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Повреждения позвоночника, таза и живота 
10.1. Повреждения позвоночника.
10.1.1. Виды повреждений позвоночника и их диагностика.
Повреждения позвоночника представляют значительную опасность, так как могут привести не только к инвалидизации, но и к смерти. У 10% пациентов возникают неврологические осложнения из-за недооценки тяжести травмы и неадекватной помощи в догоспитальном периоде. 
Механизм травмы позвоночника может быть прямым или непрямым, причем чаще встречается непрямой механизм (сгибание, разгибание, вращение, вертикальная компрессия). У взрослых чаще повреждаются позвонки в зоне перехода одной физиологической кривизны в другую: нижние шейные и верхние грудные, нижние грудные и верхние поясничные. Переломы позвонков в среднегрудном отделе более характерны для детей. Вывихи чаще встречаются в шейном отделе, в то время как в грудном и поясничном отделах чаще возникают переломы и переломовывихи.
Различают стабильные и нестабильные переломы. При нестабильных повреждениях имеется тенденция к смещению тел позвонков с угрозой сдавления содержимого дурального мешка. В зависимости от заинтересованности содержимого позвоночного канала повреждения позвоночника могут быть осложненными и неосложнёнными. 
Неосложненные повреждения не характеризуются достоверными признаками, поэтому предварительный диагноз основывается на вероятных признаках: локальная болезненность, наличие кровоподтеков или ран (указывает на место приложения травмирующей силы), вынужденное положение, ограничение безболезненных движений, напряжение мышц (в грудопоясничном отделе такое напряжение называют симптомом «вожжей»), болезненная пальпация остистых отростков позвонков.
Для повреждений шейного отдела характерна также неустойчивость головы: при тяжелой степени голова не удерживается и падает (симптом «гильотинирования»); при средней пострадавший поддерживает голову руками (симптом Томсена); при легкой голова практически неподвижна из-за напряжения мышц («голова статуи»).
Для повреждений грудного и поясничного отделов характерны деформации (сглаженность поясничного лордоза, сколиотическое искривление). Может отмечаться расширение межостистых промежутков и выступание кзади остистого отростка на уровне повреждения. Боли в животе и напряжение мышц брюшной стенки (псевдоабдоминальный синдром) могут возникать при переломах поясничных позвонков.
Важным признаком повреждения является болезненность при осевой нагрузке на позвоночник (симптом осевой нагрузки). Однако попытки определения этого симптома в вертикальном положении при нестабильных переломах могут привести к смещению позвонков и травме содержимого спинномозгового канала.
Проверка осевой нагрузки на позвоночник допустима только в положении пострадавшего лежа.
Осложненные повреждения позвоночника сопровождаются повреждением спинного мозга и его корешков. Осложненным может быть любое повреждение позвоночника — стабильное или нестабильное.
Тяжесть осложненных повреждений позвоночника варьирует от ушиба и сотрясения до полного анатомического перерыва спинного мозга. Поражение спинного мозга влечет за собой дисфункцию внутренних органов. Эти нарушения могут быть стойкими и не восстанавливаться даже через несколько лет. Диагностика осложненных повреждений позвоночника основана на выявлении степени нарушений функции спинного мозга. Следует обращать внимание на периферические расстройства движений и чувствительности, а также дисфункцию мочевого пузыря (табл.10.1).
Таблица 10.1. Признаки нарушений функции спинного мозга
	Полное нарушение
	Частичное нарушение

	· вялый паралич конечностей
· симметричное отсутствие поверхностной и глубокой чувствительности с уровня повреждения позвоночника
· отсутствие периферических рефлексов
· паралич мочевого пузыря и сфинктера прямой кишки
· эрекция (характерна для повреждений шейного отдела)
	· сохранение хотя бы одиночных активных мышечных групп
· сохранение (особенно асимметричное) хотя бы остаточной чувствительности
· возможность возбуждения хотя бы одного рефлекса


Экстренную помощь пострадавшим приходится оказывать, как правило, в начальном (остром) периоде, для которого характерно развитие спинального шока с преобладанием явлений полного нарушения проводимости. Эти нарушения могут быть связаны не только с анатомическим повреждением, но и с ушибом, отеком. Особенно опасны повреждения спинного мозга в шейном отделе, так как они сопровождаются тяжелыми нарушениями дыхательной и сердечной деятельности. Критические расстройства дыхания центрального генеза, развившиеся на фоне осложненной травмы шейного отдела позвоночника, как, правило, являются несовместимыми с жизнью. 
В условиях ЧС для диагностики используют быстро и легко определяемые признаки, не допускающие двоякого толкования. Поэтому такие достаточно тонкие признаки, как разница чувствительности или остаточная двигательная функция, выявлять не следует.
В догоспитальном периоде достаточно определить сам факт дисфункции спинного мозга без дифференциальной диагностики полного или частичного ее нарушения.
В диагностике спинальной травмы большое значение имеют люмбальная пункция, динамические ликворные пробы, визуальное и лабораторное исследование спинномозговой жидкости, компьютерная и магнитно-резонансная томография, однако такие исследования проводят только в специализированном стационаре для определения лечебной тактики и показаний к оперативному вмешательству.
10.1.2. Особенности оказания помощи пострадавшим с повреждениями позвоночника в ЧС.

Догоспитальный период.
Основными задачами оказания помощи пострадавшим с подозрением на травму позвоночника являются полноценная иммобилизация и щадящая транспортировка.
Подозрение на повреждение позвоночника должно быть основано на механизме травмы, локальной болезненности, нарушениях движений и чувствительности. 
Транспортная иммобилизация. Любые движения в позвоночных суставах, особенно сгибание, могут привести к дополнительным повреждениям позвоночника и спинного мозга. Даже в случае отсутствия двигательных расстройств, при одном лишь подозрении на перелом позвоночника обращаться с пострадавшим следует крайне бережно. 
При подозрении на травму грудного или поясничного отделов позвоночника недопустимо присаживать пострадавшего, а при подозрении на травму шейного отдела – поворачивать голову.
Пострадавшим следует выполнить иммобилизацию непосредственно на месте происшествия и далее транспортировать на щите, жестких носилках или с использованием вакуумного матраса (рис. 10.1). Если имеются только мягкие носилки и нет вакуумного матраса, то при подозрении на травму грудопоясничного отдела позвоночника пострадавшего укладывают на живот, подкладывая ему под плечи валик из одежды так, чтобы головной конец был приподнят.
Оказание помощи пострадавшим с подозрением на повреждение любого отдела позвоночника, а также их транспортировка проводятся только в положении лежа.
При подозрении на травму шейного отдела позвоночника дополнительно проводят иммобилизацию этой зоны. Пострадавшего кладут на спину, а под шею и плечи подкладывают сверток одежды. Боковые движения головы ограничивают при помощи шины, сделанной в виде баранки, в отверстие которой помещают затылок, а также укладывают справа и слева от головы мешочки с песком. Более надежно можно осуществить иммобилизацию при помощи картонной или массивной ватно-марлевой повязки на шею (воротник типа Шанца) (рис.10.2, а)
Применяют также иммобилизацию с помощью нескольких лестничных шин. Одну из шин формируют во фронтальной плоскости по контуру надплечий с боковых сторон шеи и вокруг головы. Вторую шину укладывают по линии позвоночника от середины спины и вокруг головы в сагиттальной плоскости до лобной области. Шины связывают между собой и фиксируют на пострадавшем турами бинта (повязка Башмакова). При подготовке комплекта транспортных шин к работе такие повязки можно заготовить заранее (рис. 10.2, б).
Однако самым надежным способом иммобилизации повреждений шейного отдела позвоночника является наложение специального воротника-головодержателя с жесткой фиксацией (рис. 10.2, в). Наложение головодержателя входит в обязательный международный стандарт оказания первой помощи бригадами парамедиков при травмах. Изготовленные фабричным способом шейные воротники (взрослые и детские) входят в состав комплекта для оказания первой помощи, которым оснащаются спасатели и сотрудники ГИБДД. 
Обезболивание. Неосложненная травма позвоночника, как правило, не сопровождается выраженным болевым синдромом. Если боль все же достаточно сильная, врач может выполнить блокаду. Следует предпочесть блокаду межостистых промежутков по Белеру как достаточно эффективную и технически несложную (в межостистые промежутки под и над сломанным позвонком на глубину 2-4 см вводят 0,5 % раствор местного анестетика в объеме 20,0 мл). В догоспитальном периоде ввиду опасности инфицирования такую манипуляцию лучше проводить в перевязочной или процедурной, а при отсутствии такой возможности желательно от нее воздержаться до прибытия пострадавшего в стационар.
Опорожнение мочевого пузыря. При осложненной травме позвоночника дисфункция мочевого пузыря приводит к его переполнению, а отсутствие чувствительности — к неспособности пострадавшего обратить на это внимание. Такая ситуация создает опасность разрыва мочевого пузыря при дальнейшей транспортировке, а также рефлюкса мочи. В условиях перевязочной врач выполняет катетеризацию мочевого пузыря, а при затруднительной катетеризации и выступании мочевого пузыря над лобком — надлобковую пункцию.
Профилактика пролежней. При осложненной травме позвоночника на фоне нарушений периферической чувствительности и отсутствия движений возникает большая опасность развития пролежней. Глубокие пролежни могут развиться уже через 2—4 ч, т.е. как раз в процессе транспортировки. Для профилактики этого опасного осложнения следует поместить мягкие ватно-марлевые подкладки в виде подушек, «бубликов» под все костные выступы и прежде всего — под крестец, пяточные области, лопатки (если пострадавший лежит на спине). В процессе транспортировки необходимо каждые 1,0—1,5 ч немного изменять положение тела, смещая зону контакта с жесткой поверхностью.
Эвакуация. При неосложненных повреждениях позвоночника, как правило, шок не развивается. Однако пострадавшие с повреждениями спинного мозга, даже не сопровождающимися угрожающими расстройствами дыхания и гемодинамики, нуждаются в эвакуации в первую очередь санитарным транспортом.
10.2. Повреждения таза и тазовых органов.
10.2.1. Виды повреждений таза и тазовых органов и их диагностика.
Для возникновения повреждений таза, как правило, на человека должна воздействовать значительная сила (высокоэнергетическая травма). Область таза богато иннервируется и кровоснабжается, поэтому при повреждениях высока вероятность острой кровопотери и развития шока (таз является шокогенной зоной). Анатомическая близость мочевого пузыря, уретры, прямой кишки создает предпосылки для их повреждений при переломах таза. Травму таза и тазовых органов относят к категории наиболее тяжелых: они приводят к развитию шока в 93% случаев.
При переломах костей таза летальность составляет около 10%, а в случаях сочетанных и множественных повреждений этот показатель достигает 60—80%, причем из этого числа 50—70% пострадавших умирают от шока, а остальные — от других осложнений (сепсис, почечная недостаточность и др.). Закрытые повреждения таза в 25—30% сопровождаются массивным кровотечением в окружающие ткани, объем которого может превышать 2,5 л. Повреждения мягких тканей могут сопровождаться их отслойкой, глубоко расположенными обширными гематомами. Большой мышечный массив и выраженная подкожная жировая клетчатка способствуют развитию инфекции, в том числе и анаэробной.
Повреждения костей таза. Не вдаваясь в подробности разных классификаций повреждений таза, используемых ортопедами-травматологами, следует отметить, что различают повреждения с нарушением и без нарушения непрерывности тазового кольца. В отдельную группу — как наиболее тяжелые — выделяют повреждения с одновременным нарушением целости переднего и заднего полуколец таза — типа Мальгеня (рис. 10.3). При таких травмах на фоне обширного разрушения губчатой кости наиболее часто развивается шок, так как кроме болевого компонента всегда имеется значительное кровоизлияние во внутритазовую клетчатку, приводящее к острой кровопотере.
Для практических целей оказания помощи пострадавшим важно разделение повреждений таза на стабильные (без опасности вторичного смещения при перекладывании или транспортировке) и нестабильные (как правило, повреждения обоих полуколец).
В клинической диагностике руководствуются преимущественно не достоверными, а вероятными признаками повреждения. К ним относят:
· вынужденное положение: «положение лягушки» (Волковича) с согнутыми ногами и разведенными бедрами при переломах переднего полукольца, положение с полуразворотом на здоровый бок при повреждениях заднего полукольца;
· боль, которая усиливается при попытках движений ногой на стороне повреждения, а также болезненную пальпацию в области перелома (лонная и седалищная кости, симфиз, область крестца и крестцово-подвздошного сустава, крыла подвздошной кости); при разрыве симфиза иногда удается пропальпировать образовавшийся диастаз (достоверный признак повреждения);
· симптом «прилипшей пятки» (невозможность оторвать прямую ногу от опоры из положения лежа на спине);
· симптом разводящей и сдавливающей нагрузки (сдавление таза в переднезаднем или в боковых направлениях вызывает боль не в зоне надавливания, а в месте повреждения);
Симптом нагрузки следует проверять очень осторожно, так как при нестабильных переломах таза можно вызвать значительное смещение костных отломков, что чревато усугублением шока и внутреннего кровотечения.
· асимметрию половин таза при нестабильных повреждениях и выраженном смещении, которое определяют сравнением расстояний от мечевидного отростка до передневерхних остей с обеих сторон (рис. 10.4);
· кровоподтеки, а в случаях тяжелых повреждений – обширные гематомы в области мошонки, промежности, пупартовой связки;
· симптомы относительного укорочения конечности и болезненной осевой нагрузки при переломах вертлужной впадины со смещением и вывихом головки бедра;
· напряжение мышц передней брюшной стенки, положительные симптомы раздражения брюшины (псевдоабдоминальный синдром).
Псевдоабдоминальный синдром при тяжелых переломах костей таза обусловлен истинным раздражением брюшины, однако не со стороны брюшной полости, а со стороны забрюшинного пространства за счет образования обширной забрюшинной гематомы, распространяющейся иногда до околопочечной клетчатки. В этих случаях перкуторно может отмечаться даже притупление в отлогих местах живота, однако оно не перемещается при изменении положения тела (симптом Джойса). В некоторых случаях клиническая картина острого живота бывает настолько выражена, что приходится прибегать к диагностическому лапароцентезу или лапароскопии, а иногда и к диагностической лапаротомии.
Повреждения тазовых органов. Повреждения тазовых органов (мочевого пузыря, уретры и прямой кишки) могут быть как открытыми (чаще огнестрельными), так и закрытыми. В последнем случае они являются результатом тупой травмы живота или обусловлены смещением костей таза при переломе. При сочетанных травмах выявление повреждений тазовых органов представляет определенные трудности из-за выраженности болевого синдрома и шока. В таких случаях следует ориентироваться на локализацию повреждений таза. Так, разрывы мочевого пузыря и уретры наиболее часто встречаются при переломах переднего полукольца таза, прямой кишки — при повреждениях крестца и копчика. В госпитальном периоде для уточнения диагноза применяют УЗИ, рентгенологическое исследование, а в специализированном стационаре – компьютерную томографию. 
10.2.2. Особенности оказания помощи пострадавшим с повреждениями таза и тазовых органов в ЧС.

Основными задачами оказания помощи при повреждениях таза и тазовых органов являются:
· проведение противошоковых мероприятий;
· щадящая транспортировка;
· восстановление пассажа мочи;
· борьба с перитонитом и гнойными затеками.
Догоспитальный период. 
Противошоковые мероприятия. 
Временная остановка наружного кровотечения. Ранение области таза, особенно ягодичной зоны, может вызвать весьма массивное кровотечение, попытки остановки которого с помощью давящей повязки обычно неэффективны. Врач может использовать наложение зажимов в ране ad mass. Тампонирование раны нежелательно, так как не только менее эффективно, но и создает благоприятные условия для развития анаэробной инфекции.
Обезболивание. Выполняют внутритазовую блокаду по Школьникову—Селиванову. Помимо обезболивающего эффекта эта блокада выполняет и гемостатическую роль, так как новокаиновый инфильтрат сдавливает сосуды тазовой клетчатки. При изолированных переломах крестца, копчика и разрывах симфиза более целесообразна анестезия места перелома с введением анестетика непосредственно в зону повреждения.
Транспортная иммобилизация. Лучшим средством транспортной иммобилизации пострадавших с тяжелыми повреждениями таза является вакуумный матрас. Если он отсутствует, то транспортировку осуществляют на стандартных носилках, положив на них щит, связав колени пострадавшего и подложив под них импровизированный валик (рис. 10.5). При отсутствии носилок прибегают к иммобилизации подручными средствами или комбинированной шиной, собранной из нескольких лестничных шин (рис.10.6).
Инфузионная терапия. Следует обязательно проводить инфузионную терапию, даже если на момент осмотра выраженные нарушения гемодинамики отсутствуют, так как повреждение таза является шокогенной травмой с высокой степенью риска развития шока.
Опорожнение мочевого пузыря. При переполненном мочевом пузыре определяют наличие или отсутствие разрыва уретры (продолжающаяся или состоявшаяся уретроррагия); в сомнительных ситуациях проводят катетерную пробу. Мочу выпускают или мягким катетером, или, при подозрении на разрыв уретры, выполняют надлобковую пункцию мочевого пузыря строго по средней линии на 1 см выше лобкового сочленения (рис.10.7).
Транспортировка и эвакуация. Все пострадавшие с переломами костей таза, и тем более, с подозрением на повреждение тазовых органов, нуждаются в возможно более быстрой доставке в специализированный стационар.
Задержка эвакуации с целью проведения уточненной диагностики повреждений тазовых органов недопустима!
При транспортировке следует избегать лишних перекладываний пострадавшего с носилок на носилки.
Перекладывание или неосторожная транспортировка пострадавшего с повреждением таза могут привести к вторичному смещению отломков, усилению кровотечения и усугублению шока.
Повреждения таза и тазовых органов чреваты опасными осложнениями и в большинстве случаев требуют достаточно сложного решения по выбору оптимальной лечебной тактики. Поэтому доставка таких пострадавших в специализированный стационар должна быть максимально щадящей и быстрой.
Эвакуацию осуществляют в первую очередь санитарным транспортом с продолжением противошоковых мероприятий (инфузионная терапия) по пути.
10.3. Повреждения живота.
10.3.1. Виды повреждений живота и их диагностика. 
Повреждения органов брюшной полости и забрюшинного пространства чрезвычайно опасны для жизни. При любом из них существует реальная опасность смертельного исхода. Если пострадавшему своевременно не оказать полноценную хирургическую помощь, то летальный исход почти неизбежен. Выживаемость пострадавших с повреждениями органов брюшной полости, оперированных в течение 2 ч с момента травмы, составляет около 90%, у оперированных от 4 до 12 ч — 25%, а среди оперированных после 12 ч выживаемость считается исключением. Частота шока при изолированных повреждениях живота составляет 60—70%, сочетанных повреждениях — 80—85%. Кровотечения в брюшную полость разного объема встречаются у 80% пострадавших с повреждением органов живота.
Различают закрытые и открытые повреждения. Если в мирное время закрытые повреждения живота преобладают над открытыми, то во время боевых действий соотношение существенно меняется в сторону преобладания ранений.
Клинические проявления повреждений живота весьма многообразны. В догоспитальном периоде диагностика основывается преимущественно на перитонеальных симптомах и признаках внутреннего кровотечения с острой кровопотерей, т.е. тех симптомах, которые свидетельствуют об угрожающих жизни повреждениях. Клинически определить локализацию повреждения в брюшной полости порой бывает крайне трудно, но это и не является необходимым. Достаточно определить показания к оперативному вмешательству, в ходе которого будет проведена ревизия брюшной полости, уточнены характер и локализация повреждений.
Закрытые повреждения. Закрытые повреждения живота возникают в результате воздействия ударной волны, при падении с высоты (кататравма), сдавлении тяжелыми предметами, ударе в живот. Повреждения могут ограничиться только брюшной стенкой или затрагивать внутренние органы.
Достоверные клинические признаки при закрытых повреждениях отсутствуют, а информативность косвенных классических клинических симптомов далеко не стопроцентная. Так, отчетливо выраженные признаки раздражения брюшины могут быть вызваны забрюшинной гематомой при переломах поясничного отдела позвоночника или таза (псевдоабдоминальный синдром).
Нередко даже ушиб брюшной стенки может манифестировать повреждения внутренних органов.
Общий принцип обследования пострадавших заключается в последовательном переходе от определения общих симптомов к определению местных:
· обращают внимание на положение и поведение пострадавшего (чаще он лежит неподвижно на спине или боку с согнутыми ногами, жалуется на жажду, просит пить);
· определяют уровень сознания, пульс, давление и дыхание (признаки нарушения жизненно важных функций);
· отмечают состояние языка (при травме живота он сухой, появляется налет);
· определяют участие брюшной стенки в акте дыхания (при повреждениях брюшная стенка или не участвует в акте дыхания, или участвует ограниченно);
· пальпаторно выявляют ригидность брюшной стенки, напряжение мышц, симптом Щеткина—Блюмберга;
· перкуторно выявляют болезненность, наличие жидкости в брюшной полости, выстояние мочевого пузыря над лобком при переполнении, расширение границ печеночной тупости;
· аускультативно определяют наличие перистальтики;
· проводят ректальное исследование.
В то же время возможность такого детального клинического обследования при массовых поступлениях, как правило, отсутствует.
Чрезвычайно трудно дифференцировать забрюшинные и внутрибрюшинные повреждения. Еще более усложняется диагностика при сочетанных повреждениях живота и других областей тела (черепа, груди, позвоночника, таза). Когда у пострадавшего отсутствует сознание, поставить диагноз на основании только клинических признаков практически невозможно.
Подозрение на травму органов брюшной полости должно возникнуть, если тяжесть состояния пострадавшего нельзя объяснить другими локализациями повреждений.
На наличие большого количества жидкости (как правило, крови) в брюшной полости может указывать симптом «Ваньки-встаньки»: пострадавший не может находиться в лежачем положении и все время пытается присесть. 
Особую опасность представляют подкапсульные и центральные гематомы печени и селезенки, которые в первые часы после травмы, как правило, практически не проявляются. Катастрофа возникает внезапно, спустя несколько суток, а иногда и 1—2 недель даже при небольшом мышечном усилии (при вставании с постели, в туалете). Ранее травмированный орган внезапно разрывается, возникает массивное кровотечение в брюшную полость. Это получило название двухфазного разрыва. Нередко кровотечение настолько массивно, что спасти больного не удается. 
Диагностика существенно упрощается, если применить современные методы инструментального исследования. В настоящее время алгоритм обследования пострадавших с травмой живота обязательно включает выполнение лапароскопии, диагностическая ценность которой превышает 90—95%. Много ценной информации дают такие специальные исследования, как ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная и компьютерная томография брюшной полости. Однако такие исследования можно провести только в специализированном стационаре. Альтернативой в условиях полевого госпиталя может служить лапароцентез с оставлением «поискового» дренажа в брюшной полости при отсутствии явных признаков внутрибрюшного кровотечения или повреждения кишки. 
Проникающие ранения. Диагностика в большинстве случаев достаточно проста, так как часто выявляются достоверные признаки (истечение кишечного содержимого из раны, выпадение петель кишечника или сальника). При проникающих ранениях живота эвентрация внутренних органов отмечается примерно у 11% пострадавших. Кроме того, ориентируются на локализацию раны. Однако, особенно при огнестрельных ранениях, небольшая ранка области спины, ягодицы и даже бедра может оказаться проникающей в брюшную полость, вызывая значительные повреждения внутренних органов.
Даже точечная ранка брюшной стенки может быть проникающей в брюшную полость.
10.3.2. Особенности оказания помощи пострадавшим с повреждениями живота в ЧС.
Догоспитальный период.
Если нет возможности выполнить оперативное вмешательство, задачами оказания помощи пострадавшим с повреждениями живота являются: противошоковые мероприятия, поддержание жизненно важных функций, быстрая и щадящая эвакуация.
Противошоковые мероприятия. Ввиду большой частоты развития шока и его тяжести при травме живота полноценному проведению противошоковых мероприятий уделяют особое внимание.
Обезболивание. При повреждениях живота боль иногда становится нестерпимой. Поэтому обезболивание следует начинать как можно раньше, вводя внутривенно анальгетики общего действия (предпочтительнее наркотические). Опасения, что в связи с введением наркотических анальгетиков в дальнейшем могут возникнуть диагностические трудности, не имеют серьезного обоснования. При проникающих ранениях живота имеются достоверные признаки повреждения, и необходимость оперативного вмешательства не подвергается сомнению. При закрытых повреждениях в условиях массовых поражений важнее предпочесть противошоковое действие наркотиков во время транспортировки пострадавшего. Однако, лекарственные препараты имеет право применять только врач, и при оказании первой помощи можно лишь применить локальную гипотермию (лед или гипотермический пакет на живот).
Транспортная иммобилизация заключается в наложении иммобилизующей повязки в дополнение к той естественной иммобилизации, которая создается напряжением мышц брюшного пресса и диафрагмой. Повязка должна быть широкой и плотно охватывать живот. При проникающем ранении и эвентрации выпавшие внутренности (петли кишечника, сальник) особенно нуждаются в полноценной иммобилизации. Однако наложение плотной циркулярной повязки заведомо вызовет их сдавление и некроз. Чтобы предохранить эвентрированные органы от сдавления, на переднюю брюшную стенку накладывают ватно-марлевое (или сделанное из одежды) кольцо, которое окружает и защищает выпавшие внутренности, а уже затем поверх этого кольца живот плотно забинтовывают циркулярной повязкой (рис. 10.9).
Инфузионная терапия при повреждениях живота является абсолютно необходимой. В догоспитальном периоде врач применяет инфузии как кристаллоидных растворов, так и кровезаменителей. Обильное питье, как альтернативу инфузионной терапии при оказании первой помощи, при повреждениях живота применять нельзя. 
Наложение защитной повязки. При ранах брюшной стенки без эвентрации внутренних органов сложностей обычно не возникает, однако в случае эвентрации следует учесть некоторые особенности.
Выпавшие из раны внутренние органы ни в коем случае нельзя вправлять в брюшную полость!
Органы недопустимо вправлять по двум причинам. Во-первых, при таком вправлении происходит дополнительное инфицирование брюшной полости, а во-вторых (и это главное!), попытки вправления без адекватной анестезии (наркоза) неизбежно приведут к развитию тяжелейшего шока, который может закончиться быстрой гибелью пострадавшего.
Накладывая защитную повязку, необходимо помнить, что, высыхая, марля (или любая другая материя) плотно прилипает к кишке, что в дальнейшем при попытке сделать перевязку приведет к ее десерозированию на значительной площади и последующему некрозу.
Повязку, наложенную на эвентрированные органы брюшной полости, необходимо постоянно поддерживать во влажном состоянии.
Желательно смачивать повязку стерильными солевыми растворами, но при их отсутствии допустимо пользоваться обыкновенной водой.
Прочие действия. Обычно пострадавшие ощущают сильную жажду, постоянно просят пить. 
При подозрении на повреждение органов брюшной полости категорически запрещено как питье, так и прием любых препаратов per os.
Необходимо сделать так, чтобы пострадавший не смог напиться самостоятельно (отобрать и поставить вне пределов досягаемости фляжку с водой), так как ему, несмотря на запреты, трудно контролировать свои поступки.
Транспортировка и эвакуация. Даже при отсутствии убедительных данных, подтверждающих повреждение внутренних органов, пострадавшим с травмой живота показано проведение диагностических исследований в условиях хирургического стационара, включая инструментальные методы. 
Реальные шансы на выживание у пострадавших есть лишь в том случае, если им будет как можно раньше выполнена операция. Направление пострадавших в медицинское учреждение, где нет возможности выполнить необходимое оперативное вмешательство, приводит лишь к потере времени, порой оказывающейся роковой. Все транспортабельные пострадавшие должны быть немедленно доставлены в стационар. В первую очередь эвакуируют пострадавших с признаками внутреннего кровотечения, шока, а также детей.
Транспортировка пострадавших с повреждениями живота должна быть максимально щадящей. Даже при изменении положения тела перемещение внутренних органов в брюшной полости может вызвать резкую болевую реакцию и усугубление тяжести шока.
Пострадавшего нужно, если это возможно, доставлять на операционный стол на тех же носилках, на которые он был уложен на месте происшествия. Каждое перекладывание с носилок на носилки сопровождается снижением АД примерно на 10%.
Транспортным положением для пострадавших с повреждением живота и сохраненным сознанием является положение на спине с приподнятым головным концом. При отсутствии сознания пострадавшего поворачивают на бок («устойчивое боковое» положение), но плечеголовной конец все равно нужно приподнять. Для исключения тряски при эвакуации на большие расстояния желательно пользоваться воздушным санитарным транспортом.
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	«Хлыстовой» механизм при травме позвоночника – это:

	
	Резкое сгибание с последующим разгибанием в поясничном отделе 

	
	Резкое разгибание с последующим сгибанием в поясничном отделе 

	+
	Резкое сгибание с последующим разгибанием в шейном отделе 

	
	Резкое разгибание с последующим сгибанием в шейном отделе 

	
	«Хлыстовой» механизм не характерен для травм позвоночника

	
	Нестабильным считают перелом позвонков, при котором разрушаются опорные структуры:

	
	Передние

	+
	Задние

	+
	Средние 

	
	Боковые

	
	Верхние

	
	Ранний период травматической болезни спинного мозга развивается в сроки после травмы:

	
	2-3 часа

	
	2-3 суток

	+
	2-3 недели

	
	2-3 месяца

	
	2-3 года

	
	Промежуточный период травматической болезни спинного мозга развивается в сроки после травмы:

	
	3-4 часа

	
	3-4 суток

	
	3-4 недели

	+
	3-4 месяца

	
	3-4 года

	
	В течении травматической болезни спинного мозга выделяют:

	
	2 периода – ранний и поздний

	
	3 периода – острый, ранний и поздний 

	
	3 периода – острый, промежуточный и поздний 

	
	3 периода – острый, ранний и поздний 

	+
	4 периода – острый, ранний, промежуточный и поздний

	
	В каком периоде травматической болезни спинного мозга впервые можно окончательно уточнить характер его повреждений?

	
	Остром

	
	Раннем

	+
	Промежуточном

	
	Позднем

	
	Диагностика характера повреждений спинного мозга не зависит от периода травматической болезни

	
	Для травмы позвоночника с повреждением спинного мозга характерны осложнения:

	+
	Пролежни

	+
	Гетеротопическая оссификация

	+
	Уроинфекция

	+
	Контрактуры в суставах парализованных конечностей  

	+
	Мышечная гипотрофия

	
	При переломе позвонка в поясничном отделе может отмечаться:

	+
	Болезненность при осевой нагрузке;

	+
	Болезненность при пальпации остистых отростков;

	+
	Неравномерность остистых промежутков;

	+
	Напряжение мышц передней брюшной стенки.

	+
	Задержка мочеиспускания

	
	Достоверным признаком перелома позвонков является:

	
	Симптом вожжей

	
	Болезненная пальпация остистых отростков позвонков

	
	Симптом осевой нагрузки

	
	Напряжение мышц передней брюшной стенки

	+
	Ни один из перечисленных

	
	Рентгенологическими признаками нестабильности перелома позвонка являются:

	+
	Вывих или подвывих тел позвонков;

	
	Перелом поперечных отростков позвонков;

	+
	Компрессия 1/2 и более высоты тела позвонка;

	
	Клиновидная деформация позвонка менее 1/3 высоты на фоне остеопороза

	
	Перелом остистых отростков позвонков.

	
	При подозрении на осложненный перелом позвонков в качестве дополнительного исследования помимо стандартных рентгенограмм следует выполнить:

	
	Функциональные рентгенограммы (в положении максимального сгибания и разгибания в исследуемом отделе позвоночника)

	
	Контрастную рентгенографию

	+
	Магнитно-резонансную томографию (МРТ)

	
	Компьютерную томографию (КТ)

	
	Ультразвуковое исследование (УЗИ)

	
	Для спинального шока характерно:

	+
	Вялая плегия конечностей

	
	Спастическая плегия конечностей

	+
	Брадикардия, гипотермия

	+
	Приапизм

	
	Ничего из перечисленного

	
	На возможное повреждение спинного мозга при травме позвоночника указывает:

	+
	Снижение или отсутствие движений в конечностях

	+
	Снижение или отсутствие чувствительности в конечностях

	
	Боль в области травмы

	
	Резко выраженная деформация в области травмы

	+
	Задержка мочеиспускания

	
	При переломе позвонков в нижнегрудном и верхнепоясничном отделах эффективной является анестезия:

	
	Паранефральная двухсторонняя блокада

	+
	Блокада межостистых промежутков

	
	Вагосимпатическая блокада

	
	Внутритазовая блокада по Школьникову

	
	Паравертебральная блокада

	
	Пострадавшего с подозрением на повреждение поясничного отдела позвоночника можно транспортировать:

	+
	На щите в положении на животе с валиком под плечи

	
	На щите в положении на боку

	+
	На щите в положении на спине

	+
	На мягких носилках в положении на животе с валиком под плечи

	
	На мягких носилках в положении на спине

	
	При стабильном неосложненном компрессионном переломе L1  позвонка можно применить консервативное лечение:

	+
	Одномоментная реклинация с наложением гипсового корсета;

	+
	Этапная реклинация с наложением гипсового корсета;

	+
	Функциональное лечение

	
	При таком переломе специального лечения не требуется

	
	При таком переломе показана только операция

	
	Функциональный метод лечения стабильных компрессионных переломов позвонков в поясничном и нижнегрудном отделах по В.В.Гориневской и Е.Ф.Древинг позволяет:

	
	Сделать процесс лечения максимально комфортным для пациента

	
	Избежать длительного (около 1,5-2 мес) пребывания на постельном режиме

	
	Полностью расправить компрессию поврежденного позвонка 

	+
	Избежать необходимости ношения гипсового корсета

	
	Оптимизировать предоперационную подготовку и сделать последующую операцию менее травматичной

	
	Этапная репозиция (реклинация) при стабильных неосложненных переломах тел поясничных позвонков позволяет:

	
	Сделать процесс лечения максимально комфортным для пациента

	+
	Избежать длительного (около 1,5-2 мес) пребывания на постельном режиме

	+
	Полностью расправить компрессию поврежденного позвонка 

	
	Избежать необходимости ношения корсета

	
	Оптимизировать предоперационную подготовку и сделать последующую операцию менее травматичной

	
	Перелом таза типа Мальгеня - это:

	
	Перелом лонной и седалищной костей с одной стороны;

	
	Перелом крыла подвздошной кости с переходом на вертлужную впадину

	
	2-х сторонний перелом лонных и седалищных костей;

	
	Перелом костей таза с нарушением  непрерывности заднего полукольца;

	+
	Перелом костей таза с нарушением непрерывности переднего и заднего полуколец.

	
	Поперечный перелом крестца – это повреждение 

	+
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом левой лонной и правой седалищной костей – это повреждение 

	+
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом правых лонной и седалищной костей – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	+
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом лонных и седалищных костей справа и слева – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	+
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Вертикальный перелом боковой массы крестца – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	+
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом правых лонной и седалищной костей с разрывом крестцово-подвздошного сочленения слева – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	+
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Центральным вывихом бедра называют:

	
	Вывих головки бедренной кости со смещением кпереди и вверх (лонный вывих)

	
	Вывих головки бедренной кости со смещением кзади и вверх (подвздошный вывих)

	
	Вывих головки бедренной кости со смещением кзади и вниз (седалищный вывих)

	
	Перелом крыши вертлужной впадины со смещением головки бедра проксимально

	+
	Перелом дна вертлужной впадины со смещением головки бедра в полость таза

	
	При переломах костей таза типа Мальгеня опасность могут представлять:

	+
	Сопутствующие повреждения внутренних органов

	+
	Выраженный болевой синдром

	+
	Острая кровопотеря

	+
	Жировая эмболия

	+
	Задержка стула и мочеиспускания

	
	Что обусловливает тяжесть состояния пострадавшего в догоспитальном периоде при закрытом переломе таза типа Мальгеня?	

	+
	Сопутствующие повреждения внутренних органов

	+
	Болевой синдром

	+
	Острая кровопотеря

	
	Задержка мочи

	+
	Развитие шока

	
	При последствиях перелома таза с разрывом симфиза характерна походка:

	+
	«Утиная»

	
	Подпрыгивающая

	
	Щадящая хромота

	
	Нещадящая хромота

	
	Работа «мельничного колеса»

	
	Вертикальное смещение костей таза при переломе типа Мальгеня определяют с помощью сравнительного измерения: 

	
	Относительной длины нижних конечностей

	
	Абсолютной длины нижних конечностей

	
	Расстояний от верхушек больших вертелов до мечевидного отростка грудины

	+
	Расстояний от передневерхних остей крыльев подвздошной кости до мечевидного отростка грудины

	
	Расстояний от передневерхних остей крыльев подвздошной кости до яремной вырезки грудины

	
	Для перелома верхней ветви лонной и седалищной костей с одной стороны характерным является положительный симптом:

	+
	Волковича

	+
	Прилипшей пятки

	
	Относительное укорочение бедра на стороне перелома

	+
	Разводящей нагрузки

	+
	Сближающей нагрузки

	
	В случаях травмы таза крестцово-подвздошное сочленение повреждается при расхождении симфиза не менее, чем на:

	
	1 см

	
	2 см

	+
	3 см

	
	4 см

	
	5 см

	
	Псевдоабдоминальный синдром может отмечаться при:	

	+
	Неосложненных переломах костей таза

	
	Переломах костей таза с повреждением мочевого пузыря

	+
	Переломах поясничного отдела позвоночника

	
	Разрывах кишечника 

	
	Острой задержке мочи

	
	Катетерная проба при травме области промежности позволяет выявить:

	
	Анурию

	
	Острую задержку мочи

	
	Внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря

	
	Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря

	+
	Разрыв уретры

	
	Укажите признаки, по которым можно заподозрить травму таза

	+
	Пострадавший не может поднять выпрямленную ногу на стороне повреждения

	+
	Боль в области таза усиливается при движениях нижних конечностей

	+
	Боль в нижних отделах живота

	+
	Гематома мошонки или половых губ

	+
	Симптом Волковича

	
	Перелом таза типа Мальгеня - это:

	
	Перелом лонной и седалищной костей с одной стороны;

	
	Перелом крыла подвздошной кости с переходом на вертлужную впадину

	
	2-х сторонний перелом лонных и седалищных костей;

	
	Перелом костей таза с нарушением  непрерывности заднего полукольца;

	+
	Перелом костей таза с нарушением непрерывности переднего и заднего полуколец.

	
	Поперечный перелом крестца – это повреждение 

	+
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом левой лонной и правой седалищной костей – это повреждение 

	+
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом правых лонной и седалищной костей – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	+
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом лонных и седалищных костей справа и слева – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	+
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Вертикальный перелом боковой массы крестца – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	+
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Перелом правых лонной и седалищной костей с разрывом крестцово-подвздошного сочленения слева – это повреждение 

	
	Без нарушения непрерывности полуколец таза

	
	С нарушением непрерывности только переднего полукольца

	
	С нарушением непрерывности только заднего полукольца

	+
	С нарушением непрерывности обоих полуколец

	
	С нарушением целости вертлужной впадины

	
	Центральным вывихом бедра называют:

	
	Вывих головки бедренной кости со смещением кпереди и вверх (лонный вывих)

	
	Вывих головки бедренной кости со смещением кзади и вверх (подвздошный вывих)

	
	Вывих головки бедренной кости со смещением кзади и вниз (седалищный вывих)

	
	Перелом крыши вертлужной впадины со смещением головки бедра проксимально

	+
	Перелом дна вертлужной впадины со смещением головки бедра в полость таза

	Пострадавшего нельзя поить, если у него:

	Сдавление нижних конечностей более 5 часов

	Подозрение на травму живота

	Обширные ожоги

	Черепно-мозговая травма

	Продолжающееся внутриплевральное кровотечение

	При закрытой травме живота необходимо:

	Положить грелку на живот, пить не давать

	Положить холод на живот, пить не давать

	Положить грелку на живот, пить можно не более 250 мл в сутки

	Положить холод на живот, пить можно не более 250 мл в сутки

	Не класть ни грелку, ни холод, пить не давать

	Достоверным признаком проникающего ранения живота является:	

	Выпадение петель кишечника или сальника

	Положительные симптомы раздражения брюшины

	Локализация раны на передней брюшной стенке

	Сочетание признаков: низкое артериальное давление, сухой язык и напряжение мышц передней брюшной стенки

	Сочетание раны передней брюшной стенки и отсутствия перистальтики.

	Напряжение мышц передней брюшной стенки может отмечаться при:	

	Разрывах кишки

	Переломах костей таза

	Переломах шейки бедра

	Переломах поясничных позвонков

	Поверхностных ранах брюшной стенки
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