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Травмою називається дія на організм зовнішніх агентів (меха​нічних, термічних, променевих, психічних тощо), що спричиняє в ор​ганах і тканинах анатомічні й функціональні порушення, які супро​воджуються місцевою і загальною реакцією організму. 

Види травматизму:

1. Травми невиробничого характеру:

а) транспортні (залізничні, автомобільні, трамвайні);

б) побутові;

в) спортивні;

г) інші (травми, отримані в результаті природних катастроф). 
2. Травми виробничого характеру (промислові й сільськогоспо​дарські). 

3. Травми умисні (побутові травми, зловмисні напади, спроба самогубства). 

За видом агента, що спричинив ушкодження, травми поділяються на механічні, електричні, променеві, психічні, операційні та ін. 

Велике значення має розподіл травм за характером ушкодження — вони бувають відкритими й закритими. При відкритих ушкодженнях наяв​не зяяння ран шкіри чи слизових оболонок. Крізь рану шкіри чи слизових можуть проникати мікроби, що сприяє розвитку ранніх чи пізніх ускладнень. 

Виділяють також проникні ушкодження, за яких можуть бути зачеплені й внутрішні органи (живота, грудної клітки, черепа, суг​лобів), і непроникні. 

Про просту травму йдеться, якщо ушкодженими є тканини лише одного виду, про складну — якщо ушкоджені різні тканини, наприклад, шкіра, м’язи і кістка. 

Травма є однорідною, якщо вона спричинена лише одним фактором. Якщо травму зумовили кілька факторів, наприклад механічна травма разом із опіком, її називають комбінованою, а одномоментне ураження різних систем (струс головного мозку і перелом кісток гомілки) називають поєднаною травмою. 

Травми бувають прямими і непрямими (ушкодження, що розвивають​ся віддалік від ділянки дії агента, який спричинив їх). 

Можливі поодинокі, а також множинні травми (політравми). Зазвичай травми бувають гострими, проте у деяких випадках можна говорити про хронічні, заподіяні шкідливим впливом професійних факторів. 

У хворих із тяжкими травмами симптоматика розвивається дуже швидко, стан часто буває тяжким, нерідко він погіршується травматичним шоком. При цьому хірург має швидко зорієнтуватися, вміти уточнити діагноз і подати необхідну допомогу. Під час збирання анамнезу і об’єктивного обстеження травматологічного хворого деякі обставини потребують особливої уваги, на відміну від звичайного дослідження хірургічного хворого. 

По-перше, зовнішній вигляд місця ушкодження не завжди відпові​дає тяжкості ушкодження. 

По-друге, не завжди травма, симптоми якої є очевидними, загрожує життю людини. Особливо важкою є діагностика множинних травм у хворих, які є непритомними, перебувають у стані тяжкого шоку чи алкогольного сп’яніння. 

По-третє, при травмах можуть виявлятися серйозні загальні явища (шок, гостра анемія, травматичний токсикоз), які слід правильно оцінити і подати хворому відповідну допомогу. 

У разі тяжких травм, коли під загрозою перебуває життя потерпілого, перш за все необхідно подати невідкладну допомогу, а потім приступити до збирання анамнезу і проведення більш повного обстеження хворого. 

При опитуванні потерпілого треба з’ясувати, на він що скаржить​ся, як почував себе у момент травми і після неї, яку йому було подано допомогу. Слід визначити супровідні захворювання.

При обстеженні потерпілого необхідно детально оглянути місце ушкодження, щоб уточнити діагноз і дістати попереднє уявлення про характер травми, призначити методи лікування і передбачити можливі ускладнення. 

Закриті ушкодження м’яких тканин

Закриті ушкодження м’яких тканин поділяються на удари, розтя​ги і розриви, струси і здавлення. Спостерігаються закриті ушкоджен​ня м’яких тканин, органів, розташованих у порожнинах. 

Удар — ушкодження тканини і органів без порушення цілості шкіри внаслідок швидкої і короткочасної дії травмуючого фактора на ту чи іншу ділянку людського тіла. 

Механізм травми може бути різним, наприклад, падіння на якийсь предмет чи удар. 

Тяжкість ушкодження визначається двома чинниками:

1. Характер травмуючого агента, його тяжкість, консистенці​я, швидкість дії. 

2. Вид тканин, що зазнали ушкодження (шкіра, м’язи, жир, кіст​ки), їх фізичний стан. 

Клінічна картина характеризується появою болів, припухлості, порушенням функції забитого органа чи ділянки. При дії великої сили за дотичною може спостерігатися відшарування шкіри, при забитті круп​них нервів може розвинутися шок чи параліч ділянки, іннервованої забитим нервом, при забитті суглоба — порушення його функції, грудної клітини і легені — підшкірна емфізема. 

Лікування. Завданням лікування у перший період після забиття є спинення крововиливу у тканини. Забитому органу треба забезпечити спо​кій, надати підвищеного положення, прикласти холод, накласти притискувальну пов’язку. На 2–3-й день, коли забиті судини затромбувалися, для розсмоктування крововиливу застосовуються тепло, фізіотерапевтичні процедури. За наявності гематоми — відсмоктування й уведення антибіотиків. 

Розтяги й розриви

Розтягом називається ушкодження м’яких тканин, що спричиняється силою, яка діє у вигляді тяги і не порушує анатомічної цілосності тканини. Проте якщо при такому механізмі травми діюча сила перебільшує опір тканини, то відбувається розрив зв’язок, фасцій, м’язів, сухожилків, нервів тощо. Клінічно розрив зв’язок супровод​жується появою сильних болів, порушенням рухів, крововиливом у м’які тканини, припухлістю суглобів. В результаті крововиливу при пальпації може визначитися флюктуація. 

Лікування полягає у забезпеченні спокою, накладанні притискувальної пов’язки, тривалій іммобілізації суглоба. Після розсмоктування крововиливу від 3-го тиж переходять до обережних активних ру​хів, масажу, лікувальної фізкультури, при уповільненому розсмокту​ванні виконують пункції і уводять антибіотики. 

Розриви — повні і неповні — трапляються рідко, здебільшого внаслідок сильного і швидкого скорочення м’язів, при піднятті ваги.

Клінічно вони виявляються сильними болями, крововиливом, набряком, об​меженням рухливості. 

Лікування. При неповному розриві — іммобілізація, спокій, хо​лод, потім тепло, фізіопроцедури. При повному розриві — операція з наступною іммобілізацією на 2–3 тиж. 

Струс призводить до значних порушень функцій тканини і органів. 

Тривала і сильна вібрація верхніх кінцівок спочатку спричиняє порушення їх функцій, а потім призводить до морфологічних змін у м’я​зах, нервах, кістках, які виявляються розвитком склеротичних проце​сів, обмеженням працездатності (вібраційна хвороба). 

Здавлювання спостерігається при ушкодженні життєво важливих органів (серце, мозок, легені). 

Травматичний токсикоз — це особливий вид ушкоджень, що є своєрідним синдромом, який спостерігається при тривалому здавленні обсяжних ділянок м’яких тканин, здебільшого кінцівок, з наступними загальними й місцевими явищами. Це відбувається при об​валах, землетрусах, бомбардуваннях, залізничних катастрофах. Синд​ром виявляється після видалення здавлючої ваги. Детальний опис цього синдрому зроблено А. Я. Пителем (1941), М. М. Єланським (1950). 

Кінцівка, що звільняється від здавлення, бліда, з синюшними плямами. Пульс на ній не промацується, вразливість втрачена, рух не можливий. Через 3–5 год розвивається картина тяжкого шоку з порушенням функцій ЦНС — збудження, страх, неспокій, а потім апатія, сонливість, розлад гемодинаміки. Виникає плазморея і токсичне ушкодження печінки і нирок. У тяжких випадках настають дегенеративні зміни у нирках і печінці — олігурія, гематурія, бі​лок, циліндри у сечі, анурія, уремія, набряк мозку, легень. Кінцівка на 3-тю — 5-ту добу різко набрякає, стає щільною, розвиваються паралічі. Після смерті при розтині спостерігаються тяжкі дегенеративні зміни у нирках, дегенерація й жирові переродження печінки, набряк мозку, легенів та ін. 

У патогенезі синдрому має значення таке:

1. Ураження ЦНС (явища шоку, набряк мозку тощо). 

2. Всмоктування з розміжчених тканин токсинів, сечової і фос​форної кислот і калію. 

3. Порушення функцій печінково-ниркового бар’єра. 

4. Порушення гемодинаміки (дуже підвищується проникність сті​нок судин із виходом плазми у міжтканинні простори), трофічні розла​ди. 

5. Ішемічний некроз м’язів. 

Лікування. Основні завдання щодо ліквідації травматичного токсикозу є такими:

1. Зменшення некрозу м’язів. 

2. Зменшення інтоксикації. 

Розв’язують ці завдання за допомогою таких заходів:

1. Ушкоджену кінцівку охолоджують льодом, щоб зменшити травма​тичний набряк, і розрізують шкіру і фасції для зменшення здавлення м’язів. У тяжких випадках для врятування життя потерпілого кінцівку ампу​тують. 

2. Для запобігання шоку і спазмам судин уводять броміди, хлоргідрат, атропін, глюкозу, застосовують новокаїнової блокади, киснь. 

3. Відновлюють резервну лужність крові шляхом внутрішньовенного уведення 20–25 г соди і 3 л ізотонічного розчину, хворому призначають рясне питво. 

4. Підсилюють діурез за допомогою сечогінних засобів. 

5. Основну роль у боротьбі з інтоксикацією при травматичному токсикозі відіграють методи екстракорпоральної детоксикації. Від са​мого початку проводять регіонарну перфузію ураженої кінцівки під джгутом для зменшення ендотоксикозу. Потім якомога раніше піс​ля травми застосовують гемодіаліз, гемофільтрацію (для ліквідації гострої ниркової недостатності), гемосорбцію, плазмосорбцію, плазмаферез (для боротьби з гострою печінковою недостатністю). 

3агальні явища при травмі
Травматичні ушкодження, як й інші патологічні процеси, супро​воджуються загальними явищами з боку центральної нервової системи і підпорядкованих її регулюючому впливу інших органів і систем. Клінічно спостерігаються такі патологічні стани. 

Непритомність — раптова і короткочасна поява недокрів’я мозку, яка виражається втратою притомності й розладом вразливості. 

Причиною непритомності є нервово-психічні моменти, які через судиноруховий центр спричиняють рефлекторне скорочення периферичних кровоносних судин і судин головного мозку. 

Непритомність може настати в результаті переляку, страху тощо, при цьому спостерігаються збліднення обличчя, нудота, дзвін у вухах, потемніння в очах, холодний піт, розширення зіниць, падіння пуль​су, поверхневе дихання, блідість слизових і шкірних покривів. 

Лікування. Хворий має лежати з трохи піднятими ногами, слід розстібнути одяг, забезпечити приплив свіжого повітря. Потерпілому дають вдихнути парів нашатирного спирту, змочують обличчя холодною водою; коли хворий опритомніє, слід дати йому валеріанових крапель, кави, вина. 

Колапсом називається тимчасовий стан гострої слабості серця і падіння судинного тонусу, що несподівано настає і супроводжу​ється занепадом усіх життєво важливих функцій. 

Колапс спостерігається при кровотечах, септичних та інфекцій​них захворюваннях, отруєннях, наркозі, різких болях. 

Клінічно картина колапсу схожа із кліничною картиною шоку. Слід пам’ятати, що при шоку переважають явища пригнічення нервової системи. 

Симптоми: блідість, що раптово настає, ціаноз, малий, час​тий пульс, поверхневе дихання, падіння кров’яного тиску, холодний піт, падіння температури, похолодання кінцівок і розслаблення мус​кулатури, притомність зберігається. 

Лікування. Усунути причини колапсу, підняти діяльність серця і центрів довгас​того мозку. При крововтратах проводять переливання крові, ізотонічного розчину, дають хворому га​рячий чай, каву. Підшкірно уводять камфору, кофеїн. 

Шок (англ. choke, shock — удар, потрясіння) — тяжкий загальний стан хворого, що виражається пригніченням нервової системи, усіх фізі​ологічних систем. 

На початку ХVIII ст. французький лікар М. Дран описав основ​ні риси травматичного шоку і систематично вживав термін «шок» у своїх творах. 

На початку XIX ст. П. Савенко (1834) правильно визначив шок як тяжке ураження центральної нервової системи хворого. 

М. І. Пирогов дав класичний опис клінічної картини шоку і довів, що шок треба розглядати як особливий стан. Він виділив еректильну і торпідну фази і намітив шляхи запобігання й лікування шоку. 

Величезний внесок у розуміння того, що відбувається в організмі під час шоку, зробили М. М. Сеченов, І. П. Павлов, М. С. Введенський та ін.

В основу класифікації шоку покладено таке:

1. За причинами розвитку розрізняють:

а) травматичний;

б) операційний;

в) гемотрансфузійний;

г) психічний та анафілактичний шок. 

2. За тяжкістю клінічних проявів:

а) тяжкий, середньої тяжкості та легкий;

б) І ступінь — при максимальному артеріальному тиску 90 мм рт. ст. 

ІІ ступінь — артеріальний тиск 90–70 мм рт. ст. 

ІІІ ступінь — артеріальний тиск 70–50 мм рт. ст. 

ІV ступінь — артеріальний тиск нижчий за 50 мм рт. ст. 

3. За часом розвитку:

а) первинний — у момент ушкодження чи одразу після нього;

б) вторинний — через кілька годин після травми, коли нервово-рефлекторне порушення погіршується інтоксика​цією, всмоктуванням продуктів розпаду тканини, додатковою травмою. 

Еректильна фаза шоку розвивається в момент травми, буває короткочасною. Вона характеризується наявністю у хворого моторно​го і психічного збудження. Ця фаза переходить у торпідну, що характеризується пригніченням, гальмуванням нервової системи і різким зниженням усіх життєвих функцій організму. 

Клініка. М. І. Пирогов дав класичне визначення клінічної картини еректильної і торпідної фаз шоку. 

Різке моторне і мовне збудження виявляється у голосних недоладних криках, невмотивованих, недоцільних рухах: хворий виривається, схоплюється, незважаючи на те, що завдає собі непоп​равної шкоди. Зіниці розширені, обличчя червоне, напружене, арте​ріальний тиск підвищений. Еректильна фаза шоку нагадує наркозне сп’я​ніння чи збудження. 

Не менш точно і повно М. І. Пирогов описав торпідну фазу шоку, яка характеризується виразним зниженням реакції на подразники, млявістю, апатією, зниженням рефлексів, пригнічен​ням функцій центральної нервової системи при збереженні притомності. 

Відзначаються різке погіршен​ня діяльності серцево-судинної системи, блідість, частий пульс, зниження температури тіла, глухість серцевих тонів і падіння кров’яного тиску, що є провідним симптомом шоку, а також згущення крові, порушення обміну речовин і фун​кцій усіх органів і систем, функції нирок (анурія), кисневе голодування тканин. 

Діагноз легко визначити за клінічною картиною, але при множинних ушкодженнях диференціальна діагностика часто буває утрудненою. Слід ретельно вивчати анамнез і симптоматику, що допоможе визначити правильний діагноз. 

Існують такі теорії розвитку шоку:

1. Токсична теорія (Кеню), згідно з якою тяжкі порушення в організмі спричиняються отруєнням продуктами розпаду тка​нин, в основному м’язів. Інтоксикація спричиняє розширення капілярів і збільшення їхньої проникності, що призводить до виходу плазми у тканини і скупчення крові у капілярах органів. Внаслідок цього зменшується об’єм циркулюючої крові, що стає причиною спинення серця. 

2. Судинорухова теорія (Крайль), згідно з якою травма спричиняє рефлекторний параліч периферичних судин, що призводить до падіння артеріального тиску і скупчення крові у венозній системі. Кровообіг життєво важливих органів порушується. 

3. Теорія акапнії Гендерсона пояснює розвиток шоку зменшен​ням у крові вуглекислоти, що спричиняється гіпервентиляцією легень при болях. Це призводить до порушення кровообігу, застою крові і розвитку ацидозу в тканинах.

Нервово-рефлекторна теорія найбільш переконливо доведена експериментальними і клінічними даними. 

Шок є реакцією організму потерпілого, у виникненні якої безпосередньо беруть участь вищі відділи ЦНС. Досвід свідчить, що тяжкість шоку визначається не лише обсяжністю травми, але й її лока​лізацією. Це пов’язане з кількістю рецепторів на уражених ділянках і в тканинах, а також із мірою участі додаткових факторів, які поглиблюють шок (охолодження, виснаження, втома, безсоння, анемія).

Основні завдання щодо ліквідування шоку 
1. Припинення потоку нервових імпульсів із периферії у центр. Це завдання здійснюється за допомогою новокаїнових блокад (симпа​тична, паранефральна, підокісна). 

2. Зменшення збудливості центральної нервової системи шляхом створення абсолютного спокою, призначення морфіну, бромідів, алко​голю.

3. Боротьба з факторами, що поглиблюють перебіг шоку. Для бо​ротьби з токсемією, гіпоксемією, плазмо- і крововтратою вдаються до уведення великих доз розчинів глюкози, кровозамінників, вдихання кисню, переливання крові, плазми, хлористого калію. 

4. Боротьба з наслідками шоку, відновлення порушених функцій, пору​шення гемодинаміки (серцеві засоби, зігрівання, переливання крові, плазми, кровозамінників).

Усі засоби слід проводити одночасно й енергійно. 

Переломи кісток і вивихи
Класифікація переломів
Перелом — це часткове чи повне порушення цілості кістки, спричинене швидкодіючою силою, що супроводжується ушкодженням м’яких тканин. 

Залежно від походження переломи поділяються на природжені і побутові. Кожна з цих груп, у свою чергу, поділяється на відкриті й закриті, а набуті переломи, крім того, поділяються на травмати​чні й патологічні. 

Внутрішньоутробні переломи спостерігаються рідко: здебільшого у зв’язку з неповноцінністю, неміцністю кісток плода. Набутими називаються переломи, спричинені зовнішнім насиллям, скороченням м’язів чи у зв’язку з патологічним процесом у кістковій тканині. 

Відкриті переломи супроводжуються ушкодженням цілості м’я​ких тканин і шкірних покривів.

При закритих переломах шкіра і слизові є цілими і слугують бар’єром для проникнення інфекції.

Травматичні переломи трапляються в результаті дії механічної сили. За механізмом прикладання сили вони поділяються на переломи внаслідок прямого удару, здавлювання, згинання, скручування і від​риву кістки. 

При прямому ударі спостерігається поперечний перелом із зміщенням перифе​ричного відламка. Здавлення призводить до компресійного перелому тіла хребця при сильному згинанні чи падінні. При згинанні може виникнути косий чи поперечний перелом.

Скручування кістки при фіксованому одному кінці призводить до розвитку гвинтоподібного (спирального) перелому.

Відривні переломи спостерігаються при різкому і сильному скоро​ченні м’язів, найчастіше при спробах триматися на ногах під час падінні.

За локалізацією ушкодження переломи поділяються на епіфізарні, метафізарні та діафізарні. За напрямком лінії ушкодження — на поперечні, скісні, поздовжні, гвинтоподібні, осколкові.

Переломи бувають повними і неповними. Розрізняють прості, складні й комбіновані переломи, а також поодинокі й множинні. 

Морфологічні зміни у різні строки після перелому. Утворення кісткового мозоля 

При переломах та їх зрощеннях патологічні зміни можна розді​лити на три періоди:

а) зміни, безпосередньо пов’язані з травмою, розвитком асептичного запалення;

б) період кісткоутворення;

в) період перебудови кісткового мозоля. 

У момент перелому і впродовж перших днів на ділянці травми відмічається крововилив, загибель сполучної тканини кісток, розвиток асептичного запалення й набряку. До зони ушкодження емігрують лейкоцити, спос​терігається запальна ексудація. 

Міра вираженості цих явищ тим більша, чим більше тканин трав​мовано при переломі. Асептичне запалення призводить до розсмоктування ушкоджених тканин.

Водночас з очищенням ділянки перелому від загиблих клітин і тканин відбуваються процесси розмноження мезенхіми, кісткоутворення, які вже впродовж перших двох тижнів призводять до утворення кісткового мозоля.

Кістковий мозоль утворюється шляхом розмноження клітин окістя кісткового мозку, гаверсових каналів, сполучної тканини. Кожне з цих джерел кісткоутворення приводить до розвитку особливого шару кісткового мозоля. Кістковий мозоль складається з кількох шарів.

Періостальний (зовнішній) мозоль розвивається з клітин окістя, охоплюючи кінці кісток ззовні, у вигляді муфти. 

З 2-го дня на місці перелому розпочинається проліферація клі​тин з боку камбіального шару окістя. До 3–4-го дня є вже велика кількість ембріональних клітин, молодих знову утворених судин і остеобластів. Ці остеобласти є головними клітинами, що утворюють нову кісткову тканину. 

Кісткоутворення може перебігати шляхом безпосереднього розвитку кісткового мозоля з остеоїдної тканини, чи поперед​нього утворення хряща. 

Ендостальний, або внутрішний, шар кісткового мозоля розвивається з клітин ендосту кісткового мозку периферичного і центрального кісткових відламків. Молоді клітини, заповнюючи дефект між кістковими відламками, зливаються в єдиний ендостальний шар кісткового мозоля. 

Інтермедіальний, або проміжний, шар кісткового мозоля розвиває​ться з клітинних елементів гаверсових каналів кісткових відламків і займає проміжок між періостальними й ендостальними шарами. Цей шар тим менший, чим краща репозиція, тобто чим щільніше кісткові відламки прилягають один до одного. 

Параосальний шар мозоля розвивається з тканин, що оточують місце пере​лому. Він тим більше виражений, чим більшого руйнування зазнали навкружні тканини. 

Подальший розвиток кісткового мозоля відбувається двома шляхами:

1) безпосереднє утворення кісткового мозоля й остеоїдної тканини;

2) попереднє утворення з остеоїдної тканини гіалінового, або волокнистого, хряща, що надалі перетворюється на кістку.

Доведено, що при доброму зіставленні відламків і повній їх нерухомості частіше настає безпосереднє утворення кісткового мозоля з остеоїдної тканини, а при порушенні їх частіше спостерігається розвиток хряща. Так фібробласти переходять у остеобласти і навіть у кісткові клітини. 

При переломах строки зрощення (консолідації) кісток бувають різними. Утворення первинного кісткового мозоля, тобто спаяння кістко​вих відламків остеоїдною тканиною, відбувається протягом 4–5 тиж. Надалі в остеоїдній тканині відкладаються солі вапна, тобто перебігає процес скостеніння вторинного кісткового мозоля, який триває від 5–6 тиж до кількох місяців залежно від виду кістки.
Одночасно з кісткоутворенням і відкладенням солей кальцію в остеоїдній тканині розпочинається архітектурна перебудова кісткового мозоля: остеобласти розсмоктують кінці кісткових відламків і надлишок кісткового мозоля, відновлюється кіс​тковий мозковий канал, кісткові балки. Архітектурна перебудова — це процес, який може тривати кілька років.

Клініка переломів
При переломах клініка дуже різноманітна і не завжди добре виражена. Основними симптомами перелому є такі:

1. Біль відчувається одразу ж після перелому; він стихає у стані спокою і підсилюється під час будь-якого руху кінцівки; біль не є вирішальним симптомом при переломах, оскільки він має місце і при ударах, розтягах.

2. Порушення рухової функції не завжди є типовим симптомом перело​му; дуже характерним, наприклад, для перелому нижньої кінців​ки є те, що хворий після травми не може стати на ноги. 

3. Деформація на місці перелому іноді буває різко вираже​ною, а іноді малопомітною, і її можна розпізнати лише на рентгенограмі; деформація пов’язана із зміщенням відламків. 

Розрізняють кілька видів зміщення:

— зміщення під кутом, коли осі відламків утворюють кут на місці перелому; кут залежить від напрямку відламків;

— бокове зміщення спостерігається при розходженні відламків кістки у напрямку її поперечника;

— зміщення по довжині; поздовжнє зміщення — найчастіший вид зміщення, коли один відламок зсовується вздовж іншого;

— зміщення по периферії відбувається внаслідок повороту одного з відламків кістки, частіше периферійного, навколо своєї довгої осі.

4. Рухливість відламків на протязі кістки є вірною ознакою перелому. Вона буває добре виражена при діафізарних пере​ломах. 

5. Крепітація і ненормальна рухливість відламків визначаються, якщо фіксувати кістку однією рукою вище, а другою рукою нижче місця перелому і обережно робити рух у протилежний бік. При цьому відчувається кістковий хрускіт — крепітація.

Перша допомога при переломах є початком лікування, оскільки запобігає таким ускладненням, як шок, кровотеча, інфекція. При закритих переломах основним завданням першої допомоги є запобі​гання подальшому зміщенню кісткових відламків і травмуванню тканини — транспортна іммобілізація, тобто накладення транспортної шини.

При відкритих переломах, крім цього, ще запобігають інфікуванню, тобто накладають асептичну пов’язку.

Принципи лікування, репозиція й іммобілізація
Основним завданням лікування переломів є відновлення анатоміч​ної цілості ушкодженої кістки і фізіологічної функції ушкод​женого органа. 

Вже Гіппократ (понад 2 тис. років тому) застосовував репозицію і нерухомі шинні пов’язки. Головною метою при лікуванні переломів було анатомічне відновлення цілості кістки. У 50-х роках минулого сторіччя М. І. Пирогов для лікування переломів почав користуватися гіпсовими пов’язками. Проте вивчення результатів застосування гіпсових пов’язок довело, що тривале перебування кінцівки в гіпсі забезпечує зрощення кісток, але не завжди відновлює функцію кінцівки, яка є ушкодженою. Спостерігаються атрофія м’язів, тугорухливість, нерухомість суглобів.
Сучасне лікування переломів спрямоване на відновлення анато​мічної будови і фізіологічних функцій зламаної кістки. Для досягнен​ня цієї мети слід послідовно вживати таких заходів:
1. Вправлення кісткових відламків (репозиція).

2. Утримання їх у правильному положенні до зрощення — іммобілізація (фіксація).

3. Прискорення процесів зрощення (консолідація).

4. Відновлення функції ушкодженого органа (реабілітація). 

Для реабілітації ушкодженого органа вдаються до функціонального лікування із застосуванням лікувальної фізкультури; покращення загального стану хворого (харчування, вітамі​нізація, переливання крові). 

Репозиція. Вправлення відламків має проводитися одразу ж піс​ля перелому до розвитку травматичного набряку й рефлекторної контрактури м’язів. Кісткові відламки мають бути точно зістав​леними.

Фіксацію, чи іммобілізацію, кісткових відламків у правильному поло​женні здійснюють різними методами:

— гіпсовою пов’язкою;

— витяганням;

— операцією.

Метод витягання широко застосовується для лікування перело​мів, оскільки дозволяє при забезпеченні нерухомості кісткових відлам​ків зберегти відносну нерухомість суглобів і функцію м’язів. При цьому методі кінцівка не стискається пов’язкою, що не порушує крово​обігу і прискорює утворення кісткового мозоля, запобігає атрофії, пролежням тощо. Уся кінцівка доступна до огляду і спостереження, а рух розпочинають з перших діб лікування. 

Незручності методу: він потребує утримання хворого на ліжку, утруднює рентгенівський контроль. 

Метод здійснюється за допомогою липкопластирного чи скелет​ного витягання. 

Техніка липкопластирного витягання
Протерши шкіру ушкодженої кінцівки спиртом, бокові поверхні змазують клеолом і приклеюють до них липкий пластир чи шматки фланелі завширшки 6–8 см, потім у вигляді петлі перекидають через суглоб і приклеюють до зовнішньої поверхні, після чого перебин​товують. 

При накладанні лейкопластирного витягання слід враховувати такі особливості:

а) його слід застосовувати у перші години після перелому до появи ретракцій м’язів і травматичного набряку;

б) полоси липкого пластиру прикріплюються до усього сегмента кінцівки незалежно від рівня перелому, що забезпечує рівномірне роз​слаблення м’язів;

в) суглоби залишаються рухливими, що робить можливим ранні рухи, починаючи з 2–3-го дня. 

Скелетне витягання здійснюють за допомогою металевої спиці, яку проводять крізь кістку, чи втримують кістку скобою. Ця мето​дика дозволяє застосовувати для розтягнення м’язів і зіставлення відламків значну вагу (до 16 кг), проводячи спиці крізь виросток чи горбистість великогомілкової кістки. 

Спиці проводять крізь кістку спеціальними дрилями, потім до спиці фіксують дугу с отворами, до якої прикріплюють шпагат. Після укладання кінцівки на шину Беллера, Чакліна чи Богданова до шпагата підвішують вагу, ве​личина якої визначається ступенем розвитку мускулатури (стегно — 8–14 кг, гомілка — 4–8 кг). 

Оперативний метод дозволяє здійснити репозицію і фіксацію кісткових відламків.

При оперативному лікуванні застосовують такі методи фіксації відламків: зшивання відламків шовком або іншими нитками (в основному, у дитячій практиці), металоостеосинтез (фіксація металічними пластинками, балками, шурупами; інтрамеду​лярний остеосинтез за допомогою стержнів), фіксація кістковим клеєм, ультразвукове зварювання кісток, компресійно-дистракційний остеосинтез за допомогою спеціальних апаратів Г. Ілізарова, О. Гудушаурі тощо (рис. 6, 7).

Вивихом називається стійке ненормальне зміщення суглобових поверхонь відносно одна до одної. Якщо суглобові поверхні пере​стають стикатися, вивихи називаються повними, при частковому ж стиканні — неповними, чи підвивихом. Вивих зазвичай супроводжується розривом капсули суглоба і виходженням однієї суглобової повер​хні крізь цей розрив. Залежно від ушкодження суглоба говорять про вивихи плечового суглоба тощо. 

Прийнято вважати, що відбувається вивих тієї кістки, суглобова поверхня якої розташовується дистальніше відносно інших кісток, які беруть участь у формуванні даного суглоба. Виняток становлять вивихи хребців, у даному випадку вважається, що зміщу​ється верхній хребець відносно нижнього. 

Розрізняють природжені вивихи, що виникають під час утробного життя плода, і набуті, що розвиваються в результаті травми (трав​матичний вивих) чи патологічного процесу в ділянці суглоба (пато​логічний вивих). Набуті травматичні вивихи спостерігаються у 80–90 % випадків. 

Патологічна картина — вивих супроводжується розривами капсули сугло​ба, зв’язкового апарату, сухожилків, нервів і крупних судин тощо. 

Клінічна картина. Опитування потерпілого дозволяє з’ясувати обставини, за яких сталася травма, механізм ушкодження, наявність болів у суглобі, що підсилюються під час руху.

Оніміння кінцівки відбувається при стисненні нерва. Відмічається деформація у суглобі. Рентгенологічно підтверджується діагноз вивиху. 

Лікування. Потерпілому слід подати невідкладну кваліфіковану допомогу. Першою допомогою є накладання транспортної шини чи фіксуючої пов’язки, хворому дають болезаспокійливі засоби і негайно направляють до стаціонару. Вправлення відбувається легше і результати кращі, якщо воно проводиться першими годинами після травми. Вивихи дво- — п’ятиденні вправляються важко, а через 3–4 тиж часто потребують оперативного втручання. 

Вправлення вивихів обов’язково має проводитися під знеболю​ванням. Необхідною умовою для швидкого вправлення вивиху є повне розслаблення м’язів, що досягається повним знеболюванням. Застосу​вання грубої фізичної сили призводить до додаткових ушкоджень кап​сули суглоба і розвитку рецидивів вивиху (звичний вивих), найчас​тіше спостерігається у плечовому і нижньощелепному суглобах. 

Для відновлення нормальних анатомічних співвідношень у суг​лобі застосовують декілька методів вправлення вивихів, які грунтуються на розслабленні м’язів ділянки суглоба, і вправлення вивихнутої суглобової поверхні із застосуванням ряду рухів, характерних для кожного суглоба. В ушкодженому суглобі вони ніби повторюють у зворотному порядку рухи, що відбуваються під час вивиху.

Метод Кохера складається з 4 етапів:

1-й етап. Згинання ушкодженої руки у ліктьовому суглобі з приведенням плеча до тулуба.

2-й етап. Руку витягують донизу з одночасною ротацією плеча. 

3–4-й етапи — піднімають руку вгору і водночас провадять ротацію плеча з нас​тупним закиданням кисті на здорове плече. 

Метод Джанелідзе заснований на фізіологічному розслабленні м’язів внаслідок втомлення потерпілої кінцівки вагою. Одразу ж після вправлення роблять контрольний рентгенівський знімок. Кін​цівку фіксують на 6–10 дн у функціонально вигідному положенні пов’язкою чи витягненням і надалі проводять комплексну ЛФК. 

Патологічні вивихи є результатом деструктивних патологіч​них процесів, шо призводять до руйнування капсули і зв’язок (туберкульоз, пухлина тощо). 

Закриті ушкодження черепа, органів грудної клітки і черевної порожнини
Закриті ушкодження черепа, органів грудної клітки і черевної порожнини виділяють до окремої групи у зв’язку із своєрідністю клі​нічної картини і серйозністю прогнозу. Симптоми визначаються ви​дом і тяжкістю травми, а також фізіологічними особливостями уш​кодженого органа. В багатьох випадках зовнішні ознаки травми від​сутні, і про неї висновують лише з анамнезу. Буває й навпаки — за наявності виражених зовнішних ушкоджень (рани, гематоми тощо) внутрішні органи, що знаходяться в ділянці травми, не потерпають. 

Травми головного мозку спостерігаються часто. Головна їх при​чина — вуличні та транспортні пригоди. Гіппократ свого часу описав симптоми і лікарську тактику у випадку травми головного мозку. 

1575 р. А. Паре дав повний опис струсу головного мозку, а наприкінці ХVIII ст. Ж. Л. Пті визначив три види ушкоджень головного мозку: струс, забиття і здавлення. 

1986 р. затверджена нова класифікація клінічних форм ушкод​ження черепа і головного мозку:

1. Струс мозку.
2. Забиття мозку легкого ступеня.
3. Забиття мозку середнього ступеня.

4. Забиття мозку тяжкого ступеня.
5. Здавлення мозку на тлі його удару. 

6. Здавлення мозку без супровідного забиття. 

Особливостями реакції мозку на травму є швидке підвищення венозного тиску з розвитком набряку і набрякання речовини мозку. 

Струс мозку — найчастіший вид його закритих травм. Моз​кова тканина при струсі потерпає мало. 

При аутопсії спостерігається анемія мозку і дрібні точкові крововиливи, набряк мозку. В результаті травми порушується лімфо- і кровообіг мозку, а також функція синапсів. 

Клінічно струс мозку виявляється втратою притомності в момент травми, яка може бути короткочасною або тривати кілька годин чи діб. Спостерігається ретроградна амнезія, при якій із свідо​мості зникають події, що сталися безпосередньо перед травмою. Цього часу потерпілий ні на що не реагує, не вступає в контакт. Хворий блідий, дихання поверхневе, пульс слабого напов​нення. Зіниці зазвичай є звуженими і не реагують на світло, шкірні й сухожилкові рефлекси ослаблені і не виявляються. У тяжких випадках можливе блювання, мимовільне відходження сечі й калу. 

За тяжкістю клінічних проявів розрізняють три ступені струсу людського мозку. У більш легких випадках свідомість повертається до потерпілого вже через кілька хвилин, і він досить швидко орієнтується в оточуючому. При травмі середньої тяжкості — втрата притомності є більш тривалою, і хворий опритомнює поступово, часто через період збудження. У найтяжчих випадках непритомний стан триває кілька днів, і повернення повної свідомості відбуває​ться ще повільніше. Прийшовши до пам’яті, хворий скаржиться на го​ловний біль, нудоту, блювання. Температура тіла знижена. У тяжких випадках ці скарги можуть тривати досить довго, інколи роками. 

Лікування. Призначають суворий постільний режим протягом 2–3-х тиж. Хворому дозволяється вставати після зникнення усіх скарг. Для зменшення внутрішньочерепного тиску і набряку мозку щоденно уво​дять гіпертонічні розчини (30–50 мл 40%-го розчину глюкози, 20–50 мл 10%-го розчину хлориду натрію, 10 мл 40%-го розчину уротропіну, 5–10 мл 25%-го розчину сульфату магнію), реоглюман (10 мл/кг), діуретики (лазекс, фуросемід — 2–6 мл). Якщо протягом кількох днів не настає покращення, проводять люмбальну пункцію, що зменшує внутрішньо​черепний тиск і сприяє покращенню суб’єктивного стану потерпілого. У субарахноїдальний простір уводять дексаметазон (4 мг). Крім того, спинномозкова пункція бажана також і з діагностичною метою: наявність крові у лікворі вказує на забиття мозку, субарахноїдальний крововилив чи перелом основи черепа. 

Забиття мозку — більш серйозна травма, що супроводжується порушенням цілості мозкової речовини на обмеженій ділянці.

Патологоанатомічно спостерігається невеликий крововилив безпосередньо у мозковій речовині, а також розм’якшення і некроз. 

Клініка. У момент удару хворий втрачає притомність на тривалий час. Скарги потерпілого такі ж, як при струсі мозку, але більш виражені. Температура підвищена. Спостерігаються невроло​гічні симптоми. Вони можуть супроводжуватися порушенням міміки, зору, мови, вразливості, рухів і координації. Частіше спосте​рігаються симптоми ушкодження черепно-мозкових нервів. У спинномозковій рідині може виявлятися невелика кількість крові. 

Розрізняють три ступені забиття — легкий, середній, тяжкий. Лікування забиття мозку таке ж, як і при струсі, проте дотриман​ня постільного режиму більш тривале — до 1 міс. 

Здавлення мозку — результат тиснення на мозок кісткових відламків у разі перелому черепа, а також внутрішньо​черепного кровови​ливу. 

Внутрішньочерепна кровотеча відбувається у 80 % випадків при ушкодженні середньої артерії мозкової оболонки чи її гілок, а в решті 20 % випадків — венозних синусів, гілок яремної вени чи кісток черепа. Симптоми здавлення мозку здатні спричинити невеликі гематоми. Кров може скупчуватися як над нею (епідуральна гематома), так і під твердою мозковою оболонкою (субдуральна гематома), а також у мозковій тканині — внутріш​ньо​мозкова (інтракраніальна) гема​тома. 

Клініка. У перший момент травми потерпілий притомності не втрачає (або втрата притомності є швидкоминулою), після травми може ходити чи навіть приступити до роботи. Головний біль короткочасно зникає, потім поновлюється, зростає і нерідко стає нестерпним. Водночас з головним болем з’являються нудота, запаморочення і пору​шення рівноваги. Дихання часте, поверхневе, пульс уповільнений, але доброго наповнення. На боці здавлення — зіниця розширена, а по усьому протилежному боці настає параліч, зникають рефлекси. Свідомість затемнена або відсутня. Якщо потерпілому не подати своєчасну допомогу, розвивається термінальний стан, настає смерть. 

Лікування. Таких хворих може врятувати лише термінова операція. Необхідно зробити трепанацію черепа, при потребі перев’язати ушкоджену судину, евакуювати гематому і видалити кістковий відламок, який теж може спричинити здавлення мозку. За допомогою ангіогра​фії чи комп’ютерної томографії уточнюють локалізацію гематоми, а для визначення ушкодження мозку застосовують електроенцефалографію. Стан хворого покращується уже в ході операції. Надалі хворих лікують як при контузії мозку. 

При здавленні мозку надалі можуть розвиватися такі ускладення, як менінгіт, арахноїдит, абсцес мозку, травматична епілепсія; бу​вають тривалі головні болі, запаморочення, більш чи менш виражені порушення психіки. 

Ушкодження органів грудної клітки й її органів
При травмах грудної клітки розрізняють струс, забиття чи здавлення грудної стінки; водночас можуть спостерігатися закриті роз​риви легень і бронхів, ушкодження серця і крупних судин. 

Струс грудної клітки спостерігається рідко, зазвичай внаслідок дії вибухової хвилі. Струс грудної клітки значною мірою ком​пенсується за рахунок її еластичності. Незважаючи на це, іноді ви​никають ушкодження розташованих у ній органів, особливо серця.

Клініка. Виявлення струсу серця утруднене, оскільки клінічно воно дуже схоже з травматичним шоком. Одразу після трав​ми у потерпілого спостерігається блідість чи синюшність шкіри і слизових, задишка, холодний піт, а також порушення гемодинаміки, у тяжких випадках виявляються численні петехії на обличчі, кон’юнк​тиві очей, передній грудній стінці й органах середостіння (син​дром травматичної асфіксії) і може настати первинне спинення серця. 

Лікування. Показаний постільний режим, напівсидяче положення. Призначають протишокові засоби, кисневу терапію. Слід бути напоготові для здійснення фібриляції серця. 

Забиття і здавлення грудної клітки часто супроводжуються перело​мами ребер, розривами кровоносних судин грудної клітки, ушкоджен​ням плеври і розривом легень, що надалі призводить до таких уск​ладнень: пневмотораксу, гемотораксу і підшкірної емфіземи. 

Пневмоторакс — це скупчення повітря у плевральній порожнині. Воно стискує легеню і зміщує середостіння у здоровий бік. Зазвичай пневмоторакс є однобіч​ним і частіше розвивається після переломів ребер, розривів легень і плеври, проте буває і спонтанного походження.

Розрізняють відкритий, закритий і клапанний пневмоторакси.

Клініка. Оскільки велика кількість повітря може здавити леге​ню і змістити сердостіння і серце у протилежний бік, це відбивається більш вираженими суб’єктивними і об’єктивними симптомами. При тяжкому пневмотораксі з’являються задишка, ціаноз, прискоре​ний пульс, може приєднатися плевропульмональний шок. Характерним є згладжування міжреберних проміжків, діжкоподібне розширення грудної клітки й обмеження дихальних рухів на хворому боці. При перкусії ви​являється виражений коробочний звук, при аускультації — ослаблене дихання. 

Лікування. При закритому пневмотораксі проводять пункцію, при якій відсмоктують повітря з плевральної порожнини. Пункційний ме​тод застосовується у випадку клапанного пневмотораксу. Якщо пунк​ція не є ефективною, слід провести дренаж плевральної порожнини. Зовнішній кінець дренажу, до якого закріплений клапан із пальця гумової рукавички (за типом підводного дренажу), вміщують у приймач з антисептичним розчином (дренаж за Бюлау). Краще застосувати активний дренаж за допомогою відсмоктувача.
Гемоторакс — скупчення крові у плевральній порожнині, може роз​виватися як при закритих, так і відкритих переломах. 

Клініка. При невеликому гемотораксі кров стікає у плевральні синуси і зазвичай не спричиняє особливих скарг хворого, відсутні навіть об’єктивні симптоми. 

При великому і тотальному пневмотораксі легеня повністю здав​лена, середостіння зрушене у протилежний бік, разом з тим з’являються значні порушення гемодинаміки і дихання. Спостерігаються ціаноз, задишка, прискорений пульс слабого наповнення, зниження артеріального тиску. Перкуторно визначається різке притуплення, аускультативно — значне ослаблення дихання. Рентгеноскопічно виявляють рівень рідини, а при тотальному гемотораксі навіть гомогенне затем​нення. Плевральна пункція підтверджує діагноз.
Лікування. Кров із плевральної порожнини треба негайно видалити (пункція чи дренаж плевральної порожнини), інакше з ча​сом відбувається зсідання й інфікування крові. 

Якщо крововтрата крізь сифонний плевральний дренаж більша ніж 1 л на добу і триває кровотеча, для її спинення показана екстрена торакотомія.

Закриті ушкодження органів черевної порожнини
Результатом тупої травми живота чи нижньої частини грудної клітки є закриті ушкодження органів черевної порожнини. Причиною подібних травм бувають удар чи поштовх у живіт, падіння, дорожно-транспортні пригоди тощо. 

Характер ушкоджень залежить не лише від виду і сили травмуючого агента, але й від інших обставин — еластичності черевної порожнини, тонусу мускулатури і кількості жирової клітковини, ступеня наповнення порожнистих органів. 

Клініка. Після тупої травми живота зазвичай спостерігається більш або менш виражений шок. 

У випадку ушкодження порожнистих органів (шлунка, тонкої і товстої кишок, жовчного і сечового міхурів) у потерпілих на початку захворювання розвивається клініка гострого запалення очеревини — перитоніту. 

Лікування. Необхідна термінова операція. Видаляють джерело, що спричинило перитоніт. При запізненій діагностиці ознаки перитоніту зростають, розвивається клініка задавненого розлитого перитоніту, що супроводжується метеоризмом, атонією кишечника, гикавкою, блюван​ням; протягом кількох днів зростає інтоксикація і хворий гине. Для лікування хворих із перитонітом кафедрою загальної хірургії Одеського державного медичного університету запропонований комплекс заходів, який складається з перитонеального лаважу, перитонеального діалізу, гемосорбції, лімфосорбції, інтубації кишечника, форсованого діурезу.

Ушкодження паренхіматозних органів (печінка, селезінка, нирки) дуже небезпечні через внутрішньопорожнинну кровотечу. Уже на початку захворювання переважає симптоматика гострого недокрів’я. При пальпації живіт болісний, з’являється напруження м’язів його стінки, спостерігаються помірні симптоми подразнення очеревини. Перкуторно визначається притуплення у нижніх відділах живота, а у верхніх може бути вираже​ний тимпаніт. Кровотеча з паренхіматозних органів сама спиняється дуже рідко, тому для її спинення необхідна операція. 

Ушкоджену печінку зазвичай ушивають чи тампонують великим саль​ником (іноді економно резектують), селезінку видаляють. 

Органи черевної порожнини чи органи, розташовані заочеревинно, можуть ушкоджуватися вторинно при переломах ребер або тазових кісток. Удар з ушкодженням ребер може бути причиною розриву нирок, печінки і селезінки, а у випадках перелому таза кісткові фрагменти можуть поранити стінку сечового міхура чи сечівника. Тяжкі травми можуть стати причиною ще більш небезпечних торакоабдомінальних ушкоджень. 

При підозрі на ушкодження статевих органів, печінки чи селе​зінки необхідна термінова лапаротомія, оскільки запізнення з опера​цією може призвести до фатальних наслідків. 

