом. На расстоянии, равном длине предплечья пострадавшего, ее сгибают под прямым углом, затем другой рукой берут за второй конец шины, пригибают ее к спине и, облокотясь на стол, придают шине необходимую форму. После этого шину прикладывают к поврежденной конечности так, чтобы рука была согнута в локтевом суставе под прямым углом, в плечевом суставе вперед примерно на 300 от фронтальной плоскости, кисть находилась в положении тыльного сгибания в лучезапястном суставе. В подмышечную впадину рекомендуется вложить ватно-марлевый валик, который нужно укрепить бинтом через здоровое надплечье. В ладонь пострадавшей руки следует вложить ватный комок, чтобы придать пальцам полусогнутое положение.


Концы марлевой ленты, привязанной к верхнему концу шины, привязывают к противоположному концу шины на предплечье. Заканчивают шинирование дополнительными ходами бинта вокруг туловища и конечности или укладыванием руки на косынку.


При открытых переломах конечностей с ранением мягких тканей вначале следует наложить на рану асептическую повязку, а затем – шину. При переломах нижней трети плеча или костей, составляющих локтевой сустав, шина должна захватывать плечо, предплечье и кисть до пястно-фаланговых суставов. Руку подвешивают на косынку.


При локализации повреждения в области верхней или средней трети предплечья шину Крамера (можно также сетчатую шину) накладывают по наружной (разгибательной) поверхности от середины плеча до пястно-фаланговых суставов. Внутреннюю поверхность шины предварительно выстилают ватой. Верхняя конечность должна быть согнута в локтевом суставе под прямым углом, а предплечье находиться в положении, среднем между пронацией и супинацией; кисть должна быть обращена ладонью к животу в положении легкого разгибания. Шину прибинтовывают к конечности бинтами, и руку подвешивают на косынку.


Следует отметить, что сетчатая шина, которую изготавливают из мягкой тонкой проволоки, менее прочна, чем шина Крамера. Это ограничивает круг ее применения, преимущественно областью дистальных отделов конечностей, главным образом верхних.


При переломах костей кисти и пальцев транспортную иммобилизацию осуществляют импровизированной (лубочной, фанерной) или сетчатой шиной от локтевого сустава до кончиков пальцев.


Конечность с шиной укладывают на косынку.


Транспортная иммобилизация при повреждениях позвоночника и таза. Повреждения позвоночника и таза относятся к тяжелым и происходят обычно в результате обвалов, падения с высоты, производственных, уличных травм и пр. Они могут сопровождаться повреждением спинного мозга, разрывом сосудов и кровоизлиянием в мозговые оболочки, вещество мозга, повреждением мочеполовых органов, прямой кишки. Почти всегда выражены явления травматического шока, поэтому надежная иммобилизация и бережная транспортировка должны быть в центре внимания при оказании первой помощи. Для устранения болей необходимо ввести под кожу 1-2 мл 1-процентного раствора морфина (промедола, пантопона). При травме позвоночника весьма ответственным моментом является укладывание пострадавших на носилки. При пользовании обычными носилками поверх брезента следует положить деревянный щит, лист фанеры или доски, чтобы создать непрогибающуюся плоскость.


В последние годы для транспортировки пострадавших. Помимо стандартных носилок, стали применяться так называемые иммобилизующиеся вакуумные (НИВ), создающие наиболее  щадящие условия для пострадавших, особенно при переломах позвоночника и костей таза.


При повреждениях шейных позвонков следует наложить ватно-марлевый воротник по Шанцу и уложить пострадавшего на жесткие носилки лицом вверх, со слегка откинутой кзади головой. Ватно-марлевый воротник накладывают следующим образом. Обертывают вокруг шеи толстый слой ваты от затылочного бугра (вверху) до грудной клетки (внизу) и закрепляют его несколькими круговыми ходами широкого бинта (12 см), что препятствует боковым движениям головы. Неподвижность головы во время транспортировки можно обеспечить также путем подкладывания под голову слабо надутого резинового подкладочного круга. 


Голову и шею при повреждении черепа и шейного отдела позвоночника можно фиксировать также с помощью временной лонгетной гипсовой повязки или шины Крамера. Пострадавших с повреждениями грудных позвонков осторожно укладывают на носилки в положении на спине. Пострадавшего, лежащего лицом вверх, опасно поднимать за плечи и за ноги, так как в результате сгибания позвоночника может наступить сдавление спинного мозга.


Лучше всего с помощью нескольких помощников осторожно приподнять пострадавшего и положить его на широкую доску (или 2 доски, скрепленные 3 поперечно прибитыми досками), длина которой не меньше его роста; туловище с нижними конечностями в нескольких местах надо привязать к доске и только тогда осторожно транспортировать на носилках.


Во время транспортировки не рекомендуется перекладывать пострадавших с переломами позвоночника и таза с одних носилок на другие. Лиц с повреждениями таза доставляют в стационар на носилках с твердой подстилкой в положении на спине с согнутыми и слегка разведенными бедрами, с подложенным под колени валиком высотой 25-30 см (из одеяла, одежды, свернутой подушки и т. п.), что способствует расслаблению мышц и уменьшению болей.


Транспортная иммобилизация при повреждениях нижних конечностей. При переломах костей нижних конечностей применяют стандартную транспортную деревянную шину Дитерихса, с помощью которой осуществляются иммобилизация и вытяжение конечности.


При отсутствии шины Дитерихса для транспортной иммобилизации при переломах бедра можно использовать хорошо отмоделированные шины Крамера. Для этого берут 3 лестничные шины размером 110 х 10 см, две из которых связывают так, чтобы получилась одна шина, равная по длине расстоянию от подмышечной впадины до внутреннего края стопы поврежденной конечности (длинная шина). Эту шину изгибают от наружного края стопы через подошву. Вторую шину (короткую) накладывают от ягодичной складки до кончиков пальцев на заднюю поверхность поврежденной конечности до пятки, где загибают на подошву под прямым углом и подхватывают изгибом длинной шины, как скобой. Для большей прочности можно наложить еще третью шину Крамера по внутренней поверхности конечности от промежности до внутреннего края стопы. Перед наложением шины области суставов и костные выступы следует покрыть толстым слоем ваты, укрепляемой бинтом. В таком положении шины фиксируют бинтами или косынками к туловищу и бедру, а стопу прибинтовывают под прямым углом к оси конечности 8-образными ходами бинта.


Транспортную иммобилизацию при переломах костей голени осуществляют с помощью лестничной шины Крамера (можно применить и сетчатую шину). Шину Крамера с мягкой ватной прокладкой, хорошо моделированную по изгибам конечности, накладывают на заднюю поверхность бедра и голени от ягодичной складки до пятки; затем ее перегибают под прямым углом на подошву (она должна доходить до кончиков пальцев). По бокам можно добавить две фанерные шины, и все устройство затем фиксировать спиральной марлевой повязкой. Сетчатые шины лучше накладывать по наружной и внутренней поверхности конечности в виде стремени, а чтобы стопа не отвисала книзу, к подошве прикладывают дощечку, которую шина охватывает в виде скобы.


При переломе одной из костей голени иммобилизация тоже необходима, чтобы уменьшить боли, но здесь можно обойтись одной лестничной шиной, наложенной по задней поверхности конечности.


При переломах костей стопы первая медицинская помощь также состоит в иммобилизации конечности (голени и стопы) проволочной шиной Крамера. Пострадавшего транспортируют на носилках. При отсутствии стандартных транспортных шин можно применить импровизированные шины из разнообразных подручных предметов (палки, зонты, трости, лыжи, связанные пучки соломы, прутья и пр.), укрепляя их круговыми ходами веревок, ремней, полотенец и пр.) выше и ниже места перелома. Поврежденную конечность можно прибинтовать в нескольких местах к здоровой ноге.


Для транспортной иммобилизации при переломах бедра иногда приходится пользоваться в качестве шины лыжами. При применении лыжи изогнутую сторону следует обращать кнаружи и книзу, а тупой конец – в подмышечную ямку. Лыжу накладывают по наружной поверхности конечности от подмышечной ямки с захватом стопы, по внутренней поверхности бедра кладут лыжную палку. Фиксируют шину к грудной клетке, пояснице и в трех местах на конечности, но не слишком туго, чтобы не нарушать кровообращение.

3-ий учебный вопрос «Способы оказания первой медицинской 

помощи при вывихах, переломах конечностей,

ребер, костей черепа, позвоночника и таза.

Способы транспортировки при различных 

переломах»

· 170 мин


После изложения теоретической части занятия преподаватель демонстрирует видеофильм «Переломы». Затем слушатели приступают к практической отработке способов транспортировки пострадавших при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата. Для этого преподавателю желательно разделить группу слушателей на 4-5 подгрупп. Каждая из подгрупп проводит транспортную иммобилизацию «пострадавшего» при повреждениях челюстно-лицевой области, плечевого пояса, при повреждениях верхних конечностей, позвоночника и таза, нижних конечностей, используя для этого транспортные шины и перевязочный материал. Во время отработки способов транспортировки обращается внимание на правила наложения транспортных шин.

III. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ – 5 мин


Преподаватель напоминает слушателям тему и цели занятия, делает краткое подведение итогов.


Спасатели должны помнить, что от качества и быстроты оказания первой медицинской помощи зависит исход повреждения, а нередко и жизнь пострадавшего. Иногда приходится оказывать помощь одновременно большому количеству пострадавших; в этих условиях требуются быстрая ориентировка в тяжести повреждений, общем состоянии пострадавших и принятие быстрого и правильного решения в отношении применения тех или иных мероприятий для каждого из них.


Несмотря на то, что транспортная иммобилизация является временной, она имеет существенное значение как для жизни пострадавшего, так и для дальнейшего течения и исхода повреждения.

Преподаватель по медицинской подготовке

1145 УМЦ по ГО и ЧС                                                           Е. В. Шилова

Методическая разработка рассмотрена и одобрена на методическом совещании  
«   « _______________» 2004 г., протокол № ___

