Лекція 4
Тема: Види та методики застосування фізіобальнеотерапевтичних процедур при переломах кісток тулуба та хребта.
4.1. Завдання та основні принципи застосування фізіобальнеотерапевтичних процедур при переломах кісток тулуба та хребта на етапах реабілітації.
4.2. Особливості застосування фізіобальнеотерапевтичних процедур в залежності від виду переломів кісток хребта та періоду реабілітації (імобілізаційний, післяімобілізаційний, відновний).
4.3. Особливості застосування фізіобальнеотерапевтичних процедур в залежності від виду переломів кісток тазу та періоду реабілітації (імобілізаційний, післяімобілізаційний, відновний).
Література: [1, 622 – 629], [5, 234 – 320]

1-2. В анатомічному відношенні хребет являє собою складний кістково-суглобовий апарат, що є основною віссю тіла людину. Він складається з окремих хребців, міжхребцевих дисків і добре розвиненого зв'язково-м'язового апарату. 
Хребетний стовп має велику міцність, пружність, рухливість і переносить значні статичні й динамічні навантаження. Можна виділити наступні функції хребетного стовпа: кістковий футляр для спинного мозку, орган опори й руху, ресорна функція, обумовлена наявністю міжхребцевих дисків і фізіологічних кривизн хребта, які охороняють тіла хребців, головний мозок, внутрішні органи від надмірних компресійних впливів, різких струсів і поштовхів. Ушкодження хребта бувають у шийному, грудному, поперековому й крижовому відділах. 
Їх підрозділяють згідно з наступною класифікацією. Залежно від стану нервової системи:
- з ушкодженням спинного мозку;
- без ушкодження спинного мозку.
Залежно від локалізації ушкодження:
- переломи остистих і поперечних відростків;
- дужок хребців;
- переломи тіл (компресійні) хребців;
- вивих і підвивихи хребців;
- розтягання й розриви зв'язувань;
- ушкодження міжхребцевих дисків.
Ушкодження хребта можуть бути множинними (переломи декількох хребців) і комбіновані (переломи хребців сполучаються з переломами інших косток хребта). Ізольовані вивихи й переломо-вивихи виникають, як правило, у шийній частині хребта, тому що вона найбільш рухлива.
Переломи остистих відростків зустрічаються в шийному, грудному й поперековому відділах хребта. Значного зсуву, як правило, не спостерігається. Переломи супроводжуються сильними болями в місці травми, особливо при поворотах голови, шийної локалізації, у хребті й спробах нахилитися вперед.
Лікування починається з місцевої анестезії перелому 1%-ним розчином новокаїну в кількості 3—5 мл. (на один хребець) і іммобілізації на твердому ліжку протягом 10—14 днів, при переломі в шийному відділі накладається ватно-марлевий нашийник на 3—4 тижні. До фізичної роботи такі хворі можуть приступати через 2-2,5 місяця після ушкодження.
Переломи поперечних відростків, як правило, зустрічаються в поперековому відділі й часто супроводжуються переломом ХІІ ребра, тому що квадратний м'яз попереку починається від гребінця повздовжньої кістки й прикріплюється до XII ребра й до поперечних відростків чотирьох верхні поперекові хребців. Раптове різке скорочення цих м'язів викликає перелом поперечних відростків. Переломи можуть бути однобічні й двосторонні. У навколишніх м'яких тканинах поперекової області утворюється більша гематома, м'язи, фасції, апоневроз надірвані, судини ушкоджені, чутливі нерви, що проходять у цій області, розтягнуті або надірвані. Відразу після травми такі хворі намагаються триматися дуже прямо, тому що спроби зігнутися убік ушкодження викликають сильні болі. При пальпації визначається різка хворобливість в ділянці поперечних відростків.
Лікування починається зі знеболювання переломів (10 мол 0,5- 1 % розчину новокаїну), а потім здійснюється іммобілізація хворого на ліжку із щитом до зникнення гострих болів. Анестезію повторюють протягом 6-7 днів. Переломи з невеликим зсувом зростаються. Працездатність хворих відновлюється через 3-6 тижнів.
Найчастіше при подібних травмах виникають компресійні переломи тіл хребців, звичайно в нижньому шийному, нижньому грудному й верхньому поперековому відділах, тобто в тих місцях, де більш рухлива частина хребта переходить у менш рухливу. Такі ушкодження хребта викликають падіння з висоти на голову, сідниці, ноги; різке надмірне згинання або розгинання хребта — при обвалах, падіннях важкого предмета, при автомобільних аваріях (удар позаду) і ін.; дія обертаючої сили; надмірна раптова напруга м'язів, що прикріплюються до остистих або поперечних відростків; дія прямої травми (удару). Про ступінь компресії тіла хребців судять по рентгенограмі. Визначається ступінь зниження (на 1/4, на 1/3, на 1/2) висоти тіла ушкодженого хребця стосовно вище і нижче розташованих хребців.
Лікування компресійних переломів може здійснюватися тривалим витягненням методом одномоментної або поступової реклінації хребетного стовпа з наступним накладенням гіпсового корсета; комбінованим методом (витяжка і гіпсова іммобілізація) і оперативним методом — різним способом фіксації сегментів хребетного стовпа в зоні ушкодження. При всіх способах лікування застосування фізичних факторів (ЛФК, масажу й фізіотерапії) є обов'язковим, тому що вони інтенсифікують регенеративні процеси в хребті, запобігають наслідкам тривалої гіподинамії, зміцнюють м'язовий корсет, зберігають нормальну рухливість і ресорність хребетного стовпа й ін. На завершальному етапі реабілітації фізичні вправи забезпечують необхідну адаптацію потерпілого до побутових і професійних навантажень.
Фізіотерапевтичний вплив при переломах здійснюється по загальноприйнятій методу з переважним використанням электро-, світо- і теплолікування. Після іммобілізації для зменшення болі у хворого застосовують слабоеритемне УФО вище місця перелому, УВЧ слаботеплової інтенсивності через гіпс по 10—15 хв. щодня (10—12 процедур), індуктотермія на ділянку перелому 15—20 хв., щодня до 12 процедур, опромінення лампою солюкс або за допомогою електросвітлових ванн (33—36 °С). З 2- 3-ого тижня призначають ультразвук на ділянку перелому по 10 хв. щодня (12 процедур). Гарна дія виявляє електрофорез із кальцієм на ділянку перелому в чергуванні з фосфором 20- 30 хв. щодня ( до 15 процедур). Курс лікування — 2-3 місяця. 
Через місяць після травми застосовують парафінові, озокеритові (48—50°С) і грязьові (40—42°С) аплікації. Після зняття гіпсової пов'язки проводять електростимуляцію функціонально ослаблених м'язів. При тугорухливості суглобів у результаті тривалої іммобілізації перед заняттями лікувальною фізкультурою призначають ДДТ (струми Бернара) на ділянку перелому, застосовуючи модульований струм — короткими періодами по 4 хв. (6-8 процедур). Через 5-6 тижнів у лікувальний комплекс включають загальні ванни: йодобромні, хлоридо-натрієві, шавлієві.
Після виписки зі стаціонару лікування необхідно продовжувати в амбулаторних або санаторно-курортних умовах, систематично займаючись спеціалізованою лікувальною фізкультурою й відновлюючи адаптацію до навантажень, ідентичних основного виду діяльності хворого. До легкої роботи можна приступати через 4-5 місяця після травми, а до важкої — через 10-12.
3. Ушкодження тазу виникають при здавлюванні його в сагітальній або фронтальної площинах, під час автоаварій, при обвалах, при падінні з висоти і т.д. Вони становлять 2—5% усіх переломів кісток  в дорослих і 4,35—6% у дітей. Переломи кісток тазу ділять на відкриті й закриті, з ушкодженням і без ушкодження тазових органів. Окрему групу становлять вогнепальні поранення, які протікають дуже важко, що обумовлене одночасним ушкодженням великих посудин, нервів і органів, розташованих у порожнинні тазу.
Переломи, що не супроводжуються ушкодженнями суглобів тазового кільця, не викликають ускладнень із боку нервової системи, а також розладів у статиці й динаміку й звичайно швидко виліковують консервативними методами. Ускладнені переломи, як правило, бувають множинними й супроводжуються ушкодженням суглобів тазового кільця, посудин, нервів і органів таза, тому протікають значно важче. Найбільш частою локалізацією переломів таза є його передні відділи. Розрізняють наступні види переломів тазу:
- крайові переломи костей тазу (відрив передньоверхньої ості повздовжньої кістки); 
- поперечні й поздовжні переломи крила повздовжньої кістки; 
- переломи куприка, переломи хрестця;
- переломи костей таза без порушення його безперервності;
- переломи костей таза з порушенням його безперервності (переломи типу Мальгеня — вертикальний перелом двох повдовжніх, двох лонних і сідничних кісток);
- переломи вертлужной западини;
- переломи таза в комбінації з ушкодженнями тазових органів;
- комбіновані переломи.
Потерпілі з переломами костей таза є важкими хворими, стан яких залежить від ступеня й характеру ушкодження тазових органів. Множинні переломи таза, як правило, супроводжуються шоком.
 При переломі горизонтальної галузей лобкової кістки у хворого відзначається симптом прилиплої п'яти, коли хворий не може відірвати від постелі п'ятку випрямленої ноги, але самостійно втримує ногу, підняту ким-небудь. Для перелому обох лобкові й сідничні кісток і вертикальних переломів тазу характерне положення «жаби», при якому коліна зігнуті й розведені. При розриві лонного зчленування ноги зігнуті в колінних суглобах і наведені.
У більшості випадків хворих з переломами кісток таза лікують консервативно. При ізольованому переломі однієї кістки або кісток тазового кільця (у будь-якому варіанті) хворого укладають на постіль із дерев'яним щитом, ноги кладуть на валик діаметром 60—80 див ( залежно від росту) так, щоб кут згинання в колінних суглобах був 140°, п'яти ніг з'єднані, коліна розведені (положення «жаби»), ножний кінець ліжка піднімають на 30° від підлоги, під голову підкладають звичайну подушку. Таке положення хворого сприяє розслабленню м'язів, що прикріплюються до кісток тазу, зіставленню відламків і зменшенню болючих відчуттів. При розриві лонного зчленування ноги хворого укладають на валик паралельно, тазова ділянка фіксується поясом. При переломі вертлюжної западини накладають кісткове витягнення (спицю вводять за м'язи стегна або великогомілкової кістки). Хворого укладають на ліжко із щитом, ногу з ушкодженої сторони — на шину Беллера. 
Завдання фізіотерапії: виявити загальнозміцнюючу, аитиспазма- тичну дію, що знеболює, протизапальну дія, що й розсмоктує, а також регулюючий вплив на функцію вищих вегетативних центрів головного мозку.
Поряд із застосуванням заспокійливих і знеболюючих засобів, новокаїнової блокади й психотерапії, призначаються:
- діадинамотерапія ділянки болючої зони, щодня, 1- 2 рази;
- Увч-поле на ділянку поперекових симпатичних вузлів  або органів малого тазу, доза нетеплова або слаботеплова, 10-12 хв., щодня або через день або
- індуктотермія на ділянку органів малого таза, 15 хв., щодня або через день;
- новокаїн-электрофорез черевнево-крижовий або внутрішньо-піхвовий, 20 хв., щодня або через день;
- ультрафіолетове опромінення «трусикової» зони, 2-3 біодози, через день;
- сірчані ванни (35—37°С), 10—15 хв., лужні ванни (36—37°С), 10—15 хв,, через день;

Контрольні запитання
1. Які основні завдання фізіотерапії при переломах кісток тазу?
2. Застосування гідро-процедур при викривленнях хребта.
3. Охарактеризуйте симптом прилиплої п'яти.
4. Коли застосовують положення «жаби».
5. Основні завдання фізіотерапії при переломах кісток тазу і хребта.


