Занятия №3
Диагностика, дифференциальная диагностика и лечебная тактика врача общего педиатра при закрытой травмы органов брюшной полости и забрюшинного пространства у детей. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ И РЕАБИЛИТАЦИЯ
Цель:   Обучить студентов к своевременному выявлению и установлению диагноза, проведение дифференциальной диагностики при повреждениях органов брюшной полости, и забрюшинного пространства, определение адекватной лечебной тактики, проведение реабилитации и введению в послеоперационном этапе лечения и организацию профилактики при повреждениях. 

Задачи:   Подготовить врача педиатра общей практики к самостоятельному установлении диагноза, определение характерные симптомы при повреждениях органов брюшной полости и забрюшинного пространства, соответствующей лечебной тактики при повреждениях полых и паренхиматозных органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

Перечень рассматриваемых вопросов:

· Особенности клинических проявлений и дифференциальной диагностики повреждениях полых и паренхиматозных органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

·  Диагностическую значимость отдельных симптомов и синдромов при повреждениях полых и паренхиматозных органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

· Методы клинических, лабораторных, инструментальных,  исследований. Их возможности и ограничения.

· Методы диспансеризации и реабилитации повреждений органов брюшной полости  и забрюшинного пространства у детей.

Студент должен знать и уметь

· Диагностировать ушиб полых и паренхиматозных органов брюшной полости.

· Диагностировать разрыв полых и паренхиматозных органов брюшной полости.

· Определить основные симптомы повреждений.

· Уметь проводить дифференциальной диагностики повреждений органов брюшной полости от повреждений органов забрюшинного пространства. 

· Провести профилактические работы среди населения.

План  занятия

	№
	Общие вопросы
	Цель занятий
	Распред времени (мин.)

	1.
	Организационные вопросы
	Отметка студентов. Осмотр вновь поступивших больных в отделение.
	10

	2.
	Вводное слово
	Определить тему и цель занятий, обосновать актуальность особенностей эхинококкоза у детей. Подчеркнуть важность своевременной диагностики и дифференциальной диагностики эхинококкоза у детей.  
	10

	3.
	Контроль исходного уровня знаний
	Используют контрольные клинические ситуационные задачи.
	30

	4.
	Самостоятельная работа студентов
	Студенты собирают анамнез, осуществляют клинический осмотр, исследование, устанавливают диагноз, проводят дифференциальной диагностики, намечают план обследования и тактики  лечения.
	20

	5.
	Групповой разбор результатов само-стоятельной работы студентов.
	Один из студентов ведет прием ребенка с эхинококком легких в присутствии группы. Студент получает задание поставить предварительный диагноз и наметить план и тактики лечения.
	40

	6.
	Контроль конечного уровня знаний
	Решение контрольных клинических задач. Описание оценочного листа по данной темы и обсуждения его
	45

	7.
	Заключение
	Каждому студенту сообщается общая оценка за занятие, обсуждаются ошибки и трудности, возникшие во время самостоятельного приема больных. Дается задание на следующее занятие.
	15


Теоретическая часть

Понятие: Повреждение органов брюшной полости встречается в виде травмы паренхиматозных органов в виде подкапсулярной гематомы или разрыва с внутрибрюшинным кровотечением, повреждения полого органа, разрыва желудка, кишечника или одномоментное повреждение паренхиматозных и полых органов. 

Классификация механических повреждений.

1. Изолированное повреждение: травмы в пределах одного органа или одной анатомической полости.

2. Множественное повреждение: травмы двух или нескольких органов в пределах одной из областей либо одной анатомической полости. 

3. Сочетанные травмы: повреждение двух или нескольких органов, различных полостей. 

4. Комбинированные повреждения: сочетание механических травм внутренних органов или скелета с не механическими (термические, химические радиации). 

Повреждение паренхиматозных органов (печень, селезенка) сопровождается внутрибрюшным кровотечением с нарастающей анемией и гемодинамическими нарушениями, повреждение полого органа приводит к перитониту - все это указывает на чрезвычайную важность своевременной диагностики и выбора рационального лечения. 

Одним из наиболее частых и ведущих симптомов при повреждении внутренних органов брюшной полости являются боль, причем ее локализация нередко указывает на очаг повреждения. При повреждении полого органа дети жалуются на сильную боль во всех отделах живота без строгой локализации. При травме паренхиматозных органов отмечаются несильные локализованные боли правом (печень) или левом (селезенка) подреберье. В случаях когда кровь разливается по всей брюшной полости боли приобретают разлитой характер, но все же остаются более выраженными в области поврежденного органа. Больные отмечают иррадиацию болей в одно из надплечий, лопатку. Боль и ее иррадиация иногда усиливаются при глубоком вдохе и движениях. Определенное значение имеет наличие внешних следов травмы ссадины, кровоподтеки и их локализации. 
Рвота, тошнота возникают иногда сразу же после травмы или спустя несколько часов. При разрыве полого органа - рвота частая, с желчью, очень болезненная. При осмотре пострадавшего с повреждением органов брюшной полости обращает на себя внимание бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек, сухой и слегка обложенный язык, слабые дыхательные экскурсии передней брюшной стенки, отставание в дыхании левой или правой половины живота в зависимости от поврежденного органа. Больной обычно принимает вынужденное положение в постели. При повреждениях печени или селезенки стараются лечь на одноименную сторону. Симптом раздражения брюшины при разрывах паренхиматозных органов обычно слабо выражен, связан с реакцией брюшины на излившуюся в брюшную полость кровь. При подкапсульных или внутриорганных гематомах симптом Щеткина-Блюмберга чаще отрицательный. При внутрибрюшном кровотечении наблюдается несоответствие между резкой болезненностью в области живота и отсутствие такого же по Интенсивности напряжения мышц передней брюшной стенки. При ректальном пальцевом исследовании больного отмечается болезненность переднего свода или его нависание в результате скопления крови в полости малого таза. 

При повреждении полого органа брюшной полости, отмечаются заостренные черты лица, умеренная бледность иногда с землистым оттенком, сухой обложенный язык. Живот уплощен, не участвует в акте дыхания, выражено напряжение мышц передней брюшной стенки, четко определяются симптомы раздражения брюшины. При нарастающих явлениях перитонита токсикоза, эксикоза состояние больного прогрессивно ухудшается. Температура тела повышается, в пределах 37,5-38 С. Наблюдается нарастающее расхождение между пульсом и температурой. На обзорной рентгеноскопии при разрыве полого органа удается определить наличие свободного газа в брюшной полости между печенью и куполом диафрагмы. 

В случае повреждения паренхиматозного органа на обзорной рентгеноскопии наблюдается гомогенное затемнение брюшной полости. Большое диагностическое значение имеет УЗИ. 

ПОВРЕЖДЕНИЯ СЕЛЕЗЕНКИ

Травма селезенки встречается наиболее часто среди закрытых повреждений органов брюшной полости (до 50%). Однако этому сложному разделу неотложной хирургии детей посвящено сравнительно небольшое количество исследований.

Для более четкой диагностики и ориентировки в характере оперативного пособия закрытой травмы селезенки у детей делится по клиническому течению на изолированные (одномоментные, двухмоментные) и сочетанные повреждения. Выделяя 2-ю группу, мы тем самым заостряем внимание хирурга на особых трудностях диагностики разрыва селезенки в случаях множественных повреждений внутренних органов.

По характеру патологоанатомической картины различают четыре основных вида разрывов селезенки:

1) поверхностные (надрывы капсулы);

2) подкапсульные гематомы; 

3) разрывы капсулы и паренхимы; 

4) отрыв селезенки от сосудистой ножки.

Клиническая картина. Разрывы селезенки у детей сопровождаются своеобразной клинической картиной, особенности которой зависят от интенсивности внутреннего кровотечения и наличия сочетанных по​вреждений. Трудность диагностики этого вида травмы отмечают боль​шинство авторов. 

Одномоментный изолированный разрыв селезенки. Наиболее постоянным признаком повреждения являются боли в животе.  При   внимательном    расспросе    ребенка    удается    выяснить локализацию их, которая обычно бывает в левом подреберье и надчревной области, что совпадает с местом ушиба. Лишь некоторое время спустя после травмы возникают боли по всему животу или в нижних отделах, что, вероятно, связано с накоплением жидкой крови и распространением ее в нижние этажи брюшной полости. Характерна и типичная иррадиация болей в левое надплечье или лопатку. Боли, как правило, усиливаются при глубоком вдохе и движениях. Рвота возникает сравнительно часто сразу после травмы или спустя несколько часов. Некоторые авторы одним из самых характерных симптомов повреждения селезенки считают так называемый первичный обморок, то есть кратковременную потерю сознания сразу после травмы. Однако у детей «первичный обморок» встречается очень редко. 

Наиболее частым проявлением внутреннего кровотечения является бледность кожи и видимых слизистых оболочек даже при удовлетворительных показателях пульса и артериального давления. Нарушения функции дыхательной системы отмечаются у большинства детей: тахипноэ, уменьшение глубины дыхания (в связи с болями в левом подреберье). Аускультативно определяется ослабление дыхания в нижних отделах грудной клетки слева. При осмотре живота часто заметно отставание при дыхании левой его половины. Живот может быть умеренно вздут. Некоторые хирурги придают определенное значение наличию внешних следов травмы ссадин, кровоподтеков в проекции селезенки. Пальпаторно у всех больных определяется болезненность, более выраженная в левом подреберье и надчревной области. В редких случаях болезненность при пальпации определяется по всему животу или локализуется в правой его половине. Вскоре после травмы выявляется легкое защитное напряжение мышц передней брюшной стенки, чаше локальное— в левом подреберье, реже — распространенное по всему животу. У старших детей в ряде случаев можно определить симптом Щеткина—Блюмберга  и положительный    симптом Пастернацкого   слева. Симптом   «Ваньки-встаньки»   отмечается  сравнительно редко.

При перкуссии живота обычно определяется свободная жидкость в брюшной полости уже в первые часы после травмы. У части детей притупление перкуторного звука в отлогих местах живота выявляется в процессе наблюдения в стационаре. При перкуссии левой половины живота притупление может остаться и в тех случаях, когда ребенка поворачивают на правый бок (наличие сгустков в области травмы).

Всем больным необходимо проводить ректальное пальцевое исследование, так как при этом можно определить болезненность переднего свода или его нависание (скопление крови в малом тазу).

Исследование красной крови в первые часы после травмы имеет от​носительное значение, так как у большинства больных не отмечается заметного снижения количества эритроцитов и гемоглобина. Наличие небольших сдвигов в картине красной крови многие авторы объясняют тем, что при повреждении селезенки в брюшную полость изливается кровь, которая депонирована селезенкой и не участвует в общем кровообращении. Кроме того, травма селезенки вызывает ее сокращение, а кровоточащие сосуды пережимаются и тромбируются, что ведет к временной остановке или уменьшению кровотечения. Более ценные данные для диагностики дает исследование белой крови. Общее количество лейкоцитов почти у всех больных бывает повышенным, особенно в первые 6 ч после травмы. В дальнейшем число лейкоцитов начинает снижаться и к исходу первых суток приближается к норме, даже если пострадавший не оперирован. Лейкоцитоз преимущественно нейтрофильный, со сдвигом в формуле влево. СОЭ в первые часы после травмы не изменена, она увеличивается со 2-х суток.

Рентгенологическое исследование применяют в основном для дифференциальной диагностики с разрывом полых органов (наличие свободного газа). Косвенными рентгенологическими симптомами повреждения селезенки являются ограниченная подвижность купола диафрагмы и неполное развертывание реберно-диафрагмального синуса слева. Иногда отмечается затемнение в левой половине брюшной полости и более высокое, чем обычно, расположение воздушного пузыря желудка.

Дифференциальную диагностику при изолированном одномоментном разрыве селезенки проводят с повреждениями других органов брюшной полости и забрюшннного пространства.

При повреждении печени общее состояние ребенка обычно бывает более тяжелым, с выраженными явлениями шока. Болевые ощущения при травме печени локализуются преимущественно в правой половине живота, где перкуторно отчетливо определяется свободная жидкость, а рентгенологическое исследование показывает ограничение подвижности купола диафрагмы и затемнение брюшной полости справа. У детей раннего и дошкольного возраста дифференциальная диагностика затруднена, и в таких случаях важно распознать внутреннее кровотечение. Диагноз уточняют во время хирургического вмешательства, которое одинаково необходимо при повреждении этих органов.

Разрывы кишечника проявляются прежде всего яркой картиной на​растающего перитонита, что практически не встречается при травме селезенки. Диагноз уточняют при рентгенологическом исследовании. Наличие свободного газа в брюшной полости достоверно указывает на разрыв полого органа. В редких случаях при недостаточно тщательно собранном анамнезе (не была выявлена травма) детей направляют в стационар с диагнозом острого аппендицита. Жалобы на боли в животе, рвота и выявленное при пальпации напряжение мышц передней брюшной стенки позволяют заподозрить аппендицит.

Двухмоментяые изолированные  повреждения селезенки  многие авторы справедливо считают наиболее трудными для распознавания. Это связано с тем, что в «первый момент» повреждается паренхима селезенки при сохранении капсулы. Возникающая подкапсульная гематома постепенно нарастает и без видимой причины самопроизвольно вскрывается в брюшную полость. Возникает тяжелое внутреннее кровотечение. Причиной двухмоментного течения может быть также «самотампонада» разрыва. В любой момент в связи с отхождением тромба прекратившееся кровотечение возникает вновь, и состояние ребенка прогрессивно ухудшается. Временное благополучие в состоянии больною после получения травмы (I этап) до прорыва субкапсулярной гематомы в брюшную полость (II этап разрыва) принято называть «латентным» периодом. Продолжительность его различна — от нескольких часов до нескольких суток. 

Клиника. Наиболее постоянным симптомом повреждения селезенки в латентном периоде двухэтапного разрыва является малоинтенсивная боль, которая локализуется в левой половине грудной клетки, живота и поясничной области. У большинства больных отмечается характерная иррадиация болей в левое надплечье или лопатку. В течение латентного периода состояние больного остается вполне удовлетворительным. У многих детей отмечается субфебрильная температура тела. Пульс незначительно учащен, артериальное давление остается на нормальных величинах.

Живот несколько вздут, обычно участвует в акте дыхания, иногда слегка отстает его левая половина. Пальпация живота дает некоторые данные для установления диагноза. У большинства детей отмечается болезненность при ощупывании левого подреберья или поясничной области. В редких случаях при сравнительной пальпации можно выявить легкое напряжение мышц брюшной стенки слева. У детей с подозрением на травму селезенки следует проверить симптом Вейнерта. Для определения этого симптома хирург охватывает пальцами поясничные области с обеих сторон. При положительном симптоме, указывающем на повреждение селезенки, пальцы справа легко сходятся навстречу друг другу, а слева между ними определяются резистентность, болезненность или припухлость.

Перкуторно свободная жидкость в брюшной полости не определяется. Иногда бывает болезненна перкуссия над проекцией селезенки. Ректальное пальцевое исследование в диагностике не помогает.

Данные рентгенологического исследования брюшной полости в латентном периоде указывают на некоторое ограничение подвижности левого купола диафрагмы.

С наступлением II этапа разрыва внезапно резко ухудшается общее состояние. Боли в животе усиливаются, локализуясь вначале слева, но вскоре распространяются на все отделы. У части больных возникает рвота, нарастает бледность кожи. Ребенок покрывается холодным потом, пульс учащается, становится слабого наполнения. Артериальное давление снижается. Развивается клиническая картина коллапса. При пальпации живота у большинства детей выражено напряжение мышц, чаше локальное (в левом подреберье или в левой половине живота), реже — разлитое. Появляются и другие симптомы раздражения брюшины. При перкуссии можно найти признаки наличия жидкости в брюшной полости. Ухудшаются показатели красной крови. Быстро нарастает лейкоцитоз. Клиническая картина внутреннего кровотечения развертывается значительно интенсивнее, чем при одномоментном разрыве селезенки.

Сочетанные и множественные повреждения селезенки и других органов обычно возникают при палении с большой высоты или в связи с транспортной травмой. Наибольшие трудности при установлении диагноза связаны прежде всего с тем, что более яркие внешние проявления сочетанных повреждений маскируют клинические симптомы разрыва селезенки, а при множественных повреждениях органов брюшной полости ребенок часто поступает в стационар без сознания или с явлениями тяжелого шока.

При сочетанных повреждениях костей конечностей ребенок жалуется только на боли в области перелома, не обращая внимания врача на менее интенсивные болевые ощущения, связанные с разрывом селезенки. В таких случаях обычно вначале проводят лечебные мероприятия по поводу переломов (репозиция, иммобилизация, вытяжение и др.). Только спустя несколько часов (иногда более суток), когда болезненность в конечностях стихает, ребенок начинает жаловаться на боли в животе. При последующем внимательном целенаправленном обследовании выявляются характерные для разрыва селезенки симптомы.

Наиболее трудна диагностика повреждения селезенки при наличии тяжелой травмы головного мозга, когда ребенок поступает в стационар без сознания. В таких случаях важно подробно выявить обстоятельства травмы, особенно внимательно осмотреть живот и грудь ребенка (следы травмы). Эти косвенные признаки помогут заподозрить травму органов брюшной полости. У всех детей с сочетанной травмой тщательно обследуют живот пальпаторно и перкуторно. Необходимо проводить анализы крови в динамике (через каждые 3 ч). 

Рентгенологическое обследование может оказать некоторую помощь в диагностике.

Если полученные при обследовании данные противоречивы и не позволяют полностью исключить повреждение селезенки, то показана микролапаротомия с применением методики «шарящего катетера».
Техника методики «шарящего катетера». Под местной анестезией производят разрез кожи и апоневроза (1.5—2 см) по средней линии живота выше пупка. Брюшину берут на зажимы, подтягивают и вскрывают. В ряде случаев при этом выделяется кровь, что делает диагноз кровотечения несомненным. Если видимой крови нет, то в брюшную полость осторожно заводят металлический катетер и продвигают его в боковые фланки живота. Через катетер вводят 7—10 мл 0.25% раствора новокаина. Затем отсасывают шприцем жидкость. Наличие крови указывает на внутрибрюшное кровотечение. Если учитывать при этом положение катетера, то ориентировочно можно установить локализацию повреждения.

Повреждение печени и селезенки обычно сопровождается очень тяжелым общим      состоянием,      обусловленным     явлениями      шока.      Наличие внутрибрюшного кровотечения при этом не вызывает сомнения, однако топическая диагностика всегда затруднительна.  Вопрос  о характере по​вреждения окончательно решается во время операции.

Разрыв селезенки, сочетанный с повреждением почки, встречается в детском возрасте сравнительно часто. Как правило, больные поступают в тяжелом состоянии, с явлениями шока и внутрибрюшного кровотечения. Подозрение на повреждение почки возникает при наличии гематурии. Всем больным с травмой брюшной полости необходимо исследовать мочу. В ряде случаев определяется макрогематурия, но порой только микроскопия указывает на наличие крови в моче. При подозрении на повреждение почки проводят экскреторную урографию, которая помогает уточнить диагноз. Однако иногда состояние при поступлении бывает крайне тяжелым, и явления внутрибрюшного кровотечения выражены настолько отчетливо, что ребенка берут на операцию без дополнительных методов обследования. В таких случаях операционная находка — забрюшинная гематома — должна ориентировать врача на возможный сочетанный разрыв почки.

Дифференциальная диагностика при сочетанием (множественном) по​вреждении в большинстве случаев сложна ввиду наслоения более ярко выраженных симптомов травмы других органов. Основная задача хирурга состоит в том, чтобы своевременно распознать внутрибрюшное кровотечение. Это определяет дальнейшую тактику, единую для повреждения органов брюшной полости —  необходимость    экстренного    хирургического вмешательства.

Лечение детей с повреждениями селезенки может быть только опе​ративным. Установленный диагноз разрыва или подозрение на повреждение селезенки являются показаниями к срочной лапаротомии. Самопроизвольная остановка кровотечения бывает крайне редко, и установить это с достоверностью при осмотре ребенка практически невозможно. Следует помнить, что улучшение общего состояния больного при двухмоментных разрывах носит временный характер. Внезапное повторное кровотечение или разрыв субкапсульной гематомы может закончиться трагически. Мы считаем, что таких детей необходимо оперировать в латентном периоде. В трудных для диагностики случаях (бессознательное состояние, малый возраст ребенка и др.) следует применять методику «шарящего катетера».

Предоперационная подготовка должна быть кратковременной и ин​тенсивной. Ее характер зависит от общего состояния и тяжести выявленных повреждений.

При изолированном разрыве селезенки сразу по установлении диагноза ребенку проводят медикаментозную подготовку к наркозу и начинают трансфузию крови. До вскрытия брюшной полости должно быть перелито не менее 250—300 мл консервированной крови. В это время заканчивается подготовка к операции персонала и бригады хирургов.

Сочетанная травма обычно сопровождается более тяжелым общим со​стоянием, выраженной анемией и шоком. В этих случаях необходимо более интенсивно восполнять кровопотерю (трансфузия крови одновременно в 2—3 вены). Медикаментозные средства, повышающие артериальное давление (норадреналин, мезатон, адреналин и др.). противопоказаны. При тяжелом шоке ребенку внутривенно вводят гидрокортизон. Параллельно с трансфузией крови начинают наркоз интубационным методом.

При двухмоментных разрывах селезенки, если диагноз поставлен в латентном периоде, проводят обычную общехирургическую подготовку к экстренной операции.

Оперативное леченые. В подавляющем большинстве случаев при травме селезенки показана спленэктомия. Крайне редко, только при по​верхностных надрывах капсулы, возможно зашивание повреждения (среди оперированных нами детей подобное вмешательство проведено всего 3 раза). Решение вопроса об объеме операции возможно после тщательной ревизии органа. Хирургическое вмешательство при повреждении селезенки сопровождается защитным переливанием крови. Быстрое и адекватное восполнение кровопотери в значительной степени определяет исход операции. Объем вливаемой крови корригируют в зависимости от интенсивности кровотечения и операционных находок (количество жидкой крови и сгустков в брюшной полости, величины забрюшинной гематомы и пр.).

Послеоперационное лечение. У ребенка с изолированным повреждением селезенки послеоперационный период протекает сравнительно легко. Однако в первые сутки необходимо тщательное наблюдение за больным, так как в это время возможно развитие наиболее серьезного осложнения — вторичного кровотечения.

Всем детям в первую неделю после операции производят 1—2 трансфузии крови (капельно), назначают сердечные средства, антибиотики, оксигенотерапию. Систематические контрольные анализы красной крови помогают наблюдению за темпами ликвидации анемии. Кроме того, необходим ежедневный подсчет тромбоцитов, количество которых после спленэктомии значительно возрастает, особенно к концу первой недели после операции. В таких случаях иногда приходится назначать короткий курс антикоагулянтов (в минимальных возрастных дозах— 3—4 дня). В первые 3 дня назначают шалящую послеоперационную диету, затем переводят на общий пищевой режим.

Тяжелее протекает послеоперационный период у детей с сочетанной травмой. У них можно ожидать осложнений, характерных для повреждения других органов брюшной полости или забрюшинного пространства.

Швы с кожи снимают на 9—10-й день. Ребенка выписывают домой на 16—20-й день. При комбинированной травме выздоровление обычно идет значительно медленнее, и госпитализация продолжается в среднем 30—35 дней.

Диагностика:

1. Анамнестические данные (время, обстоятельства травмы) 

2. Субъективные данные (постоянно усиливающие боли в левом подреберье, слабость, головокружения, тошнота, сонливость) 

3. Объективные данные (отставание в акте дыхания левой половины брюшной стенки, бледность кожных покровов), френикус симптом, симптом «ваньки-встаньки», симптом Куленкампфа, признак Вейнерта. 

4. Лабораторные данные - общий анализ крови (снижение уровня Нв и Эр, лейкоцитов 

15-30 тыс.) 

5. Инструментальные методы исследования 

а) обзорная Re-графия (гомогенное затемнение брюшной полости, нередко локализованное, с ограничением или неподвижности диафрагмы, смещение газового пузыря желудка вправо). 

б) УЗИ, компьютерная томография 

в) Лапароцентез с применением методики шарящего катетера (в стационаре) 

г) Лапароскопия 

Тактика на догоспитальном этапе:

Оказание первичной медицинской помощи: противошоковая терапия, симптоматическая терапия. Немедленная госпитализация в хирургический стационар. 

Хирургическое лечение:

1. При небольших разрывах в капсуле кровотечение, иногда удается остановить электрокоагуляцией и наложением гемостатической губки. 

2. Спленэктомия - метод выбора при массивных травмах, особенно в сочетании с повреждением других органов, 

Показание к спленэктомии - обширная травма селезенки. 


Осложнения после спленэктомии: 



а) ателектаз нижней доли левого легкого 



б) поддиафрагмальный абсцесс 



в) постспленэктомический сепсис. 

После выписки из стационара ребенок должен находится под наблюдением специалистов (педиатра, хирурга). 

Профилактика: проведение разъяснительной работы в детских садах, школах, профилактика в дорожно-транспортных происшествиях и т.д. 

ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕЧЕНИ

Разрывы печени в большинстве случаев бывают следствием ушибов при падении и могут встречаться в любом возрасте, чаше от 6 до 10 лет. 

Паренхима печени и ее тонкостенные сосуды не сокращаются после ранения, что способствует интенсивности кровотечения и его длительности. Примесь желчи к излившейся крови задерживает ее свертывание, что также повышает кровоточивость тканей. Повреждение нижней поверхности печени сопровождается более тяжелым внутрибрюшным кровотечением, так как все основные стволы системы воротной вены расположены ближе к ней. Разрывы долевых и сегментарных сосудистых ветвей ведут к девитализации, некрозу и последующей секвестрации частей печени, лишенных кровоснабжения.

Повреждение наружных желчных протоков, отрывы и разрывы желчного пузыря встречаются крайне редко.

Все закрытые повреждения печени принято разделять на три группы:

 
— подкапсульные гематомы, при которых скапливающиеся из повреж​денных мелких сосудов и протоков органа кровь и желчь отслаи​вают капсулу печени от ее паренхимы: внутрибрюшное кровотечение при   этом   может   возникнуть   вторично   вследствие    разрыва   ис​тонченной  капсулы:   подкапсульные  гематомы у  детей локализуются чаше на диафрагмальной поверхности органа; 

— разрывы   печени   с   повреждением   капсулы   могут   быть   одиночны ми или множественными, линейными или звездчатыми;  края раны представляются   ровными   или  размятыми,   размозженными:   иногда наблюдаются отрывы участков печени;

— центральные разрывы печени образуют внутри паренхимы полость, заполненную желчью и кровью: организация центральной гематомы может привести к рубцовым изменениям и очаговым циррозам печени или к образованию посттравматическнх кист, нагноение которых сопровождается возникновением абсцессов печени: при прорыве центральной гематомы в желчные протоки развивается гемобилия (кровотечение в желчные пути). 

Разрывы печени делится на три степени в зависимости от глубины и протяженности повреждений:

1) разрывы I степени — поверхностные ссадины и трещины;

2) разрывы П степени — трещины протяженностью до половины толшины органа:


3) разрывы III степени — трещины, занимающие более чем половину толщины органа, размозжение и секвестрация отдельных сегмен​тов и долей печени.


Подкапсульные и центральные повреждения могут быть также различной степени.


Клиническая картина. В большинстве случаев общее состояние ребенка с повреждением печени сразу после травмы расценивается как тяжелое. Часто дети поступают без сознания или с выраженной картиной шока. Сравнительно редко (при подкапсульном повреждении печени или небольших разрывах I степени) общее состояние бывает удовлетворительным или постепенно наступает некоторое улучшение. «Светлый» промежуток может продолжаться  несколько  часов,   и  мнимое  благополучие   обычно заканчивается коллапсом.


Одним из основных симптомов повреждения печени является боль в животе постоянного характера, чаще в правом подреберье или правой половине живота, реже по всему животу. Локализация разрыва печени влияет на распространение болей. При изолированной травме купола печени боль определяется в нижних отделах правой половины грудной клетки; при повреждении дорсальной поверхности органа или отрыве его от венечной связки — распространяется в поясничную область, при ранении нижней поверхности — ближе к пупку. Кровь и желчь, стекая по правому боковому каналу живота, скапливаются в малом тазу и правой подвздошной области, вызывая локальное раздражение брюшины, что приводит к возникновению болей над лобком и в правом нижнем квадранте живота. Иррадиация болей при повреждении печени нами отмечена в четверти наблюдаемых случаев (в правое плечо, лопатку, поясничную область, изредка в правую нижнюю конечность).


Тошнота и рвота, возникающие сразу после травмы, носят рефлекторный характер, а в последующем появляются чаще всего при попытке ребенка встать, сесть, повернуться (ортостатический коллапс). Изредка наблюдается рвота цвета кофейной гущи — следствие кровотечения или прорыва центральной гематомы в желчные ходы.


В единичных наблюдениях в первые часы после травмы встречается двигательное беспокойство, затем оно сменяется безразличием ребенка к окружающему. При повреждениях печени вынужденное положение в постели дети принимают крайне редко. Отмечается бледность лица, слизистых оболочек, склер. Чем младше ребенок, тем чаше можно отметить цианоз носогубного треугольника. Желтушность кожи и склер встречается редко, появляется через несколько дней после травмы и никогда не бывает резко выраженной.


Причинами, ведущими к возникновению желтухи, могут быть посттрав​матический гепатит, всасывание желчи из брюшной полости при желчном перитоните, а также механическая закупорка желчных путей сгустками крови при гемобилии. Тахипноэ наблюдается у всех детей с повреждениями печени. Дыхание бывает поверхностным, живот мало или совсем не участвует в дыхательных движениях.


Пульс чаше ускоренный, реже — замедленный. Замедленный пульс при низком артериальном давлении обычно является плохим прогностическим признаком. Артериальное давление снижается тем больше, чем выраженнее кровотечение в брюшную полость. Часто при нормальных показателях систолического артериального давления резко снижается диастолическое.


При осмотре живота хирург должен быть особенно внимательным, так как ссадины на коже, кровоподтеки, гематомы при расположении их в нижних отделах правой половины грудной клетки и в правом верхнем квадранте живота могут косвенно указывать на повреждение печени. Пальпацию живота начинают с нижних отделов. Болезненность отмечается у всех детей (кроме поступивших в бессознательном состоянии), особенно в правой половине живота, ближе к подреберью и надчревной области. Характерен «симптом пупка» — резкая болезненность при надавливании на пупок, возникающая вследствие натяжения круглой связки печени. Симптом Куленкампфа (болезненность при пальпации живота и отсутствие при этом мышечного напряжения) определяется не у всех детей с повреждением печени. Напряжение мышц наблюдается у большинства пострадавших, доставленных в первые часы после травмы. Оно может захватывать всю переднюю брюшную стенку, локализоваться в правой половине или в правом верхнем квадранте живота. Через несколько часов после травмы напряжение мышц у детей ослабевает, остается только в правом подреберье или исчезает. В дальнейшем может наблюдаться вздутие живота вследствие рефлекторного пареза кишечника. При перкуссии живота выявляется притупление в отлогих местах. В первые часы после травмы при незначительном кровотечении притупление перкуторного звука отсутствует и выявляется лишь в процессе последующего наблюдения за ребенком. Тимпанит отмечается у детей с выраженным парезом кишечника.

Температурная реакция при повреждениях печени в первые сутки обычно не выражена, иногда наблюдается субфебрилитет.

Рентгенологическое исследование может помочь в выявлении по​вреждения печени. Одним из наиболее частых рентгенологических симптомов является ограничение подвижности правого купола диафрагмы. При наличии большого количества крови в брюшной полости на рентгенограмме можно обнаружить затемнение правого фланка живота с оттеснением правой половины толстой кишки к средней линии. При сочетании повреждения печени с разрывом полого органа в брюшной полости определяются воздух под диафрагмой и широкий уровень жидкости, смешаюшийся при изменении положения тела ребенка.


Лабораторные исследования имеют вспомогательное значение. Их ре​зультаты не отражают величину кровопотери, так как разжижение крови в первые часы после травмы вследствие компенсации может не быть выраженным. Большее клиническое значение имеет определение гематокритного числа. Уменьшение объема эритроцитов и падение гематокритного числа при кровопотере наступают быстро и могут служить косвенным критерием величины кровопотери. Лейкоцитоз характерен для повреждения печени, содержание лейкоцитов в периферической крови достигает (15—25) х 10 /л. Лейкоцитарная реакция заметно нарастает в первые 10 ч после травмы. Возрастание активности аминотрансфераз через несколько часов после травмы в сомнительных случаях помогает установить диагноз. 

Степень проявления симптомов при повреждении печени у детей тесно связана с величиной кровопотери. На основании опубликованных данных и анализа наблюдений по клинической картине и течению заболевания повреждения печени можно разделить на 5 групп.


1-я группа — повреждения печени с типичной клинической картиной массивного внутриорюшного кровотечения. К этой группе отнесены дети, поступившие в тяжелом состоянии, с частым поверхностным дыханием, учащенным нитевидным пульсом, резким снижением артериального давления, иногда в состоянии резчайшего коллапса, без сознания. Весь симптомокомплекс внутрибрюшного кровотечения у них выражен отчетливо.


2-я группа — повреждения печени с клиническими проявлениями по​степенно нарастающего внутрибрюшного кровотечения. Разрывы печени у детей этой группы бывают небольшими или расположены в малососудистых местах. Иногда диафрагма, прилегая к печени, как бы тампонирует ее, что также уменьшает кровопотерю. Симптоматика у детей этой группы нарастает постепенно. Если ребенок поступает сразу после травмы, то могут быть выражены явления шока, которые проходят самостоятельно или после консервативных мероприятий. Состояние ребенка улучшается, боли беспокоят мало, артериальное давление нормализуется. Однако пульс остается частым, и это должно настораживать хирурга. Такое относительно «хорошее» состояние может продолжаться от нескольких часов до суток, затем постепенно развивается картина выраженного внутрибрюшного кровотечения: снижается артериальное давление, появляются симптом Щеткина—Блюмберга. притупление перкуторного звука в отлогих местах живота, нарастает лейкоцитоз,   снижается гемоглобин и уменьшается гематокритное число.


3-я группа — подкапсульные гематомы печени. Течение этого вида повреждения печени характеризуется выраженной двухфазностью кли​нических проявлений. При поступлении в стационар состояние детей обычно бывает удовлетворительным. Артериальное давление не снижается, отмечается незначительное учащение пульса и дыхания. Иногда имеется брадикардия при нормальном артериальном давлении. Боль носит постоянный характер и локализуется в правом подреберье, там же имеется напряжение мышц. Пальпаторно и перкуторно удается определить увеличение печени, иногда значительное. В дальнейшем состояние ребенка нормализуется, живот становится мягким. Хорошее состояние может держаться до нескольких недель, в течение которых остается локальная болезненность в правом подреберье, пальпируется увеличенная печень, постепенно нарастает анемия, может появляться иктеричность склер. Затем внезапно (в полном покое или при малейшем физическом напряжении) истонченная капсула печени разрывается, гематома опорожняется в свободную брюшную полость, и развивается типичная картина внутрибрюшного кровотечения.


4-я группа — центральные разрывы печени — характеризуются симптомокомплексом гемобилии. Заболевание протекает двухфазно, в I стадии клиническая картина сходна с наблюдаемой у детей при подкапсульных гематомах. Во II фазе центральная гематома прорывается в желчные пути, и начинаются  кровотечения  из  желудочно-кишечного тракта, проявляющиеся кровавой рвотой или дегтеобразным стулом. Гемобилия может возникнуть через несколько дней или часов после травмы. Предвестниками гемобилии бывают тупые боли в правом подреберье, легкая иктеричность склер и постепенное увеличение печени.


5-я группа — разрывы печени, сочетанные с повреждениями других внутренних органов — наиболее тяжелый вид травмы. У ребенка быстро развивается картина шока и анемии. Топическая диагностика крайне за​труднена. Среди наблюдаемых нами детей только в одном случае до хирургического вмешательства был распознан одновременный разрыв печени и кишки. Остальные дети оперированы в связи с предполагаемым внутрибрюшным кровотечением.


Закрытые травмы печени почти в половине случаев сопровождаются сочетанной травмой. Часть повреждений (переломы костей конечностей) в меньшей мере затрудняют диагностику, другие (тяжелое сотрясение головного мозга) маскируют симптомы разрыва печени, так как дети в таких случаях могут поступить без сознания. Диагностика повреждения печени затруднена и при наличии травмы грудной клетки. Переломы ребер справа сопровождаются гемотораксом с умеренной анемией, болями в животе, выраженным симптомом Щеткина—Блюмберга, парезом кишечника, рвотой. Все это уводит мысль врача от возможного одновременного разрыва печени.


Если ребенок поступает в крайне тяжелом или бессознательном состоянии, то косвенные данные о внутрибрюшном кровотечении (анализы крови, рентгенологическое обследование и др.) мало помогают диагностике. В таких случаях мы пользуемся микролапаротомией для введения в брюшную полость «шарящего катетера».


Дифференциальная диагностика. Внутрибрюшное кровотечение которое наблюдается при травмах печени, также сопровождает повреждение селезенки - разрыв сосудов брыжейки, прорыв забрюшинной гематомы. Наибольшие трудности в диагностике возникают при наличии множественных повреждений органов грудной клетки, головного мозга и др. Диагноз внутрибрюшного кровотечения уже сам по себе определяет тактику хирурга; нельзя считать ошибкой отсутствие в таких случаях указания на источник кровотечения. Однако, точная топическая диагностика определяет хирургический доступ к поврежденному органу, поэтому желательно до операции установить локализацию повреждения. Вместе с тем при массивном кровотечении в брюшную полость нет времени для проведения дифференциальной диагностики из-за тяжести состояния ребенка. В этих случаях показана срочная операция под переливанием крови. Постепенно развивающееся и нарастающее кровотечение и подкапсульная гематома печени также могут вызвать трудности в установлении диагноза.


При разрыве селезенки дети обычно поступают в менее тяжелом состоянии, чем при разрыве печени. Однако диагноз часто уточняют во время хирургического вмешательства. 
Разрыв правой почки с повреждением покрывающей ее брюшины сопровождаются кровотечением в брюшную полость.    Диагностика может затрудняться при отрыве почки от мочеточника, когда отсутствует видимая кровь в моче. Рефлекторное напряжение мыши правой половины живота, возникающее при повреждении почки, может также симулировать повреждение печени. Диагноз разрыва правой почки должен базироваться на правильно собранном анамнезе (непосредственная травма поясничной области), тщательном осмотре больного (ссадины и кровоподтеки в поясничной области справа) и наличии гематурии. Состояние детей при разрыве почки бывает менее тяжелым, чем при повреждении печени, явления шока наблюдаются сравнительно редко. При затруднении в диагностике можно прибегнуть к инфузионной урографии, которая в ряде случаев позволяет решить вопрос о повреждении почки.


Травмы грудной клетка могут симулировать или, что еще опаснее, маскировать повреждения печени у детей. Множественные переломы ребер правой половины грудной клетки сопровождаются картиной шока, болями в правой половине живота и напряжением мышц в правом подреберье. При кровотечении в плевральную полость развивается коллапс, затрудняющий дифференциальную диагностику. Основное значение при этом приобретают методы физикального и рентгенологического обследования. При травмах грудной клетки отмечается локальная болезненность в местах перелома ребер, иногда сопровождающаяся крепитацией. Перкуторно в правой половине грудной клетки часто определяется воздух или жидкость. Рентгенологическое обследование подтверждает диагноз повреждения ребер и гидропневмоторакса. Кроме того, при повреждении грудной клетки не определяется свободная жидкость в брюшной полости, а имеющееся иногда напряжение мыши живота исчезает после правосторонней вагосимпатической блокады и блокады в области перелома ребер.


Дифференциальная   диагностика   между   разрывами   печени   и   полых органов базируется на выявляемых симптомах перитонита.  Рентгеноло​гическое исследование подтверждает диагноз, определяя свободный газ в брюшной полости.


Лечение. Во всех случаях повреждений печени лечение может быть только оперативным. Практика показывает, что при удлинении отрезка времени, прошедшего с момента травмы до операции, увеличивается процент летальных исходов. При имеющихся сомнениях в диагнозе, если полностью исключить повреждение печени всеми имеющимися методами исследования невозможно, показана диагностическая лапаротомия. Шок и коллапс не являются противопоказаниями к операции при повреждении печени. Борьба с ними должна вестись параллельно с оперативным вмешательством, так как только окончательная остановка кровотечения может вывести пострадавшего из тяжелого состояния.


Предоперационная подготовка. При установлении диагноза разрыва печени ребенка берут в операционную, где начинают переливание крови и вводят в наркоз.


Оперативное лечение. Основными задачами оперативного вмеша​тельства являются остановка кровотечения и удаление нежизнеспособных тканей размозженных краев  раны  печени,   а  также долей  и  сегментов, лишенных желчеоттока и кровоснабжения.


Послеоперационное лечение. Успешное проведение послеоперационного периода зависит от правильной организации ухода за ребенком, которого необходимо поместить в специальную палату, оборудованную для осуществления реанимационных мероприятий. В этой палате лети находятся до тех пор. пока минует опасность тяжелых осложнений со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем. В первые сутки назначают парентеральное питание. Затем начинают кормить через рот.


Через оставленный в пупочной вене катетер вводят растворы глюкозы в комплексе с витамином С, глутаминовой кислотой. При опасности печеночной недостаточности в этот раствор можно добавить гидрокортизон. Если появляются боли и беспокойство ребенка, то введение растворов замедляют или прекращают.


В первые 7—10 дней назначают антибиотики широкого спектра действия. При гнойных осложнениях и пневмониях можно добавлять сульфаниламидные препараты и фуразолидон. При возникновении холангитов, ангиохолитов, поддиафрагмального и подпеченочного абсцессов вводить некоторые антибиотики можно через пупочную вену. В первые дни после операции назначают сердечно-сосудистые средства, проводят продленную эпидуральную анестезию.


Ребенок в постели должен быть в положении полусидя. Поворачиваться на бок разрешают вечером в день операции. При отсутствии тампонов в брюшной полости на 3—4-й день позволяют сидеть, на 4— 5-й день  — ходить.


Дренажную трубку удаляют в среднем на 5—7-й день после операции. Ежедневно через дренаж утром и вечером производят отсасывание отделяемого и вводят антибиотики. Тампоны, подведенные к ране печени, подтягивают не ранее 6—7-го дня после операции и удаляют на 10— 12-й день. Ребенка выписывают   через   3    нед   после   операции   под   наблюдение   хирурга поликлиники.

Диагностика и тактика лечения при повреждения печени у детей.
Диагностика

1. Анамнестические данные (время и обстоятельства травмы) 

2. Субъективные данные (постоянные боли в области правого подреберья и пупка, слабость, головокружения, тошнота, рвота) 

3. Объективные данные (бледность кожных покровов, холодный пот, отставание в дыхании правой половины живота, симптом “пупка” - при надавливании на пупок возникает резкая болезненность вследствие натяжение круглой связки печени, симптом Куленкампфа - несоответствие между резкой болезненностью и интенсивностью напряжения мышц передней брюшной стенки, френикус-симптом - иррадиация болей в надплечье, лопатку, симптом “ваньки-встаньки” - при попытке вывести больного из вынужденного положения, он стремится принять прежнюю позу и т.д.) 

4. Лабораторные данные: 

а) общий анализ крови: снижение уровня Нв, Er, лейкоцитоз 15-30 т., 

б) биохимия крови: повышение уровня трансаминазы (АЛТ,АСТ). 

5. Инструментальные методы исследования 



а) Обзорная рентгенография - гомогенное затемнение в брюшной полости 



б) УЗИ 

в) Радиоизотопное сканирование 


г) Компьютерная томография 


д) Лапароцентез с применением “шарящего катетера” (в стационаре) 


е) Лапароскопия (в стационаре) 

Тактика на догоспитальном этапе

В первичном звене здравоохранение оказывается первичная медицинская помощь, которая заключается в комплексной терапии: 

а) Кровоостанавливающие средства (холод в область органа, постельный режим, СаСl - 10% р-р; аминокапроновая кислота, викасол); 

б) Профилактика развития шока 

в) Симптоматическая терапия 

После чего больного  немедленно госпитализируют в хирургический стационар. Хирургическое лечение: заключается в ушивании ранения органа. 

После выписки из стационара ребенок должен находится под наблюдением специалистов (педиатр, хирург). 

Необходимо периодическое обследование. Через 2 месяца необходимо повторить УЗИ печени. По показаниям проводится противовоспалительная, противоспаечная, гепатотропная (эссенциале, витамины) терапия. 

При подозрении на осложнение необходимо комплексное обследование и консультация специалистов. 

Профилактика

Проведение разъяснительной работы в детских садах, школах. Профилактика дорожно-транспортных происшествий и бытовых травм. 

Повреждение полых органов

Закрытые повреждения полых органов у детей составляют 9-19,8% всех абдоминальных повреждений. Из полых органов чаще всего у детей повреждаются тонкая кишка и мочевой пузырь. Травма желудка и толстой кишки встречается реже. но представляет порой очень сложную проблему. Повреждение кишечника может возникать при следующих механизмах травмы: (1) раздавливание (между передней брюшной стенкой и позвоночником), (2) резкое торможение с разрывом (отрывом) брыжейки или кишечной стенки по брыжеечному краю, (3) разрыв перерастянутой кишечной петли. Третий механизм травмы характерен и для повреждений мочевого пузыря. В остром периоде диагноз повреждения полого органа установить порой сложно и своевременность диагностики зависит в значительной мере от нацеленности клинициста на поиски данного вида травмы. В клинической картине иногда отмечаются симптомы перитонита, но чаще они появляются лишь через несколько часов после травмы. При разрывах брыжейки или других повреждениях с деваскуляризацией кишечника перфорация может развиться через 3—4 дня. Ценную помощь в диагностике травмы полого органа иногда оказывает КТ, при этом важно проводить исследование в динамике, даже если при поступлении ребенка не обнаружено никаких данных за этот вид повреждения.  Среди детей, которым осуществляется лапаротомия по поводу травмы, слепые повреждения желудочно-кишечного тракта выявляются в 5—15% случаев всех наблюдений. Наиболее частая их локализация — проксимальный отдел тощей кишки возле связки Трейца, затем следует дистальный отдел подвздошной кишки. Приблизительно от 37 до 50% детей с абдоминальной травмой требуют хирургического вмешательства.

Диагностика

1. Анамнестические данные 

2. Субъективные данные (сильные боли в животе, тошнота, многократная рвота) 

3. Объективные данные (шоково-коллаптоидные состояния, отставание передней 

брюшной стенки в акте дыхания, напряжение мышц передней брюшной стенки, положительный симптом Щеткина-Блюмберга). 

Лабораторные данные

-Лейкоцитоз 15-25х10 /л со сдвигом нейтрофильной формулы влево.

-Гипокалиемия, гипохлоремия, гипонатриемия.

Инструментальные методы исследования

1.Обзорная рентгенография брюшной полости (выявляется свободный газ в брюшной полости под куполом диафрагмы-«симптом серпа», уровень жидкости в малом тазу). 

2.УЗИ 

3.КТ

Тактика на догоспитальном этапе. 

При подозрении на повреждение полых органов брюшной полости после оказания первичной медицинской помощи, которая заключается в симптоматической и противошоковой терапии, больные должны госпитализироваться в хирургический стационар. 

Хирургическое лечение заключается в восстановлении целостности органа 

После выписки из стационара больные находятся под наблюдением специалистов. Показано периодическое обследование (общеклинические, рентгенологическое и лабораторные исследования, а так же УЗИ). 

По показаниям проводится противовоспалительная, противоспаечная терапия и физиотерапия. 

Профилактика 

Проводится разъяснительная работа в детских садах и школах. Профилактика дорожно-транспортных происшествий и бытовых травм. 

Оценочный лист клинического мышления студента.
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛЫХ ОРГАНОВ

	Анамнестические данные (время, обстоятельства травмы) сильные боли в животе, тошнота, многократная рвота. Шоково-коллаптоидное состояние, 

отставание передней брюшной стенки в акте дыхания, напряжение мышц передней брюшной стенки, положительный симптом Щеткина-Блюмберга.
	Общий анализ крови:  

Лейкоцитоз-15-20 (в норме 8-10 /л) Обзорная рентгенография: 

Брюшной полости стоя выявляется свободный газ в 

Брюшной полости УЗИ поможет 

в дифдиагностики
	Повреждение печени. Боль локализуется в области правого 

подреберья и пупка. Положительный 

симптом “Пупка”, “Ваньки-встаньки”, Куленкампфа и 

Френикус симптом. Рентгенография 

поможет диагностике.

Повпеждение селезёнки: постоянные усиливающие боли в левом подреберье. Признак Венерта, Куленкампфа, “Ваньки-встаньки” Положительные R-графия и УЗИ поможет диагностике. 

Повпеждение почки: постоянные боли в поясничной области, гематурии, припухлость в поясничной области. Экскреторная 

урография, УЗИ, поможет диагностике. 
	При подозрении на повреждение полых органов брюшной полости, после оказания симптоматической терапии госпитализирует в хирургический стационар. Хирургическое лечение: заключается в восстановлении целостности органа (с резекцией или без неё).
	Проведение разъяснительных работ в детсадах, школах, профилактика дорожно-танспортных проишествий и т.д.
	Должен находиться под наблюдением специалистов (педиатр, хирург) необходимы периодические обследования через 2 недели, 2 месяца, 6 месяцев и через год. Проводить профилактический курс лечения противовоспалительные протовоспаечные физиотерапевтические


ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ


Повреждения поджелудочной железы у детей встречаются относительно редко. Мы наблюдали в основном детей с закрытым повреждением и лишь 2 детей — с ранением поджелудочной железы. У половины оперированных пострадавших была сочетанная травма органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

Закрытые повреждения поджелудочной железы могут быть результатом прямого воздействия значительной силы на живот (падение с высоты, «транспортная» травма). Однако для детей характерен ушиб при падении с велосипеда - так как положение поджелудочной железы на проекции позвоночника способствует ее сдавлению между травмирующим предметом (рукоятка руля) и телами позвонков (рис.).

Повреждения поджелудочной железы мы подразделяем на ушиб пoдкапсульную гематому, разрыв без травм главного протока, повреждение главного протока и размозжение или отрыв участка железы (рис.). По локализации принято различать повреждения в области хвоста железы, тела и головки.

Клиническая картина изолированного повреждения поджелудочной железы у детей имеет относительно мало характерных симптомов, однако, внимательная оценка анамнестических данных (обстоятельства травмы, первые проявления) и подробное обследование ребенка позволяют поставить правильный диагноз.

Важная роль в диагностике должна отводиться подробно собранному анамнезу. Механизм травмы — удар о руль велосипеда — предполагает возможность повреждения поджелудочной железы.
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Наиболее типичный механизм травмы поджелудочной железы у детей.

 
Сразу после травмы у большинства детей возникают сильнейшие боли в надчревной области, возможна иррадиация в левую поясничную область. Обращают на себя внимание выраженная бледность больного - часто двигательное беспокойство, тяжелое общее состояние (шок I—II стадии). Рвота неоднократная, может быть типа «кофейной гущи» (при сочетанном повреждении слизистой оболочки желудка). Пульс частый, слабого наполнения. Артериальное давление остается в пределах возрастной нормы. Живот несколько вздут в надчревной области, здесь же иногда можно заметить кровоизлияние на коже в виде «монетообразного пятна». Пальпация болезненна над пупком и слева, слева же выявляется положительный симптом поколачивания. Напряжение мыши передней брюшной стенки определяется спустя не менее А—6 ч после травмы. Тогда же можно обнаружить перкуторную болезненность в надчревной области и слабоположительный симптом Щеткина-Блюмберга. Симптом исчезновения пульсации брюшной аорты над пупком, по нашим наблюдениям. отмечается редко. Свободная жидкость в отлогих местах живота не определяется. Довольно часто наблюдается «двухмоментное» течение. В первые часы ребенок жалуется на умеренные болевые ощущения в надчревной области, иногда рвоту. Затем в течение нескольких часов жалоб нет, поведение не отличается от обычного, о травме может быть забыто. Однако внезапно наступает резкое ухудшение общего состояния, появляются сильнейшие боли в животе, «неукротимая» рвота. Развиваются клиническая картина шока или отчетливые симптомы внутрибрюшного кровотечения.
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Классификация повреждений поджелудочной железы.

а — ушиб и отек; б— подкапсульная гематома; в — поверхностный разрыв капсулы; г — глубокий разрыв с повреждением ткани, но без разрыва протока; д— размозжение или отрыв части железы.

Лабораторные данные. При изолированной травме поджелудочной железы анализы необходимо неоднократно повторять с интервалом в 4—6 ч. В некоторых случаях повышение активности амилазы в моче наступает через 24— 72 ч, и в течение этого времени проводят исследование ферментов крови и мочи для исключения травмы поджелудочной железы. Активность липазы в крови повышается на 2—3-й сутки с момента травмы и держится на высоких величинах в течение длительного времени, поэтому для неотложной диагностики травмы поджелудочной железы определение этого фермента непригодно. Исследование активности трипсина и ингибитора трипсина не применяется.

При рентгенологическом обследовании брюшной полости каких-либо характерных для повреждения поджелудочной железы симптомов обычно не выявляется. Если возможно исследование ребенка в вертикальном положении, то на обзорной рентгенограмме можно обнаружить скопление газа в желудке, толстой и тонкой кишке соответственно левому верхнему отделу живота.

Сложные методы обследования — панкреатография. сцинтография и целиакография — у детей не применяются.

Клиническая картина сочетанной травмы поджелудочной железы и других органов брюшной полости (забрюшинного пространства) определяется чаще всего более яркими симптомами повреждения печени, селезенки, кишечника или почек. Только повышение активности амилазы в крови и моче помогает заподозрить травму поджелудочной железы. В связи с этим мы рекомендуем проведение этого исследования у детей во всех случаях тяжелой травмы органов брюшной полости.

Дифференциальная  диагностика.   Имеющаяся       клиническая       картина позволяет заподозрить повреждение полого органа, левой почки, селезенки или печени.

Рентгенограмма в латеропозиции или при вертикальном положении ребенка дозволяет с большой убедительностью отвергнуть разрыв желудка и кишки по отсутствию свободного газа в брюшной полости. При подозрении на поражение почки необходимо в срочном порядке провести внутривенную урографию. Всем больным, поступающим с травмой верхних отделов живота, проверяется активность амилазы в моче в динамике, увеличение которой достоверно указывает на повреждение поджелудочной железы.

Нельзя забывать о возможном сочетании подкожного разрыва двенадцатиперстной кишки и повреждения поджелудочной железы. При подозрении на разрыв кишки обязательно проведение диагностических мероприятий, включающих в себя контроль за активностью ферментов в сыворотке крови и в моче.

Особое отношение выработалось у нас к применению для дифференциальной диагностики методики «шарящего катетера», показаниями к которой мы считаем:

1) малый возраст ребенка (до 3 лет) при необъяснимо тяжелом состоянии его после травмы:

2)  бессознательное состояние больного с множественными повреждениями при отсутствии адекватной реакции на правильно проводимую инфузионную терапию (следить за почасовым диурезом!);

3) наличие микросимптоматики со стороны живота при нарастании на фоне проводимого лечения общих симптомов шока (анемизацня. частый пульс, нарастание лейкоцитоза, снижение почасового диуреза и т. д.).

У больных с комбинированной травмой органов брюшной полости диагностику облегчает применение методики «шарящего катетера», однако при изолированном повреждении поджелудочной железы и при закрытом повреждении двенадцатиперстной кишки микролапаротомня («шарящий катетер») не дает никаких сведений в ранние сроки после травмы. Через 1— 2 сут после травмы можно иногда отметить наличие геморрагической жидкости в брюшной полости из-за развития травматического панкреатита. Анализ полученной жидкости может показать повышенную активность амилазы. Можно применить упрощенный способ определения повышенной активности ферментов в содержимом брюшной полости, применяя пробу на «просветление» рентгеновской пленки, отмечаемое через 5—10 мин после нанесения нескольких капель содержимого на слой желатина.

Таким образом, диагностика закрытых повреждений поджелудочной железы в настоящее время возможна до операции. Предположение о повреждении поджелудочной железы требует динамического контроля за активностью панкреатических ферментов в крови и моче. Стойкое повышение активности амилазы в сыворотке крови и моче помогает с полной достоверностью поставить диагноз: «повреждение поджелудочной железы». У детей с ранением поджелудочной железы дифференциальная диагностика проводится уже во время лапаротомии, так как проникающее ранение брюшной полости является показанием к ее ревизии.

Лечение. При подозрении на ушиб поджелудочной железы необходимо перевести ребенка на парентеральное питание, начать курс антиферментной терапии и проводить контроль за динамикой активности амилазы в крови и моче (наиболее простой в определении фермент поджелудочной железы). Исчезновение симптоматики со стороны живота и снижение активности амилазы в сыворотке крови до нормы позволяет провести полный курс консервативной терапии, направленной на предупреждение панкреатита, с постепенным расширением диеты с 5—6-го дня (после нормализации активности амилазы) с ограничением углеводов.

При    отсутствии    эффекта    от    консервативной    терапии    в    течение    суток показана срочная диагностическая лапаротомия (срединная) под эндотрахеальным     наркозом  с управляемым дыханием.

Характерным признаком повреждения поджелудочной железы являются так называемые стеариновые пятна (бляшки жирового некроза), которые отчетливо определяются на большом сальнике и у корня брыжейкн тонкой кишки. Косвенными     признаками,  заставляющими  заподозрить травму поджелудочной железы, являются забрюшинная гематома, кровоизлияние в области желудочно-ободочной связки, стекловидный отек брыжейки толстой и тонкой кишки, которые могут быть изолированными или сопровождать травму других органов брюшной полости (особенно селезенки). В таких случаях ревизия поджелудочной железы является обязательной. Отказ от этого правила приводит к тяжелым последствиям.

Для осмотра поджелудочной железы разделяют тупым путем желудочно-ободочную связку, освобождают малый сальник от сгустков крови. Дальнейшая тактика хирурга зависит от степени найденных повреждений.

Ушиб железы сопровождается кровоизлиянием и отеком. Если имеющаяся гематома связана с повреждением окружающих железу тканей, то достаточно бывает ввести 0.25% раствор новокаина с антибиотиками (15—25 мл) в брыжейку поперечной кишки.

Надрывы капсулы поджелудочной железы подлежат зашиванию отдельными узловыми швами тонкими капроновыми нитями с дополнительной перитонизацией сальником. Производят блокаду окружающих тканей 0.25% раствором новокаина с антибиотиками через брыжейку поперечной ободочной кишки.

Тактика при глубоких разрывах железы зависит от локализации и глубины повреждения. Если имеется разрыв тела или размозжение хвостовой части, то наиболее рациональным вмешательством будет удаление периферической части. Во время резекции следует изолированно перевязать панкреатический проток, затем тщательно ушить культю П-образными швами (2—3 шва) и пернтонизировать сальником. В этих случаях возможно повреждение сосудов селезенки, что ведет к необходимости одновременной спленэктомии. Удаление до 1/3 поджелудочной железы не вызывает гормональной и ферментативной недостаточности в отдаленные сроки. При отсутствии достаточной технической подготовки или тяжелом состоянии больного возможна широкая тампонада области повреждения. однако при этом послеоперационное течение осложняется.

Надрыв головки поджелудочной железы нуждается в тщательной тампонаде области повреждения и подведении тонкого (0.3 см) дренажа. Разрыв проксимального отдела железы с повреждением выводного протока встречается крайне редко и наиболее сложен для лечения. У детей одномоментное сшивание травмированного протока практически невозможно. В таких случаях рекомендуют вскрыть двенадцатиперстную кишку, расширить сфинктер Одди, интубировать панкреатический проток через проксимальный отдел по направлению к хвостовой части и над дренажем сшить железу (рис.). Другой конец полиэтиленовой трубки выводят наружу через начальный отдел тощей кишки. Для этого ее вскрывают между «держалками» (0.5 см), подтягивают в образованное отверстие дренаж, фиксируя его предварительно наложенным кисетным швом (рис.). Переднюю брюшную стенку прокалывают скальпелем и выводят из нее трубку, вокруг которой кишку изнутри.

Следует помнить о том, что травма поджелудочной железы часто бывает комбинированной - с разрывами других органов брюшной полости и забрюшинного пространства. У таких больных объем вмешательства, и очередность манипуляций решаются индивидуально в зависимости от тяжести повреждений, непосредственно угрожающих жизни ребенка.

Операции при травме поджелудочной железы всегда заканчивают подведением к месту травмы через отдельный разрез сигарного и ниппельного дренажа. Рану зашивают наглухо.

Послеоперационное лечение должно быть комплексным. Обязательно проводят перидуральную блокаду (5—6 дней), которая, кроме обезболивающего эффекта, улучшает кровообращение в поджелудочной железе, предупреждает парез кишечника. В течение первых 3—4 дней назначают парентеральное питание и детоксикационную терапию (см.гл. 1). Антибиотики широкого спектра действия вводят в брюшную полость через оставленный ниппельный дренаж (3—4 дня) и внутривенно в обычных дозах. Необходимо проводить антиферментную терапию в течение 8—10 дней (трасилол, контрикал в обычных возрастных дозах). При этом нужно тщательно следить за гомеостазом и вовремя корригировать развивающиеся патологические изменения.

Закрытая травма почек.

Повреждение почек могут носить разнообразный характер, от незначительных кровоизлияний в паренхиме до полного их размозжения: 
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1. Ушиб почки 

2. Разрыв фиброзной капсулы 

3. Подкапсулярный разрыв паренхимы 

4. Разрыв капсулы и паренхимы почки доходящих до чашечно-лоханочной системы 

5. Размозжение почки

6. Повреждение сосудистой ножки 

7. Отрыв почки от ножки 

Клиническая картина. Характерна триада симптомов: боли в поясничной области или животе, припухлость в поясничной области, гематурия. 

Диагностика: 

1. Анамнестические данные (время и обстоятельства травмы) 

2. Субъективные данные: постоянные нарастающие боли в поясничной области или животе, слабость сонливость, тошнота, иногда рвота. 
3. Объективные данные: припухлость в поясничной области (которая определяется при бимануальной пальпации). Положительный симптом Пастернацкого, симптом Джойса (при перкуссии поясничной области определяется тупость, которая несмотря на изменение положение ребенка сохраняется). Гематурия. 

Лабораторные данные: 

1. Общий анализ крови: снижение уровня Нв, Er, лейкоцитоз 

2. Общий анализ мочи: гематурия (микро-, макро-); альбуминурия. Инструментальные методы исследования: 

1. Обзорная рентгенография брюшной полости 

2. УЗИ: выявляется внутриорганная гематома, урогематома.
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Эхографическая картина посттравматических изменений почек, осложненных массивной гематурией. Наряду с умеренным увеличением размеров почек и повышением эхогенности паренхимы в чашечках визуализируются оруглой формы эхогенные образования (тромбы) без акустических эффектов (указаны стрелками). Продольные сечения почек из поясничной области.
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Закрытая травма почки.

а — ретроградная пиелограмма; разрыв паренхимы левой почки; контрастная жидкость проникла через разрыв в почке в околопочечную клетчатку и дала на рентгенограмме бесформенные тени; б —фотоснимок.

При подозрении повреждения почек, в первичном звене здравоохранения после оказания неотложной медицинской помощи больного немедленно госпитализировать в хирургическое отделение. 


Лечение

Лечение травмы почек включает в себя: 

1. Консервативное лечение: покой (постельный режим), холод в область органа, СаСl- 10%, аминокапроновая кислота, викасол, антибиотики, обезболивание, симптоматическая терапия 

2. Хирургическое лечение: характеризуется ушиванием ранения органа, нефроэктомия геминефорэктомия 

После выписки из стационара ребенок должен находится под наблюдением специалистов (педиатр, хирург, уролог) 

Необходимо периодически сделать общее клиническое обследование, а через 2 месяца необходимо повторить УЗИ и экскреторную урографию МВП. 

По показаниям проводят повторный курс противовоспалительной, кровоостанавливающей терапии. При подозрении на осложнения необходимо комплексное обследование и консультация специалистов 

Осложнения: 

1. Позднее кровотечение 

2. Уренома (киста, содержащая мочу) 

3. Перенефральный абсцесс 

4. Обструкция мочеточника, связанная с формированием сгустка или рубца 
5. Гипертензия почечная 

Профилактика 

Проведение разъяснительной работы в детских садах, школах. Профилактика дорожно-транспортных происшествий и бытовых травм. 

Повреждения забрюшинной части 12-перстной кишки.

 После травмы локальные явления со стороны живота незначительны,                 ребёнок жалуется на умеренные боли в эпигастральном области. Через 6-12 часов боли нарастают, локализация в проекции 12-п.к.— несколько выше и правее пупка, что связана с забрюшинным флегмоной, больной становится беспокойным, появляются рвота, явления интоксикации. В эпигастральном области появляются мышечное напряжения и болезненность при пальпации, иногда определющийся  в поясничной области. Рентгенологически для забрюшинного разрыва 12-п.к. характерна забрюшинная эмфизема -просветления в области правой поясничной мышцы, вокруг правой почки, небольшие пятна под тенью печени, ближе к средней линии.

Оценочный лист клинического мышления студента.

ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧКИ

	Анамнестические данные: (время, обстоятельства 

травмы) характерные симптомы: боли в 

поясничной области 

или живота, 

припухлость в 

поясничной области, гематурия, 

Слабости, сонливость, тошнота, иногда рвота Положительный симпгом 

Пастернацкого, симптом Джойса (при перкусии поясничной области определяется тупость, которая не, смотря на изменения, положение ребёнка сохраняется.


	Общий анализ крови: Снижение уровня гемоглобина 70-90г/л (норма 120-130 г/л), гематокрит 27% (в норме 35%), 

Эритроциты 3-3,5 (в норме 4,5-5/л), лейкоцитоз 15.10 /л (в норме 8.10/л). 

Общий анализ мочи: 

Гематурии (микро - 10-30 поле зрения, макро- мясо помои) (в норме - abs) альбуминурия (в норме – abs) 

УЗИ: выявляется внутриорганной гематомой, 

Урогематомой. Экскретооная урография: 

Снижение секреторной  функции почки или отсутствие её функции, затёк 

Контрастного вещества за пределы капсулы.


	Повреждение селезёнки: боли в левом подреберье отстаивание в акте дыхании левой половины брюшной стенки признак Вейнерта, симптом Куленкампфа и “Ваньки-встаньки” положительный. УЗИ уточняет диагноз. Повреждение печени: боль локализуется в правом подреберье симптом пупка положительный. УЗИ. Экскреторная урография помогает диагностике. 

Повреждение полых органов: картина перитонита общее состояние шоковой- коллаптоидной  напряжение мышцы перед брюшной стенки. 

Положительный симптом Щёткина- Блюмберга. 

Рентгенография:  свободный газ в брюшной полости.
	Консервативное лечение:  покой; холод в области органа, Кальций хлор 10%-5-104 мл. в/в струйно. Аминакопроновая кислота-5%-30-50 мл. в/в. капельный Викасол-1%-1 мл. в/м 1 раз в день. Пенициллин- 30-50 ед. на 1 кг. веса в/м через 6 часов. Бисептол 120мг. По 1 таблетки 2 раза внутрь. Симптоматическое лечение. Хирургическое лечение. 


	Проведение разъяснительной работы в детских садах, школах, профилактика дорожно-транспортных происшествий и т.д.
	Должен находиться под наблюдением (педиатр, хирург) периодические обследования 2 месяца, 6 месяцев, через год освобождается 6месяцев от. физического труда. Профилактические лечения противовоспалительные, физиолечение


Ситуационные задачи:

Ситуационная задача №1

Мальчику 10 лет. Упал с дерева. Жалобы: боли в животе, многократная рвота. При осмотре «доскообразный живот». 

1.Ваш диагноз. 
2. Какое исследование нужно проводить?

Ответ.

	Этапы выполнения
	Правильно
	Частично

правильно
	Неправильно

	1.Разрыв полых органов брюшной полости. Перитонит.
2. Обзорная рентгенограмма брюшной полости стоя.
	5

5
	2,5

2,5
	0

0

	Итого:
	10
	5
	0


Ситуационная задача №2

Мальчику 7 лет. Была автотравма. Жалобы: боли в левом подреберье, слабость. При осмотре симптомы Куленкампфа, «Ваньки-встанки» положительны.  

1.Ваш диагноз. 
2. Какие исследование нужно проводить для уточнения диагноза?

Ответ.

	Этапы выполнения
	Правильно
	Частично

правильно
	Неправильно

	1.Диагноз:

Разрыв селезёнки.

2.  Общий анализ крови в динамике, общий анализ мочи,  УЗИ внутренних органов,            
	5

5
	2,5

2,5
	0

0

	Итог
	10
	5
	0


Ситуационная задача №3

Мальчику 10 лет. Упал с дерева. Жалобы: боли в правой поясничной области, гематурия. При осмотре не даёт пальпировать поясничную область. 

1.Ваш диагноз. 
2. Какое исследование нужно проводить?

 Ответ.

	Этапы выполнения
	Правильно
	Частично

Правильно
	Неправильно

	1.Ушиб правой почки.
2. УЗИ, экскреторная урография.
	5

5
	2,5

2,5
	0

0

	Итого:
	10
	5
	0


Самостоятельная работа

1. Проведения экскреторной урографии:

Подготовка больного: диета, очистительная клизма. Вводим урографин 76% 1-1,5 мл\кг веса и снимаем на 5-7мин, 12-15 мин., 20-22 мин.Иногда требуется поздние рентгенограммы (через 1-2 часа и более). 



Контрольные вопросы:

1. Какие виды различают механических повреждений?

2. Какие симптомы определяется при повреждениях паренхиматозных органов брюшной полости?

3. Что такое двухмоментный разрыв паренхиматозных органов?

4. Клиническая картина повреждений полых органов брюшной полости.

5. Какие диагностические методы проводятся при повреждениях полых органов?

6. Тактика лечения при субкапсулярных гематом паренхиматозных органов

7. Какие виды различают повреждений почек? 

8. Клиника повреждений почек

9. Какие диагностические методы проводятся при повреждениях почек?

10. Как проводим экскреторную и инфузионную урографию?
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