КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ

«Перелом пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей таза»
I. Общие положения
Состав рабочей группы.

1. Заведующий кафедрой травматологии и ортопедии ГБОУ ВПО ЧГМА, к.м.н., доцент Мироманов А.М.

2. Заведующий кафедрой общей хирургии ГБОУ ВПО ЧГМА, д.м.н., профессор Намоконов Е.В.
Список сокращений.
Ад 
  
-
артериальное давление

АНФ 

- 
аппарат наружной фиксации
ОДА  
-
опорно-двигательный аппарат 
ОРИТ  
-
отделение реанимации и интенсивной терапии 

КТ  

-
компьютерная томография 

Шифры МКБ № 10.

S32.00  - Перелом поясничного позвонка закрытый
S32.01 - Перелом поясничного позвонка открытый

S32.10 - Перелом крестца закрытый

S32.11 - Перелом крестца открытый

S32.20 - Перелом копчика закрытый

S32.21 - Перелом копчика открытый

S32.30 - Перелом подвздошной кости закрытый

S32.31 - Перелом подвздошной кости открытый

S32.40 - Перелом вертлужной впадины закрытый

S32.41 - Перелом вертлужной впадины открытый

S32.50 - Перелом лобковой кости закрытый

S32.51 - Перелом лобковой кости открытый

S32.70 - Множественные переломы пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей таза закрытые

S32.71 - Множественные переломы пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей таза открытые

S32.80 - Переломы других и неуточненных частей пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей таза закрытые

S32.81 - Переломы других и неуточненных частей пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей таза открытые
Этиология, механизм травмы 
Основной причиной повреждений таза становится высокоскоростная и высокоэнергетическая травма - 88,9% (дорожно-транспортные происшествия составляют 54,3%, кататравмы - 21,9%, несчастные случаи на производстве и катастрофы - 12,7%), падение с высоты собственного роста в пожилом возрасте составляет 11,1%.

Наиболее типичны следующие механизмы повреждения тазового кольца и их комбинации: 
• Прямой задний удар. Приводит к наружной ротации крыльев подвздошных костей, разрыву лобкового симфиза, передних крестцово-подвздошных связок. Феномен «открытой книги». 
• Прямой передний удар. «Перелом наездника» - двусторонний перелом лобковых и седалищных костей. Передне-задняя компрессия. Сочетание вышеуказанных повреждений. 
• Латеральная компрессия. Компрессионный перелом боковых масс крестца, разрыв задних крестцово-подвздошных связок, перелом переднего полукольца, однако связки тазового дна могут быть интактны. При форсированной латеральной компрессии происходит внутренняя ротация контактной половины таза с вертикальным ротационным смещением ацетабулярной зоны и переднего полукольца с укорочением конечности и наружной ротацией контралатеральной половины таза. 
• Сочетание наружной ротации и отведения наиболее часто отмечают при мотоциклетной травме, оно становится причиной сверхтяжёлой травмы - отрыв половины таза. 
• Вертикальная компрессия - срезающее смещение при падении с высоты. С увеличением тяжести структурных разрушений тазового кольца повышается частота и тяжесть внетазовых повреждений внутренних органов и скелета. Шок и кровопотеря - основные причины смерти в 68,7% случаев. Частота неблагоприятных исходов повреждений таза имеет прямую зависимость от количества источников продолжающегося кровотечения внутритазовои и внетазовои локализации. 
Классификация.

В настоящее время наиболее удобной считается классификация разработанная сотрудниками ФГУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова». 

1. Простые повреждения - краевые переломы костей таза, не сопровождающиеся нарушением непрерывности костного остова и стабильности сочленений, без нарушения структурных и функциональных связей между разными отделами тазового кольца. 
2. Дезинтегрирующие повреждения - следствие нарушения непрерывности костного остова и стабильности сочленений в результате переломов и разрывов. Характеризуются нарушением структурных и функциональных связей между разными отделами тазового кольца, а также последнего - со смежными сегментами ОДА. В результате таких повреждений становится невозможной реализация основной интегральной (объединённой) функции тазового кольца - устойчивости к механическому воздействию. В этой категории повреждений определяют различную степень дестабилизации тазового кольца. 
2.1. монофокальные (в пределах одного анатомического отдела тазового кольца);

2.2. полифокальные (одновременно в нескольких его отделах). 
Также диагноз необходимо дополнять универсальной классификацией переломов (приложение № 1).
Клиническая картина

Монофокальные повреждения тазового кольца и вертлужной впадины не сопровождаются шоком, за исключением случаев перелома задней колонны, но при них шок не превышает II степень. 
Полифокальные повреждения заднего отдела тазового кольца без смещения не сопровождаются шоком. При локальном смещении заднего отдела (горизонтальном смещении) отмечают шок I-II степени. 
При вертикальном смещении в очаге повреждения заднего отдела и «вывихе» половины таза выявляют шок II и III степеней тяжести. Полифокальные повреждения вертлужной впадины с переломами передней колонны или дна в сочетании с любыми повреждениями переднего полукольца не сопровождаются шоком. Переломы передней колонны и дна осложняются шоком I степени, передней и задней колонны - шоком II степени, за исключением случаев сочетания данных повреждений со смещением половины таза в результате повреждений заднего отдела. В таких случаях обнаруживают шок III степени тяжести. 
Отягощающим прогноз фактором при изолированной травме признан возраст старше 60 лет - при полифокальных повреждениях тазового кольца, старше 50 лет - при полифокальных повреждениях вертлужной впадины. 

СТЕПЕНЬ СТАБИЛЬНОСТИ ПОВРЕЖДЕНИЙ
Степень нарушения стабильности как основной интегральной функции таза зависит от комбинации повреждённых структур, особенностей повреждения заднего отдела тазового кольца и вертлужной впадины: 
• Относительно стабильными считают монофокальные повреждения таза, так как сохранены структуры заднего отдела и фиброзно-мышечного аппарата стабилизации тазового кольца на протяжении от очага повреждения. В их числе переломы лобковой дуги, изолированные повреждения лобкового симфиза, переломы задней колонны и дна вертлужной впадины, маргинальные переломы задней колонны с образованием небольших (до 2 см) фрагментов, не влияющие на функции тазобедренного сустава. 
• Нестабильные повреждения возникают при переломах заднего отдела тазового кольца или разрывах крестцово-подвздошных сочленений с единичными очагами повреждений заднего отдела или задней колонны вертлужной впадины. Такие повреждения сопровождаются нарушением функций повреждённых отделов таза, а также нарушением интегральной функции тазового кольца в целом. 
• Крайне нестабильные повреждения характеризуются наличием нескольких травматических очагов в заднем отделе тазового кольца, сочетанием трансацетабулярных переломов с повреждениями переднего и заднего полуколец таза. Их особенности - наличие смещений практически во всех травматических очагах, а также вертикальные смещения половины таза. В таких случаях чаще всего отмечают двусторонние повреждения как переднего, так и заднего отделов тазового кольца, переломы костного остова одновременно с разрывами сочленений таза. Крайне нестабильные повреждения сопровождаются значительными нарушениями субинтегральных функций повреждённых отделов и интегральной функции тазового кольца в целом. 
Следует отметить, что описанные типы повреждений тазового кольца могут иметь как идентичные, так и различные морфологические картины структурных нарушений. 
Монофокальные повреждения тазового кольца относительно стабильны, при сочетанной травме бывают сопутствующими. Монофокальные повреждения вертлужной впадины относительно стабильны при маргинальных переломах задней колонны с образованием небольших фрагментов, при сочетанной травме бывают сопутствующими. Монофокальные повреждения вертлужной впадины с переломом задней колонны относят к нестабильным, они играют ведущую роль в патогенезе травматической болезни и развитии функциональной недостаточности тазового кольца, при сочетанной травме их относят к ведущим повреждениям. 
Полифокальные повреждения вертлужной впадины - переломы передней колонны и дна без смещения относительно стабильны, однако играют ведущую роль в развитии функциональной недостаточности тазового кольца. Тем не менее, при сочетанной травме их относят к сопутствующим. Полифокальные трансацетабулярные переломы нестабильны в сочетании с повреждениями переднего полукольца, играют ведущую роль в патогенезе травматической болезни и развитии функциональной недостаточности тазового кольца, при сочетанной травме их относят к ведущим повреждениям. Те же переломы вертлужной впадины в сочетании с повреждениями заднего отдела тазового кольца считают крайне нестабильными, при сочетанной травме их относят к ведущим и доминирующим в зависимости от особенностей повреждения заднего полукольца, они играют ведущую роль в патогенезе травматической болезни и развитии функциональной недостаточности тазового кольца. Полифокальные повреждения тазового кольца играют ведущую роль в патогенезе травматической болезни и развитии функциональной недостаточности во всех случаях. Нестабильные повреждения при сочетанной травме относят к ведущим, крайне нестабильные - к доминирующим. Переломы костей таза без смещения и неполные разрывы сочленений бывают результатом частичного повреждения структур в травматическом очаге и характеризуются сохранением структуры как в очаге повреждения, так и на протяжении тазового кольца. Нефиксированное смещение в области перелома или разрыва сочленения возникает вследствие полного повреждения структур в травматическом очаге при сохранении структурных связей на протяжении тазового кольца. Фиксированное смещение свидетельствует о повреждении всех структур в очаге и нарушении всех структурных связей как в травматическом очаге, так и на протяжении, бывает результатом грубых полифокальных повреждений и интерпозиций. 

Диагностика повреждений, вида и степени нестабильности тазового кольца 
· Основным методом объективного исследования повреждений тазового кольца служит рентгенологический. Во всех случаях диагностики повреждений тазового кольца и вертлужной впадины прежде всего проводят обзорную рентгенографию в прямой и косой каудальной проекциях, а затем делают прицельные снимки и выполняют рентгенофункциональные исследования. Для полноценного исследования повреждений вертлужной впадины применяют рентгенографию в прямой, каудальной, запирательной и подвздошной проекциях.

· огромное значение для диагностики повреждений тазового кольца имеет КТ, позволяющая качественно и объёмно определить характер повреждения. 
Задачи и объём оперативного лечения повреждений таза зависят от характера структурных нарушений тазового кольца и наличия повреждений внетазовой локализации. Тактика лечения в остром периоде травмы определяется необходимостью остановки кровотечений как внутри-, так и внетазовой локализации, а в восстановительном - необходимостью адекватной коррекции структурных нарушений травматических очагов. Однако уже в остром периоде травмы можно решать вопросы восстановления структурного обеспечения утраченных функций тазового кольца при правильно подобранной тактико-технической схеме хирургической коррекции травматических очагов. Только в ситуации, когда повреждения тазового кольца - единственный источник кровотечения, удаётся получить удовлетворительный гемостатический эффект от консервативных мероприятий и гемостатической терапии при условии обеспечения высокой объёмной скорости восполнения кровопотери в основном периоде в пределах 140-180% первично определённого объёма кровопотери при поступлении. При сочетанной, множественной и политравме таза правильное определение категории повреждения позволяет конкретизировать очередность, этапность и объём хирургической коррекции травматических очагов как вне-, так и внутритазовой локализации. 
По абсолютным показаниям (независимо от локализации очага повреждения и состояния пострадавших) выполняют хирургическую коррекцию очага (очагов) доминирующих повреждений. По экстренным показаниям на фоне противошоковых мероприятий в период относительной стабилизации гомеостаза, после остановки угрожающих кровотечений выполняют хирургическую коррекцию очагов ведущих повреждений. При необходимости хирургической коррекции сопутствующих повреждений оперативное вмешательство проводят в период стойкой стабилизации гомеостаза. Хирургическая коррекция доминирующих повреждений - основной компонент противошоковых мероприятий; коррекция доминирующих ведущих повреждений - основной метод профилактики необратимых осложнений и стойкой функциональной недостаточности. 
Доминирующие повреждения, сопровождающиеся угрожающими (внутричерепными, внутриполостными, забрюшинными, внутритазовыми) кровотечениями, лечат оперативно в остром периоде травмы, при поступлении пострадавшего. 
Ведущие повреждения головного мозга не требуют оперативного лечения, достаточный эффект даёт патогенетическая терапия. Ведущие повреждения грудной клетки не требуют оперативного вмешательства непосредственно на очаге повреждения, однако в 84,5% наблюдений определяют необходимость хирургических манипуляций, таких, как торакоцентез и дренирование плевральных полостей. Ведущие повреждения, составляющие половину всех повреждений мочевыделительной системы, лечат оперативно в остром периоде травмы, сопутствующие - консервативно. Исключение составляют повреждения органов брюшной полости, приводящие к необходимости оперативной коррекции всех травматических очагов в остром периоде, независимо от категории повреждений. 
При ведущих повреждениях тазового кольца необходимы интенсивные мероприятия с момента травмы, направленные на повышение резистентности систем гомеостаза, адекватное восполнение кровопотери, остановку и профилактику рецидивов внутритазовых кровотечений. Наилучших результатов достигают при рациональном сочетании интенсивной терапии с оперативным вмешательством на тазовом кольце. Необоснованный отказ от хирургической коррекции травматических очагов приводит к неудовлетворительным окончательным результатам лечения и стойкой функциональной недостаточности тазового кольца. Именно оперативный метод наиболее эффективен при лечении дезинтегрирующих повреждений таза, причём разные по характеру и объёму оперативные вмешательства можно с успехом выполнить в остром периоде травмы. Наибольшей эффективности оперативного лечения достигают при хирургической коррекции травматических очагов в первые 3 сут после травмы. 
Тактическая схема оперативного лечения доминирующих повреждений тазового кольца в остром периоде сочетанной травмы предусматривает возможность непосредственного воздействия на источник вне- и внутритазовых кровотечений в сочетании с коррекцией структурных нарушений. В этой схеме учтён полифокальный характер внутритазовых кровотечений, а также необходимость воздействия на все их источники. Эффективность и надёжность гомеостаза обеспечены комплексным применением хирургических способов остановки кровотечений в строго определённой последовательности. 
Схема оперативного лечения состоит из следующих этапов: 
• Лапаротомия - ревизия органов брюшной полости и забрюшинного пространства (определение категорий повреждений внутренних органов и тазового кольца по интенсивности кровотечений и объёму забрюшинных кровоизлияний), остановка кровотечений из паренхиматозных органов и сосудов брыжейки, расширение доступа для вмешательства на тазовом кольце и полости малого таза. 
• Экстравазальная окклюзия подвздошных артерий наложением турникетов (централизация кровообращения за счёт уменьшения регионарного кровотока), одномоментная репозиция тазового кольца до смыкания краёв костных ран заднего отдела. 
• Стабилизация тазового кольца аппаратом наружной фиксации (остановка кровотечения из губчатой кости заднего отдела, ограничение полости малого таза). 
• Забрюшинная гидротампонада с применением диатермокоагуляции или прямая тампонада с применением гемостатиков (остановка венозных кровотечений из крестцово-подвздошных сплетений), ушивание брюшины над тампонами (после восстановления стабильности тазового кольца). 
• Визуальный контроль эффективности гемостаза, турникетная проба (при отсутствии кровотечения турникеты снимают после расслабления, при усилении - выводят на переднюю брюшинную стенку и снимают в отсроченном периоде), дренирование малого таза. 
• Завершение операции на брюшной полости (ушивание ран полых органов, брыжейки, серозных оболочек и пр.), дренирование брюшной полости. 
Реализация решения о хирургической коррекции повреждений тазового кольца находится в прямой зависимости от факторов общего значения - состояния пострадавших и особенностей внутри- и внетазовых повреждений. Однако наличие отягощающих факторов не считают противопоказанием к оперативному лечению повреждений таза. Оно указывает на необходимость конкретизировать задачи оперативного лечения, его объём, направленность и сроки с учётом динамики состояния пострадавшего, динамики компенсаторно-приспособительных реакций общего значения и репаративных процессов в очаге повреждения. Лишь выраженная стойкая положительная динамика состояния пострадавших позволяет отложить хирургическую коррекцию повреждений тазового кольца. Основная задача лечения дезинтегрирующих повреждений таза - создание оптимальных условий для полноценной регенерации повреждённых структур тазового кольца. Выбор основного метода лечения зависит от типа повреждений тазового кольца и характеристики травматических очагов. 
При относительно стабильных повреждениях с наличием травматических очагов с нефиксированными смещениями необходимо провести закрытую репозицию и обеспечить стабильную фиксацию на весь период регенерации повреждённых структур. При консервативном лечении это обеспечивают применением вытяжения и внешней иммобилизации с обязательным исключением физиологических нагрузок. 
При крайне нестабильных повреждениях как закрытая репозиция, так и внешняя иммобилизация консервативными методами малоэффективны. При оперативном лечении нестабильных повреждений репозиции нефиксированных смещений и стабильной фиксации достигают закрытыми методами, нет необходимости в исключении физиологических нагрузок. Наличие фиксированных смещений в травматических очагах - показание к непосредственному открытому вмешательству для устранения интерпозиции и создания оптимальных условий для полноценной органотипической регенерации повреждённых структур. В таких случаях неэффективны не только консервативные мероприятия, но и закрытые методы оперативного лечения. 
II. Ведение больного на амбулаторном этапе.
     Не производится!
Показания для стационарного лечения:


При подозрении на повреждение поястнично-крестцового отдела позвоночника и/или костей таза - все пациенты госпитализируются в лечебное учреждение!
Базисная тактика врача СМП при подозрении на повреждение поястнично-крестцового отдела позвоночника и/или костей таза во время проведения медицинской транспортировки:
1. Обезболивание (наркотические анальгетики, новокаиновые блокады).

2. Укладка в противошоковый костюм «Каштан» (режим пневмокомпрессии 40 мм рт. ст. над поврежденными частями тела и 15-20 мм рт. ст. в остальных секциях над другими частями тела). Либо укладка на щит в положении Волковича.
3. Иммобилизация мест переломов верхних конечностей при необходимости (вакуумные шины).

4. Коррекция гемодинамических нарушений (инфузионно-трансфузионная терапия, поддержание показателей АД не ниже 90/60 мм рт. ст.).

5. Коррекция дыхательных расстройств (инсуфляция О2, ИВЛ).

6. Контроль диуреза (катетеризация мочевого пузыря, объем диуреза не менее 50 мл/ч).

III. Ведение больного на госпитальном этапе.
I уровень оказания медицинской помощи (первичная медико-санитарная помощь, в том числе, специализированная первичная медико-санитарная помощь).
    А) Клиническая картина;

    Б) Рентгенография таза (прямая и каудальная проекции);

    В) Общий анализ крови;

    Г) Общий анализ мочи;
    Д) Биохимический анализ крови: мочевина, креатинин, электролиты, АЛТ, АСТ, общий белок; 

   Е)  Определение основных групп крови (А, В, О), резус принадлежности;
   З) Наличие хронических заболеваний и состояний, влияющих на течение травматической болезни;
   И) Лечебные мероприятия: 

- выполнение новокаиновой блокады (при АД не ниже 60 мм рт ст);

- противошоковая терапия (в том числе стабилизация отломков - скелетное вытяжение, С-рама).

II уровень оказания медицинской помощи (межмуниципальный) специализированная медицинская помощь.
   А) Клиническая картина;

   Б) Рентгенография таза (прямая и каудальная проекции);

   В) КТ органов таза;

   Г) Общий анализ крови;

   Д) Общий анализ мочи;
   Е) Анализ крови, мочи на нейтральный жир;

   Ж) Биохимический анализ крови: мочевина, креатинин, электролиты, АЛТ, АСТ, общий белок; 
   З) Исследование свертывающей системы крови: МНО, АЧТВ;
   И) Наличие хронических заболеваний и состояний, влияющих на течение травматической болезни;
   К) Лечебные мероприятия: 

- выполнение новокаиновой блокады (при АД не ниже 60 мм рт ст);

- противошоковая терапия (в том числе стабилизация отломков - скелетное вытяжение, С-рама, АНФ).

III уровень оказания медицинской помощи (специализированная медицинская помощь, в том числе высокотехнологичная помощь).
   А) Клиническая картина;

   Б) Рентгенография таза (прямая и каудальная проекции);

   В) КТ органов таза;

   Г) Общий анализ крови;

   Д) Общий анализ мочи;
   Е) Анализ крови, мочи на нейтральный жир;

   Ж) Биохимический анализ крови: мочевина, креатинин, электролиты, АЛТ, АСТ, общий белок; 
   З) Исследование свертывающей системы крови: МНО, АЧТВ, D-димеры;
   И) Наличие хронических заболеваний и состояний, влияющих на течение травматической болезни;
   К) Лечебные мероприятия: 

- выполнение новокаиновой блокады (при АД не ниже 60 мм рт ст);

- противошоковая терапия (в том числе стабилизация отломков - скелетное вытяжение, С-рама, АНФ);
- оперативное лечение при стабилизации состояния (внутренний остеосинтез).

Показанием к оперативному лечению считаются нестабильные повреждения таза, а также фиксированные смещения, нарушающие основные физиологические условия регенерации повреждённых структур и биомеханические условия реализации субинтегральных функций в травматических очагах тазового кольца. 
Тактика оперативного лечения повреждений таза определяется возможным объёмом оперативного вмешательства в остром периоде, сроком безопасной хирургической коррекции структурных нарушений и компенсаторно-приспособительными регенеративными изменениями в травматических очагах, произошедшими к данному моменту - в восстановительном периоде. 
Опыт показывает, что все операции на тазовом кольце целесообразно делить на три типа соответственно основной задаче лечения: 
• Стабилизирующие операции, с помощью которых решают задачу компенсации механической стабильности таза за счёт фиксации основных сегментов и восстановления непрерывности тазового кольца. Их выполняют чаще всего вне травматических очагов. Противопоказаний к проведению стабилизирующих операций даже в самые ранние сроки после травмы нет. 
• Восстановительные операции, направленные на создание оптимальных условий репаративной регенерации повреждённых структур непосредственно в очаге повреждения при стабильном состоянии пострадавших. С точки зрения адекватного структурного обеспечения восстановления утраченных функций тазового кольца вариант проведения восстановительных операций наиболее предпочтителен. 
• Моделирующие операции, направленные на коррекцию последствий повреждений тазового кольца путём структурного обеспечения компенсаторно-приспособительных реакций в травматических очагах, которые позволяют восстановить утраченные функции тазового кольца в изменённых (в результате повреждений) биомеханических условиях. Выбор момента операции на тазовом кольце основан на индивидуальной оценке тяжести повреждений и реакции на травму. Наиболее достоверным показателем напряжённости компенсаторных реакций организма служит продолжительность шока, которая может быть определена прогностически или ретроспективно. 
В результате анализа продолжительности шока выделяют основные группы пострадавших с повреждениями таза и определяют тактические задачи оперативного лечения. 
• I группа - продолжительность шока более 12 ч; условия, благоприятные для проведения восстановительных операций на тазовом кольце в ближайшие 3 сут после травмы. Возможно проведение симультанных операций на очагах вне- и внутритазовой локализации как в отсроченном периоде, так и при поступлении. Экстренная оперативная стабилизация тазового кольца имеет относительные показания. 
• II группа - продолжительность шока не более 24 ч; условия, относительно благоприятные для проведения восстановительных операций на тазовом кольце. Данные операции удаётся провести в течение первых 2 нед после травмы; симультанные операции на травматических очагах вне- и внутритазовой локализации; в ближайшем отсроченном периоде. Экстренная оперативная стабилизация тазового кольца при поступлении позволяет значительно приблизить сроки проведения восстановительных операций к моменту травмы. 
• III группа - продолжительность шока более 24 ч; условия, не благоприятные для проведения восстановительных операций. В данном случае экстренная стабилизация тазового кольца (при поступлении) как первый этап хирургической коррекции имеет абсолютные показания. В последующем выполняют восстановительные или моделирующие операции. К хирургической коррекции травматических очагов тазового кольца открытыми методами удаётся приступить не ранее 4 нед с момента травмы. Коррекцию внетазовых повреждений проводят раздельно и поэтапно. 
Восстановительные операции проводят непосредственно в очаге повреждения, наиболее эффективны компрессионный остеосинтез и реконструктивная пластика сочленений тазового кольца. 
Стабилизирующие и моделирующие операции проводят вне травматических очагов, наиболее эффективны соответственно стабилизация тазового кольца аппаратами наружной фиксации и недацетабулярная коррекция, артродезирование крестцово-подвздошного сустава. При поступлении пострадавших в удовлетворительном состоянии показано проведение первичных восстановительных операций в ближайшие сроки после травмы. 
Обязательным компонентом предоперационной подготовки считается адекватное восполнение кровопотери, его следует начинать уже при поступлении. При строгом соблюдении данного подхода проведение восстановительных операций становится возможным в первые 3 сут после травмы. Именно в этот период отрицательное влияние оперативного вмешательства на репаративные процессы в очаге повреждения выражено в наименьшей степени. Тем не менее с учётом особенностей различных клинических ситуаций оптимальные сроки проведения восстановительных операций составляют 2 нед после травмы. В сложных клинических случаях сокращение срока подготовки к проведению восстановительных операций возможно при выполнении экстренной оперативной стабилизации тазового кольца при поступлении. Основное требование к стабилизирующим операциям - минимальная травматичность и максимальная степень системной компенсации стабильности тазового кольца. Соблюдение данных условий обеспечено применением методик стабилизации тазового кольца спицевыми аппаратами наружной фиксации. Противопоказаний к наложению аппарата наружной фиксации таза при поступлении нет, более того, необходимо иметь в виду, что экстренная стабилизация тазового кольца играет роль мощного противошокового, гемостатического фактора не только местного, но и общего значения, оказывающего благоприятное влияние на состояние всего организма. 
Показания для госпитализации больного в ОРиТ:

- наличие шока;
- полифокальные повреждения костей таза;

- повреждение позвонка с нарушением функции спинного мозга (парез, плегия).

Осложнения повреждений пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей таза:
а) травматический шок;
б) жировая эмболия;
в) тромбоз вен нижних конечностей, тромбоэмболия; 

г) гипостатическая пневмония; 
д) уроинфекция; 

е) нагноение гематомы, послеоперационной раны; 
ж) нейропатия.
IV. Маршрутизация пациентов на уровнях оказания медицинской помощи (с учетом транспортабельности пациента).
Приложения 3, 4, 5, 6
V. Приложения.
Приложение 1
УНИВЕРСАЛЬНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ

БУКВЕННО-ЦИФРОВОЕ КОДИРОВАНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ОДА
Анатомическая локализация (первая цифра кода)
и уровень (вторая цифра кода) перелома

1 - плечо
11 - проксимальный метаэпифиз плечевой кости;
12 - диафиз плечевой кости;
13 - дистальный метаэпифиз плечевой кости;
2 - предплечье
21 - проксимальный метаэпифиз костей предплечья;
22 - диафиз костей предплечья;
23 - дистальный метаэпифиз костей предплечья;
3 - бедро
31 - проксимальный эпифиз бедренной кости;
32 - диафиз бедренной кости;
33 - дистальный метаэпифиз бедренной кости;
4 - голень
41 - проксимальный метаэпифиз костей голени;
42 - диафиз костей голени;
43 - дистальный метаэпифиз костей голени;
5 - позвоночник
51 - шейный отдел позвоночника;
51.01 -атлант;
51.02-аксис;
51.03-51.07 - нижний шейный отдел;
52.01-52.012 - грудной отдел позвоночника;
53.01-53.05 - поясничный отдел позвоночника;
6- таз
Типы переломов диафизов трубчатых костей
	Маркировка
	Код
	Наименование
перелома
	Пояснения

	*
	А1
	Простой
	Единичный поперечный, косой, спиралевидный без смещения

	**
	А2
	Простой со смещением
	Единичный поперечный, косой, спиралевидный со смещением

	**
	В
	Клиновидный
	Единичный перелом с одним промежуточным фрагментом, после репозиции дистальный и проксимальный отломки частично соприкасаются

	**
	С1
	Ос кольчатый
	Любой перелом с одним или более промежуточным фрагментом, после репозиции проксимальный и дистальный отломок не соприкасаются

	**
	С2
	Сложный (или фрагментарный)
	Любой перелом диафиза с двумя или более не соединяющими линиями


Типы переломов метаэпифизов трубчатых костей

	Маркировка
	Код
	Наименование
перелома
	Пояснения

	*
	А1
	Внесуставной простой
	Линия перелома не проходит через суставную поверхность, включая внутрикапсулярные. Смещения нет

	*

*
	А2
	Внесуставной вколоченный простой
	Перелом метафиза или эпифиза, при котором отломки вбиты (вколочены) друг в друга без изменения угловых соотношений между суставной поверхностью и диасЬизом

	**
	A3
	Внесуставной вколоченный с угловым смещением
	Перелом метафиза или эпифиза, при котором отломки вбиты (вколочены) друг в друга с изменением угловых соотношений между суставной поверхностью и диафизом

	*
	В1
	Неполный суставной простой
	Линия перелома проходит через суставную поверхность с отделением только части эпифиза, другая часть эпифиза связана с диафизом. Смещения нет

	**
	В2
	Неполый суставной -скалывание
	Линия перелома проходит через суставную поверхность с отделением только части эпифиза. Другая часть эпифиза связана с диафизом со смещением. После репозиции суставной поверхности не будет дефекта костной ткани

	**
	ВЗ
	Неполный суставной -вдавление
	Линия перелома проходит через суставную поверхность с отделением только части эпифиза. Другая часть эпифиза связана с диафизом. После репозиции суставной поверхности будет дефект костной ткани (варианты: скалывание-вдавление, оскольчатое вдавление)

	***
	С
	Полный суставной
	Линия перелома проходит через суставную поверхность. Эпифиз отделен от диафиза (варианты: Т- или V-образный перелом)


Типы переломов атланта
	Маркировка
	Код (51.01...)
	Название повреждения
	Пояснения

	*** (**)
	А
	Простой
	Перелом только передней или только задней дуги

	***
	В
	Взрывной
	Перелом передней и задней дуг с расхождением боковых масс (перелом Джефферсона)

	***
	С
	Вывих, переломовывих
	Транслигаментозный вывих, сочетание любого перелома с дислокацией


Типы переломов аксиса

	Маркировка
	Код (51.02...)
	Наименование повреждения
	Пояснения

	**
	А1
	Простой, чрезистмальный
	Одно- или двусторонний перелом пластины или ножек дуги без смещения тела

	***
	А2
	Травматический спондилолистез
	Двусторонний перелом ножек дуги со смещением тела кпереди (перелом палача)

	**
	В1
	Перелом зубовидного отростка без смещения
	Перелом зубовидного отростка без смещения

	***
	В2
	Трансдентальный вывих атланта
	Перелом зубовидного отростка со смещением и дислокацией атланта

	***
	С
	Сложный
	Сочетание перелома ножек дуги и зубовидного отростка вне зависимости от смещения тела или дислокации атланта


Типы переломов нижних шейных, грудных и поясничных позвонков

	Маркировка
	Код 

(51.03...-51.07...)

(52.01...-52.12...) (53.01...-53.05...)
	Наименование повреждения
	Пояснения

	*** (**)
	О
	Изолированные повреждения структур заднего опорного комплекса
	Дисторсии, переломы остистых отростков, поперечных отростков, суставных отростков, одно-или двусторонние переломы пластины дуги без смещения отломков, повреждения межпозвонковых дисков и дислокации тел позвонков

	*** (**)
	А
	Компрессионно-клиновидные непроникающие переломы тел позвонков без нарушения физиологических изгибов позвоночника
	Клиновидная деформация тел без нарушения целостности замыкательных пластинок, кифотической деформации и стеноза позвоночного канала

	***
	А2
	Компрессионно-клиновидные непроникающие переломы тел позвонков с нарушением физиологических изгибов позвоночника
	Клиновидная деформация тел без нарушения целостности замыкательных пластинок и стеноза позвоночного канала, но с кифотической деформацией позвоночника

	***
	В1
	Неполные взрывные переломы тел позвонков без нарушения целостности заднего опорного комплекса
	Клиновидная деформация тел с нарушением целостности одной замыкательной пластинки и без повреждений суставных отростков и ножек дуг

	***
	В2
	Неполные взрывные переломы тел позвонков с нарушением целостности заднего опорного комплекса
	Клиновидная деформация тел с нарушением целостности одной замыкательной пластинки и повреждением суставных отростков и ножек дуг или дислокацией вышерасположенного позвонка

	***
	С1
	Взрывные переломы без нарушения целостности заднего опорного комплекса и стеноза позвоночного канала
	Клиновидная деформация тел с нарушением целостности обеих замыкательной пластинок, без повреждений суставных отростков и ножек дуг и без сужения просвета позвоночного канала

	***
	С2
	Взрывные переломы с нарушением целостности заднего опорного комплекса, но без стеноза
	Клиновидная деформация тел с нарушением целостности обеих замыкательной пластинок и повреждением суставных отросткой и (или) ножек дуг, но без сужения просвета позвоночного канала

	***
	С3
	Взрывные переломы со стенозом позвоночного канала
	Клиновидная деформация тел с нарушением целостности обеих замыкательной пластинок и сужением просвета позвоночного канала отломками вне зависимости от повреждений заднего опорного комплекса

	***
	Dl
	Вывихи и подвывихи шейных позвонков
	Смещение нижних шейных позвонков с повреждением межпозвонковых дисков без переломов тел вне зависимости от повреждений заднего опорного комплекса

	***
	D2
	Взрывные или неполные взрывные переломы тел позвонков с травматическим спондилолистезом
	Клиновидная деформация тел позвонков с нарушением целостности одной или обеих замыкательных пластинок, с повреждением структур заднего опорного комплекса и смещением тела вышерасположенных позвонков


*** - лечение в Краевом вертебрологическом центре. При нецелесообразности оперативного лечения или отказе перевод в МРТО 

*** (**) - консультация в Краевом вертебрологическом центре. При отсутствии показаний к оперативному лечению госпитализация в МРТО.

Типы переломов крестца
	Маркировка
	Код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А
	Простой
	Перелом каудального отдела крестца

	**
	В
	Компрессионный
	Компрессия краниального отдела крестца

	***
	с
	Переломовывих
	Сочетание    перелома   и   вывиха    краниального отдела крестца


Типы переломов таза
	Маркировка
	Код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А
	Стабильные
	Без нарушения целостности тазового кольца

	**
	В1
	С ротационной нестабильностью
	С   размыканием   тазового   кольца   в передней полуокружности

	***
	В2
	Перелом крыши вертлужной впадины
	

	***
	С1
	С вертикальной нестабильностью
	Размыкание тазового кольца в передней и задней полуокружности (типа Мальгеня)

	***
	С2
	Центральный вывих бедра
	Перелом дна вертлужной впадины со смещением головки бедра в малый таз


Типы переломов плеча, проксимальный сегмент

	Маркировка


	код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А2
	Околосуставной,унифокальный,метафизарный, 
	вколоченный

	**
	А1
	Оклосуставной, унифокальный  перелом бугорка
	

	**
	А3
	Околосуставной, унифокальный, метафизарный, 
	невколоченный

	**
	В1
	Околосуставной, бифокальный перелом с вколоченным метафизом.
	

	**
	В2
	Околосуставной, бифокальный перелом без вколоченного метафиза.
	

	**
	С1
	Внутрисуставной перелом с незначительным смещением
	

	**
	С2
	Внутрисуставной перелом, вколоченный со смещением
	

	***
	В3
	Околосуставной, бифокальный перелом с вывихом головки 
	

	***
	С3
	Внутрисуставной перелом с вывихом головки


	


Типы переломов плеча, диафизарный сегмент

	Маркировка
	код
	Наименование перелома
	Пояснения

	**
	А1
	Простой перелом, спиральный
	

	**
	А2
	Простой перелом, косой (>30)
	

	**
	А3
	Простой перелом, поперечный (<30)
	

	**
	В1
	Клиновидный перелом, спиральный клин
	

	**
	В2
	Клиновидный перелом, клин от сгибания
	

	***
	В3
	Клиновидный перелом, фрагментированный клин
	

	***
	С1
	Сложный перелом, спиральный
	

	***
	С2
	Сложный перелом, сегментарный
	

	***
	С3
	Сложный перелом, иррегулярный
	


Типы переломов плеча, дистальный сегмент

	Маркировка
	код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А1
	Околосуставной перелом, отрыв апофиза
	

	*
	А2
	Околосуставной перелом, метафизарный простой
	

	**
	А3
	Околосуставной перелом, метафизарный оскольчатый
	

	**
	В1
	Неполный, внутрисуставной перелом латерального мыщелка 
	

	**
	В2
	Неполный, внутрисуставной перелом медиального мыщелка 
	

	**
	В3
	Неполный, внутрисуставной перелом, фронтальный
	

	***
	С1
	Полный, внутрисуставной перелом
	Простой, суставной, метафизарный.

	***
	С2
	Полный, внутрисуставной перелом
	Оскольчатый, метафизарный 

	***
	С3
	Полный, внутрисуставной перелом
	Суставной, оскольчатый


Типы переломов лучевой/локтевой кости, проксимальный сегмент

	Маркировка
	код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А1
	Околосуставной перелом локтевой кости
	Лучевая интактна

	*
	А2
	Околосуставной перелом лучевой кости
	Локтевая интактна

	*
	В1
	Внутрисуставной перелом локтевой кости
	Лучевая интактна

	**
	А3
	Околосуставной перелом обеих костей
	

	**
	В2
	Внутрисуставной перелом лучевой кости
	Локтевая интактна

	**
	В3
	Внутрисуставной перелом одной кости, околосуставной перелом другой кости
	

	**
	С1
	Внутрисуставной перелом обеих костей, простой
	

	**
	С2
	Внутрисуставной перелом обеих костей 
	Одной –простой,

Другой- оскльчатый

	***
	С3
	Внутрисуставной перелом обеих костей
	Оскольчатый 


Типы переломов лучевая/локтевая кости, диафизарный сегмент

	Маркировка
	код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А1
	Простой перелом локтевой кости
	Лучевая интактна

	*
	А2
	Простой перелом лучевой кости
	Локтевая интактна

	**
	А3
	Простой перелом обеих костей
	

	**
	В1
	Клиновидный перелом локтевой кости
	Лучевая интактна

	**
	В2
	Клиновидный перелом лучевой кости
	Локтевая интактна

	**
	В3
	Клиновидный перелом одной кости, простой или клиновидный - другой 
	

	***
	С1
	Сложный перелом локтевой кости
	Оскольчатый, фрагментированный с отсутствием контакта между отломками

	***
	С2
	Сложный перелом лучевой кости
	

	***
	С3
	Сложный перелом обеих костей
	


Типы переломов лучевой/локтевой кости, дистальный сегмент

	Маркировка
	код
	Наименование перелома
	Пояснения

	*
	А1
	Околосуставной перелом локтевой кости
	Лучевая интактна

	*
	А2
	Околосуставной перелом лучевой кости
	Локтевая интактна

	*
	А3
	Околосуставной перелом лучевой кости, 
	Оскольчатый

	*
	В1
	Неполный внутрисуставной перелом лучевой кости
	Саггитальный 

	*
	В2
	Неполный внутрисуставной перелом лучевой кости
	Фронтальный, тыльный край

	**
	В3
	Неполный внутрисуставной перелом лучевой кости
	Фронтальный, ладонный край

	**
	С1
	Полный внутрисуставной перелом лучевой кости
	Простой, суставной или метафизарный

	**
	С2
	Полный внутрисуставной перелом лучевой кости
	Суставной простой, метафизарный оскольчатый

	***
	С3
	Полный внутрисуставной перелом лучевой кости
	Суставной, оскольчатый


  *     лечение в хирургическом отделении ЦРБ;
 **    лечение в межрайонном травматологическом центре;
***  лечение в краевых специализированных центрах
Приложение 2
Кроме отмеченных выше, 

показанием для немедленных консультаций являются:

Консультироваться с травматологом МРТО (Тип С)
1. Сочетанная травма.
2. Множественные переломы.
3. Синдром длительного сдавления.
4. Невправимые вывихи (не более двух попыток).
5. Открытые переломы с обширным повреждением мягких тканей.
6. Огнестрельные раны и переломы.
7. Переломовывих или перелом таранной кости со смещением.
8. Перелом пяточной кости со смещением.
9. Вывихи в подтаранном или суставах Шопара или Лисфранка.
Приложение 3
АЛГОРИТМ
ДЕЙСТВИЙ ХИРУРГА (ТРАВМАТОЛОГА) ЛПУ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТРАВМАМИ ОДА ИЛИ СОЧЕТАННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ

1. При  поступлении больного с травмой опорно-двигательного аппарата, отмеченной  в классификации «*» - «для лечения в хирургическом отделении ЦРБ» тактику ведения больного хирург определяет самостоятельно.

2. При  поступлении пострадавшего с тяжелой скелетной  или сочетанной травмой после необходимого клинико-рентгенологического обследования и оказания первой помощи, дежурный хирург или травматолог ОБЯЗАН провести заочную консультацию с дежурным травматологом МРТО.

3. Дежурный хирург должен сообщить консультанту Ф. И. О. больного, возраст, место
жительства, работы, время и обстоятельства травмы, результаты клинико-лабораторного  и  рентгенологического   обследования,  диагноз (с использованием буквенно-цифрового кодирования). Кроме того, необходимо доложить о примененных методах лечения (вид и мобилизацию, медикаментозной терапии, операции) и профилактике столбняка. Проинформировать о наличии у больного продленного полиса ОМС.

4. Совместно с дежурным травматологом МРТО вырабатывается тактика дальнейшего ведения больного (вывоз больного в МРТО, дальнейшее лечение больного на месте), определение его транспортабельности, вида транспорта, состава бригады сопровождения и др.

5. Решение о переводе больного в краевой специализированный центр г. Читы принимается только руководителями специализированных центров, зав. отделениями после консультации по телефону с руководителем МРТО.

6. При транспортировке больного в МРТО или краевой специализированный центр г. Читы в направлении указать: диагноз (с использованием буквенно-цифрового кодирования), результаты лабораторного обследования, фамилию консультанта, название отделения и ЛПУ, куда направляется больной, фамилию сопровождающего.   Рентгенограммы прилагаются. Больной должен иметь продленный на текущий год полис ОМС, паспорт, пенсионное удостоверение.

7. При рекомендации консультанта о лечении больного на месте ежедневно с 8 до 9 часов утра, а в случае ухудшения состояния больного - немедленно. ИНФОРМИРОВАТЬ консультанта о состоянии больного.

8. При выписке, или в случае смерти больного, консультированного травматологом МРТО. или сотрудником краевого центра исход лечения сообщить консультанту.

В случае трудностей в организации консультирования, сразу же информировать директора КЦМК Громова П.В. (сот.:…..) в рабочее время или через диспетчера (тел.: …) в нерабочее время.

Приложение 4
АЛГОРИТМ

ДЕЙСТВИЙ ДЕЖУРНОГО ТРАВМАТОЛОГА МРТО ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ БОЛЬНОГО С ТЯЖЕЛОЙ СКЕЛЕТНОЙ ИЛИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ В ОДНО ИЗ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ ПРИКРЕПЛЕННОЙ ТЕРРИТОРИИ

1. В случае поступления  информации о больном с тяжелой скелетной травмой, решение  травматолог принимает самостоятельно (вывоз больного в МРТО, дальнейшее лечение больного на месте), определяет его транспортабельность, вид транспорта, состава бригады сопровождения и др.

2. При возникновении сложностей в оказании помощи (невозможность вывоза больного, ухудшение состояния, отсутствие необходимого оборудования, недостаточная
квалификация   специалиста   и  др.)   НЕОБХОДИМО   срочно   проконсультироваться   с дежурным травматологом краевого специализированного центра тяжелой сочетанной травмы по тел. ……...

3. В случае поступления информации о больном с тяжелой сочетанной, множественной или комбинированной травмой, дежурному хирургу ЦРБ даются подробные рекомендации по экстренной помощи. Дальнейшая тактика ведения больного определяется руководителем, или старшим дежурным травматологом (в дежурное время) краевого специализированного центра тяжелой сочетанной травмы ГУЗ «Краевая клиническая больница» г. Читы.

Приложение 5
АЛГОРИТМ

ДЕЙСТВИЙ ХИРУРГА (ТРАВМАТОЛОГА) ЛПУ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ ПОСТРАДАВШЕГО С ПОЗВОНОЧНО-СПИНОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ (С ВЫРАЖЕННЫМ НЕВРОЛОГИЧЕСКИМ ДЕФИЦИТОМ) В ТЕЧЕНИИ 1 ЧАСА:

1. Провести топическую диагностику уровня повреждения и опреде​лить степень неврологического дефицита.
2. Выполнить рентгенографию поврежденного сегмента позвоноч​ника.
3. Выявить сопутствующие повреждения.
4. Оценить общее состояние.
5. Провести консультацию с дежурным вертебрологом через диспетчера ГУЗ «Краевой центр медицины катастроф» по тел. ….., согласовать тактику дальнейших диагностических и терапевтиче​ских мероприятий с дежурным вертебрологом;
6. Готовить пострадавшего к транспортировке в Краевой специализированный центр на базе ГУЗ «Краевая клиническая больница» г. Читы са​нитарным транспортом ГУЗ «Краевой центр медицины катастроф» или к оперативному лечению на месте (решение принимает дежурный вертебролог). Состав бригады вертебрологов (определен 01.01.20…г.): ФИО специалистов.
Приложение 6
АЛГОРИТМ 

ДЕЙСТВИЙ ХИРУРГА (ТРАВМАТОЛОГА) ЛПУ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С НЕОСЛОЖНЕННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПОЗВОНОЧНИКА

1. Пострадавшие с неосложненными повреждениями позвоночника (без неврологического дефицита) в плановом порядке переводятся в краевой специализированный центр. Сроки перевода и условия транспортировки определяет руководитель центра или дежурный вертебролог по тел. … или через диспетчера ГУЗ «Краевой центр медицины катастроф» по тел. 8….
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