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Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение

«Челябинский медицинский колледж»

МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

семинарско – практического занятия

для студентов

Дисциплина: «Лечение пациентов хирургического профиля»

Тема: «Десмургия. Твёрдые повязки»

Специальность: 31.02.01 «Лечебное дело»
Преподаватель: Комардина И.В.
Мотивация

Твёрдые повязки применяются с целью придания неподвижности конечности или какой-либо части тела на период транспортировки пострадавшего до лечебного учреждения или с лечебной целью.

Своевременно и правильно оказанная первая помощь является одним из важных звеньев лечения переломов и других повреждений. Транспортная иммобилизация позволяет уменьшить воздействие на пациента неблагоприятных последствий перелома. Поэтому фельдшер, акушерка и медицинская сестра должны не только знать элементы правильного наложения транспортной иммобилизации, но и квалифицированно её выполнять.

Сопоставление и обеспечение неподвижности костных отломков являются необходимыми условиями для успешной репарации костной ткани. Поэтому средний медицинский работник должен иметь прочный запас знаний, умений и навыков в лечении и уходе за  травматологическими больными.

Цели занятия:

Учебная цель: 

1. Систематизация знаний по теме «Десмургия».

2. Способствование овладению техникой транспортной иммобилизации при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата.

3. Применение знаний для решения ситуационных задач.
Развивающая цель:

1. Развитие умения составлять план оказания медицинской помощи в зависимости от клинической ситуации и умения оценивать свои действия.
Воспитательная цель:

1. Стремление воспитать чувство профессиональной ответственности.

Место проведения занятия: кабинет доклинической практики.

Длительность занятия: 270 минут.

Оснащение занятия: перевязочный материал (бинты, салфетки, косынки и др.), шины Крамера, гипсовые бинты, ножницы, методическая разработка для студентов, тесты, задачи.

Методические приемы:

1. Работа с методическими разработками.

2. Демонстрация преподавателем транспортной иммобилизации при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата.

3. Самостоятельная работа – студенты, разделившись на малые группы по два – три человека, отрабатывают методику транспортной иммобилизации друг на друге.

4. Решение студентами ситуационных задач и тестовых заданий.

Студент должен знать:

· Понятия «десмургия, повязка, перевязка, иммобилизация».

· Классификация повязок.

· Виды иммобилизации.

· Транспортная иммобилизация, виды, показания, цели применения.

· Правила транспортной иммобилизации.

· Транспортная иммобилизация верхних и нижних конечностей.

· Лечебная иммобилизация, виды, характеристика, показания.

· Виды лечебных шин, их подготовка к использованию.

· Требования к качеству гипса.

· Виды гипсовых повязок.

· Правила приготовления гипсового бинта, правила наложения гипсовых повязок. Возможные осложнения гипсовой повязки и их профилактика.
· Проблемы пациентов при транспортной и лечебной иммобилизации, уход за пациентами.

Студент должен уметь:

· правильно выбрать вид транспортной иммобилизации;
· осуществлять транспортную иммобилизацию при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата;

· оценивать правильность и эффективность транспортной иммобилизации и состояние пациента после её наложения;

· распознавать возможные осложнения;

· накладывать гипсовую лонгету, оценивать правильность её наложения, распознавать возможные осложнения;

· осуществлять уход за травматологическими пациентами.
Простые медицинские услуги:


Студенты отрабатывают технику:

· транспортной иммобилизации при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата;

· наложения гипсовой лонгеты.
Самостоятельная аудиторная работа студентов:

1. Отработка навыков по осуществлению транспортной иммобилизации при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата.

2. Решение тестовых заданий по теме «Десмургия. Твёрдые повязки».

3. Решение клинико – ситуационных задач по теме «Десмургия. Твёрдые повязки».

Реализация компетенций:

Общие компетенции: ОК 2, ОК 3, ОК 4, ОК 6, ОК 12.

Профессиональные компетенции: ПК 2.1, ПК 2.2, ПК 2.3, ПК 2.4, ПК 2.5, ПК 2.6.

Междисциплинарные связи: анатомия и физиология человека, пропедевтика клинических дисциплин.

Внутридисциплинарные связи: Десмургия, мягкие повязки; периоперативный период.
Ход работы (ООД студента)
	Последовательность действий
	Способ действий
	Чем воспользоваться

	1. Сформулировать цели занятия, сверить их с целями поставленными преподавателем.
	Высказать своё мнение, прочитать и записать в тетрадь.
	Методическая разработка.

	2. Ознакомиться с перечнем отрабатываемых простых медицинских услуг.
	Прочитать и записать в тетрадь.
	Методическая разработка.

	3. Ознакомиться с порядком работы на семинаре.
	Выслушать преподавателя, прочитать в методической разработке.
	Методическая разработка.

	4. Работа на семинарской части занятия.
	Выслушать вопросы преподавателя, отвечать на них по просьбе преподавателя, дополнять ответы товарищей, исправлять ошибки и неточности. Подвести итоги семинара вместе с преподавателем.
	Методическая разработка.

	5. Ознакомиться с порядком работы на практическом занятии.
	Выслушать преподавателя, прочитать в методической разработке.
	Методическая разработка.

	6. Наблюдение за демонстрацией преподавателем техники транспортной иммобилизации и наложения гипсовой лонгеты.
	Наблюдать за проведением манипуляций, выслушать проговариваемый алгоритм действий, пользоваться методической разработкой для практического занятия.

Повторять алгоритмы манипуляций за преподавателем и под его контролем.
	Оснащение практического занятия согласно картотеке.

	7. Отработка техники транспортной иммобилизации и наложения гипсовой лонгеты.
	Разделиться на группы. Пользуясь оснащением практического занятия, отрабатывать простые медицинские услуги друг на друге.
	Оснащение практического занятия согласно картотеке.

	8. Решение клинико-ситуационных задач и заданий по теме «Десмургия. Твёрдые повязки» (приложение А)
	Выслушать или прочитать правила предстоящей работы. Разделиться на пары. Получить предложенные варианты задач и заданий. Решить самостоятельно задачи, решение занести в рабочую тетрадь. Студенты представляет свое решение задачи, демонстрируют технику транспортной иммобилизации. Студенты из других пар внимательно слушают предложенное решение, дополняют и вносят исправления. Вместе с преподавателем выставляют оценку за решение задач.
	Методическая разработка (приложение 1), рабочая тетрадь, задачи.

	9. Прохождение тестового контроля (приложение Б)
	Выслушать правила прохождения тестового контроля. Получить вариант тестового задания, решить тестовые задания, выбирая из предложенных вариантов ответов один. После завершения работы обменяться работами с товарищем по указанию преподавателя, проверить эту работу путём разбора заданий с преподавателем, сообщить преподавателю результат проверки.
	Методическая разработка (приложение 2), тетради, тестовые задания.

	10. Подвести итоги практического занятия и занятия в целом, выставить оценки.
	Вывести вместе с преподавателем средний балл за практическое занятие, выслушав комментарии преподавателя и высказав своё мнение. Подвести итоги всего занятия. Выслушать замечания преподавателя по анализу проведённого занятия. Проанализировать достижение поставленных целей.
	Методическая разработка, дневник бригадира.

	11. Познакомиться с домашним заданием.
	Прочитать вопросы для самоподготовки, ознакомиться с литературой для подготовки.
	Методическая разработка.


Домашнее задание.

Тема: «Оперативная хирургическая техника».

Перечень вопросов для самоподготовки:

1. Хирургический инструментарий, классификация.

2. Подготовка к стерилизации и стерилизация хирургического инструментария.

3. Сохранение стерильности инструментов во время операции.

4. Способы подачи инструментов хирургу во время операции.

5. Шовный материал, виды, стерилизация.

6. Виды швов, сроки снятия швов.

7. Наложение и снятие простых узловых швов.

8. Наборы хирургических инструментов для различных операций.

9. Набор инструментов и этапы проведения ПХО раны.

СПРАВОЧНЫЙ МАТЕРИАЛ
ДЕСМУРГИЯ (от  греческих слов  desmos - связь, повязка и  ergon – дело)– учение о повязках и способах их наложения.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ – создание покоя, обездвиженности повреждённому сегменту человеческого тела.

Иммобилизация:
1. Транспортная иммобилизация.

2. Лечебная иммобилизация.

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ
ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ – обеспечение неподвижности повреждённой анатомической области или её сегмента на время перевозки пострадавшего (раненого).

ПОКАЗАНИЯ К ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ:

· Переломы костей;

· Вывихи и ранения суставов;

· Обширные повреждения мягких тканей конечностей;

· Повреждения магистральных сосудов и нервов конечностей;

· Термические поражения конечностей (ожоги, отморожения);

· Раневая (анаэробная) инфекция.

НАЗНАЧЕНИЕ (ЗАДАЧИ) ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ:

· Обеспечение покоя повреждённому сегменту (конечности);

· Предотвращение смещения костных отломков;

· Предупреждение вторичного повреждения сосудов, нервов и других мягких тканей;

· Предупреждение вторичного кровотечения;

· Предупреждение развития и распространения раневой инфекции;

· Уменьшение болевого синдрома.

СРЕДСТВА ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ:

1. Штатные (табельные) – представляют собой стандартные средства, изготовленные промышленным методом, либо различные комплекты.

2. Подручные средства (импровизированные шины) – случайные предметы (щит, палки, доски, фанера, лыжи, картон и др.), которые можно использовать для иммобилизации при отсутствии штатных средств.

В случае отсутствия штатных или подручных средств иммобилизацию осуществляют методом фиксации (прибинтовывание) повреждённой нижней конечности к здоровой, а верхней конечности – к туловищу пострадавшего (примитивная иммобилизация, аутоиммобилизация).

Мягкотканные повязки могут быть использованы как самостоятельный способ фиксации или как дополнение другого. Матерчатые повязки наиболее часто применяют при переломах и вывихах ключицы, переломах лопатки (повязки Дезо, Вельпо, кольца Дельбе и т.д.), повреждениях шейного отдела позвоночника (воротник Шанца).
Иммобилизация с помощью стандартных средств – наилучший способ транспортной иммобилизации.

Основные виды стандартных транспортных средств:

· Иммобилизационные носилки считают средством выбора, особенно незаменимым при множественных и сочетанных повреждениях.
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· Лестничную  (типа Крамера) шину применяют наиболее часто благодаря возможности придать ей  любую форму (моделирование). Она получила широкое распространение при повреждениях конечностей.
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· Шину Еланского используют при повреждениях головы, шеи, верхнего грудного отдела позвоночника.
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· Шины из пластмассы и пневматические шины получили широкое применение при повреждениях предплечья и кисти, голени и стопы.
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· Шину Дитерихса используют при повреждениях бедра, тазобедренного и коленного суставов.
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ПРАВИЛА ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ:

1. Максимально раннее использование (непосредственно на месте происшествия).

2. Наложение шины на одежду и обувь (при необходимости наложения асептической повязки одежду разрезать).

3. Умягчение жёстких шин перед наложением ватно-марлевой прокладкой, закреплённой на шине.

4. Проведение обезболивания перед наложением шины.

5. Придание повреждённому сегменту или конечности физиологически выгодного положения.

6. Наложение шины с захватом смежных (проксимальнее и дистальнее перелома) суставов: при переломе костей предплечья, голени иммобилизация двух соседних суставов; при переломе плеча, бедра – трёх суставов.

7. Моделирование шины по здоровой конечности или на себе.

8. Использование ватно-марлевых прокладок в области костных выступов.

9. Не скрывать кровоостанавливающий жгут.

10. Фиксация шины на конечности мягкой бинтовой повязкой.

11. Согревание сегмента (конечности) в холодное время года.

12. Придание конечности возвышенного положения после иммобилизации.

13. Поддерживание повреждённой конечности руками при перекладывании пациента на носилки.
· При переломе костей предплечья – шина накладывается по задней поверхности конечности, от оснований пальцев до верхней трети плеча, при этом предплечью придают положение между пронацией и супинацией, а кисти –  небольшое тыльное сгибание. Угол сгибания в локтевом суставе должен быть 90º. Фиксируют вначале место перелома, затем лучезапястный сустав - крестообразной  повязкой, локтевой сустав -  повязка черепашья и конечность подвешивают на косыночную повязку.
· При переломе плеча – шина накладывается по задней поверхности конечности от оснований пальцев до надплечья здоровой стороны. Руку сгибают в локтевом суставе под углом 90°. Предплечье приводят в положение между пронацией и супинацией. Плечо выводят вперёд на 30º и несколько отводят от туловища. Свободные края шины связывают куском бинта, сохраняя в локтевом суставе угол 90º. В ладонь вкладывают валик, в подмышечную впадину – второй. Лучезапястный сустав фиксируют крестообразной повязкой, спиральной повязкой поднимаются до локтевого сустава и фиксируют его повязкой «черепашья». Вновь спиральной повязкой поднимаются до плечевого сустава и фиксируют его повязкой «колосовидная». Для лучшей иммобилизации при длительной транспортировке дополнительно накладывается косыночная повязка.

· При переломе костей голени – накладывается три  шины. Первая идет от ягодичной складки. Вторая идет по наружной боковой поверхности конечности, третья – по внутренней боковой поверхности. В голеностопном суставе угол - 90°. Голеностопный сустав фиксируют крестообразной повязкой, затем спиральной повязкой поднимаются до коленного сустава и фиксируют шины до верхней трети бедра. Передвижение пострадавшего может осуществляться при помощи костылей.

· При переломе бедра - первая шина идет по задней поверхности конечности, выходя за кончики пальцев на 5-7 см до угла лопатки, вторая - по наружной боковой поверхности до подмышечной впадины, третья – по внутренней боковой поверхности до паховой области. В голеностопном суставе - 90º. Голеностопный сустав фиксируют крестообразной повязкой, затем спиральной повязкой поднимаются до коленного сустава, фиксируя его повязкой «черепашья». Вновь спиральной повязкой поднимаются до тазобедренного сустава, после чего переходят на косыночные повязки  в области тазобедренных суставов, в области пояса и в области груди, т.о. фиксируя шины к туловищу. При необходимости шины надставляют. Транспортировка только на носилках.
ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ ПРИ НАЛОЖЕНИИ ТРАНСПОРТНЫХ ШИН:

· Применение необоснованно коротких шин нарушает правило иммобилизации – создание неподвижности.

· Наложение жёстких стандартных шин без предварительного обёртывания их ватой и марлей.

· Неправильное моделирование шины в соответствии с анатомической локализацией области повреждения.
· Недостаточная фиксация шины к повреждённой конечности бинтом.

· При наложении кровоостанавливающего жгута, закрытие его повязкой является грубой ошибкой.

· Недостаточное утепление иммобилизованной конечности в зимнее время ведёт к отморожении, особенно при кровотечении.
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 - в
Транспортная иммобилизация лестничными шинами при переломе плеча – а, при переломе костей голени – б, при переломе костей предплечья – в.       
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Транспортная иммобилизация пневматическими шинами.
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Транспортная иммобилизация при повреждениях таза
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Транспортная иммобилизация при переломе позвоночника: а - положение на животе; б - положение на спине
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Иммобилизация верхней конечности при переломах ключицы: а — ватно-марлевыми кольцами; б — с помощью простыни и бинта.
З А П Р Е Щ А Е Т С Я !


-  пытаться вправить отломки кости на месте происшествия, то есть производить  резкое вытяжение конечности;


-  пытаться вправить отломки, вышедшие в рану, при открытых переломах. В этих случаях накладывают асептическую повязку. Отломки, вышедшие в рану инфицированы, после вправления их на месте происшествия, при оказании первой помощи, возможно развитие воспаления кости и костного мозга – остеомиелита.

ЛЕЧЕБНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ
ЛЕЧЕБНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ – стойкое длительное обездвиживание повреждённого сегмента тела до восстановления его целостности (консолидации перелома, заживления раны).

ВИДЫ ЛЕЧЕБНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ:

· Гипсовая повязка.

· Постоянное вытяжение и шины (ЦИТО, Белера).

· Оперативное лечение:

1) Классический остеосинтез;

2) Внеочаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез.

ГИПСОВАЯ ПОВЯЗКА
Гипс (СаSO4 · 2H2O) – широко распространённый в природе минерал, который превращают в порошок и обжигают  при температуре 100 – 130 ˚С для удаления из молекул воды.

Гипс, применяемый для повязок, - белый мелкий мягкий без комков порошок, обладающий гидрофильными свойствами. Смешанный с водой он превращается в кашицеобразную массу, которая быстро затвердевает, образуя плотную и прочную кристаллическую массу. При соединении с водой через 5–7 мин начинается процесс отвердения гипса, который заканчивается через 10–15 мин. Полную прочность гипс приобретает после высыхания всей повязки (24 – 48ч).
Пробы на качество гипса:

1. Органолептическая проба: хороший гипс должен быть белого цвета, консистенции пшеничной муки, сухой, без примесей и мелких камешков, не должен слипаться в комок при сжимании его в кулак.

2. ½ части гипсового порошка и 1 часть воды смешивают до однородной кашицеобразной массы и выливают в эмалированный лоток слоем в 1 – 2 см. Через 5 – 10 минут гипс должен затвердеть так, чтобы при давлении на него пальцем, на застывшей поверхности не осталось следа. Образовавшаяся пластинка при постукивании должна издавать звук твёрдого тела, а при размачивании не крошиться.

3. Смешивают гипс с водой (1:1) и из полученной кашицы скатывают шарик 2 – 3 см в диаметре. После застывания (через 7 – 10 минут) бросают его на пол с высоты 1 м. Если гипс хорошего качества, шарик остаётся целым или разбивается на крупные куски.

4. При смешивании с водой гипс не должен издавать запаха тухлых яиц, т.е. сероводорода.

Гипс должен храниться в сухих помещениях, в плотно закрытой посуде. Отсыревший гипс следует просушить в духовом шкафу при температуре не выше 120 ˚С.
 Подготовка гипсовых бинтов.

Для приготовления гипсового бинта используют марлевый гигроскопичный бинт различной ширины (6 – 25 см) и длиной около 3 метров. Располагают гипс на бинте ровным слоем толщиной 0,3 – 0,5 см, равномерно разглаживают его рукой, втирая сухой гипсовый порошок в поры бинта. Затем бинт рыхло скатывают, не уплотняя его. В последние годы в основном используют гипсовые бинты фабричного производства, хранящиеся в герметичных упаковках из полиэтилена.
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Подготовка лонгет.

Гипсовая лонгета – это прогипсованные многослойные полосы марли различной длины, ширины и толщины в зависимости от предполагаемого вида и места наложения повязки.

Сухие гипсовые бинты раскатывают на столе на нужную длину и тщательно разглаживают. Затем поверх первого слоя укладывают второй, третий и т.д. Для подготовки лонгеты для иммобилизации предплечья достаточно 5 – 6 слоёв, на голени – 8 – 10 слоёв, бедра – до 10 – 12 слоёв гипсового бинта.
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Замачивание бинтов и лонгет.

Гипсовые бинты (лонгеты) в скатанном виде на 1 – 2 минуты погружают в таз с водой комнатной температуры (30 – 35 ˚С). Косвенным признаком полного намокания бинта (лонгеты) является прекращение выделения пузырьков воздуха. После этого бинт (лонгету) вынимают и аккуратно отжимают воду без выкручивания и сильных усилий по направлению от концов к середине во избежание потери с водой и гипсового порошка.

Используя различные добавки можно ускорить или, наоборот, замедлить процесс твердения гипса. Если гипс плохо застывает, его нужно замачивать в теплой воде (35 – 40 °C). В воду можно добавить алюминиевых квасцов из расчета 5 – 10 г на 1 л или поваренную соль (1 столовая ложка на 1 л). А 3 % раствор крахмала, глицерин задерживают схватывание гипса.
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Наложение повязки.
Требования к гипсовой повязке и методике её наложения.
1. Повязка должна быть изготовлена из качественного гипса.

2. Повязки могут быть подкладочные (слой ваты под гипсом) и бесподкладочные (без ватной прослойки).

3. Перед наложением циркулярной гипсовой повязки все наиболее выступающие точки тела, подлежащие фиксации, должны быть закрыты (защищены) ватно-марлевыми прокладками. [image: image23.png]


 Точки тела, подлежащие защите при наложении гипсовых повязок
4. Конечность иммобилизуют в функционально выгодном положении кроме случаев, когда метод лечения предусматривает отклонение от этого правила. Необходимо помнить, что при тяжёлых, осложнённых травмах исходом может быть контрактура или даже анкилоз, и тогда порочное положение конечности приведёт к инвалидности.

5. Гипсовая повязка должна быть достаточной по объёму. Короткие, а лонгетные могут быть ешё и узкими, повязки не создают достаточной обездвиженности.

6. Толщина гипсовой повязки зависит от иммобилизируемого сегмента, вида повязки. Так, достаточно для пальцев кисти пяти – шести слоёв гипсового бинта; для пясти – шести – семи; для предплечья, плеча – восьми – десяти; пальцев стопы – шести – восьми; голени – десяти; бедра – двенадцати слоёв.

7. Нельзя накладывать круговые туры мягкого бинта на рану под гипсовые повязки, поскольку марля промокает сукровичным отделяемым или влагой гипсовой повязки, а, высыхая, создаёт «удавки», приводящие к ишемии конечности.

8. Туры гипсового бинта необходимо класть свободно, без натяжения и после каждого витка моделировать (разглаживать) повязку руками, особенно в местах со сложной конфигурацией (лодыжки, пяточный бугор, свод стопы).

9. Гипсовый бинт следует не натягивать, а свободно раскатывать по поверхности тела. Каждый последующий тур должен быть наложен не туже предыдущего и покрывать его не менее половины, а ещё лучше – на ⅔ объёма.

10. Верхние и нижние края циркулярной и дополнительно боковые поверхности лонгетных повязок следует окаймить марлевой салфеткой. Последнюю необходимо вгипсовать и тщательно отмоделировать. Это сглаживает острые края гипса, предупреждает краевой излом и попадание мелких частей гипса под повязку, что может волновать больных и создавать неудобства.

11. Гипсуемую конечность удерживают на ладонях, а не пальцами, от которых остаются вдавления. На протяжении гипсования конечность фиксируют в избранном положении, не меняя его, так как от колебаний сырая гипсовая повязка ломается.

12. Концы пальцев гипсуемых конечностей всегда оставляют открытыми для контроля за состоянием кровообращения конечности.

13. Гипсовая повязка не должна мешать отправлению естественных надобностей.

 14. Законченная гипсовая повязка маркируется. На ней изображают схему перелома или операции. Ставят даты получения травмы, наложения и снятия гипса. Вместо последней может быть указан ориентировочный срок иммобилизации, например, «гипс наложен на 2 месяца». Обязательна подпись врача, наложившего повязку.

15. Затвердевает гипс за 7 – 10 минут, а высыхает за сутки – двое. В течение этого срока с повязкой надо обращаться осторожно. Высыхание можно ускорить, обдувая повязку горячим воздухом (из фена). Готовность гипсовой повязки: в течение 5 – 10 минут гипсовую повязку удерживают в нужном положении, после лёгким постукиванием по повязке убеждаются в её окончательном затвердении.
16. Для лучшего высыхания гипсовую повязку сутки – двое оставляют открытой, без одеяла. Пальцы закрывают ватой с целью создания уюта и тепла.

17. В течение первой недели для уменьшения отёка конечности придают возвышенное положение. Для этого её помещают на подушку, шину, подвешивают к раме или используют иное приспособление. С целью удобства и предупреждения полома при всех гипсовых повязках на койку под матрац укладывают деревянный щит.

18. Гипс, пропитанный кровью, обрабатывают 5% раствором калия перманганата. Последний обладает дезинфицирующим, дубящим, дезодорирующим свойствами, отвечает также и косметическим требованиям, стушёвывая кровяные пятна.

Снятие повязки.

По окончании срока иммобилизации повязку снимают. Любую повязку рассекают по длине. Делают это с помощью специальных ножниц, пил, ножей и т.д. Иногда для облегчения разрезания смачивают линию разреза водой или крепким раствором поваренной соли. После снятие повязки конечность обмывают тёплой водой с мылом.
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а — гипсовые ножницы Штиле; б — щипцы Вольфа для отгибания гипса; в — гипсовые кусачки; г — перевязочные ножницы; д — пилка для надрезывания гипса; е — толстые и крепкие ножи для разрезания сухого гипса; ж — тонкие ножи для обрезания влажной гипсовой повязки (скальпель, сапожный нож и др.).
Виды гипсовых повязок.

1. По способу применения выделяют постоянную и перемежающую иммобилизации.

· Постоянная (стабильная) иммобилизация применяется, когда требуется жёсткая фиксация повреждённого сегмента тела, а досрочное устранение её ведёт к грубым дефектам в лечении – смещению отломков, рецидиву вывихов и др.

· Перемежающая (съёмная) иммобилизация. В ряде случаев, где иммобилизация необходима, она одновременно служит и помехой в лечении (например, при обширных ранах, нагноениях, внутрисуставных переломах). Компромиссной в данных случаях является перемежающая иммобилизация. Гипсовую повязку снимают на время перевязки, проведения лечебной гимнастики, физиотерапии.
2. Гипсовые повязки делятся на полные и неполные.

К неполным гипсовым повязкам относятся:

· Гипсовая лонгета – охватывает не всю конечность, а часть её, покрывая боковые, заднюю или переднюю стороны (не менее ⅔ объёма конечности).

· Гипсовая кроватка применяется при поражениях позвоночника.

Лонгеты и кроватки съёмные. Это даёт возможность применять такие методы лечения, как массаж, функциональное и физиотерапевтические лечение.

К полным гипсовым повязкам относятся:

· Циркулярная (круговая, сплошная, глухая) гипсовая повязка – покрывает всю конечность или туловище по окружности, наиболее полно обездвиживает повреждённую часть тела.
· Тутор-гильза из гипса, которая накладывается на повреждённый сегмент конечности. Тутор может быть съёмным и несъёмным.
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Гипсовые повязки: а - лангетная; б - циркулярная; в – тутор     Гипсовые повязки (циркулярные)
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    Гипсовые повязки (кроватка)

· Гипсовый корсет применяется для фиксации позвоночника при переломах, воспалительных процессах и при деформации позвоночника.
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  Гипсовые корсеты при переломах поясничного (а) и шейного (б) отделов позвоночника

· Торакобрахиальная повязка применяется при переломах плеча, операциях на плечевом суставе. При этом фиксируется грудная клетка, плечо и плечевой сустав.
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 Объем гипсовой повязки при повреждении отдельных сегментов верхней конечности плечевого сустава и плеча (торакобрахиальная повязка)

· Кокситная повязка – повязка на бедро и тазобедренный сустав. Применяется при переломах бедренной кости, огнестрельных ранениях тазобедренного сустава, после операций на тазобедренном суставе.
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   Объем гипсовой повязки при повреждении отдельных сегментов нижней конечности тазобедренного сустава и бедра (тазобедренная, «кокситная» повязка)

· Гипсовый воротник применяется при повреждениях шейного отдела позвоночника.

· Этапная повязка. Применяется для борьбы с контрактурами.
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Гипсовая повязка этапная (1-й этап)                             Гипсовая повязка этапная (2-й этап)
· Окончатая гипсовая повязка – повязка с «окном» над участком, подлежащим контролю или процедурам (например, наличие раны).

· Шарнирно-гипсовая повязка. Применяют, когда предполагается длительная иммобилизация и есть угроза контрактур.

· Мостовидная повязка – состоит из двух отдельных частей, скреплённых гипсовыми или металлическими полосами в виде мостов. Накладывается обычно на область сустава.
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Гипсовые повязки: а - окончатая; б - шарнирно-гипсовая           Гипсовая повязка мостовидная
Показания к наложению гипсовой повязки:

· Иммобилизация сустава после вправления вывиха.

· Закрытые переломы без значительного смещения отломков или возможности его устранения с помощью ручной репозиции.

· Закрытые повреждения мягких тканей.

· Вспомогательная иммобилизация после оперативного лечения и др.

Достоинства гипсовой повязки.

· Простота.

· Возможность для больного самостоятельно передвигаться и проходить лечение в амбулаторном порядке в большинстве случаев.

Недостатки гипсовой повязки:
· Невозможность удержания костных отломков в больших массивах мышц (бедро, голень, плечо) – возможность вторичного смещения отломков при переломах.
· Длительное обездвиживание конечности неизбежно приводит к атрофии мышц, тугоподвижности суставов, возможно возникновение лимфовенозного стаза, флебита.
· Большая тяжесть некоторых повязок, трудности, а иногда и невозможность самостоятельного передвижения при использовании массивных гипсовых повязок (тазобедренная, торакобрахиальная) у стариков и детей.
· Трудности наблюдения за мягкими тканями, скрытыми под гипсовой повязкой.
СКЕЛЕТНОЕ ВЫТЯЖЕНИЕ

Скелетное вытяжение – функциональный способ лечения переломов, основанный на постоянном расслаблении мышц повреждённой конечности и возможности дозирования нагрузки для достижения основного результата – закрытой репозиции и иммобилизации отломков под действием постоянного вытяжения за костные отломки.

В зависимости от способа фиксации тяги выделяют:

· Клеевое и лейкопластырное вытяжение – груз фиксируют к коже клеолом или лейкопластырем (применяется в основном у детей).
· Скелетное вытяжение – через отломки проводят спицы, к которым фиксируют специальные скобы, за которые осуществляют тягу с помощью груза и системы блоков.
СКЕЛЕТНОЕ ВЫТЯЖЕНИЕ

Показания:

· Диафизарные переломы бедра и костей голени.

· Латеральные переломы шейки бедра.

· Сложные переломы в области голеностопного сустава

· Переломы плечевой кости

· Случаи, когда не удаётся устранить смещение отломков посредством закрытой ручной репозиции, а оперативное лечение противопоказано.

Достоинства метода:

· Постепенность, точность (контролируемость) репозиции, что позволяет устранять даже сложные виды смещения костных отломков.

· Возможность следить за состоянием конечности в течение всего процесса лечения.

· Возможность совершать определённые движения в суставах, что снижает опасность развития тугоподвижности и контрактуры.

· Возможность осуществления лечения ран, использования физиотерапевтических методик, массажа.

Недостатки метода:

· Инвазивность (возможность развития спицевого остеомиелита, отрывных переломов, повреждения сосудов и нервов).

· Сложность использования метода при некоторых видах переломов и смещений костных отломков.

· Необходимость стационарного лечения в подавляющем большинстве случаев и вынужденного длительного положения в постели.

[image: image60.wmf]     
Скелетное вытяжение.

А — места проведения спицы: 1 — мыщелки бедра; 2 — бугристость большеберцовой кости; 3 локтевой отросток; 4 — лодыжки; 5 — пяточная кость; Б — положение спицы, проведенной через мыщелки бедра; В — вытяжение при переломе бедра; Г — дрель ЦИТО для проведения спицы через кость; Д: 6 — дуга ЦИТО для скелетного вытяжения; 7 — ключ для укрепления спицы в дуге; 8 — клемма для скелетного вытяжения.
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                   Лечебные шины: а — Белера; б — ЦИТО.
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Скелетное вытяжение на раме Белера                   Скелетное вытяжение на шине ЦИТО
КЛЕЕВОЕ И ЛЕЙКОПЛАСТЫРНОЕ ВЫТЯЖЕНИЕ

Противопоказания: гнойничковые заболевания кожных покровов и дерматиты различной этиологии, сосудистые заболевания конечностей, переломы, в процессе лечения которых применяется груз более 4 – 5 кг.
Недостатки: образование пузырей, пролежней и дерматитов.
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Клеевое вытяжение при 



Липкопластырное постоянное вытяжение в 
переломе бедра у ребенка 2 лет


двух плоскостях
КЛАССИЧЕСКИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ

Классический остеосинтез – оперативное лечение переломов, заключающееся в первичной хирургической обработке раны, открытой одномоментной ручной репозиции и фиксации отломков.

Виды остеосинтеза:

1. Внутрикостный (интрамедуллярный) остеосинтез – расположение металлических конструкций внутри костномозгового канала. Для внутрикостной фиксации используют стержни Богданова, ЦИТО и др. Интрамедулярные стержни:
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2. Накостный (экстрамедуллярный) остеосинтез – расположение фиксирующего устройства на поверхности кости. Для накостного остеосинтеза применяют  проволочные швы, пластинки с шурупами и болтами и другие конструкции.
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Виды пластин                                                 Система LISS для дистальной части бедренной кости

3. Сочетанный (экстраинтрамедуллярный) остеосинтез – метод фиксации с помощью балок, болтов, когда часть удерживающего устройства погружается в кость, а часть крепится извне.

Показания:

1. Абсолютные показания к оперативному лечению возникают тогда, когда при других способах лечения сращения перелома добиться невозможно либо когда операция является единственным способом лечения в связи с характером повреждений.

· Открытые переломы.
· Повреждение отломками костей магистральных сосудов (нервов) или внутренних органов головы, позвоночника, груди, живота, таза.
· Интерпозиция мягких тканей – наличие между отломками мягких тканей (связки, сухожилия, мышцы).
· Формирование ложного сустава – образование замыкательной пластинки, препятствующей сращению костных отломков.
· Неправильно сросшиеся переломы с грубым нарушением функций.
2. Относительные показания к оперативному лечению – повреждения, при которых сращения перелома можно добиться различными методами, но остеосинтез даёт наилучшие результаты.

· Неудачные попытки закрытой репозиции.
· Поперечные переломы длинных костей (плеча или бедра), когда правильное удержание отломков в мышечной массе весьма проблематично.
· Переломы шейки бедра, особенно медиальные (линия перелома проходит медиальнее linea intertrochanterica), при которых нарушается кровоснабжение головки бедренной кости.
· Нестабильные переломы позвонков (опасность повреждения спинного мозга).
· Переломы надколенника и т.д.
Достоинства метода:

· Идеально точная репозиция отломков и надёжная их иммобилизация, позволяющая нагружать конечность намного раньше, чем образуется прочная костная мозоль.
Недостатки метода:

· Инвазивность: риск наркоза и самой операции, наличие инородного тела (металлоконструкция) и дополнительная травматизация тканей в области перелома, возможность развития инфекции (прежде всего остеомиелита), повреждение костного мозга при интрамедуллярном остеосинтезе.
· Необходимость повторного вмешательства для удаления контсрукции.
ВНЕОЧАГОВЫЙ КОМПРЕССИОННО-ДИСТРАКЦИОННЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ

Внеочаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез – способ лечения переломов, позволяющий производить репозицию отломков без вскрытия мягких тканей. Проводят спицы в разных плоскостях через проксимальный и дистальный отломки вне зоны перелома с последующей фиксацией их на кольцах или других элементах внешней фиксации специальных аппаратов (аппараты типа Илизарова, Гудушаури, Демьянова и др.).
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Показания:

· Сложные переломы длинных костей.

· Выраженное смещение костных отломков.

· Возникновение раневой инфекции в зоне перелома.

· Переломы с замедленной консолидацией.

· Образование ложного сустава.

· Необходимость удлинения кости.

Достоинства метода:

· Внеочаговость остеосинтеза (прочная фиксация перелома вне самой зоны повреждения конечности).

· Точное сопоставление костных отломков, обеспечивающее возможность первичного заживления перелома с укорочением сроков лечения.
· Возможность осуществлять движения в суставах и раннюю нагрузку на конечность (наиболее функциональный метод лечения переломов).
· Возможность удлинять кость при необходимости.
· Возможность наиболее эффективно осуществлять лечение ложных суставов.
· Возможность в более ранние сроки переводить больных на амбулаторное лечение.
Недостатки метода:

· Сложность конструкции.
· Инвазивность: возможность повреждения сосудов и нервов при проведении спиц; возможность развития инфекции в местах проведения спиц (спицевой остеомиелит).
ПРИЛОЖЕНИЕ А
ЗАДАНИЯ ПО ТЕМЕ: «ДЕСМУРГИЯ. ТВЁРДЫЕ ПОВЯЗКИ»
Задача №1
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Задания:

1. Назовите повязку, изображённую на рисунке, определите показания для наложения и функциональное назначение повязки.

2. Дайте определение понятию «перевязка».

3. Продемонстрируйте наложение повязки, изображённой на рисунке, на статисте.

Задача №2
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Задания:

1. Назовите повязку, изображённую на рисунке. Назовите показания для наложения повязок, одна из которых изображена на рисунке.

2. Назовите анатомические области, на которые можно наложить повязку, изображённую на рисунке.

3. Продемонстрируйте наложение повязки, изображённой на рисунке, на разных областях на статисте.

Задача №3
[image: image54.png]



Задания:

1. Назовите манипуляцию, изображённую на рисунке, определите её назначение.

2. Назовите возможные ошибки при наложении транспортных шин.

3. Продемонстрируйте манипуляцию, изображённую на рисунке, на статисте.

Задача №4
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Задания:

1. Назовите вид лечебной иммобилизации, изображённый на рисунке. Определите вид повязки, изображённой на рисунке. Назовите достоинства и недостатки лечебной иммобилизации, изображённой на рисунке.

2. Расскажите об уходе за пациентом в гипсовой повязке.

3. Опишите технику наложения гипсовой лонгеты при переломе лучевой кости в типичном месте.

Задача №5
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Задания:

1. Назовите метод лечения, изображённый на иллюстрации, определите показания к его применению.

2. Составьте программу ухода за пациентом.

3. Назовите недостатки и достоинства этого метода лечения.
Задача №6
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Задания:
1. Назовите метод лечения переломов, изображённый на рисунке. Определите показания для лечения переломов методом, изображённым на рисунке.

2. Назовите достоинства и недостатки, изображённого на рисунке, метода лечения.
3. Определите объём сестринского ухода за пациентом.

Задача №7
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Задания:
1. Назовите метод лечения переломов, изображённый на рентгенограмме, его виды.

2. Определите показания для лечения переломов методом, изображённым на рентгенограмме.

3. Назовите достоинства и недостатки метода лечения переломов, изображённого на рентгенограмме.

ПРИЛОЖЕНИЕ Б
Итоговый тестовый контроль по теме: «Десмургия»

1.
К мягкой повязке относится

а) гипсовая повязка

б) косыночная повязка

в) шина Крамера

г) аппарат Илизарова

2.
При ранениях волосистой части головы накладывается повязка

а) крестообразная на затылок и шею

б) пращевидная

в) спиральная

г) "чепец"

3.
При ранении в области плечевого сустава накладывают повязку

а) черепашью

б) колосовидную

в) восьмиобразную

г) Дезо

4.
Для транспортной иммобилизации используется

а) шина Кузьминского

б) шина Белера

в) шина Крамера

г) шина ЦИТО

5.
Вид повязки при растяжении связок в голеностопном суставе

а) спиральная

б) восьмиобразная

в) колосовидная

г) черепашья

6.
Лейкопластырные повязки относятся к 

а) давящим

б) клеевым

в) твердым

г) жидким

7.
Крестообразную повязку применяют при повреждении

а) плечевогосустава

б) коленного сустава

в) лучезапястного сустава

г) III палеца кисти

8.
При оказании помощи пострадавшему с травмой ключицы целесообразно использовать

а) шину Крамера

б) повязку Дезо

в) гипсовую лонгету

г) колосовидную повязку

9.
Окклюзионную повязку используют при

а) артериальном кровотечении

б) переломе ребер

в) закрытом пневмотораксе

г) открытом пневмотораксе

10.
Вид повязки при венозном кровотечении

а) давящая

б) окклюзионная

в) спиральная

в) лейкопластырная

11.
Повязка, применяемая при ранении пальцев кисти

а) крестообразная

б) "перчатка"

в) черепашья

г) змеевидная

12.
При переломе нижней челюсти необходима повязка

а) возвращающаяся

б) пращевидная

в) восьмиобразная

г) крестообразная

13.
Повязка, применяемая при носовом кровотечении

а) лейкопластырная

б) пращевидная

в) "уздечка"

г) циркулярная

14.
При травме коленного сустава накладывают повязку

а) черепашью

б) змеевидную

в) спиральную

г) колосовидную

15.
После вскрытия карбункула на задней поверхности шеи лучше использовать повязку

а) "чепец"

б) крестообразную

в) "уздечку"

г) возвращающуюся

16.
Повязку Дезо используют при переломе

а) костей предплечья

б) грудины

в) ключицы

г) ребер

17.
При ожоге кисти кипятком накладывают повязку

а) сходящуюся

б) клеевую

в) "варежка"

г) "перчатка"

18.
Лейкопластырная черепицеобразная повязка накладывается при переломе

а) грудины

б) ребер

в) ключицы

г) позвоночника

19.
К твердым повязкам относится

а) бинтовая

б) гипсовая

в) клеевая

г) давящая

20.
При вывихе плеча применяют повязку

а) косыночную

б) спиральную

в) восьмиобразную

г) круговую

21.
При открытых переломах накладывают гипсовую повязку

а) мостовидную

б) окончатую

в) створчатую

г) лонгетную

22.
При переломе лодыжек накладывают гипсовую повязку

а) U-образную

б) мостовидную

в) сапожок

г) циркулярную

23.
После вправления вывиха плеча накладывают гипсовую повязку

а) Дезо

б) колосовидную

в) крестообразную

г) Вельпо

24.
Суспензорий - это повязка на

а) мошонку

б) ягодицу

в) плечо

г) кисть
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