Реферат
Ситуаційні задачі з травматології і ортопедії

ЗМІСТ
1. Пошкодження грудної клітки 

2. Переломи і захворювання ключиці і лопатки 

3. Пошкодження плеча 

4. Травматичні вивихи 

5. Пошкодження ліктьового суглобу
6. Пошкодження передпліччя 

7. Пошкодження стегна 

8. Пошкодження колінного суглоба 

9. Пошкодження гомілки 

10. Пошкодження гомілковоступневого суглобу і стопи

11. Пошкодження хребта 

12. Пошкодження тазу 

13. Політравма. Множинні і поєднані пошкодження 

Задачі до теми: "ПОШКОДЖЕННЯ ГРУДНОЇ КЛІТКИ"

І. Хворий, 20 р., в стані алкогольного оп'яніння отримав ножову рану лівої половини грудної клітки. Збуджений. Встає, втрачає при цьому свідомість. Шкірні покриви бліді, грудна клітка бере участь в акті дихання. Аускультативно: дихання зліва ос​лаблене. У VIII міжребір'ї по задній аксілярній лінії рана з рівними краями, розміром 2 х 1 см. П - 120уд в 1хв. А/Т -80/40мм.рт.ст. Плевральна пункція зліва - кров /зветаеться/ З моменту поранення - 35хв. Попередній діагноз? Тактика?
2. Хв. 35р, впав, добу тому, з даху. Біль в лівій половині груд​ної клітки, задишка. При обстеженні - перелом IX ребра по задній аксілярній лінії і наявність рідини у плевральній порожнині / рівень до кута лопатки/. Отримана при пункції кров не згортається . Ваш діагноз? Тактика? Лікування?
3. Хв. 29 р, 1,5год; тому отримала ножеву рану правої половини грудної клітки. Потерпіла в стані алкогольного оп'яніння. Шкіра бліда, акроціаноз. Пульс слабого наповнення і напру​ження. 110уд в 1хв, А/Т - 90/60мм.рт.ст. У Уй міжребір'ї, по лопаточній лінії, рана 1,5х0,8см не кровить, При вдиху - всмоктує повітря. Рідини в порожнині не відмічається. Попередній діагноз? Тактика? Лікування?
4. Хворий 20р., поступив через 3 год. після поранення ножем лівої половини грудної клітки. Свідомість ясна. Шкіряні покриви бліді. Артеріальний тиск 110/70 мм.рт.ст., П - 100уд в 1хв, слабого наповнення. Тони серця глухі. Дихання вези​кулярне з обох сторін. В У міжребір'ї по парастернальній Лінії є рана з рівними краями 1,5х1см. Кровотеча незначна, повітря не всмоктує. Підшкірної емфіземи немає. На рентгено​графії і-скопії грудної клітки виявлення збільшення тіні серця, пульсапія чітка. Про що треба подумати? Тактика?
5. Хворий 17 р., 2 доби назад брав участь в п'яній бійці. Чимось вдарили в груди, стало важко дихати на протязі 30-40 хв, потім все пройшло. Почував себе добре. Побіг за автобусом. З'явилася різка задишка, нудота. Ліва половина гр.хлітки дещо відстає в акті дихання. В VІ міжребір’ї зліва по перед​ній паховій лінії є точкова рана /0,3см в діаметрі/, під кіркою. Аускультація - різко ослаблене дихання. Перкуторно-коробочний звук. Діагноз? Тактика?
6. Хвора, 46р., притиснута машиною до стіни будинку. Отримала перелом VII, VIII, IX, X ребер справа по задній паховій лінії. Пошкоджень внутрішніх органів і інших частин тіла, не вияв​лено. Тактика? Лікування?
7. Хвора впала з висоти 4м., Кашель, кровохаркання, задишка. Шкірні покриви, бліді. Підшкірна емфізема займає всю ліву половину. Пержуторно-коробочнйй звук. Дихання не вислухо​вується. А/Т - 110/70мм.рт.ст. П - 90уд. за 1хв. Рентгено​логічно - перелом V-V1 ребер зліва,- легеня спавша. Проведена лівостороння вагосимпатична блокада, встановлено дренаж. Через 5год., стан погіршився: задишка, кровохаркання, блідий, акроціаноз. А/Т - 100/60мм.рт.ст. П - 100уд. за 1хв. Під​шкірна емфізема наростає. Рентгенологічне - розправлення ле​гені не наступило. Попередній діагноз? Основні признаки, що вказують на пошкодження ?
Задачі до теми: “ПЕРЕЛОМИ І ЗАХВОРЮВАННЯ КЛЮЧИЦІ І ЛОПАТКИ”

1. Хворому з переломом ключиці була проведена закрита ручна репозиція. Накладені ватно-марлеві кільця Дельбе. На контрольній рентгенограмі стояння відломкіз добре. Через 2 дні хворий замітив зип'ячування в місці перелому. Рентгенограма підтвердила зміщення віддомків. Назвіть причину вторинного зміщення відломків. Подальша тактика?
2. У хворого 20 років діагностовано перелом лівої ключиці з типовим зміщенням відламків. Який метод лікування? Оптимальні спо​соби фіксації?
3. Хворий, 28р. впав з велосипеда на відведену руку. Поставлено д-з: вивих лівого плеча. Вправити не вдалося. При огляді впадина у верхнєзовнішній частині плечевого суглоба. Тут же гематома, роз​мірами 6х3см. Активні рухи обмежені ч-з біль, пасивні - вільні. Позитивний симптом "клавіші". Ваш діагноз? Помилка лікаря дільничої лікарні?

4. Хворий, 26 р., отримав вивих акроміального кінця ключиці. Лікувався консервативно 4 тижні. Після зняття пов'язки, вивих залишився. Що треба зробити? Суть лікування хворого.
5. Юнак впав з коня. Біль в ділянці грудини. Гематома і випячування в ділянці рукоятки зліва, пальпація болюча. При розведені надплічч і глибокому вдосі Вип'ячування зникає, але при найиеншому

русі назад виникає знову. Ваш діагноз? Лікування?
6. У хворої 38р. діагностовано перелом шийки лопатки без зміщення відломків. Лікування, його особливості?
Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ ПЛЕЧА”

1. Хвора 62р. впала на приведену до тулуба ліву руку. Відчула різкий біль в плечевому суглобі. В/3 плеча набрякла, рухи обмежені через біль. Позитивний симптом осьового навантаження. Різкий біль нижче головки плечевої кістки. На рентгенограмі — перелом плеча. Лінія зламу нижче горбиків. Центральний відломок зміщений допереду, назовні і ротований назовні. Периферичний відламок розміщений назовні від центрального. Між ниим етворився кут, відкритий досередини. Сформулюйте діагноз? Назвіть причини зміщення відламків. Лікування?

2. Хвора 67р. поступила в стаціонар з причини косого перелому лівого плеча в с/3. Лінія зламу іде косо вверх до рівня хірургічної шийки. Хвора біля 20 років хворіє бронхіальною астмою.

Підберіть оптимальний метод лікування.

3. Хвора 27р. впала на зігнуту в ліктьовому суглобі руку, відчула різкий біль в руці, плечі. Виявлено деформацію плеча в с/3, патологічну рухомість, крепітацію, порушення звукопровідності. Функція кінцівки різко порушена. Попередній діагноз? Додаткове дослідження для уточнення діагнозу?

4. Хвора 66р. впала на відведену руку. Біль в правому плечевому суглобі. Рука приведена, рухи неможливі через біль. Плечевий суглоб і в/3 плеча набряклі, різко болючі при пальпації в підголовковій ділянці. На рентгенограмі – лінія зламу дещо нижче горбиків. Центральний відламок зміщений вперед і дещо відведений назовні, периферичний – розміщений всередину від центрального і дещо торкається до нього. Кут між відламками відкритий назовні. Діагноз? Лікування?

5. У хворого поперечний перелом плеча на межі с/3 і н/3. Наяв​ні всі клінічні ознаки перелому, крім крепітації. На рент​генограмі - поперечний перелом  плеча по  довжині і ширині. 3-х разове намагання вправлення ручне і апаратне успіху не дало.  Чому не вдається репозиція. Тактика?
6. Мужчина, 45р. при підніманні вантажу відчув біль в ділянці в/З плеча. При активному напруженні двохголового м'язу плеча, визначається западання у верхній частині, зниження тонусу, по​мірна болючість. Діагноз? Лікування в молодих і старших людей?
7. У хворого діагностований розгинаючий надвиростковий перелом правого плеча. Після двох закритих репозицій залишається змі​щення відломків. Як бути? Термін лікування?
8. Хворий отримав удар у в/З лівого плеча. Клінічне і рентге​нологічне пошкодження кісток не виявлено. Поставлено діагноз забою плеча. Повторно звернувся зі скаргами на порушення функції. При старанному обстеженні - відсутність активного роз​гинання передпліччя, кисті і її першого пальця на стороні пош​кодження.  Зникла шкірна чутливість   по задній поверхні плеча, передпліччя і на радіальній половині  тилу кисті, включаючи   ос​новні фаланги перших 2,5 пальців. Нема сухожильного рефлексу з трьохголовим м'язом плеча. Визначте пошкодження і тактику.
9. У хворого діагностований спіральний перелом правого плеча в с/3. Який спосіб лікування вибрати?
Задачі до теми:  "ТРАВМАТИЧНІ ВИВИХИ"

1. У хворого підтаранний вивих стопи назовні. Коли провести
вправлення стопи? Які ускладнення виникають при невправленому
вивиху?
2. Хворий 75р. поступив у клініку з приводу вивиху лівого пле​ча 2-х місячної давності. Плече злегка відведене, активні і пасивні рухи обмежені, помірно болючі. Хворий переніс ішеміч​ну хворобу серця, хворіє атеросклерозом судин головного мозку, гіпертонічною хворобою ІІст.
3. Хвора 23р., поступила з вивихом плеча 7-ми денної давності. Під місцевою анестезією проведені спроби вправлення плеча методом Кохера, Дженалідзе, Гіпократа. Успіху не досягнуто. Що робити лалі?
4. Хвора 18р., впала на витягнуту руку. Різкий біль і порушення функції в правому ліктєвому суглобі. Суглоб деформований, під шкірою ззаду  виступає ліктєвий відросток. Передпліччя вкоро​чено. Порушені  трикутник і лінія Гютера. Позитивний симптом пружинячого опору. Діагноз? Лікування?
5. У хворого вивих в суглобі Шопара і перелом латеральної клино-видної кістки без зміщення, Стопа деформована, набряк. Під місцевою анестезією проведено 2 спроби вправлення, безрезультатно. Основні тактичні помилки? Що зробити?
6. В результаті падіння з третього поверху у хв. центральний вивиж правого стегна. Потерпілий виведений з шоку, подальша тактика?
Задачі до теми:  "ПОШКОДЖЕННЯ ЛІКТЕВОГО СУГЛОБУ"

1. Хвора, 26 р. впала на розігнуту руку. Різкий біль в ліктевому суглобі. В ділянці головки променевої кістки припухлість, ло​кальна  рухливість при пальпації. Рухи обмежені через біль. На рентгенограмі  - перелом головки променя без зміщення відломків. Лікування? Тактика  при осколочних переломах у дорос​лих і дітей?
2. Хвора 48р. машиністка, Скарги на біль в лівому ліктьовому суг​лобі, слабість   кисті. Хвора  біля 10 днів. Травми в анамнезі немає. При огляді: ліктьовий суглоб не змінений, активні і па​сивні рухи в повному об'ємі. Бзлючість в зоні внутрішнього надвиростка плеча. Болюче активне долонне згинання кисті, пронація передпліччя і його пасивна супінація. При цих рухах - біль в ділянці медіального надвиростка.   Ваш діагноз? Лікуання?

3. Хвора 17р., впала на  зігнутий  правий ліктьовий  суглоб, відчула сильний біль. Суглоб деформований, значно набряклий. Трикутник і лінія Гютера збережені, порушений признак Маркса. На рентгенограмі - перелом плеча. Лінія - злому  іде косо знизу і ззаду, до переду і доверху над виростками плеча. Центральний відломок зміщений дозаду і всередину, перифе​ричний - допереду і назовні. Кут між відламками відкри​тий  допереду і всередину. Діагноз? Лікування?
4. Хвора 19р., впала на зігнутий ліктьовий суглоб. Різкий біль в   зчленуванні, обмежене розгинання. Контури суглобу згладжені за рахунок  набряку. При пальпації - широке більш  1,5см щілиноподібне западіння   і виражена болючість в ділянці ліктьового відростка. Порушені трикутник і лінія Гютера. Пасивні і активні рухи обмежені ч-з біль. Важ діагноз? Лікування?
Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ ПЕРЕДПЛІЧЧЯ”

1. Xвора 63р., впала на розігнуту в променевозап'ястному суглобі руку. Скаржиться на болі і неможливість рухів  у правому пременевозап’ястному суглобі. Дистальний відділ передпліччя штикоподібно деформований, оточеннй. Пальпація різко болюча. На рентгенограмах визначається, перелом променевої кістки в зоні дистального метаепіфізу, лінія злому проходить горизонтально.
Сформулюйте діагноз. Назвіть типові зміщення відломків і лікувальні маніпуляції по відновленню сегмента.
2. Хвора 36р. при падінні вдарилась передпліччям до металевої ого рожі. Відчула різкий біль в руці. При огляді є припухлість в середній третині передпліччя по внутрішньому краю, біль при пальпації ліктьової кістки, крепитація.
Діагноз? Лікування?
3. Дитина 2р. падала під час ходьби, але була утримана мамою за ліву руку. Пройшла надлишкова ротація передпліччя, Дитина плаче, схаржиться на болі в передпліччі, не згинає руку в ліктьовому суглобі. При пальпації визначається легка припухлість по передній поверхні ліктьового суглобу, активне і пасивне згинання неможливе через різкі  болі. На рентгенограмах лівого ліктьового суглобу і передпліччя в стандартних укладках патології не виявлено. Ваш діагноз? Лікування?
4. Хвора 36р. звернулася в клініку з діагнозом Травма п’ятилітньої давності. Крім того, хвора скаржиться на наявність вип’ячування в області променево-зап’ястного суглобу, що обмежує його функцію. Деформація виникла після травми.

Клінічно і рентгенологічно визначається несправжній суглоб правої променевої кістки в середній третині. Взоні променево-зап’ястного суглобу стоїть до тилу і дозовні головка ліктьової кістки. Остання відносно рухома. Кисть відхилена в променеву сторону. Вказати діагноз минулого пошкодження. Лікування?

5. Хворий 37р. одержав таавму в катастрофі. Діагностований перелом обох кісток передпліччя на рівні середньої і нижньої третини зі зміщенням відпомків.

Яке пололження займуть центральний і периферичний відломки променевої кістки? Іммобілізація, термін?
6. У хворого діагностований перелом променевої кістки зі зміщенням
відломків на рівні верхньої третини.
Вид і причини зміщення? Лікування?
7. Хворий 35 р. впав на розігнуту праву руку. Відчув сильний біль в передпліччі, перестав функціонувати ліктьовий суглоб. Передпліччя дещо вкопочено, оточено у верхній третині і в області ліктьового суглобу. Рухи в останньому різко обмежені, при намаганні рухів - біль і відчуття перепони по передньозовнішій поверхні суглоба. Пальпаторно в цій зоні визначається вип'ячування. На межі верхньої і середньої третини лік​тьової кістки визначається болючість, патологічна рухомість і крепітація. Попередній діагноз? Лікування?
8. У хворого 20р. є згинаючий перелом лівої променевої кістки в типовому місці /перелом Сміта/. Назвіть зміщення відломків. Як лікувати хворого?

Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ СТЕГНА”

1. Хворий 37р., збитий автомобілем. Скаржиться на болі і порушення функції лівої нижньої кінцівки. Стегно кутоподібно зігнуте у в/З, набрякле. Визначається патологічна рухомість, крепітація, порушення звукопровідності. Дистальний відділ ротований назовні. На рентгенограмі - підвертельний перелом стегнової к-ки. Лінія перелому йде косо від малого вертела по діафізу, приблизно на 6см донизу. Куди змістилися відламки? Як лікувати хворого?
2. У хворого клінічно і рентгенологічно діагностовано перелом стегна в н/3. Назвіть зміщення відломків. Небезпечні ускладнення при даному переломі і як їх уникнути?
3. У хворого діагностовано перелом медіального виростка лівого стегна без зміщення відломків. Як лікувати хворого?
4. Хворому 72-х років виконаний закритий остеосинтез шийки лівого стегна трехлопасним цвяхом з великою діафізарною накладкою з приводу підголовочного перелому.
Як вести хворого в післяопераційному періоді?
Які ускладнення травми можна чекати?
5. Хвора 62р. поступила в дільничу лікарню з приводу варусного черезшийкового перелому лівого стегна. Стан задовільний. Є по​казання до оперативного втручання, але умов в лікарні немає. Як бути?
6. Хворий 22р. впав з висоти 4м на відведену праву ногу.Діаг​ностовано вальгусний вколочений черезшиєчний перелом стегна. Як лікувати хворого?
7. Хворий 19р. Вискочив на ходу з трамваю. В результаті па​діння - закритий черезвертельний перелом правого стегна з незнач​ним зміщенням відломків. Як лікувати хворого?
8. Хворий 23 років, фрезерувальник, травму отримав в автокатастро​фі. Скаржиться на болі в лівому кульшовому суглобі. Лежить на спині. Вираженість лордозу з поясничному відділі. Ліва нога злег​ка зігнута,  приведена і ротована назовні. Відмічається вкорочення функціональне на 6см кінцівки зліва, анатомічна довжина однакова з обидвох сторін. Пальпаторно - западання під пупартовою зв'язкою зліва і вип'ячування над ділянкою   вертлужної впадини  ззаду. Рухи різко обмежені,  болючі, Позитивний симптом "пружини". Ваш діаг​ноз? Тактика і  лікування?
9. Хворій 67р. лікувався в стаціонарі методом скелетного витя​гу з приводу черезвертельного перелому лівого стегна на протязі 2-х місяців. Потім 2 місяці ходив на милицях, не навантажуючи кінцівку. Наступила консолідація, але на ногу стати не може. Роз​вилася еквінусна установка стопи - контрактури в гомілковоступневому, Шопаровому і  Ліс-Франка суглобах.
Назвіть можливі причини розвитку деформації стопи?
Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ КОЛІННОГО СУГЛОБУ”

1. У хворого 26р. діагностовано перелом лівого надколінника. На рентгенограмі в прямій проекції зміщення відломків не визначається. В бічній проекції є зміщення відломку дозаду на 5-6мм.

Який спосіб лікування виблати і чому?

2. Хворий 62р. поступив по причині оскольчатого перелому лівого надколінника зі зміщеням відломків. Під час операції вияснилось, що трансосальний остеосинтез провести неможливо через наявність великої кількості малих осколків частина з яких не фіксована до м’яких тканин.  Останні мають значні порушення. Намагання з'єднати відломки накладанням кисетного шва за м’які тканини не завершилась успіхом. При затягуванні шва проходить зміщення і вивих кісткових  фрагментів.
Як бути?
3. Хворий 25р. впав з висоти 3,5м на випрямлені ноги. Скаржиться на болі в лівому колінному суглобі, більше з зов​нішньої сторони. Кінцівка  займає вальгусне положення. Контури суглоба згладжені через набряк. Пальпаторно визначається різка, хворобливість в області  зовнішнього мищелика стегна і випот в колінному оуглобі /флюктуація, надколінник балотує/. Позитивний симптом осьового навантаження. Рухи в колінному суглобі можливі, обмежені через біль. При пасивному згинанні помітний хрускіт.
Попередній діагноз? Тактика?
4. У хворого 22р. діагностований розрив внутрішньої бокової зв’язки лівого колінного суглоба, гемартроз. З часу травми пройшло 4год.
Попередній діагноз? Тактика?
Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ КОЛІННОГО СУГЛОБУ”

6. Слюсар 35р. проводив ремонт машини сидячи навприсід. При різкому підйомі виник гострий біль з внутрішньої сторони правого колінного суглобу, активні і пасивні рухи в ньому стали неможливі. Поїхав додому, де на колінний суглоб був накладений компрес. Зранку звернувся в поліклініку.
Суглоб оточений контури його згладжені. Пальпаторно визначається наявність вільної рідини, надколінник балотує, локальна хворобливість з медіальної сторони правого колінного суглобу на рівні суглобної щілини. Рухи гомілки обмежені: пасивні пасивні розгинання можливі лише до кута 1600 Повне рзгинання неможливе через різкий біль і відчуття механічної перепони в суглобі. Відхилення гомілки, до середини посилює біль /симптом Бурхардта/. На рентгенограмах колінного суглобу патології не виявлено.
Ваш діагноз? Тактика?

7. Хворий 19р. впав під час швидкого бігу і вдарився коліном до кута каменя. Відчув різкий біль в колінному суглобі. Самостійно встати не міг через біль і непостійність кінцівки. Активне розгинання в колінному суглобі відсутнє, пасивне збережене. Суглоб оточений. Надколінник зміщений доверху. Пальпаторно відзначається западання нижче колінної чашечки і відсутність тонуса м’яких тканин при скороченні 4-х голового м’яза стегна. На рентгенограмах обидвох колынних суглобів виявлено високе розміщення надколінника на враженій стороні. Інших змін немає. Ваш діагноз? Лікування?

Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ КОЛІННОГО СУГЛОБУ”

8. Хвора 27р. звернулась з причини болю в лівому колінному суглобі і прогресуючого викривлення. 5 місяців тому мала перелом внутрішнього мищелика лівої гомілки. Була накладена гіпсова лон​гета на 3 тижні. Болю не було. Після цього терміну розпочала розробку рухів у суглобі і поступове навантаження на кінцівку. 7 днів ходила з однією милицею, а потім без додаткових засобів. Враховуючи характер роботи /економіст/, до роботи приступила че​рез 6 тижнів з моменту травми. Два місяці помітила викрив​лення в колінному суглобі, яке за останній час помітно збільши​лось. Рентгенологічно є деформація у вигляді зсідання нутрішнього мищелка гомілки, перекіс суглобної щілини.

Назвіть основні причини виникнення деформації? Що робити?

9. Хокеїст 22р. після гри відчув болі в правому колінному суглобі.  Обставини травми не знає. При огляді лікарем команди виявлено помірний набряк і хворобливість при пальпації по зов​нішній поверхні колінного суглоба, більше виражене в зоні надмищелкового стегна. Згинання і розгинання в колінному суглобі в повному об'ємі. Пошкодження зв'язкового апарату не відзначається. Раніше суглоб не турбував. На рентгенограмі колінного суглобу, в двох проекціях виявлено кругле утворення кісткової консистенції з чіткими контурами, розмірами біля 7мм в діаметрі, розміщене ззаду від мищелків стегна, дещо вище від суглобної щілини. З діагнозом “суглобна мишка” направлений в клініку для вирішення питання про оперативне лікування.

Ваш діагноз? Тактика?
10. Хворий 32р. мав травму колінного суглооу біля 3 років тому, з причини якої лікувався амбулаторно впродовж 2 місяців, На даний час турбує непостійність і помірні болі в правому колінному суглобі, Періодично щось заклинює і рухи а суглобі стають неможливі. Ці порушення хворий усуває качаючими і ротаційними рухами гомілки. "Щось хрусне, і суглоб починає працювати". Болі посилюються під чаз спуску по сходах /симптом В.П.Перельмана/. При огляді відзначається атрофія м'язів стегна, особливо внутрішнього широкого і більш чітке напруження портняжного м'яза в момент піднімання прямої ноги /симптом В.Д.Чакліна/. Рухи в коліннему суглобі в повному об'ємі. Позитивний симптом “передньої висувної шухляди”. Є виражене патологічне відхилення гомілки назовні. Якщо зігнути ногу в колінному суглобі і  надавити в зоні суглобної щілини з внутрішньої сторони, болю немає. Але, якщо провести ті ж дії з одночасним розги​нанням кінцівки - виникає біль /симптом Н.І.Байкова/. Позитивиний симптом Є.В.Ковальова - при одночленній зовнішній активній ротації нижніх кінцівок виникає біль з внутрішньої сторони суглоба в проекції суглобної щілини на стороні пошкодження. Ваш діагноз? Тактика?

11. Хворий 34р. рік тому провів остеосинтез лівого стегна стержнем ЦІТО з причини його перелому в нижній третині. Велика тазостегнова пов’язка на три місяці. Після ліквідації іммобілізації виявлено зрослий перелом, але є порушення функції колінного суглоба.

Об'єм активних і пасивних рухів не перевищував 50. Впродовж 6 місяців проводилось консервативне лікування: сольові ванни, грязеві аплікації, електрофорез з ронідазою, озокерит, ЛФК, механотерапія, масаж і ритмічна гальванізація м'язів, водолікування. Отримував санаторно-курортне лікування: сольові ванни, грязеві аплікації, механотерапія. В результаті проведеного лікування об'єм рухів в колінному суглобі не збільшився. При огляді  виявлена атрофія лівого стегна. По зовнішній стороні є втягнутий післяопераційний рубець. Намагання зміщення м'яких тканин стегна вверх, вниз і навколо кістки визначає обмеження рухомості шкірно-фасціального футляру стегна. Надколінник дещо зміщений доверху і назовні по здавленню зі здорової сторони. Активна і пасивна його рухомість різко обмежені.
При намаганні активного розгинання гомілки визначаєтьая напруження 4-х голового м’яза стегна до межі середньої і нижньої третини на дальші відділи воно не поширюється /симптом порушення тонусу м'яза/. Активне і пасивне згинання гомілки до кута 1700, розгинання -1850. /деяка рекурвація/. На рентгенограмі стегна і колінного суглобу визначається кістковий мозоль периостального типу,в його зоні є втягнення м’яких тканин. Надколінник зміщений доверху і назовні. Де формовано трикутний просвіт над ним /симптом ковзжка/. Кут нахилу надкодінника зменшений до 120.
Ваш діагноз? Причина розвитку ускладнень і подальша тактика?

Задачі до теми:"ПОШКОДЖЕНКЯ ГОМІЛКИ"

1. Хворий 42р. поступив з діагнозом спіральний перелом обидвох кісток правої гомілки на межі середньої і нижньої третини зі зміщенням відломків по довжині і ширині. Накладено скелетний витягувач на п’яткову кістку, вантаж 6кг. Через одну добу на контрольній рентгенограмі стан відламків покращився але зміщення по довжині залишилося значним, біля 4см. Збільшено вантаж до 9кг. Рентгенконтроль через день - зміщення по довжині залишається в межах 2см, додатково вантаж до 11кг. Після закінчення доби провели рентгенографію го​мілки. Виявлено діастаз між відломками в межах 1-1,5см. Зменшено вантаж на 3кг. Через 24 год. рентгенологічно виявлено зміщення відломків по довжині в бік скорочення сегмента на 2см.
Чому не виконується репозиція? Чи не занадто часто проводяться рентгенологічні дослідження і як цьому запобігти?
2. Хворий 26р.поступив з причини поперекового перелому кісток лівої гомілки в середній третині із незначним зміщенням відламків. Після введення в місце перелому 30мл 1%р-ну новокаїну накладена циркулярна пов’язка від середньої третини стегна до кінця пальців На контрольній рентгенограмі стан відломків по довжині та ширині попередній, але є кутовидне викривлення /200/, кут відкритий до переду. Як бути?

3. Хворий 19р. впав з мотоцикла. Діагностований перелом лівої малогомілкової шістки у верхній третині /під головкою/. Крім того, у хворого порушились активні рухи стопою – відсутнє розгинання, відведення і пронація. Визначається гіпестезія на передньо-зовнішній поверхні нижніх двох третин гомілки і внутрішньому боці стопи. Чим ускладнився перелом?
4. Хлопчик 14р. потрапив під трамвай. Поступив з відривом правої нижньої кінцівки на рівні середньої третини гомілки. Виведений зі стану шоку. Є умови для виконання первинної ампутації.

Які важливі етапи необхідно виконати при відсіченні кінцівки на цьому рівні?

Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ ГОМІЛКОВОСТУПЕНЕВОГО СУГЛОБУ І СТОПИ”

1. Хворому 30р. на стопу впала деталь вагою біля 10кг. При огляді визначено припухлість в зоні І-ІІІ плюсневих кісток, хворобливість при пальпації, деформація кісток відсутня. Потягування за І-ІІІ пальці і надавлювання по вісі дає гострий біль. Попередній діагноз? Лікування?

2. Спортсменка 19р.під час тренування відчула хрускіт і гостру біль по задній поверхні правого гомілковоступеневого суглобу. При активному  згинанні  стопи натягування ахілового сухожилля  не визначається.  Згинання підошви різко послаблене. На носок встати не мо​же. Ваш діагноз? Лікування?
З. У жінки 32р. діагностовані косі переломи основних фалангів ІІ-ІІІ-ІV пальців правої стопи зі зміщенням відломків. Який спосіб лікування вибрати?
4. У хворого 33р. діагностований компресований перелом правої п'яткової кістки, п'ятково-таранний кут біля 50.
Як лікувати хворого?
5. У хворого діагностований пронаційно-абдукційний перелом обох кісточок і заднього краю великогомілкової кістки. Закритим
шляхом підвивих знешкоджено, відламки співставлено.
Який вид іммобілізації застосувати і на який термін?
6. Хворий 22р. лікувався в поліклініці по причині перелому латеральної кісточки. Була накладена лонгета V-пjдібної форми на 4 тижні. Після зняття іммобілізації і вантажу на нозі  з'явились інтенсивні болі в гомілковоступневому суглобі набряки. Кінцівкою користуватися не може. На контрольній рентгенограмі виявлено консолідований перелом зовнішньої кісточки розходження вилки дистального міжгомілкового синдесмозу, підвивих стопи до зовнішньої сторони. Можливі причини помилок в первинному діагнозі? Як лікулавати хворого?
7. Хворий 44р. підсковзнувся і підвернув праву стопу до внутрішньої сторони. Скаржиться на болі в гомілковоступневому суглобі і неможливість навантаження на кінцівку. Суглоб гостро оточений, деформований. При пальпації виражена болючість і крепетація в області медіальної і  латеральної кісточок. На рентгенограмах визначається перелом внутрішньої кісточки із лінією злому, яка іде косо вверх зовні всередину, поперековий перелом верхівки зовнішньої кісточки. Сформулюйте діагноз,вкажіть вид пошкодження по автору. Лікування?
8. Хворому стіною придавило ногу в положенні максимального повороту всередину, приведення і згинання підошви. Гомілксвоступневий суглоб деформований, стопа відхилена всередину, шкірні покриви в області  кісточок і передньої поверхні гомілковоступневого суглобу білого кольору. При пальпації допереду від зовнішньої кісточки виявлено вип'ячування щільної консистенції, рухи в гомілковоступневому суглобі неможливі. Пальпація суглобу болюча, крепитації не виявлено. Попередній діагноз? Лікування і його особливості?
9. Хворому 22р. після невдалого стрибка з висоти 2,5м було поствлено діагноз розтягу ахілового сухожилля з частковим його розривом. Гіпсова іммобілізація терміном в 1 місяць і наступне консервативне лікування на протязі 6 неділь до успіху не привели. На даний час
відсутнє активне згинання стопи. При пасивному тильному згинанні напруження ахїлового сухожилля не виникає і навіть навпаки в цій області з'являється западання м'яких тканин. Встати на носочки пошкодженої кінцівки хворий не може. Ваш діагноз? Що робити?

Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ ХРЕБТА”

1. Хворий 36р. впав з висоти 2,5м на голову. В результаті травми відбувся компресивний перелом тіла 4-го шийного хребця, без пошкодження спинного мозку. Перелом стабільний. Як лікувати хворого?

2. У хворого  40р. перелом 12-го грудною хребця з повним переривом спинного мозку на рівні. Назвіть основні напрямки в лікуванні спінальних хворих.

3. Хворий. 24р. лікувався функціональним методом по Древинг-Гориневській по причині компресивного перелому, ІІ-го
поперекового хребця. В стаціонарі знаходився впродовж 70 днів.  "Ластівку" втримує біля 5хв Виписується додому. Рекомендації при виписуванні. Коли дозволити хворому си​діти?

4. Хворий 42р. отримав удар палкою по спині. Скаржиться на гострі  болі в поперековому  відділі хребта, які посилюються при найменшому напруженні м’язів. При огляді виявлені припухлість і кровонабряк в області ІІІ-ІV поперекових хребців. Пальпація гостро болюча особливо по внутрішньому краю довгих м'язів спини справа. Пальпація остистих від​ростків помірно больова. Симптом осьового навантаження на хребет негативний. Попередній діагноз? Тактика і лікування?
5. Хворий 55р. поступив з діагнозом компресивного перелому 12-го грудного хребця. На рентгенограмі виявлено зни​ження тіла хребця на 1/4 висоти. Хворий гіпертонічною хворобою. Беручи до уваги вік хворого і рівень пошкодження, вирішено використати метод одномоментної реклінації по Девісу. Чи правильно вибрано метод лікування?

6. Хвора 32р. при різкому гальмуванні машини відбулося форсоване згинання в шийному відділі хребта, виник гострий біль на задній поверхні шиї. При огляді виявлено припухлість в зоні остистих відростків С4-5. Пальпація різко болюча, в між остистих проміжках кінчик пальця вільно проникає між відростками. Намагання розгинання в шийному відділі хребта викликає гострий біль. На рентгенограмі кісткових пошкоджень не виявлено. Ваш діагноз? Лікування?

7. Хворий 24р. впав на ноги з балкона 4-го поверху. Відчув різкий біль в спині, через який самостійно не зміг встати. При огляді попомічено гладкість лордозу в поперековому відділі, видиме напруження м'язів по типу "віжжів”, які сходяться до І-го поперекового хребця. Рух в   поперековому відділі різко обмежений через сильні болі. Осьове навантаже​ння позитивне. Пальпація остистих відростків, больова в зо​ні   з ХІІ-го грудного по ІІІ-й поперековий, особливо при пальпації остистих відростків з одночасним намаганням підняти ро​зігнуті ноги. Ознак пошкодження спинного мозку немає.
Попередній діагноз? Що необхідно для вибору методу лікування? З чого почати лікування?

8. Хворий 20 р. 6 місяців тому назад мав стабільний перелом компресивний 12-го грудного хребця. Зниження переднього відділу висоти хребця було на 1/4 висоти тіла. Лікувався функціональним методом в стаціонарних умовах впродовж 2,5 місяців. На даний час скарг немає, тонус м’язів добрий. Ластывку тримаэ впродовж 4-х хвилин. Наполягає на виписці на роботу. Спецыальність - автослюссар. Як
бути?

9. Хвора 52р. ремонтуючи квартиру  впала з висоти 1м на ягодиці. Виник різкий біль в спині. Тяжко доповзла до дивана. В положенні лежачи болі  значно зменшились. На наступний день намагалась продовжити роботу але не змогла через сильні болі в поперековому відділі хребта, які посилювались у вертикальному положенні, при нахилах допереду, підніманні вантажів і іррадіювали в бедро. Лікар, промацуючи області хребта, поставив діагноз: забій. Вказане лікування (тепло, розтирання) не зменшило болю. Повторний огляд в поліклініці. Провірено осьове навантаження в положенні стоячи різко позитивне. На рентгенограмі визначається зниження висоти тіла першого поперекового хребця в передньому від​ділі на 1/2 висоти і  його фрагментація. Порушена і вдавлена верхня заключна пластинка. Кутовидний кіфоз на рівні першого поперекового хребця
Назвіть, помилки, Які допущені при огляді хворої який спосіб лікування вибрати?

10. Хворий 42р. скаржиться ва болі в поперековому відділі
хребта іррадіюючі в нижні кінцівки, швидку втому часті приступи радикуліту. В анамнезі - травма в автокатастрофі 6 років тому. Після події лікувався в стаціонарі впродовж 3 неділь по причині струсу мозку І-го ступеня, переломів   VІ-VІІ-VІІІ ребер справа. Боліла спина. Лікуючий лікар пояснив болі забоєм. Через рік після травми захворів радикулітом, по причині якого 4-5 разів на рік лікувався амбулаторно і в стаціонарі. Болі повністю не зникають. В період останньої госпіталізації проведено ренгенограму, виявлено зниження тіла ІІ-го хребця поперекового відділу на 2/3 висоти. Останній трохи відхилений до переду. Структура збережена.
Ваш діагноз? З чим диференціювати дану патологію?
11. Хворий 17р. пірнаючи вдарився головою до дна ріки. Відчув різкі болі в шиї. Важко добрався на берег. Помічено короткочасну слабість в руках. При огляді: лордоз шийного відділу хребта відсутній, хворий підтримує голову руками. Рухи в шийному відділі хребта різко обмежені. Позитивний симптом осьового навантаження. Пальпація остистих відростків болюча в зоні С4-5-6. Тонус м’язів, сухожильні рефлекси, шкірна чутливість справа і зліва одинакові. На рентгенограмі шийного відділу хребта в двох проекціях кісткової патології не виявлено. Помітне зникнення лордозу.

Ваш діагноз? Як бути?

Задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ ТАЗУ”

1. Хворий 42р. був збитий машиною. Скаржиться на болі в лівій половині тазу в передньому відділі. Таз звичайної конфігурації, визначається припухлість в лівій паховій області. Там також різкий біль при пальпації. Позитивні симптоми Габая, Ларрея, “прилиплої” п’яти на рентгенограмі виявлено перелом обидвох гілок лонної кістки без зміщення відломків. Як лікувати хворого?

2. У хворого 30р. діагностований перелом осторонній вертикальний з порушенням безперервності тазового кільця в передньому і задньому відділах. зі зміщенням відломків. Хворий виведений з шоку, зупинена кровотеча. Покази гемодинаміки стабільні.
Подальше лікування і його терміни?
3. Хворнй 40р. при падінні, вдарився лівою половиною тазу об ка​мінь. Встати самостійно не зміг. Скаржиться на болі в місці травми. В області гребеня лівої повздовжньої кістки є припухлість кровонабряк. Пальпація повздовжньої кістки і осьове навантаження різко хворобливі.  На рентгенограмі визначається перелом крила клубової кістки /типу Дювернея/.
Як лікувати хворого?
4. Хворий 50р. поступив в клініку з діагнозом перелом кісток тазу типу “метелика” без зміщення відломків, розрив уретри в мембранозному відділі, шок ІІ-го ступеня. Різко перерозтягнутий сечовий міхур. З моменту травми пройшло 2 години. Ваша тактика? Почерговість допомоги.

5. У хворої 18р. діагностоване післяродове розходження симфіза. Лікувалася в ліжковому режимі на протязі 2-х тижнів і носінням бан​дажу ще на протязі 2-х тижнів. Ходіння з бандажем викликає біль в ділянці лона, втомлюваність нижніх кінцівок. Появилася "качача хода". Клінічно і рентгенологічно визначається діастаз між лобковими кістками біля  2,5-3см.

Причина нестабільності лонного зчленування? Що робити?

6. Хворий 17р. з розбігу перескакував яму, але злякався і різко зупинився. Виник сильний біль в лівій паховій ділянці. Ходити самостійно міг, але легше було йти спиною вперед. При огляді припухлість і гематома в ділянці переднього відділу крила клубової кістки. При пальпації в цій зоні - різка болючість і крепітація. Попередній діагноз? Як лікувати?
7. Хворий 45р. при розвантаженні залізнсдорожної платформи був здав​лений колодами. Самостійно рухатися не може. Скарги на біль в лівій паховій ділянці, який посилюється  при рухах кінцівкою. Таз візуаль​но   звичної конфігурації, відстань від верхньої передньої ості до пупка   одинакова справа і зліва. При пальпації помірний набряк і різка болючість в лівій паховій ділянці. Осьове навантаження на таз у фронтальній площині слабо позитивне, а в сагітальній - сумнівне ч-з болючість в ділянці  лобка. Довжина кінцівок одинакова. Позитив​ний симптом “прилипаючої п’яти” зліва.
Попередній діагноз Що потрібно для уточнення діагнозу?
8. Хворий 52р. впав з висоти на будові. При поступленні стан важкий. Адинамічний. Шкірні покриви бліді. Артеріальний тиск - 70/40 мм.рт.ст. Пульс нитковидний 120уд. за 1хв. Живіт не бере участі в акті дихання, помірно напружений, болючий в нижніх відді​лах. Печінкова тупість   збережена. Перистальтика кишечника різко послаблена. Пальпація і осьове навантаження на таз болючі. На рентгенограмі кісток тазу  визначається перелом типу “метелика” і перелом крила лівої клубової кістки з порушенням цілосності тазо​вого кільця. Інших грубих пошкоджень не виявлено. При поступленні розпочаті протишокові заходи. Внутри​венне струйне  /в 2 вени/ вливання поліглюкіну, а потім крові  з добавленям медикаментозних середників. Одночасно проведена двостороння внутритазова блокада. Через ЗОхв. після початку ін​тенсивної терапії стан хворого покращився. Пульс 92уд. в 1хв., задовільного наповнення, А/Т - 11О/70. Струйне вливання замінено капельним. Через 10хв А/Т впав до 80/50. П - 106уд. за 1хв.
Попередній діагноз? Що потрібно для уточнення діагнозу? Тактика?

9. Хворий 22р. в бійці, отримав удари чоботом в ділянку промежини
та інші ділянки тазу. Доставлений через 40хв. Скаржиться на силь​ні  болі в лівій паховій ділянці, часті болючі позиви на сечови​пускання, неможливість останнього. При огляді - набряк і гематома в ділянці  калитки, промежини і статевого члена. Пальпація різко болюча по ходу горизонтальної гілки лівої лобкової кістки. Пози​тивний симптом   "прилиплої п'ятки" зліва. Переповнений сечовий міхур на 5-6см виступає над лоном. В уретрі капля згорнутої крові. Спустити сечу металічним катетером не вдалося із-за болі і механічної перешкоди в сечовому каналі, попередній діагноз? Додаткові методи дослідження?
Задачі до теми: “ПОЛІТРАВМА. МНОЖИННІ І ПОЄДНАНІ ПОШКОДЖЕННЯ”

1. Xворий із закритим переломом обох кісток правого передпліччя в с/3. З четвертого намагання вдалася репозиція відломків. Накладена циркулярна гіпсова пов’язка від в/3 плеча до п'ястно-фалангових зчленувань в Функціонально вигідно​му положенні. З моменту травми і репозиції пройшла одна доба. З'явилися ознаки ішемічної контрактури. Ваші дії і їх послідовність?

2. Хворий 42 р потрапив у завал при роботі в кар’єрі. Камінням була роздавлена і придавлена ліва нижня кінцівка на протязі 4-х годин. Самопочуття задовільне, артеріальний тиск 110/70мм.рт.ст. Пульс 80уд  за 1хв. При вилученні потерпілого із завалу був присутній лікар. Після вивільнення кінцівки настало погіршення стану. Скаржиться на сильні болі в нозі. Неспокійний. Шкірні покриви бліді. Артеріальний тиск впав до 80/50мм.рт.ст. Пульс слабкого наповнення 130уд. за 1хв. Хворий  покла​дений на носилки і терміново транспортований в стаціонар. В чому причина погіршення стану хворого?  Як поступати з таких випадках?

3. Хворий 45р. з переломом обох кісток правої гомілки лікувався консервативно – була накладена циркулярна гіпсова пов'язка на 3 місяці. Гіпс знятий. На контрольній рентгенограмі стан відломків добрий, кістковий мозоль виражений слабо.
Як далі лікувати хворого?

4. Хірург, оперуючи хворого по причині перелому ліктьового відростку, провів остеосинтез металевим шурупом. На контрольній рентгенограмі між відломками визначається діастаз 2-3мм.

Через день, виконуючи аналогічний остеосинтез по птичині перелому медіальної лодижки, хірург постарався максимально закрутити шуруп у відломки, але на контрольній рентгенограмі знову виявлено діастаз в 2-3мм.

В чому причина збереження діастазу між відломками?

5. Чоловік 36р. мав перелом правого плеча в середній третині. Лікувався скелетним витяжінням впродовж 4 неділь, потім лонгетою по Турнеру, яка зламалась і через 2 неділі була замінена новою. Ще через 2 неділі проведено контрольну рентгенографію - кістковий мозоль майже відсутній. Накладена гіпсова пов'язка на 4 неділі, потім на 6 і останній раз ще на 6 неділь. Після ліквідації іммобілізації виражена атрофія м'язів правого плеча і надпліччя, рухи качання в зоні перелому. На рентгенограмах прослідковується щілина між відламками, кін​ці їх розширені, кістковомозкові канали зарослі.

Ваш  діагноз? Причини ускладнень?
6. Хвора 19р. впала з мотоцикла 35хв тому. Є широка скальпірована рана, по передньо-внутрішній поверхні лівої гомілки. Після хірургічної обробки і з'єднання країв шкірних шматочків вияв​лено дефект 8х6 см. Дном рани в зоні дефекта є великоберцева кістка. Назвіть можливі варіанти закриття дефекта.

7. Хвора 30р. поступила через 40хв. після травми. Права рука потрапила в станок. Стан важкий. Діагностований перелом плеча в с/3 і відкритий перелом обох кісток передпліччя в с/3, скальпірована рана тилу передпліччя і нижньої третини і кисті з пошкодженнями м’язів і сухожилля розгиначів. Шок ІІІ-го ступеня, постгеморагічна анемія. Почато протишокові заходи. Через 1,5год. артеріальний тиск піднявся до 105/65 мм.рт.ст. Проведена первинна хірургічна обробка рани, остеосинтез обох кісток передпліччя штифтами Богданова, зшивання  пошкодження сухожиль розгиначів кисті і пальців, шкірна пластика. Внутрикістковий металоостеосинтез правого плеча. Накладена гіпсова лонгета від здорового надпліччя до п'стно-фалангових зчленувань пошкодженої кінцівки.
Операції продовжувались 4 години. До кінця доби хвора померла. Назвіть можливу причину смерті. Перечисліть основні помилки хірурга.

8. Хворому 40р. виконана операція металоостеосинтезу правого стегна в середній третині. Спостерігалась деяка підвищена кроветеча. Шкірна рана зшита кетгутом. Асептична пов'язка фіксована циркулярними турами бинта. Накладено гіпсову велику тазостегнову поз'язку на ватній підстилці. До кінця першої доби з'явились ознаки здавлання кінцівки: болі в області рани, кінці пальців і стопа синюшні, холодні на дотик, рухи в пальцях обмежені, виражена гіпестезія. При надавлюванні на 1 палець стопи біла пляма зберігаєьея в 6 разів довше ніж на здоровій кінцівці /Д-18сек., С-3сек./. Гісова пов'язка гладка, без здавлень. На рівні рани промокла сукровичним виділенням. Під пов'язку вільно проходить довгий шпатель.

В чому причина здавленая кінцівки? Що робити?

9. Хворий 51р. довтавлений в клініку через 40хв. після травми в тяжкому стані. Діагностовано перелом VІ, VІІ, VІІІ ребер справа, перелом обидвох гілок лонної кістки справа, розрив уретри, травматичний шок. Назвіть послідовність заходів в перші години і в наступному лікування хворого?

10. У хворого 17р. перелом обох кісток правого передпліччя у верхній третині. Репозиція відломків вдалась з другого намагання. Накладена циркулярна гіпсоаа пов'язка від верхньої третини плеча до головок ц'ястних кісток. Через 4год. після репозиції посились болі в області перелому. Хворий стогне, введення 1мл. 2% р-ну омнопону полегшення не принесло. Кисть синюшна, холодна на дотик шкірна чутливість понижена. Розгинання пальців посилює біль. Пульсацію на променевій артерії провірити не можливо через циркулярну пов'язку.
В чому справа? Можливі причини?
11. У хворого в результаті автомобільної катастрофи відбувся перелом відкритий середньої третини лівого стегна. Враховуючи, що одяг залишився цілим,забруднення рани незначне. Вираженого розмозження тканин, відшарування шкіри немає. Проведена первинна хі​рургічна обробка рани і стійкий інтрамедулярний остеосинтез стержнем Кюнчера. Якщо потрібна гіпсова іммобілізація, то яка і на який термін?

12. Хворому на завтра запланована операція по причині незростаючого перелому стегна. Напередодні хірург приніс в, палату звязку різноманітних металевих штифтів і вибрав необхідний, приміряючи його до кінцівки хворого.

Чи правильно вчинив хірург? Як би вчинили Ви?

13. У хворого 18р. є перелом лівого стегна в середній третині без зміщення відломків. Кінцівка фіксована великою тазостегновою гіпсовою пов’язкою на протязі 3 місяців. Відламки зрослися. Після ліквідації іммобілізації виявлено обмеження рухів у колінному суглобі з об'ємом в І50-200. Намагання форсованого згинання гомілки викликають різку біль. Визначається рівномірна атрофія стегна і гомілки. Ознак приростання чотирьохголового м'яза стегна /міофасціотенодез/ не виявлено. Рентгенограма колінного суглобу без особливостей.
Ваш діагноз? Лікування?
14. Хворий 62 р. оперований по причині варусного черезшийного перелому лівого стегна. Під загальним обезболенням на Цуг-апараті проведена репозиція відломків. На контрольній рентгенограмі в двох проекціях стан відломків добрий. Остеосинтез трьохлопастним цвяхом з малою діафізарною какладкою. На рентгенограмах після операції виявлено діастаз між відломками біля 0,5-0,7см.

Від чого виник діастаз? Як попередити його появу?

15. Хворий 24р. 6 місяців тому оперований по причині відкритого перелому правого стегна в середній третині. Проведено стійкий остеосинтез стержнем ЦІТО. Зовнішня іммобілізація не застосовувалась: 4 неділі знаходився на ліжковому режимі і ще 8 неділь ходив на костилях, не навантажуючи ногу. Звернувся з клініку по причині неправильної постави стопи і можливого видалення штифта.
При огляді ходить переставляючи праву ногу внутрішнім краєм стопи допереду. Вісь І-го міжпальцевого проміжку стопи, середини надколінника і передньої ості не співпадають. Перші дві точки розміщені значно латеральніше. На рентгенограмі визначається консолідований перелом стегна в середній третині.

Вид і причина деформації? Що робити?

16. Хворий 26р. поступив по причині відкритого перелому правого стегна. Проведена первинна хірургічна обробка рани, стійкий внутрикістковий остеосинтез спареним штифтом ЦІТО. Кокситна гіпсова пов’язка з вікном в області рани. Звичайне проходження післяопераційного періоду: поганий сон, помірні болі в рані, температура тіла 37,60. А/Т 120/80мм.рт.ст. П – 80уд. за 1хв. На 4 добу стан хворого погіршився. Скаржиться на інтенсивні болі в рані безсоння. Ейфоричний. Блідий. Риси обличчя загострились. Тони серця глухі. Пульс слабкого наповнення, 118 уд. за 1хв. Артеріальний тиск 100/70мм.рт.ст. Температура - 38,80. Стегно різко оточене, шкірні покриви блідо-жовтого кольору. Біля рани темні /бронзові/ плями. Розпущені шви, рана суха. М'язи набрякли, виділяються зовні. При надавлюванні з рани виходять пухирці  газу.
Діагноз? Тактика і лікування?

17. Хворий 20р. під час тренування /секція вільної боротьби/ одержав перелом лівого стегна в середній третині. Лікувався скелетним витяжінням на протязі 12 днів. Репозиція не настала. Вирішено використати від​критий металоостеосинтез. Витяжіння знято. На 18-й день з моменту трав​ми взятий в операційну. Після розсічення тканин виділені відламки. Є зміщення по ширині і по довжині на 6-7см. Хірург і асистент намагались провести репозицію, але ліквідувати зміщення по довжині не вдалось – “не вистачає сил розягнути відломки”.

Як бути?

Відповіді на задачі до теми: “ПОШКОДЖЕННЯ ГРУДНОЇ КЛІТКИ”

1. Ножозе поранення лівої половини грудної клітки. Гемоторакс, кровотеча в плевральну порожнину продовжується, /блідість шкірних покривів, обмороки при вставанні, слабкий і частий пульс, А/Т падає/. Кровотеча служить показанням до термінової торактомії. Уснути джерело кровотечі, провести реінфузію крові із плевральної порож​нини.
2. Перелом ІХ ребра зліва, гематоракс. Хворого необідно госпіталізувати в стаціонар. Провести пункцію плевральної порожнини з макси​мальною евакуацією крові і послідуючим введенням антибіотиків. Операція показана при згорнутому гемотораксі /останній майже завжди нагноюється/.
3. Проникаюче поранення правої половини грудної клітки. Відкритий пневмоторакс. Алкогольне сп'яніння. Необхідно провести правосторонню вагосимпатичну блокаду по Вишневському, накласти на рану окклюзійну пов'язку. Рентгенографія грудної клітки. Подивитися чи нема внутрішньої кровотечі. Кінцевим етапом проводиться ПХОР, гер​метичне вшивання рани, одномоментна аспірація повітря із плевраль​ної порожнини.
4. Орієнтуючись на наявність рани в ділянці серця, блідість шкірних покривів, слабкий і частий пульс, глухість тонів, збільшення

тіні серця, слід думати про поранення серця. Необхідно терміново провести торакотомію, виключити чи підтвердити діагноз, надати
допомогу відповідно до ситуації.

5. По клінічній картині у хворого колоте проникаюче поранення лівої половини грудної клітки, закритий пневмоторакс. Момент розвитку пневмотораксу затушований збудженням і алкогольним сп'янінням. Хворого  необхідно госпіталізувати, рентгенографія грудної клітки. Якщо є повітря в грудній клітці - провести аспірацію до розправлення легені. Пункція проводиться під місцевою анестезією в 2-му міжребір'ї по середній ключичній лінії. На голку одягнена гумова трубка із затискачем. Аспірація проводиться шрицом Жане. Якщо на протязі 1-3 днів не вдасться добитися розправлення легень, треба використати дренаж з активною аспірацією.
6. Хвора підлягає стаціонарному лікуванню. При поступленні треба провести ваго-симпатичну блокаду справа по А.В.Вишневському /0,25%р-н новокаїну в кількості 30-50мл/ і новокаїно-спиртову блокаду ребер на рівні переломів /1% р-н новокаїну 10мл. після чого не витягуючи голки вводять 1мл 700 спирту - в кожну точку/. Хворій надати підвищене положення в ліжку. Назначити: анальгін в таблетках чи ін'єкціях, інгаляції зволоженого кисню, гірчичники, дихальну гімнастику! З 3-го дня УВЧ на область пошкоджень, потім чергувати електрофорез новокаїну і хлориду кальцію. В перші 2-3 доби при множинних переломах можливе назначеная промедолу і омнопону.
До роботи хвора може приступити через 6 неділь.
7. У хворого є пошкодження бронха. На це вказує кровохаркання і невдале знешкодження напруженого пневмоторакса при активній постійній аспірації. Хворому в екстренному порядку показана торактомія і зшивання пошкодження бронха.
Відповіді до задач: “ПЕРЕЛОМИ І ЗАХВОРЮВАННЯ КЛЮЧИЦІ І ЛОПАТКИ“

1. Причиною вторинного зміщення відломків є неповноцінна іммобілізація. Після репозиції відломків ключиці не можна приміняти для фіксації м’якотканинні пов'язки /Дезо,Дельбе/ вони не піднімають надпліччя і не виключають вторинного зміщення відломків. Враховуючи невеликий термін з моменту травми, можно повторно співставити відламки і накласти гіпсову пов'язку по Смірнову, або шину Кузьмінського.

2. Якщо нема показань до хірургічного втручання, слід приміняти, консервативне лікування. Блокада місця перелому 1% розчин ново​каїну в кількості 20 мл. Ручна репозиція відломків. Досягається вона тракцією надпліччя дозовні, вверх і дозаду. Проводимо фіксацію шиною Кузьмінського, термін іммобілізації 4-5 тижнів.

3. Вивих акромеального кінця ключиці зліва. При порушенні конгруєнтності суглобових поверхонь ніколи не буде вільних рухів. Обов'язково зявиться симптом “пружинячої противаги”, а рухи викликають велику біль. Грубою помилкою є вправлення плеча без рентгенографії. А хворий не отримав би психічної травми.
4. Необхідно примінити оперативний метод лікування. Кращими є операції Боннеля, Бома. Після втручання накладується гіпсова торакобрахіальна пов'язка. Термін іммобілізації 6 тижнів, пра​цездатність відновлюється через 7-8 тижнів.

5. Передгрудинний вивих стернального кінця ключиці. Найкращі результати при хірургічному втручанні. Фіксація   ключиці до гру​дини П-подібним трансосальним швом. Працездатність відновлюється
через 6 тижнів.

Відповіді до задач “Травматичні вивихи”

1. Вправлення підтаранного вивиху стопи проводиться зразу, під загальним знеоголенням. Хворий лежить на спині з ногою, зігнутою в колінному суглобі 90о. Проводять тракцію за стопу по осі кінцівки, потім проводять різкопідошвинне згинання і приведення, стараючись повернути стопу на своє місце. Накладають циркулярну гіпсову пов’язку від с/3 стегна до кінця пальців. При загнутому колінному суглобі під кутом 150о, стопи під кутом 90о.

2. У хворих зі застарілими вивихами плеча можливі наступні способи лікування: закрите вправлення під наркозом з міорелаксантами, відкрите вправлення, резекція головки плеча, не проводять ніяких втручань. Закрите вправлення – плеча один з найкращих способів, але слід пам’ятати, що при виконанні можливе пошкодження нервово-судинного пучка, до розриву плечової артерії.

3. Багаторазові намагання вправити застарілий вивих плеча – помилка, тим більше під місцевою анастезією, тільки під загальним наркозом. Вправлення по методу Кохера у старших протипоказано із-за небезпеки перелому. Після вправлення, накласти гіпсову лонгету за Турнерем на 2 тижні. Потім почати відновне лікування / ЛФК, фізіотерапія/, але ще 1-2 тижні треба носити руку на косинці.

4. Треба зробити рентгенографію ліктевого суглобу в 2-х проекціях і перевірити функцію променевого, серединного і ліктевого нервів. Вправлення передпліччя проводять під загальним знеболенням, але можна і під місцевою анастезією. Руку відводять до прямого кута і згинають в ліктевому суглобі. Хірург бере плече двома руками так, щоб великі пальці лежали на вищестоящому ліктевому відростку. Помічник утримує кисть. Проводять тракцію по осі кінцівки з одночасним її згинанням, а хірург великими пальцями рухає ліктевий відросток і головку променевої кістки. Передпліччя вправляють. Суглоб фіксують задньогіпсовою лонгетою під в/3 плеча до головок п’ястних кісток.

5. Грубою помилкою слід рахувати спроби вправлення кісток стопи під місцевою анастезією. При маніпуляціях з приводу вивихів можна нехтувати переломами дрібних кісток стопи. Можна провести ще одну спробу вправлення під загальним обезболенням, якщо не вдасться провести негайно відкрите вправлення вивиху.

6. Найбільш щадячим і ефективним методом вправлення центрального вивиху стегна є скелетний витяг. Вага 8-10 кг, 2/3 ваги приходиться на стегно, а решта на гомілку. Крім того проводиться витяг по осі шийки стегна за великий вертел. Іноді, при великому об’ємі м’яких тканин стегна, скелетний витяг за великий вертел застосувати не можна, то використовують фланелеву, або ватно-марлеву петлю, накладену у в/3 стегна з тягою по осі шийки, вантаж 7-12 кг. Через 2-3 доби настає вправлення головки стегна /рентгенконтроль/, тоді вантаж зменшують і залишають тягу на осі кінцівки 5-7 кг, за вертел – 3-4 кг. Скелетний витяг через 6 тижнів заміняють манжетним ще на 4 тижні. Весь цей час проводяться фізіотерапевтичні процедури і ЛК. Працездатність відновлюється через 5-7 місяців.

Відповіді до задач на тему: “Пошкодження ліктевого
суглобу”

1. Лікування заключається в обезболенні місця перелому /1% розчин новокаїну, 10,0/ і накладання гіпсової лонгети при зігнутому ліктевому суглобі під кутом 90-100о, терміном на 3-4 тижні. Через 2-3 тижні лонгету використовують як знімаючу. Показано ЛФК, електрофорез, електрофорез з новокаїном, масаж плеча і передпліччя /не суглобу!/. Працездатність відновлюється через 6-8 тижнів. При багатооскольчатих переломах проводять резекцію головки променевої кістки. У дітей видаляти не можна, так як при цьому видаляється ростковий хрящ.

2. Епікондиліт внутрішнього надвиростка лівого плеча. Лікування треба почати з нерухомості м’язів. Для цього накладають знімаючу гіпсову лонгету від середньої третини плеча до п’ястно-фалангових зчленувань но 10-14 днів. Добрий ефект дають новокаїнові блокади. Після зняття іммобілізації – лікувальна гімнастика на фоні перечислених процедур.

3. Згинальний надвиростковий перелом лівого плеча. В місце перелому вводять 20 мл 1% розчину новокаїну. Після анастезії проводять ручну репозицію, шляхом тракції кінцівки по повздовжній осі і зміщення периферичного відломка назад і до середини. Репозиція проводиться на розігнутій в суглобі кінцівці. Після співставлення відломків передпліччя згинають під кутом 90-100о і фіксують лонгетою за Турнером на 6-8 тижнів. УВЧ, лікувальна гімнастика. Після зняття іммобілізації проводять відновне лікування, ЛФК, теплові процедури, механотерапію.

Працездатність відновлюється через 8-10 тижнів.

4. Перелом ліктевого відростку. Після рентгенографії під місцевою анастезією проводиться репозиція відломків при розігнутому ліктевому суглобі з фіксацією руки гіпсовою лонгетою від в/3 плеча до п’ястно-фалангових з’єднань. Якщо на конрольній рентгенограмі між відломками є діастаз, хворого треба оперувати. Неспівславлений перелом ліктевого відростку порушує конгруєнтність і від’ємно впливає на розгинальну функцію суглобу, так як триголовий м’яз плеча прикріплюється до ліктевого відростку.

Фрагмент ліктевого відростку фіксують до ложа з допомогою шва або довгим шурупом. Кінцівку іммобілізують гапсовою лонгетою в положенні згинання в ліктевому суглобі під кутом 90-100о, терміном на 3 тижні. З 2-3-го дня починають рухи в променево-зап’ястному суглобі і пальцями в ЛФК статичному типу. Працездатність відновлюється через 6-8 тижнів.

Відповіді до задач на тему: “пошкодження передпліччя”
1. Розгинаючий перелом правого променевого променя в типовому місці /перелом Колеса/. При цих переломах завжди буває типове зміщення відлолків: центральний фрагмент зміщається в долонну сторону, периферичний – в тильну і променеву. Між відломками утворюється кут, відкритий до тилу. Таке розміщення кісткових фрагментів надає передпліччю штикоподібну форму.

Лікування хворих проводять в лабораторних умовах. Після анстезії місця перелома 1% розчином новокаїну в кількості 10-20 мл роблять закриту ручну репозицію. Передпліччя згинають під кутом 90о і створюють протитягу. Тракція за кисть по продольній осі кінцівки і в ульнарну сторону. Після розслаблення м’язів периферичний відломок зміщають в долонну і ліктьову сторони. Щоб ліквідувати кутоподібну деформацію, кисть згинають разом з дистальним фрагментом в долонну сторону. І в такому положенні /долонного згинання і легкого ульнарного відведення/ накладають тильну гіпсову лонгету від верхньої третини передпліччя до п’ястно-фалангових зчленувань терміном на 4 тижні. Рухи в пальцях кисті дозволяють з 2-го, УВЧ на область перелома з 3-го дня. Працездатність відновлюється через 6-8 тижнів.

Переломи променя в типовому місці бувають згинаючими і розгинаючими. Механізм травми, зміщення відломків і лікування цих переломів зовсім різні.

2. Перелом ліктьової кістки в середній третині. Для уточнення діагнозу і визначення положення відломків треба провести рентгенографію.

Під місцевою анестезією в положенні передпліччя, середнім між супинацією і пронацією, виконують ручну або апаратну /апарат Милешина/ репозицію. В цьому положенні накладають циркулярну гіпсову пов’язку на 10-12 тижнів. Використовують фізіотерапію і лікувальну гімнастику. Після ліквідації гіпсової пов’язки проводять реабілітаційне лікування; особливу увагу треба приділяти ротаційним рухам передпліччя. Працездатність відновлюється через 3-3,5 місяця.

У дитини є підвивих головки променевої кістки, який не завжди розпізнається рентгенографічно. Лікування заключається в закритому вправленні вивихнутого сегмента. Досягається це тракцією передпліччя по осі, його супинацією, надавлюванням на головку променевої кістки і згинанням в ліктьовому суглобі. Вправлення можна провести без анестезії. Після маніпуляції руку на 7 днів підвивають на косинці.

Переломо-вивих Галеацці. На даний час необхідно застосувати оперативне лікування. Поскільки вивих головки ліктьової кістки застарілий і можливість вправлення сегмента сумнівна, краще для ліквідації утвореної косорукості провести резекцію головки. Потім освіжити відломки променевої кістки: розкрити кістково-мозковий канал і виконати остеосинтез з кістковою аутопластикою. Як трансплантант, використовують резецировану головку ліктьової кістки. Накладають циркулярну гіпсову пов’язку на 10-12 тижнів. Лікувальна фізкультура на перший період, а після ліквідації іммобілізації – відновлююче лікування.

3. При переломах обох кісток передпліччя зміщення бувають по довжині, ширині, під кутом і ротаційні. Зміщення по ширині проходять під дією механізму травми, по довжині – під дією тяги м’язів всього футляра передпліччя під кутом – механізм травми і скорочення превалюючих груп м’язів згиначів і радіальної групи, які виявляються сильніше своїх антагоністів. Зміщення по осі: центральний відломок займає положення середнє між супинацією і пронацією, так як при такому рівні перелому сила м’язів, обертаючих передпліччя в долонну і тильну сторону, зрівноважується. Периферичний відломок – пронований під дією квадратного пронатора. Кінцівку треба іммобілізувати циркулярною гіпсовою пов’язкою від середньої третини плеча до п’ястно-фалангового зчленування на 10-12 тижнів.

4. Відломки зміщаються по ширині /механізм травми і скорочення ротатора/, по довжині /скорочення всього м’язового футляра передпліччя під кутом, відкритим в долонно-променеву сторону/ скорочення більш сильних згиначів і променевої групи м’язів / і навколо своєї продольної вісі – ротанійне зміщення обумовлено дією супинатора і пронаторів. Центральний відломок під дією двоголового м’яза плеча і супинатора максимально супинується. Периферичний – за рахунок квадратного і круглого пронаторів максимально пронується.

Щоб співставити відломки, необхідно дати тракцію кінцівки по осі /при згинанні в ліктьовому суглобі під кутом 90о/ і максимально супинувати передпліччя, пам’ятаючи один з основних законів травматології – периферичний відломок треба орієнтувати по центральному, а не навпаки. При тракції на променеву групу м’язів треба діяти з великою силою з метою втомлення цієї більш сильної групи м’язів і ліквідації зміщення під кутом. З цією метою хірург бере в одну руку великий палець і область тенора потерпілого, що відповідає променевій групі м’язів. В другу – 2-3-4 пальці для “ізольованої” дії на ліктьову групу м’язів. Репозицію виконують під місцевим обезболенням. В досягнутому положенні кінцівку фіксують циркулярною гіпсовою пов’язкою від середньої третини плеча до п’ястно-фалангових зчленувань терміном на 8-10 тижнів. Для полегшення репозиції застосовують різноманітні апарати. Кращим є апарат Н.І.Милешина.

Без знання ротаційних зміщень неможливо співставити і утримати відломки при лікуванні переломів кісток передпліччя.

Переломо-вивих Монтеджа. Після уточнення діагнозу/ рентгенографія можна використати консервативне лікування: вправлення вивихнутої головки променя шляхом тракції по осі кінцівки в положенні супинації передпліччя і тиском на неї, потім репозиція ліктьової кістки. Передпліччя згинають до кута 50-60о. В досягнутому положенні, тобто згинання і супинації передпліччя, накладають циркулярну гіпсову пов’язку від верхньої третини плеча до головок п’ястних кісток.

Через 4-6 тижнів проводять зміну гіпсової пов’язки зі зміною кута згинання в ліктьовому суглобі до 90-100о. Загальний термін іммобілізації 8-12 тижнів. Потім приступають до занять лікувальної фізкультури, назначають фізіотерапію. Працездатність відновлюється через 12-18 тижнів.

Під дією механізма травми і скорочення м’язів периферичний відломок зміщується в долонну і променеву сторону, центральний – в тильну. Між відломками утворюється кут, відкритий в долонну сторону.
Хворий підлягає амбулаторному лікуванню консервативному. В обласне місце вводять 20 мл 1% розчину новокаїну. Утворюється тракція по продольній осі кінцівки. Периферичний відломок ставлять по центральному, тобто переводять його в тильну і ліктьову сторони. Для ліквідації кутового зміщення кисті надають функціонально вигідне положення: розгинання в променево-зап’ястному суглобі під кутом 130о, легке згинання пальців, протиставлення 1-го пальця. В цьому ж положенні накладають долонну гіпсову лонгету від ліктьового суглобу до головок п’ястних кісток. З 1-го дня дозволяють рухи в суглобах пальців, з 3-го дня УВЧ і гімнастику статичного типу. Термін іммобілізації – 4 тижні. Після зняття гіпсу – ЛФК, теплі процедури, теплі ванни з ЛФК у воді. До роботи можна приступити через 6-8 тижнів з момента травми.

Відповіді на задачі: “Пошкодження стегна”
1. При високих переломах стегна центарльний відломок під дією тяги середнього і малого ягодичних м’язів зміщується дозовні з однойменною ротацією, а під впливом клубово-поясничного м’язу іде вперед. Вся кінцівка буде ротована дозовні за рахунок її фізіологічного положення і власної ваги. Названі фактори переходять фізіологічні границі в зв’язку з порушенням кісткової основи. Лікування консервативне. Накласти скелетний витяг за надростки стегна. Враховуючи зміщення центрального відломку, кінцівку вкладають на шину, відводять не менш як на 30о, вагою 8-12 кг. У молодих людей через 6 тижнів витяжіння знімають і накладають кокситну пов’язку ще на 6-8 тижнів. У хворих похилого віку витяжіння накладають на 8-10 тижнів, а потім ходьба на костилях без навантаження. Використовують фізіотерапевтичне лікування і гімнастику статичного типу.

2. Центральний відломок під дією згиначів стегна зміщується допереду і за рахунок тяги сильних привідних м’язів до середини. Короткий периферичний відломок в результаті скорочення і кроножного м’язу відхиляється назад. Таке зміщення дуже небезпечне, так як гострі краї відломка можуть здивити або пошнодити нервово-судинний пучок. Щоб запобігти цьому ускладненню і отримати співставлення відломків, необхідно поставити кінцівку на функціональну шину так, щоб вона була зігнута в колінному суглобі до кута 90-100о і приведена. Під периферичний відломок підкладуть валик. Відломки обов’язково розтягнути по довжині. Постійний контроль за пульсацією периферичних судин.

3. Госпіталізувати хворого. Пункція колінного суглобу і усунення гемартрозу. В порожнину суглобу вводять 20 мл 2% розчину новокаїну. Потім накладуть циркулярну гіпсову пов’язку від верхньої  третини стегна до кінчиків пальців: відхилення гомілки дозовні і розгинання в колінному суглобі під кутом 175о. З третього дня назначають УВЧ, статичну гімнастику. Термін іммобілізації 7-8 тижнів. Потім переходять на коритоподібну пов’язку, яку можна знімати ще до 3-х місяців. Прододять: лікувальна гімнастика, фізпроцедури, басейн із заняттями лікувальною фізкультурою у воді. Наступати на ногу можна не раніше 3-4 місяців з моменту травми.

4. Після операції хворому накладують коритоподібну гіпсову лонгету від кута лопатки до кінчиків пальців на 7-10 днів. З першого дня після втручання приступають до дихальної гімнастики. Хворому дозволяють підніматися на ліктях, а потім сідати в ліжку. Через 4 тижні хворий може ходити на костилях без навантаження. Навантаження дозволяють через 6 місяців після оператисного втручання.

5. Остеосинтез шийки стегна можна виконати лиш в травматологічному відділенні, домовитися про перехід хворого в травматологічне відділення. Треба терміново накласти скелетний витяг за надвиростки стегна. Без цього розвинеться ретракція м’язів, яка зробить наступну репозицію не можливою.

6. Після новокаїнової блокади місця перелому накладають вкорочену кокситну пов’язку на 3-4 місяці з вагою 2-3 кг. Застосовують УВЧ, лікувальну фізкультуру, електрофорез з Са і фосфором. Потім дозволяють ходити на костилях без опори на пошкоджену кінцівку. Працездатність відновлюється через 5-8 тижнів.

7. Велика площа співставлення відломків, а відповідно добре кровопостачання дозволяють з успіхом лікувати черезвертельні переломи консервативно. Необхідно накласти скелетний витяг за надвиростки стегна, вага 4-6 кг. Кінцівку покласти на функціональну шину і відвести на 30о. Тривалість 6 тижнів. Після цього накладують гіпсову кокситну пов’язку ще на 6 тижнів. В кокситній пов’язці хворого навчають ходити і від може бути виписаний додому. Після завершення консолідації назначають: теплові процедури, масаж, лікувальну гімнастику, розробку рухів у воді, механотерапію. Працездатність відновлюється через 4-5 тижнів.

8. Задньоверхній вивих лівого стегна. Необхідно провести рентенологічне обстеження для уточнення діагнозу. Перевірити пульсацію на артеріях нижніх кінцівок. Лікування: закрите вправлення стегна під загальним знеболенням. Кінцівку фіксують лонгетою від кута лопатки до кінця пальців на протязі 4 тижнів. Потім ходьба на костилях на протязі 8-10 тижнів. Навантаження на ногу не раніше 3-х місяців з моменту травми. Середній термін відновлення працездатності – 14-15 тижнів.

9. Найбільш часті причини розвитку еквінусвої установки стопи наступні:

1. Відсутність підстопника в період скелетного витягу.

2. Відсутність активних і пасивних рухів /лікувальна гімнастика/ в суглобах стопи і гомілковоступеневого суглобу під час лікування перелому.

3. Хворий не навчений ходити на костилях, ходить згинаючи хвору ногу в колінному і гомілковому суглобах.

Відповіті до задач: “Пошкодження колінного суглобу”
1. Оперативний-відкритий співставлення відломків і один із видів остеосинтеза: сполучення відломків шурупом, шовковим або проволочним П-подібним швом.

2. Враховуючи важкий вид перелому і вік хворого, можна провести виділення надколінника. Старанно зшивають вузловими швами суходилля чотирьохголовного м’яза стегна і передній відділ капсули суглобу. Кінцівку фіксують, іммобілізують циркулярною гіпсовою пов’язкою на 4 тижні. З третього дня назначають УВЧ на колінний суглоб і статичне скорочення м’язів. Після знешкодження іммобілізації – відновлене лікування із збереженням знімаючої гіпсової іммобілізації до 2 місяців. Нормалізація функції колінного суглобу настає через 8-10 тижнів.

3. Перелом зовнішнього мищелка лівого стегна. Необхідно провести рентгенографію колліного суглоба для уточнення характеру перелому і зміщення відломків. Обов’язково перевірити пульсяцію на периферичних судинах кінцівок. В результаті зміщення відломків, особливо якщо лінія злому іде фронтально, проходить здавлення підколінної артерії.

Вибір методу лікування залежить від виду перелому і зміщення кісткових фрагментів. В тих випадках, коли немає зміщення чи можлива репозиція, необхідно використати консервативне лікування: застосування гіпсової пов’язки після одномоментного співставлення відломків чи накладання скелетного витяжіння. При показах до оперативного лікування/ багатооскольчасті переломи, пошкодження зі значним порушенням конгурентності, травма нервово-судинного пучка, коли лінія злому проходить поза зоною прикріплення зв’язок – виконати його треба впродовж перших 7 днів.

Відповіді до задач на тему: “Пошкодження колінного суглобу”
4. Госпіталізувати хворого в стаціонар. Провести пункцію колінного суглобу, знешкодити гематроз. В порожнину ввести 25-30 мл 0,5% розчину новокаїну. Накласти гіпсову лонгету на 5-7 днів /до спадання набряку/. Потім накласти циркулярну гіпсову пов’язку від верхньої третини стегна до кінця пальців в функціонально вигідному положенні кінцівки з лишнім відхиленням гомілки до середини /гіперкорекція/ на 6-8 тижнів, УВЧ і статична гімнастика з 3-го дня. Після зняття гіпсу назначають фізіотерапію, теплі ванни, басейн, ЛФК. Працездатність відновлюється через 2-3 місяця.

При гемартрозі пункція колінного суглобу обов’язкова! Вона робиться не тільки з лікувальною метою /евакуація крові – профілактики контрактур і деформавоючого артроза/, але і з діагностичною – наявність крапель жиру в вмісті суглобу, видимих на око, вказує на пошкодження кісток.

5. Розрив медіального меніска, “блокада” колінного суглобу, вторинний синовит.

Необхідно терміново! ліквідувати “блокаду” колінного суглобу. Після вправлення розірваного меніска накласти гіпсову лонгету. Назначити УВЧ на колінний суглоб 5-6 сеансів, а через 2-3 тижні провести операцію-меніскектомію.

Якщо блокада колінного суглобу не ліквідована /з двох-трьох намагань, не більше!/, показано оперативне лікування в найближчі дні.

6. Розрив власної зв’язки надколінника. Показано оперативне лікування – зшивання розірваної зв’язки кінець в кінець швами з нерозсмоктуючого матеріалу. Циркулярна гіпсова пов’язка від кінців пальців до пахової складки в розігнутому положенні гомілки на 6-8 тижнів. Потів відновлююче лікування. Працездатність відновлюється через 3-4 місяці.

7. В лікуванні хворої допущено ряд помилок. Замість циркулярної гіпсової пов’язки, накладена лонгета, яка не створює повноцінної іммобілізації. Другою, ще більш серйозною помилкою є дозвіл навантажувати кінцівку при переломі надвиростків стегна і гомілки раніше 3-4 місяців з моменту травми, це приводить до їх осідання і деформації суглобів. Для ліквідації виниклої деформації необхідна коригуюча операція з відновлення конгруєнтності суглобу /наприклад, операція Ситенко/.

8. Забій правого колінного суглобу. Лікування забою. Утворення прийняте за “суглобову мишу”, судячи по місцю розміщення і відсутності клінічних проявів, є сесамовидною кісткою-підколінником і лікуванню не підлягає.

9. Розрив передньої хрестоподібної, внутрішньої бокової зв’язок і внутрішнього меніска правого колінного суглобу /тріада Турнера/. Хворий підлягає оперативному лікуванню, яке заключається у видаленні і пластиці розірваних зв’язок.

10. Враховуючи, що інтенсивна терапія впродовж 9 місяців виявилась марною, треба перейти до хірургічного лікування. Розгинаюча контрактура лівого колінного суглобу на грунті посттравматичного міофасціотенодезу. Причиною роозвитку цього ускладнення є спаяння м’язів, фасцій і сухожилків 4-х- голового м’язу стегна в єдиний конгломерат і впровадження його в кісткову мозоль для виникнення стійкої контрактури колінного суглобу не обов’язково тотальне ураження всього квадріцепса, найбільш часто в процес входить проміжний і зовнішній м’яз стегна.

Відповіді до задач на тему: „ПОШКОДЖЕННЯ ГОМІЛКИ”

1. Репозиція не вдається через часту зміну вантажів і різкого збільшення або зменшення їх ваги.

„Гра” вантажами викликає гіпертонус м’язів і ускладнює співставлення відломків.

Рентгенографія  проводиться часто і без достатніх на то показів. Зміщення відломкі по довжині на 2-3 і більше см легко визначається клінічно. Щоб виключити часті рентгенівські  контролі  при лікуванні скелетним витяжінням необхідно виміряти довжину пошкодженого сегмента і порівняти зі  здоровою стороною.

2. Можливі 2 варіанти. Перший - зняти гіпсову пов’язку,  попередити деформацію і  знову фіксувати кінцівку такою ж пов’язкою.

Другий — не приймати намагання до направлення осі великоберцевої кістки впродовж   4-6 неділь /до утворення м’якого мозолю/, а потім вирізати  клин в  гіпсовій пов’язці  з основою на стороні, протилежній викрівленню. Пов’язку ламають вирівнюючи вісь гомілки і в такому   положенні фіксують гіпсовим бинтом. Для кращого зчеплення бинта зі  старою пов’язкою на останній необхідно зробити розрізи.
Після рентгеноконтролю імобілізацію   залишають до зростання відламків. Другий варіант може бути завершений не корекцією в старій гіпсовій пов’язці, а зміною її з одночасним знешкодженням кутоподібної деформації.

3. Характерне  випадання чутливості  і порушення рухової  функції вказує на пошкодження малоберцевого нерва, частіше всього забій.

4. Відпилити гребінь великоберцевої  кістки і від сікти  малоберцеву кістку на 5—7 см вище відпилу великоберцевої, так як у дітей зарахунок нерівномірного росту вона може стати довшою і утвориться культя. Операцію закінчити  зшиванням .рани з заливанням випускників. Обов’язково накласти гіпсову лонгету в положенні розгинання колінного суглобу на 10-14 днів – профілактика згинальних контрактур. Експрес протезування на операційному столі

Відповіді до задач на тему: „ПОШКОДЖЕННЯ ГОМІЛКОВОСТУПНЕВОГО СУГЛОБУ І СТОПИ”

1. У хворого перелом І-ІІІ плюсневих кісток без зміщення відломків. Необхідна рентгенографія. При підтвердженні діагнозу хворому накласти циркулярну гіпсову пов’язку від в/З гомілки до кінця  пальців. З третього дня - УВЧ, статичну гімнастику і дозволити наступати на ногу. Працездатність відновиться через 6-8 тижнів. Носити супінатор на протязі 12 місяців.

2. Підшкірний розрив ахілового сухожилля.  Лікування тільки оперативне. Після операції - циркулярна гіпсова пов’язка від с/3 стегна до кінця пальців при згинанні в колінному суглобі під кутом 150 , а в гомілково-ступневому ІОО . Іммобілізація 6-8 тижнів, відновлення працездатності 3-4 місяці.

3. В даному випадку - консервативне лікування.  Беручи де уваги,  що відломки практично втримати неможливо, накладаємо витяжіння. На гомілку і стопу накладають гіпсову лонгету з дротяною рамою в кінці, за яку закріплюють еластичні  тяги. Термін витяжіння - 2-3 тижні,  потім циркулярна гіпсова пов’язка на 1-2 тижні.

4. При компресованих  переломах п’яточної кістки з вираженою повздовжньорозпластаною стопою накладають  скелетне витяжіння по Каплану в трьох напрямках. Під місцевою анестезією проводять одну спицю через п’яточну кістку, другу - через надкісточкову ділянку великогомілкової кістки. Витяжіння за п’яточну кістку по повздовжній осі вага 8 кг, через 2 доби вантаж 6 кг, а по напрямку до низу накладають ще один вантаж 4 - 8 кг. Для протитяги за надкісточкову ділянку вантаж 4-8 кг.  Через 5 діб вантажі всі  зменшують на 4 кг,  на 10 добу здавлюють п’яточну ділянку у фронтальній площині, не знімаючи витяжіння, накладають гіпсовий чобіток. Після зняття витяжіння гіпсова іммобілізація продовжується ще на 3 - 3,5 місяці. В наступному - відновлення функції і  обов’язкове насіння супінатора 12 міс.

5. Після репозиції трикісточкового перелому стопа стає в положенні супінації і згинання під кутом 90 , колінний суглоб зігнутий під кутом 145 . лангетно-циркулярна пов’язка від с/3 стегна до кінців пальців на 4 тижні. Знімають супінаційне положення стопи і накладають гіпсовий „чобіток” від в/3 гомілки до кінця пальців. РЕНТГЕНОКОНТРОЛЬ! Загальний термін іммобілізації – 3 місяці. Під час всього лікування хворий повинен займатися статичною і динамічною гімнастикою, а з 6-го тижня наступати на ногу з костилями. Після зрощення - реабілітаційне лікування, працездатність відновлюється через 4-5 тижнів.

6. Найбільш частою помилкою в діагнозі  служить слаба підготовка по травматології лікарів загальнохірургічного профілю. В дальнішому потрібне оперативне втручання.  З метою підготовки до операції,  накласти гіпсову лонгету до спаду набряку. Найбільш простим способом відновити розходження „вилки” дистального кінця синдесмозу є скріплення гомілкових кісток болтом. Гіпсовий чобіток на 3 місяці.

7. Супінаційний перелом обидвох кісточок /Мальгеня/. В порожнину суглобу вводять 20-30 мл 1% р-ну  новокаїну і проводять репозицію відломків. Фіксують циркулярною пов’язкою від в/3 гомілки до кінця пальців на 8 тижнів. Працездатність відновлюється через 12-15 тижнів.

8. По клініці  - наявність вивиху таранної кістки. Для точного діагнозу – рентгенографія. Лікування - закрите вправлення вивихнутої кістки під загальним! обезболенням. Іммобілізують ціркулярною гіпсовою пов’язкою від с/3 стегна до кінця пальців при зігнутому колінному суглобі  150  і 90  в гомілковоступневому на 3 тижні. Потім пов’язку замінюють „чобітком” на 6 тижнів. Раннє навантаження таранної кістки веде до її асептичного некрозу.

9. Розрив ахілового сухожилля. Через рефракцію м’язів через 2,5 місяці зшити сухожилля не вдасться, необхідна пластика. Пластика проводиться по Краснову. Особливістю методу є залишення паратенона і поглиблення в нього сухожильного аутотрансплантанту. Це зберігає судини і нерви, які оточують сухожилля. Іммобілізація циркулярною гіпсовою пов’язкою на 3 тижні від в/3 стегна до кінця пальців в положенні згинання гомілки і стопи під кутом 150 . Ще на 3 тижні гіпсовий „чобіток”, але в колінному суглобі згинання зменшують до 175 , в гомілковоступневому – 90 .

Після зростання назначають ЛФК, фізіотерапію, водолікування.

Відповіді до задач на тему: „ПОШКОДЖЕННЯ ХРЕБТА”

1. Показано консервативне лікування. Хворого вкласти на щит з піднятою головою на 30 см. Під шийний відділ хребта підкласти валик-реклінатор. Наладити ви тяжіння з допомогою петлі Гінсона, термін витяжіння 1,5-2 місяці. Після цього хворому накладають ватно-марлеву пов’язку на шию /воротнік Шанца/ ще на 2-4 неділі. Працездатність відновлюється через 3-6 місяців.
2. Лікування хворих з повним  переривом спинного мозку повинно вестись по 4 основним напрямам:
І. Профілактика уросепсиса і розробка автоматизму сечового міхура. Попередження і боротьба з зростаючою інфекцією досягається загальним і місцевим лікуванням. Загальне: антибіотики, сульфаніламіди, сульфаніламіди нітрофуранового ряду, вітаміни, біостимулятори, психотерапія і т.д. Місцеве: промивання сечового міхура і  уретри антисептичними р-нами - нітрату срібла 1:1000, фурациліну 1:5000, перманганату калію 1:5000, інстиляції антибіотиків чи 2% р-ну каларголу до 10 мл. Розробітка автоматизму сечового міхура досягається З-6 кратним щоденними катетеризаціями чи /що значно краще/ застосуванням „приливно-відливної” системи Монро.

2. Регулярне випорожнення кишечника. Досягається назначенням дієти, багатої шлаками, по І-2 столових ложки вазелінового масла, клізм /очисних, сифонних/, механічної чистки прямої кишки, стимулюючих речовин /прозерин,пітуяітрин/.

3. Профілактика пролежнів. У спіральних хворих за рахунок нейротрофних розладів пролежні можуть з’явитись вже до кінця першої доби. Основа профілактики – ретельний догляд за хворими: рівна гладка постіль, надувний матрац, постійна зміна точок тиску, протиранні шкіри р-нами спирту /винного, камфорного, нашатирного/, масаж. Виникаючі пролежні в початкових стадіях лікуються дубячими р-нами /етиловий спирт, 5% р-н перманганату калію і т.д./, опромінення кварцовою лампою, а в наступному – як звичайна гнійна рана.

4. Профілактика контрактур. Нижні кінцівки необхідно вкласти в функціонально вигідне положення, назначити масаж, ритмічну гальванізацію м’язів, пасивну гімнастику для суглобів паралізованих кінцівок. При великих набряках ногам необхідно надати підвищене положення.

3. Після виписки з стаціонару хворому, лікуючому функціональним методом, необхідно дати наступну пораду: спати на жорсткій постелі  і  займатися лікувальною гімнастикою впродовж року, виключити навантаження на хребет по продольній осі /піднімання вантажів/, виключити тряску їзду. Хворому дозволяється ходити і  лежати /але не сидіти!/. 

Хворий може сидіти в тому випадку, якщо ходьба   впродовж 1,5-2 год. не викликає болей в спині /функціональна проба/.

4. Перелом поперечних відростків ІІІ-ІV поперекових хребці справа. Необхідно обов'язково провести рентгенографію поперекового відділу хребта в двох проекціях з подвійною метою: для  уточнення діагнозу і виключення перелому дужки, який також можливий при такому механізмі травми.

Лікування консервативне. Блокада місця перелому 1% р-ном  новокаїну по 10 мл в кожну точку /можна з додаванням 1 мл 70  спирту/. Хворого кладуть на щит  на 2 неділі. Назначають аналгетики, фізіотерапію - УЗЧ, електрофорез з новокаїном, починаючи з 3-4 дня після травми.

5. Неправильно. Одномоментна репозиція можлива у молодих, фізично здорових особ. В даному випадку вік хворого і незначна степінь компресії виключають проведення одномоментної реклінації. Найбільш раціональним для нашого хворого є функціональний метод по Древінг-Гориневскій.

6. Механізм травми, виражений больовий синдром, западання між остистими відростками, відсутність кісткових пошкоджень говорить про пошкодження надостистої і міжостистої  зв’язок між С4-5. Лікування консервативне. Обов’язково провести анестезію міжостистого проміжку 2% р-ном новокаїну кількості 3-5 мл. Потім накласти гіпсовий корсет в положенні розгинання хребта на 4-6 неділь.

7. Клінічно у хворого визначається перелом 1-го поперекового хребця.  Необхідно провести рентгенологічне дослідження і вирішити питання про стабільність перелому. Хворого, кладуть на щит, накладають витяжіння за допомогою ватно-марлевих колець за підмишечні впадини,під місце перелому підкласти реклінатор. Назначити обезболюючі речовини.

8. Не дивлячись на добре самопочуття, хворий роботу автослюсара виконувати не може впродовж 1-1,5 років з моменту травми, так як вона з’єднана з підніманням вантажів і роботою зігнувшись. Консолідація і перебудова зломаного тіла хребця проходить впродовж 10-12 місяців. Легка праця можлива через 5-8 місяців після травми, тяжка - не раніше року.
9. При дослідженні хворої допущені досить грубі помилки:

не взято до уваги механізм травми і інші деталі анамнезу, не провірено функцію хребта і осьове навантаженн, поверхневий огляд привів до того, що не була проведена рентгенографія хребта. При повторному огляді осьове навантаження  провірено, але у вертикальному положення хворої. Осьове навантаження повинно перевірятися тільки в лежачому положенні хворої грубі маніпуляції при невідомому об’ємі пошкодження можуть нанести шкоду хворому.

Зниження висоти тіла хребця на 1/2 і більше, його фрагментація, порушення з вдавленням заключних пластинок, наявність  кутоподібного кіфозу є показами до  оперативного лікування. Консервативне лікування при таких значних порушеннях не показано через незадовільні результати.

10. При політравмі старанно провірити стан хребта, так як інші  пошкодження і  лежаче положення хворого затемнює клінічну картину компресивнего перелому тіла хребця. У нашого пацієнта даний вигляд перелому не був розпізнаний, в результаті чого розвинулась хвороба Кюмеля-Вернея /посттравматичний спонділіт/. Для уточнення діагназу необхідно диференціювати з хворобою Кальве, еозінофільною гранулемою, міеломною хворобою, солітарним метастазом пухлини і туберкульозом.

Норозпізнаний, нелікований чи неправильно лікований перелом тіла хребця  при ранньому навантаженні веде до його осідання і розвитку посттравматичного спондилеза.

11. Перелом шийного відділу хребта. При наявності типової клінічної картини пошкодження хребта і відсутності такого на рентгенограмах необхідно все ж ставити діагноз перелому, бо ведучим в даігнозі є клініка. Відсутність пошкодження на рентгенограмі може бути за рахунок неспівпадання площини злому і проходження променів чи відсутність зміщення відламків хребта. Через 10-.12 днів /термін настання рарефікації кістки/ необхідно повторити рентгенографію в трьох проекціях. При сумнівних результатах провести повний курс лікування, як при переломі хребта.

Відповіді до задач по темі: „ПОШКОДЖЕННЯ ТАЗУ”

1. Консервативно. Зразу ж після встановлення діагнозу провести новокаїнову блокаду по Школьникову-Селіванову зліва. Хворого покласти на щит в положенні "жаби" терміном на 8 тижнів. З  3-5 дня призначається УВЧ  на ділянку перелому і ЛФК для суглобів кінцівок, з 15 дня після травми призначають процедури, які  стимулюють регенерацію /електрофорез Са, ультрафіолетове опромінення і  т.д./. Працездатність  відновлюється через 12-16 тижнів.

Для придання хворому положення "жаби" необхідно в підколінній ділянці положити валик. Розмір його повинен бути таким, щоб п'ятки хворого торкалися ліжка, але не впиралися в нього.

2. Для співставлення і утримання відломків /половина тазу зміщується разом з нижньою кінцівкою доверху/ необхідно накласти скелетний витяг за надвиростки стегна і  манжетне на гомілку на стороні  пошкодження, вагу відповідно 9 і 3 кг, щоб не було пошкодження тазу, на здоровій стороні накладають манжетний витяг за гомілку вагою 2-3 кг. Після репозиції відломків, що наступає на 8-12 день, величину ваги зменшують на 1/3. Через 6 тижнів знімають витяжіння зі  здорової   кінцівки   і скелетне, залишають лиш  манжетне на стороні  пошкодження ще на 4 тижні /загальний термін витяжіння не менш 10 тижнів/.   Після цього дозволяють ходити на костилях на протязі  1-3  тижнів, а потім переводять на звиклий режим. Виключенням   стає   заборона сидіти до 12-18 тижнів з моменту травми. Працездатність відновлюється через 14-20 тижнів.
3. Провести лівосторонню   внутрітазову новокаїнову блокаду по Школьнікову-Селіванову. Хв. покласти на щит, кінцівку на стороні пошкодження .помістити на функціональну шину або придати хворому положення "жаби". 3 третього дня почати УВЧ-терапію на ділянку перелому і ЛФК по першому періоду. Термін ліжкового режиму 4 тижні. Працездатність відновлюється через 6-10 тижнів.

4.  Надання допомоги слід розпочати  з  виведення хворого з шокового стану. Пунктивують вену і беруть кров для визначення резус фактора і групової належності, а потім до цієї гли приєднують систему для переливання і  починають вводити необхідні препарати: поліглюкін, гемодез, 0,5% р-н новокаїну, 5% р-н глюкози, наркотики, аскорбінову кислоту, хлорид кальцію, корглюкон, кокарбоксилазу, гормони. Мета терапії - виконати об'єм циркулюючої рідини в судинному руслі, нормалізувати артеріальний тиск, ліквідувати гіпоксію.

Одночасно з вливанням протишокових розчинів виконують внутрітазову блокаду по Школьнікову-Селіванову.
В подальшому треба опорожнити сечовий міхур.  Зробити це краще шляхом капілярної пункції, так як катетеризація може не вдатися, до того ж вона обтягнена ускладненнями: додаткова травма і  занесення інфекції.
Після виведення з  шоку проводять оперативні вмішання - епіцістостомія, вскриття і дренажування сечових затьоків /якщо вони є/. Наступна тактика - лікування переломів кісток тазу і вторинної пластики уретри /через 2-3 місяці/.

5. Причина нестабільності лонного зчленування заключається в неправильному лікуванні сімфізіолізу. Не використовувалося зближування лонних кісток фіксацією в гамаці, дозволено раннє навантаження /холодіння/ і вкрай короткі терміни лікування.

На даний час хвора повинна бути госпіталізована в стаціонар. Під область тазу підкладують тканинний гамачок, кінці якого фіксують до балканських рам. Відстань між рамами повинна бути не менше ширини тазу. Між хребтом і щитом ліжка необхідно зберігати щілину не менше 7-10 см. З 3-го і 5-го дня, а при травматичних розривах -  після стихання болей/ приступають до лікувальної гімнастики для м’язів тазового поясу. На область лонного зчленування назначають фізіопроцедури /електрофорез з кальцієм, фосфором, ультразвук/, які сприяють регенерації. Термін фіксації 6-8 неділь. В випадку невдачі оперативне лікування.

6. Судячи по характерному механізму  травми, клінічним проявам, позитивному симптому “заднього ходу", у хворого є відрив верхньої передньої ості  зліва. Необхідно провести блокаду місця перелому 1%р-ном новокаїну в кількості  10-15 мл. Хворого покласти на щит в положенні по Волкову /”жаби”/ чи поставити кінцівку на стороні пошкодження на функціональну шину терміном на 4 неділі. Працездатність відновлюється через 1,5-2,5 місяця.
7.  Можна подумати про наявність у хворого перелому горизонтальної
гілки лонної кістки зліва. Для уточнення діагнозу необхідно провести рентгенографію кісток тазу, яка дає конкретні відомості про характер перелому. Пошкодження переднього півкільця тазу можуть супроводжу​ватися розривом сегчового міхура, тому непослідовність його видільної

функції є обов'язковою. Крім того, потрібно старанне  клінічне дослідження з метою виключення травматизації органів черевної порожнини тим більше, що напружені м’язи живота /прикріплюються до лонних кісток!/ ускладнюють клінічну картину.

8.  Перелом кісток тазу, травматичний шок, внутрішня кровотеча. На останнє вказує повторне “безпричинне” падіння аретріального тиску. Для уточнення діагнозу необхідне клінічне обстеження, яким необхідно виключити грубіпошкодження з вираженою шокогенною зоною. Дуже вижливою ознакою внутрішньої кровотечі може служити наявність вільної рідини в черевній порожнин, яку можна визначити перкуторно, при ректальному дослідженні  - звисання заднього зводу, шляхом пункції черевної порожнини чи лапароцентезу. В сумнівних  випадках показано, лапаротомія.                            
При встановленні  діагнозу внутрішня кровотеча необхідно термі​ново провести лапаротомію, ліквідувати джерело кровотечі, виповнити кровотечу.

9.  Перелом горизонтальної гомілки лонної кістки зліва,  розрив уретри. Хворому необхідно провести лівосторонню внутрітазову блокаду по Школьнікову-Селіванову /400 мл 0,25% р-ну новокаїну/. Потім виконати рентгенографію кісток тазу і зростаючу   уретрографію. Для останньої необхідно покласти хворого на спину під кутом 30о до площини стола. На стороні, відхиленої від стола,  нога витягнута, на прилягаючій до стола - зігнута в тазостегновому і колінному суг​лобах і  відведена назовні. Статевий член натягують паралельно сте​гну зігнутої ноги і  заповнюють сечовипускний канал з шприца з наконечником 10%р-ном сергозина.
Намагання катетеризації з метою діагностики  розриву уретри і випорожнення сечового міхура треба рахувати помилкою.
Катетеризація уретри з діагностики небезпечна і безцільна. Вона наносить додаткову травму, сприяє розвитку інфекції і, якщо вдається, то діагноз цим не уточнюється.

Відповіді до задач на тему: “ПОЛІТРАВМА. МНОЖИННІ І ПОЄДНАНІ ПОШКОДЖЕННЯ”

1. Допомога може бути надана по наступним  етапам: 

1. Розсікти пов’язку по довжині  і спустити її. 2.3няти пов’язку, розігнути передпліччя до кута 110-120о,провести футлярну блокаду плеча по Вишневському, гіпотермія кінцівки, іммобілізація в розігнутому положенні. Якщо на протязі  1-2 годин кровообіг не відновиться, необхідно перейти де наступного етапу допомоги. З. Лампасні розрізи шкіри, підшкірної клітковини і фасцій. 4. Розвести м'язи, ревізія судинно-нервового пучка. Після хірургічних дій зшивають тільки шкіру.

Примітка: кожний наступний етап виконується тільки при невдачі  попереднього здавлення.
2.  У хворого синдром здавлення лівої нижньої кінцівки. В результаті невмілих дій лікаря розвинулась "турнікетний” шок і  настало різке погіршення стану. Як повинен вчинити лікар? Накласти джугт на пошкоджену кінцівку і тільки потім вибрати хворого із завалу,терміново госпіталізувати,іммобілізувати ногу транспортною шиною. В стаціонарі  кінцівку туго забинтувати еластичним бинтом і  почати її охолодження. Одночасно провести футлярну новокаїнову блокаду вище джгута /0,25%р-н новокаїну-500 мл/ і  почати протишокову терапію. Повільно зняти джгут! Аналіз сечі на міоглобін.

Неможна ліквідувати здавлення чи зняти довго лежачий джгут з розможенної кінцівки, попередньо не зробивши футлярної новокаїнової блокади і  не почавши протишокових дезинтоксікаційних міроприємств. Це може привести до раптової смерті хворого.
3. Накласти глуху безпідстилкову пов’язку ще на 2-3 місяці. За цей період лікування загальноукріпляючого типу і стимулююче остеогенез: повноцінне лікування, перебування на свіжому повітрі, ранкова гімнастика. При доброму співставленні  відломках і поперечній лінії злому дозволити приступати на іммобілізовану кінцівку. Цю можливість необхідно врахувати при накладанні гупсової пов’язки – виготовити добрий підстопник і каблук. Щоденно проводити зайняття гімнастикою статичного ти​пу для фіксованої кінцівки.

Назначити загальне ультрафіолетове опроміннення, препарати кальцію внутрішнього /глюконат кальцію,хлорид кальцію/,ін’єкції екстракта алое по 2 мл на протязі 30-45 днів. Провести курс лікування анаболічними гормонами /ретаболіл – 1 мл, ін'єкції  повторити на 14-й і  21-й день/.
4. Напевно,хірург допустив невелику технічну помилку. При згвинчуванні двох  фрагментів між ними залишається щілина на 1-2 "нитки" різьби, так як шуруп,врізається обертом одночасно в два тіла і дещо відштовхуе периферичний вілломок. Щоб щільно скрутити відломки,отвори в фіксуючому фрагменті  повинно бути більше діаметра шурупа, але не пере вищувати рсзміров його головки. Робиться це наступним чином: співставляють відломки і їх просверлюють. Виймаючи сверло і  приводячи його через пер периферичний відломок, роблять декілька рухових, колових рухів до потрібних розмірів. Вставляють шуруп і  щільно згвинчують кісткові фрагменти.

5. У хворого сформувався несправжній суглоб правог плеча. Причиною
його виникнення, в першу чергу, треба рахувати недодержання термінів
фксац,а також неповноцінну,часто змінну іммбілізацію. Другою причиною є те, що в стадії повільної консолідації перелому не були використані ресовини, стимулюючі остеосинтез /ЛФК, фізіотерапія, медикаментозні препарати/. Крім того, не очікуючи виникнення такого суглобу,нобхідно було використати позавогнищевий компресивно-дистракційний метод в аппараті Ілізарова, Волкова-Оганесяна чи іншої подібної конструкції.

6.  Оголену кістку залишати вкрай непотрібно через небезпеку розвитку остеомієліту. Потрібно попробувати закрити ефект шляхом первинної шкірної пластинки. Можна використати великі послаблюючі розрізи з боків рани і її зшивання, а виниклі дефекти шкіри закрити вільним розщепленим лоскутом. Застосовується і інший аналогічний спосіб. Роблять продольний розріз по задній поверхні гомілки, хрестоподібні розрізи фасцій. Ліквідують дефект шляхом зшивання м’яких тканин і виконують знову пластику утвореної рани розщепленим лоскутом.

7.  Шок і  невиповнена крововтрата. Можлива жирова емболія. Хірургом допущені  грубі тактичні  і  лікувальні  помилки: дуже рано почато хірургічне втручання - хворий явно не виведений з шоку, дуже великий об'єм втручання одномоментно  на фоні  тяжкого стану хворого, маніпуляції продовжувались довгий час: високий рівень травматичності операцій - остеосинтез трьох трубчатих кісток одночасно, до того ж інтрамедулярний, не проведена футлярна новокаїнова блокада верхньої кінцівки.

Хворих,які  знаходяться в шоці, можна оперувати тільки по життєвим показам - зупинка кровотечі,відсічення розможенної кінцівки.
Хірургічні втручання,які ставлять своєю метою відновлення анатомічної   цілісності  сегмента, можуть бути перенесені до стійкого виведення хворого  з критичного стану.
8. Причиною здавлення кінцівки є циркулярна м'якотканинна пов'язка. Неможна  накладати колові тури бинта на рану під гіпсові  пов'язки,поскільки марля промокає сукровичним виділенням  чи власною гіпсовою пов’язкою,а ,висихаючи,  утворює “удавки",які  приводять до ішемії кінцівки. В даній ситуації треба розсікти гіпсову пов'язку,віджати її і ліквідувати, здавлення - розсікти тури

бинта поперечно по їх ходу. Впевнившись,що здавлення ліквідовано,змінити стерильний матеріал на рані,гіпсову пов'язку укріпити м’якотканинним бинтом /ремонт чи зміна через 10-14 днів/, Місця гіпсу, які промокли сукровицею, обробити розчином марганцевокислого калію.

Місця гіпсової пов'язки,які промокли кров'ю, треба обов'язково обробити розчином марганцевокислого калію з метою знищення мікрофлори і дезодорації.

9. Надання допомоги необхідно почати з виведення хворогор з шоку: вливання протикишкових препаратів і крові, одночасно провести блокади: вагосимпатичну, місць переломів ребер, внутрітазову. Після виведення хворого з шоку накласти епіцистому. В наступному увага повинна бути направлена на лікування пошкоджень ребер і тазу. Останній етап – вторинна пластика уретри.

Первинна пластика виконується в тих випадках,  коли є кваліфікований уролог, необхідні  інструменти і дозволяє  стан хворого.
10.  У хворого з'явилися ознаки здавлення судинно-нервового пучка,формується ішемічна котрактура  Фолькмана. Причинами цього ускладнення може бути неправильні  дії лікаря,  наслідки пошкодження чи сама травма. Здавлення судинно-нервового пучка можливе кістковими відломками,гематомою, зростаючим набряком, туго /з перетяжками, вдавленнями/ накладеною гіпсовою  пов’язкою, марлевим бинтом,накладеним циркулярно під гіпсовою пов'язкою.
11. Потрібна велика тазостегнова гіпсова пов'язка до консолідації перелому, тобто не менше ніж на 2-3 місяці.
Остеосинтез діафізарних переломів повинен закінчуватися накладанням гіпсової пов’язки! Операція не прискорює термінів зростання!
12. Ні,неправильно. Хірург допустив грубу деонтологічну помилку.
Потрібно виміряти сантиметровою гумкою довжину сегмента здорової кінцівки,а потім по розміру підібрати штифт.
13. Іммобілізаційна контактура лівого колінного суглобу. Треба застосувати консервативне лікування: ЛФК, електро – і медикаментозна стимуляція м’язів, фізіопроцедури анальгезируючої дії /фонофорез з анальгіном, елктрофорез новокаїну, ультразвук/, і збільшуючі еластичність тканин /тепло, водолікування, використання препаратів гіалуронідази і т.д./, працетерапія.

Добрий ефект дає використання апаратів для леконтрактур. Ми широко застосовуємо апарат, запропонований А.В. Дягилевим /а.с. № 657816/.

14. При оетеосинтезі  трьохлопастий цвях, впираючись в головку і  проходячи її,дещо відштовхує периферичний відломок. Виник діастаз. Щоб ліквідувати його,необхідно після занурення цвяха послабити витяжіння на цуг-апараті  і провести з’єднання відломків з допомогою  спеціального інструмента-імпактора. Виконати рентгенографію і,впевнившись,що відлом​ки щільно співставлені,фіксувати діафізарну накладку і  зашити рану.

15.Зрощений перелом правого стегна в середній  третині в неправиль
ному положенні з ротацією дистального відділу кінцівки дозовні. Основна  причина виникнення деформації-відсутність іммобілізації в післяопераційному періоді. Поскільки стопи здорової людини відхилені і ротировані дозовні на 5-8о,то під дією власної ваги завжди намагаються збільшити ці відхилення,обертаючи весь псоксимальний відділ кінцівки. Обмежує ротацію тазостегновий суглоб.При пошкодженні кісток нижче суглобу його роль виключається і нога вільно обертається дозовні. У хворого ротація пройшла на круглому стержні.

Зараз необхідно запропонувати хворого оперативне лікування деротаційну
Остеотомію з наступною фіксацією кінцівки великою тазостегновою пов’язкою.
16. Відкритий перелом правого стегна, стан після остеосинтеза, анаеробна інфекція. Для уточнення діагнозу необхідно бактеріологічне дослідження пораневого вмісту. В сумнівних випадках можна використати рентгенографію для визначення наявності в м’яких тканинах.

Лікування може бути комплексним.Дають лінійні широкі розрізи без пошкодження м’язів.Обов’язково створення повноцінної іммобілізції пошкодженого участка тіла.  Застосовують лікувальні дози протигангренових сироваток. Поскільки в широких ранах, присутня патогенна банальна мікрофлора,неможна відмовитися від антибактеріальної терапії,назначають антибіотики і сульфаніламіди. Велика ранева, поверхня веде до втрати рідини і ряду життєво необхідних речовин,високий рівень інтоксикації вимагає назначення великих кількостей рідини,сольових розчинів,білкових препаратів,плазми,крові. Добрий ефект в лікуванні хворих з анаеробною інфекцією дає оксигенобаротерапія.

Для подальшого контролю за ходом раневого процесу при набряковій формі  використовують симптом лігатури. На 8-Ю см вище рани на кінцівку накладають лігатуру,щільно охоплюючу шкіру. Швидке врізання лігатури вказує на зростання набряка і прогресування процесу.

17. Ретракція м'язіз часто затруднуе ліквідную зміщення зіддомків по довжині,навіть при добрій релаксації.В таких випадках не потрібно

намагатися”розтягнуги" відломки. Використовують наступне: проводять штифт в центральний відломок так,щоб в периферичному його кінці стержень вистояв на 1,5-2 см. Відломки ставлять під кутом і виступаючий кінець штифту занурюють в кістково-мозковий канал дістального відломка. Потім шляхом трактації тиску на відломки ліквідують кутоподібну дзеформацію. Настає репозиція. Фіксатор проводять в дистальний відломок на потрібну глибину. Такий прийом репозиції можна використати на будь-яких трубчастих кістках.
