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КЛАССИФИКАЦИЯ, КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

(методическая разработка для преподавателя)

I.         Анатомо-функциональные     и     гистологические    особенности

строения костей конечностей; следует вспомнить анатомическое строение отдельных костей в связи с функцией конечностей, выделить особенности архитектоники костей, выполняющих функцию осевой нагрузки - длинные диафизы, отличающиеся особой прочностью и преобладанием в гистологической структуре - компактного вещества, при этом отметить источники кровоснабжения диафизарных отделов костей: а) за счет сосудов надкостницы; б) сосудов костно-мозгового канала (a.nutricia), анастомозирующих в компактном веществе кости. Отличительные особенности эпиметафизарных отделов костей конечностей, образующих суставные концы, с преобладанием в структуре губчатого вещества. Упомянуть об особенностях регенерации гиалинового хряща, выстилающего суставные поверхности. На примере головки и шейки бедра, ладьевидной кости запястья и таранной кости, подчеркнуть обусловленное анатомическими особенностями, ограниченное (одностороннее) кровоснабжение этих костей, а, следовательно, снижение репаративных процессов, частота асептического некроза и несросшихся переломов этих костей.

Мышцы. Вспомнить об уровнях прикрепления на различных уровнях кос. ей конечностей мышц (двуосных, трехосных), антагонистов и синнергистов, которые после перелома кости в зависимости от уровня, обусловливают вторичное смещение костных отломков. Обратить внимание на анатомическое соотношение сосудисто-нервных пучков и костей, места возможной травматизации нервов (на уровне ключицы, в аксилярной области, средней 1/3 плечевой кости, внутреннего мыщелка плечевой кости и головки лучевой кости, луча в типичном месте, шиловидного отростка локтевой кости. На нижней конечности - подколенная ямка, головка малоберцовой кости, внутренняя лодыжка).

II.      Регенерация костной ткани. Общие и местные факторы, влияющие на процесс и сроки сращения переломов.

Процесс восстановления кости после перелома зависит от ряда местных и общих факторов. Среди общих факторов, следует отметить: возраст больного, его физическое и нервно-психическое состояние, конституцию, функции эндокринной системы, обмена веществ, наличие отягощающих хронических заболеваний (диабет, остеопороз, туберкулез, сифилис, ревматизм и т.д.). К местным факторам относятся: кровоснабжение отломков костей, состояние мягких тканей, окружающих костные отломки, состояние трофической функции нервов, стояние (сопоставление) и стабильность фиксации костных отломков, интерпозиция тканей, инфицированность области перелома, площадь линии перелома и т.д. Кратко разобрать основные фазы восстановления костной ткани после перелома:

I фаза - образование мезенхимальной ткани

II    фаза   -   дифференциация    клеточных   элементов    и    образование волокнистых структур

Ш фаза - выпадение остеоида

ГУ фаза - образование и обызвествление остеоидной ткани

У   фаза   -   перестройка   костной   мозоли   и   адаптация   к   статико-

динамическим условиям.

Разобрать вопрос об особенностях регенерации костной ткани в условиях дистракции (вдоль хода сосудов).

Разобрать вопрос о возможности ускорения сращения костей (раздражение места перелома, препараты, применяемые при остеопорозе, электростимуляция остеопарации и др.)-

III.     Частота переломов костей конечностей.

Переломам могут подвергаться все кости скелета без исключения. По отношению ко всем закрытым травмам закрытые переломы костей составляют до 6-7%, по локализации они распределяются так (по И.Л.Крупко).

Череп

Позвоночник Ребра, грудина

Лопатка Ключица

- 2,0%                      Плечо                      - 2,2%

- 0,5%                      Предплечье              - 11,6%

- 5,8%                      Кисть и пальцы        - 34%

- 0,3%                      Таз                           - 0,6%

- 2,5%                      Бедро                       - 0,9%

Надколенник           - 1,3%

Голень                     - 9,5%

Стопа                      -23,5%

Открытые переломы в мирное время составляют не более 10% среди всех переломов.

IV.     Классификация переломов костей конечностей. 1)       Открытые - с нарушением кожного покрова (раной) в области поврежденного   костного  сегмента.   По  А.В.Каплану-Марковой   выделяются переломы   “проникающие”,   т.е.   сообщающиеся   с  раной  мягких  тканей -и “непроникающие” - не сообщающиеся с кожной раной.

По величине раны на коже и степени повреждения мягких тканей можно прогнозировать жизнеспособность конечности. Классификация подразумевает определенные виды того или иного хирургического лечения.

Степень повреждения мягких тканей
Размер раны в см





точечная до 2 см
от 2 - 9 см
свыше 10см
крайне большая

А. Колотые раны
1 А




Б. Ушибленные раны

ПБ



В. Размозженные раны


ШВ
1УВ
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2)       Закрытые - не сопровождающиеся нарушением целости кожных покровов в области поврежденного сегмента. По локализации:

1.  Переломы диафиза а) верхняя; б) средняя; в) нижняя трети.

2.  Эпиметафизарные а) внесуставные; б) внутрисуставные. По линии перелома:

а)   косые;   б)   винтообразные;   в)   поперечные;   г)   оскольчатые;   д)   косо-поперечные; е) дырчатые; ж) продольные; з) полные и неполные.

По виду смещения костных отломков:

а) без смещения, со смещением; б) по ширине; в) по длине; г) по периферии (по оси); д) под углом к оси; е) с диастазом; ж) вколоченные (или сколоченные).

По механизму повреждения усилия:

а) перелом от сгибания; б) перелом от сдвига; г) перелом от вращения; е) перелом от компрессии по оси; ж) от прямого удара.

По механизму смещения отломков костей:

а)    сгибательный    (флексионный);    б)    разгибательный    (эксплензионный); в)   абдукционный;   г)   аддукционный;   д)   торзионный;   е)   супинационный; ж) пронационный.

V.       Основные      клинические      симптомы      переломов      костей конечностей.

Клиническое исследование при переломах дает достаточный комплекс симптомов, позволяющий в большинстве случаев не только распознать перелом, но и получить представление о структуре его.

Клинические признаки переломов делятся на :

1)      Достоверные (абсолютные или безусловные); наличие которых позволяет безошибочно   диагностировать   перелом:   а)   патологическая   подвижность;

б)   крепитация   костных   отломков.   2)   Достоверные   признаки   могут   быть выявлены далеко не при всех переломах.

К числу вероятных (относительных) клинических признаков перелома относятся:

а) отек и кровоизлияние в ткани;

б) деформация на месте перелома;

в) локальная болезненность;

г) нарушение функции конечности;

д) болезненность при нагрузке на оси.

Перечисленные признаки могут быть и при другом виде повреждения и требуют подтверждения специальными исследованиями (рнтгенография).

VI.     Диагностика переломов костей конечностей должна складываться из общепринятых компонентов:

а) сбор анамнеза;

б) данные клинического исследования;

в) данные лабораторного исследования;

г) данные рентгенологического исследования.

Клиническое исследование должно проводиться щадящим способом (детально разобрать на больных с различными переломами приемы
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диагностики на разных уровнях повреждения костей, подготовив для этого занятия заранее 5-6 историй болезни с Р-снимками).

Полноценное, методически правильно проведенное клиническое исследование подтверждается и уточняется рентгеновским исследованием. Придавая этому исследованию большое значение, как наиболее точному, нельзя забывать о возможных ошибках, особенно при диагностике переломов плоских и губчатых костей, внутрисуставных переломов, компрессионных и осколочных переломов, где линия перелома не всегда четкая. Необходимо соблюдать правила при рентгенографии костей конечностей:

а) правильная укладка больной конечности;

б) рентгенография не менее чем в 2-х, а иногда в трех проекциях;

в) рентгенография с захватом ближайшего смежного сустава;

г)     при    показаниях:    сравнительная    рентгенография,    компьютерная томография, МРТ, денситометрия (на конкретных примерах научить студентов “читать”     рентгеновские     снимки,      делая     полное     рентгенологическое заключение).

Например: на рентгеновском снимке (дата) правой голени в 2-х проекциях виден винтообразный перелом обеих костей голени на границе средней и нижней трети диафиза со смещением костных отломков по ширине, по длине, под углом 150°. Диагноз:... .

VII.    Осложнения переломов костей конечностей.

1)        Травматический шок (обратить внимание на тяжесть шока при переломе   в  зависимости   от  локализации,   вида  перелома,   сопутствующих повреждений, возраста и т.д.).

2)        Кровопотеря:    разобрать    степени    возможных    кровопотерь    в зависимости от вида, локализации перелома, сопутствующего повреждения крупных сосудов, размозжения мышц.

3)        Инфицирование     перелома     (гнойная,     анаэробная     инфекции, столбняк).

4)        Жировая эмболия, как редкое, но тяжелое осложнение переломов, преимущественно длинных трубчатых костей. Жировая эмболия развивается "в течение   нескольких   часов   или   суток   с   момента   перелома   в   связи   с проникновением костного жира в ниспадающиеся поврежденные костные вены (кратко   разобрать   клинические   признаки   жировой   эмболии   -   сильное возбуждение, чувство страха, одышка, давление в груди, дыхание учащено, поверхностно,   цианоз,   наличие   капель   жира   в   моче,   мокроте).   Высокая летальность  от жировой эмболии.  Недостаточная эффективность лечебных мероприятий.

VIII.  Диагностические ошибки при  переломах костей конечностей обусловлены:

1)        Недостаточным клиническим исследованием: а) просматривается сопутствующее повреждение связочного аппарата, сосудисто-нервных стволов.

2)        Неправильно выполненным рентгеновским исследованием:

а) несовпадение рентгеновских снимков с уровнем перелома;

б) неправильная укладка и проекция:

в) нечеткость рентгеновского изображения.
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

(Методическая разработка для преподавателя).

I.         Основными   принципами   консервативного  лечения  больных  с переломами костей конечностей являются:    1) спасение жизни больного; 2) сохранение конечности; 3) восстановление анатомической формы конечности (репозиция), 4) сращение перелома; 5) восстановление функции конечности и трудоспособности больного. Обратить внимание студентов на необходимость борьбы   с   шоком   и   профилактикой   его   (всеми   известными   средствами). Лечебные мероприятия по спасению конечности направлены на устранение опасности повреждения магистральных сосудов и сдавления тканей растущей гематомой,   особенно   при   закрытых   переломах.   В   случае   достоверного распознавания   повреждения   машстрального   сосуда   показана   экстренная операция   -   ревизия   сосуда   с   восстановлением   или   перевязкой   его   с одновременной  фиксацией  перелома.   В   остальных  случаях  по  выведении больного  из  шока избирается  один  из  методов  консервативного  лечения. Последовательность   выполнения  лечебных  задач,   разумеется,   не   означает непременного разрыва во времени их выполнения, наоборот, это предполагает необходимость параллельного осуществления нескольких лечебных задач или уменьшения разрыва между ними.

Идеалом явилось бы полное совмещение процессов восстановления формы и функции, и отражало бы направленность современных принципов лечения переломов.

Для консервативного лечения практически нет противопоказаний, любой перелом, любой локализации может лечиться консервативными способами, однако, в ряде случаев консервативное лечение может оказаться не эффективным, в этих случаях следует наиболее быстро решать вопрос о показаниях к оперативному лечению.

II.       Консервативное    лечение    переломов    костей    конечностей    в травматологии  принято делить  на следующие  способы:   1)  фиксационный;

2)   тракционный   или   функциональный   или   метод   скелетного   вытяжения;

3) тракционно-фиксационный.

1. Фиксационный способ лечения переломов костей конечностей и его задачи:

1)       Обезболивание:  может быть местным - в область перелома (в гематому)   вводится   от   10-40   мл    1 -2%   раствора   новокаина.   Наряду   с положительными качествами этого способа обезболивания, есть и недостатки -невозможность достигнуть полного расслабления мышц. Из других способов обезболивания эффективны: внутрикостная анестезия, проводниковая блокада, внутривенный   наркоз,   масочный   наркоз   (комбинированный).   Необходимо обратить   внимание   студентов   на   недостатки   и   положительные   качества каждого   из   способов   обезболивания,   возможные   осложнения   и   меры   их профилактики.

2)       Одномоментная репозиция костных отломков (она может быть одно-, двух-, трех-кратной, при этом следует помнить об опасности грубых
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повторных манипуляций). Репозиция может осуществляться или при помощи известных аппаратов (Свердлова, Соколовского и др.)> чаще выполняется руками и тогда называется - ручной репозицией.

Одномоментная репозиция и фиксация гипсовой повязкой может быть недоказанной:

а)  если по характеру перелома или локализации его, нет надежды на эффективное выполнение репозиции  или в дальнейшем невозможно будет удержать отломки в гипсовой повязке;

б) временное противопоказание по состоянию кожных покровов (пузыри, ссадины, пролежни, дерматит, выраженный отек конечности);

в)    хронические   заболевания    кожи   и   тяжелые    нервно-сосудистые расстройства (варикозные язвы, облитерующий эндартериит, сирингомиелия, псориаз и др.),  а также преклонный  возраст,  сопутствующие  хронические заболевания сердечно-сосудистой системы, легких и т.д.

На конкретных примерах разобрать способы репозиции, учитывая механизм травмы, механизм смещения отломков, обратив внимание студентов на два “золотых” правила репозиции: 1). Механизм репозиции противоположен механизму травмы и направлен на уравновешивание функции мышц антагонистов и синнергистов (разобрать методику вправления при различных переломах - шейки плеча, бедра, костей предплечья в зависимости от уровня перелома, костей голени, внутрисуставных переломов лодыжек, луча в типичном месте и т.д.). 2). Дистальный отломок всегда вправляют по проксимальному (не наоборот!). Привести правило репозиции ключицы, переломов бедра в в/з, аддукционный чрезвертельный перелом, др.

3)   Фиксация   перелома   после   репозиции   проводится   чаще   всего гипсовой   повязкой   (преимущества   ее   -   дешевая,   легко   накладывается, моделируется и снимается, при правильном наложении надежно удерживает костные отломки, не вызывает мокнутья, мацераций, адсорбирует на себе пот и т.д.), которая накладывается по следующим правилам: 1) фиксируется не менее 2-х смежных суставов; 2) желательно в средне-физиологическом положении; 3) повязку   накладывают   плотно   на   кожу   (кроме   детей);   4)   для   контроля кровообращения  оставляют  открытыми  пальцы.   Разобрать  виды  гипсовых повязок (циркулярные, торакобрахеальные, кокситные, корсетные, лонгетные, мостовидные, У-образные, окончатые и т.д.). Обратить внимание студентов на возможные осложнения (сдавление тканей, ишемия, некроз конечности, очень редко - экзема на гипс) и предупреждение их. Коротко указать о возможности применения синтетических материалов (Полевик, Scotchcast и др.), отметив их отрицательные и положительные свойства. Признаки угрожающей ишемии в циркулярных повязках:   боль, отек, нарушение чувствительности, движений, синюшность, похолодание.

4)  Сроки   сращения   перелома   -   происходит   в   различные   сроки, индивидуальные  для  каждого  сегмента  конечности  и  зависят  от тяжести перелома, качества репозиции,  фиксации,  общего  соматического  состояния больного. Критерии сращения: исчезновение отека, болей в месте перелома, ощущение целости конечности; окончательно вопрос о сращении решается по данным рентгенографии без гипсовой повязки - по переходу костных балочек
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встречных   отломков   костей,   по   плотности   костной   мозоли.   Существуют биохимические тесты (УНИИТО).

5)       Восстановление функции конечности - проводится после снятия гипсовой   повязки   путем   консервативных   реабилитационных   мероприятий (массаж, лечебная физкультура, физиотерапия, грязелечение, водолечение и т.д.),  сроки  их  назначения,  количество  процедур.  После  снятия  гипсовой повязки возможно использование ортезов и функциональных ортезов.

6)       Восстановление трудоспособности - этот вопрос решает ВКК, ВТЭК   по   представлению   документов   лечащим   врачом.   Сроки   лечения переломов костей длительны. Трудоспособность может быть восстановлена не полностью и определяется так: утрачена профессиональная трудоспособность; утрачена   общая    трудоспособность;    временная    утрата   трудоспособности (долечивание);     частичная     утрата     трудоспособности     (трудоустройство); инвалидность (1 гр., П гр., Ш гр.) постоянная или временная.

III.    ТРАКЦИОННЫЙ      СПОСОБ      ЛЕЧЕНИЯ      ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ И ЕГО ЗАДАЧИ:

1.        Обезболивание (обычно местная анестезия перелома).

2.        Постепенная репозиция костных отломков путем:  а) скелетного вытяжения;   б)   накожного   вытяжения;   в)   вытяжение   петлей,   манжетой. Скелетное  вытяжение  наиболее  распространенный  и  эффективный  способ постепенной  репозиции,   воздействием  различных  по  величине  грузов  (до 15    кг).    Скелетное    вытяжение    осуществляется    с    помощью    спиц    со специальными натягивающими и фиксирующими спицу дугами (Киршнера, ЦИТО, Белера) с укладкой конечности (шина Белера). Разобрать со студентами детали  техники   наложения   скелетного   вытяжения   (место   введения   спиц, обезболивание,   натяжение,   соблюдение   асептики   и  т.д.).   Тяга  вдоль   оси сломанного сегмента. Положение конечности - среднефизиологическое. Расчет груза.    Постоянный    контроль   измерением    абсолютной   длины    сегмента. Рентгенологический контроль после устранения укорочения.

Дальнейшая репозиция проводится смещением отломков по ширине боковыми вправляющими петлями, под углом, устранение ротационных смещений - деротационной петлей и грузом. Восстановить правильную ось конечности.

Накожное вытяжение осуществляется с помощью матерчатых фланельных полос, приклеиваемых клеем к коже и подвешиванием небольших грузов до 2-3 кг. Применяется, обычно, как дополнение к скелетному вытяжению.

Вытяжение петлей, манжетой - осуществляется при помощи стандартных устройств, как правило, в дополнение к скелетному вытяжению для правильного удержания дистальных отделов конечности или для изменения угла, от конечности (боковые петли).

3.        Фиксация   костных   отломков   после   постепенной   репозиции проводится постоянным вытяжением. Для этого величина груза уменьшается на 1-2 кг, груз препятствует как перерастяжению, так и вторичному смещению и удерживает костные отломки в правильном положении до момента образования мягкой костной мозоли (4-5 недель).
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*

4.   Этап   фиксации    перелома   гипсовой   повязкой.   На   скелетном вытяжении     накладывается     циркулярная     гипсовая     повязка     на     срок окончательного сращения перелома. Обусловлено применение этого метода:

1)  экономией койко-дня;

2)       стремлением         больного         самостоятельно         передвигаться, освободиться от вынужденного длительного пребывания в постели;

3)       полезностью осевой нагрузки при переломах длинных трубчатых костей, способствующей стыку костных отломков и ускорение сращения.

(На 3-4 больных разобрать этот метод лечения с уточнением сроков репозиции, контрольных Р-графий, сроков перевода в гипсовую повязку в зависимости от локализации перелома, возраста, вида смещения, состояния мышечного корсета

и т.д.).

Сроки сращения костных отломков индивидуальны. Признаком начинающегося сращения является отсутствие патологической подвижности, муфтообразное утолщение на месте перелома, исчезновение отека тканей, боли и появление у больного ощущения “цельности кости”.

5.        Восстановление функции смежных суставов и мышц конечности (общепринятыми реабилитационными мероприятиями, начиная с первых дней) на 3-4-х больных с р-снимками разобрать в деталях тракционный способ лечения переломов костей.

Ошибки и осложнения при консервативных методах лечения переломов костей конечностей (обратить внимание студентов на частоту ошибок при различных способах лечения).

1.        Сдавление тканей, ишемия в гипсовых повязках.

2.       Пролежни от вдавлений гипса.

3.        Нагноения в области введения спиц и клемм (флегмоны, локальный остеомиелит).

4.        Перерастяжение   и   возникновение   рубцового   диастаза   между костными отломками.

5.        Атрофия мышц конечностей от длительного бездействия.

6.        Контрактура суставов от длительной фиксации.

7.        Замедленная    консолидация,    несросшиеся    переломы,    ложные суставы при недостаточной фиксации по качеству и времени.

8.        Ангиотрофоневроз (синдром Зудека).

В заключение преподаватель отвечает на вопросы, оценивает степень активности студентов в процессе занятия задает домашнее задание.
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

(Методическая разработка для преподавателя).

Введение.

Оперативное лечение переломов направлено на открытое сопоставление (репозицию) костных отломков. Дополнительная фиксация отломков не является обязательным этапом операции и показана лишь в случаях абсолютного ненадежного сопоставления их. Необходимо обратить внимание студентов на то, что оперативное лечение переломов проводится по строгим показаниям и является одним из многих методов лечения переломов костей конечностей. Искусство врача-травматолога состоит в умении отлично сопоставить костные отломки, надежно фиксировать их на период сращения и восстановить функцию конечности консервативными средствами. Поэтому по статистическим данным МЗ РФ частота оперативного лечения переломов костей конечностей составляет 20-30%. Остальные 70-80% переломов лечатся консервативно. В стационарах оперативная активность составляет 40-60%. Следует помнить, что оперативное лечение переломов костей всегда таит в себе возможные опасности и осложнения, связанные, как погрешностями техники операции, наркоза и присоединения вторичной инфекции. Чем больше опыт хирурга-травматолога в консервативном лечении переломов, тем правильнее ставятся показания к операциям. Крайне вредны попытки оперировать без достаточного опыта и необходимого оснащения, поэтому некоторое относительное расширение показаний к операции допустимо только в специализированных лечебных учреждениях.

I.        Показания и противопоказания к оперативному лечению переломов костей конечностей.

Показания к оперативному лечению при закрытых переломах делятся на абсолютные и относительные. Абсолютные показания к операции: 1) переломы костей с повреждением магистральных сосудистого и нервного стволов; 2) отрывные переломы костей с диастазом отломков; 3) интерпозицйя тканей. Относительные показания к операции:

1.  Неудовлетворительный результат консервативного лечения.

2.  Замедленная консолидация перелома.

3.  Поперечные переломы костей с неудовлетворительной репозицией.

4.  Несросшиеся переломы костей.

5.  Ложные суставы.

6.  Неправильно сросшиеся переломы с нарушением функции конечности.

7.  Некоторые внутрисуставные переломы костей (шейка бедра, ладьевидная кость).

8.  Переломы в сочетании с вывихом.

9.  Открытые   переломы   костей   конечностей,   где   обязательной   является тщательная   первичная   хирургическая   обработка   раны,   а   оперативная репозиция  перелома  показана  при   обширном  размозжении   тканей  для прочного удержания костных отломков.
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Противопоказаниями к операции являются: 1) общее тяжелое состояние больного (травматический шок, отягощенный анамнез, крайне престарелый возраст, психоз, грубые отклонения от нормы со стороны внутренних органов -печени, сердца, легких, почек и т.д.); 2) недостаточно хорошо подготовленные к операции кожные покровы (наличие выраженных гематом, тяжелого посттравматического отека, ссадин, мацераций, пролежней); 3) несогласие больного на оперативное лечение (подчеркнуть это студентам, напомнив о приказе Министра здравоохранения РФ о правилах назначения на операцию, о необходимости личного согласия больных, находящихся в сознании, их личной подписи к истории болезни о согласии на операцию. О решении вопроса об операции по жизненным показаниям на основании консилиума врачей).

II.      СПОСОБЫ ОПЕРАЦИЙ НА КОСТЯХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Все способы оперативного лечения костей конечностей можно разделить на следующие:                              %

1)       Открытая репозиция костных отломков. Задачи ее состоят в обнажении костных    отломков,    устранении    интерпозиции    тканей,    сопоставлении, послойном ушивании тканей и наложении внешней фиксации, чаще всего, гипсовой повязки. При данном способе операции не применяется специальных фиксаторов.

Оперативная фиксация отломков при переломах костей и помощью дополнительных устройств (металлических, биологических, синтетических и др.) называется остеосинтезом костей. В зависимости от вида применяемого фиксатора и способа костных отломков выделяются следующие способы оперативного остеосинтеза.

2)       Интрамед улярный       остеосинтез.       Задачи       этого       оперативного вмешательства     состоят    в     открытой     репозиции     костных     отломков, дополнительной фиксации их при помощи введения фиксаторов в костномозговой  канал.   В  зависимости  от  применяемого  фиксатора  дополняется внешняя фиксация гипсовой повязкой (стержни ЦИТО, Кюнчера, Дуброва и др.). недостатком остеосинтеза является нарушение эндоста и кровообращения костно-мозгового канала.

3)       Экстрамедулярный (накостный) остеосинтез костей. Задачи его состоят в открытой    репозиции    костных    отломков    с    дополнительной    фиксацией пластиной,     располагающейся     снаружи,     вне     костно-мозгового     канала (различные конструкции пластинок, металлическая проволока или ленты для серкляжных швов). Надо знать металлические пластинки: Лена, Каплана А.В., пластины АО-Мюллера).

4)       Интраэкстрамедулярный   остеосинтез   костей.   Задачи   его   состоят   в открытой репозиции и фиксации костных отломков или при помощи одного фиксатора расположенного снаружи и в костно-мозговом канале (тавровая балка К.М.Климова,  пластина Дайниса,  углообразная  пластина Воронцова, пластинка Крупко для метадиафизарных переломов и др.), или при помощи одновременно двух фиксаторов в костно-мозговой канал и снаружи. Однако нежелательно злоупотреблять слишком широким применением металлических фиксаторов, прежде всего потому, что это нарушает локальное кровоснабжение
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кости в области фиксатора, а, кроме того, требует дополнительной операции -для удаления металлических фиксаторов.

5)       Внеочаговый   дистракционно-компресионный   остеосинтез   аппаратами Илизарова, Гудушаури, Волкова-Оганесяна, Сиваша, Касика и стержневыми аппаратами. В аппарате возможна репозиция, фиксация, а период реабилитации сокращается.

6)  Костная пластика. Задачи:

а) стимуляция костеобразования;

б) фиксация перелома;

в) замещение дефекта кости различают ауто- и аллопластику применяются в отдельности или в сочетании, в зависимости от показаний и задач. Наиболее эффективна от показаний и задач. Наиболее эффективна аутокостная пластика. Работами      последних      лет      доказано,      что      гомотрансплантанты      не ревакуляризуются,   а  постепенно   (годами)  рассасываются   замещаясь   ауто, остеоиднои тканью и служат своего рода - “канвой”, по которой идет развитие собственной костной ткани со стороны надкостницы и остеоидных элементов встречных отломков кости.

МЕТОДИКИ КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ:

1.        Костная пластика с помощью скользящего трансплантата (способ   Хахутого)   -  имеет   широкое   применение   при   ложных   суставах болыыеберцовой кости с хорошим стоянием отломков, не требующим удаления рубцовой   ткани.   Долотом   или   циркулярной   электроплитой   выпиливают костный трансплантат вдоль обоих костных отломков, после этого короткую костную  пластику вынимают из ложа,  а длинную  сдвигают  через линию перелома в ложе короткого отломка. Таким образом, оба отломка оказываются соединенными  костным  аутотрансплантантом.  Короткую  пластинку  можно перенести в освободившееся место в связи с передвижением трансплантата. Модификацией   этого   метода   является    костная   пластика   перевернутым трансплантатом    (применяется    у    нас    в    клинике),    когда    выпиленный трансплантат  не  разобщается,  а  перевертывается  и  укладывается  в  ложе, перекрывая длинной частью трансплантата уровень перелома.

2.        Интра-экстрамедулярный    метод    костной    пластики   по В.Д.Чаклину: одну костную пластинку без надкостницы вбивают в костномозговой  канал  концов  обоих  отломков.   Трансплантаты  берут  на  уровне проксимальной    части    б/берцовой    кости    здоровой    конечности.    Вторую пластинку   с   надкостницей  укладывают   в   специально   сделанном   ложе   и фиксируют кетгутовыми швами.

3.        Способ Ю.Ю.Джанилидзе - для соединения отломков при ложном   суставе   применяется   пересадка   широкого   и   толстого    костно-надкостничного аутотрансплантата, взятого с болыпеберцовой кости здоровой конечности.   Костную   пластинку   заклинивают   в   заранее   подготовленное боковое ложе и дополнительно фиксируют проволочными швами.

4.        Способ    М.В.Волкова    -    аутотрансплантатами    в    виде продольно  расщепленных  тонких  костных  трансплантатов,   которые   после декортикации на уровне перелома укладываются вокруг кости в виде “вязанки хвороста” и фиксируются циркулярными шелковыми швами.
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В зависимости от показаний, вида перелома, его локализации, характера линии перелома, возраста больного избирается индивидуально один из перечисленных способов определенного лечения перелома кости. (На конкретных клинических примерах - взять 5-6 историй болезни с рентгеновскими снимками до и после операции и разобрать эти вопросы).

Теоретически разобрать вопрос об ультразвуковой сварке костной ткани, основанной на склеивании костных отломков при помощи синтетического клея

-   циакрина,  быстротвердеющего  под  влиянием ультразвука  и  создающего своего рода временную внутреннюю фиксацию костных отломков. Постепенно

-  клей рассасывается (в течение нескольких лет), а костеобразование идет вокруг   клеевого   каркаса   в   виде   муфтообразной   мозоли   с   постепенной перестройкой ее.

III.     Ошибки   и   осложнения   при   оперативном   лечении  переломов костей делятся:            *

1)   Неправильно поставлены показания к операции.

2)   Неправильно   избран   способ   оперативного   вмешательства   и   вид фиксатора.

3)    Технически   неправильно   применен   какой-либо   фиксатор   и   не выполняет основной задачи - фиксации.

4)  Технические погрешности по ходу операции повлекшие осложнения -крот отечение, размозжение тканей, длительность операции, инфицирование тканей, возникновение гематом и т.д.

5)   Нерациональный доступ к месту перелома может осложнить весь ход операции, привести к повреждению нервов, сосудов и т.д.

6)    Нерациональное  послеоперационное  лечение  (сдавление  гипсовой повязкой, пролежни, ишемия тканей и т.д.).

7)    Посленаркозные   осложнения   (застойная   пневмония,   повреждения верхних дыхательных путей, другие непредвиденные осложнения).

8)   Жировая эмболия наблюдается в 0,4% случаев после травматично проведенных операций на костях.

9)      Вторичное    смещение    костных    отломков    при    недостаточной" внутренней и внешней фиксации.

10)      Нагноение вокруг спиц при внеочаговом остеосинтезе аппаратами с генерализацией инфекции.

В   заключение   необходимо   указать,   что   само   оперативное   лечение         4) переломов  не  всегда  способствует  ускорению  сращения  костей,  основной задачей его является создание условий для сращения за счет более точного         Пл сопоставления  и  надежного  удержания  костных  отломков.   Вместе  с  тем необходимо сказать, что ошибки при консервативном лечении переломов менее губительны, чем осложнения после операций, поэтому расширение показаний к оперативному    лечению    должно    быть    только    в    специализированном         уЧа учреждении, хорошо оснащенном инструментарием, фиксаторами.                                прк

В период работы в операционной преподаватель постоянно находится со студентами, или оперирует с участием студентов и поясняет по ходу операции.

В конце занятия даются ответы на вопросы студентов, оценивается их активность, подготовленность и дается задание к следующему занятию.

33

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ВЫВИХИ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ,

ПОВРЕЖДЕНИЕ ВНУТРЕННЕГО МЕНИСКА

КОЛЕННОГО СУСТАВА.

(Методическая разработка для преподавателя)

I. Частота травматических вывихов в различных суставах не одинакова. Кроме того, в каждом суставе могут быть различные виды вывихов, причем одни из них являются наиболее типичными для каждого отдельного сустава. Все это зависит, главным образом, от анатомо-физиологических и функциональных особенностей, свойственных тому, или иному суставу. Эти особенности объясняют не только частоту и вид вывиха, но и имеют принципиальное значение для понимания патогенеза вывиха и выбора метода лечения. В особенностях анатомии и функции суставов играют роль следующие основные факторы:                 %

L Степень соответствия суставных поверхностей. Ярким примером может служить сравнение плечевого и тазобедренного суставов. Оба эти сустава являются шаровидными; возможны все виды движений (приведение, отведение, сгибание, разгибание и ротация-торзия). Однако в плечевом суставе имеет место резкое несоответствие между величиной и формой головки плеча и сравнительно небольшой и плоской поверхностью лопатки. В тазобедренном суставе головка бедра входит глубоко в вертлужную впадину, которая на 3А охватывает головку со всех сторон. Разница и в прочности мышечного корсета, в амплитуде активных движений. Естественно, что вывих в плечевом суставе может произойти более легко при незначительном механическом воздействии, чем в тазобедренном.

2.  Форма   суставной   капсулы,   связочный   аппарат   сустава,   мышцы, окружающие  сустав  также  оказывают  влияние  на  “прочность”  сустава  и предопределяют   частоту  вывиха,   В   качестве   примера   можно   указать   на коленный сустав, который по форме относится к элипсоопорным с почти суставными поверхностями, но окружен исключительно прочным связочным и мышечным аппаратом, в связи с чем травматический вывих голени - редчайшее явление.

3.   Соответствие между максимально возможной амплитудой движений в суставе и функциональными требованиями, предъявляемыми к конечности в целом. Примером может служить плечевой и тазобедренный суставы:  при наличии почти одинаковых функциональных возможностей, к тазобедренному суставу   предъявляются   требования,   в   отношении   величины   амплитуды, значительно меньше, чем к плечевому суставу, а, следовательно, плечевой сустав и более подвержен различным механизмам повреждений, особенно в момент   максимальных   двигательных   актов.   Такое   же   сравнение   можно провести     в     отношении     локтевого     и     коленного,     лучезапястного     и голеностопного суставов.

Детально разобрав анатомо-функциональные особенности каждого сустава, становится ясно, почему травматические вывихи чаще возникают в суставах верхних конечностей, а из них чаще в плечевом суставе и реже в суставах нижних конечностей, выполняющих в основном опорную функцию.
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П. Травматические вывихи встречаются реже переломов костей и по данным большинства отечественных и зарубежных статистических данных, составляют от 1,5% до 3% всех повреждений. Чаще всего травматические вывихи наблюдаются в возрасте от 20-40 лет, однако, могут встречаться в любом возрасте.

Причины травматических вывихов можно разделить на две группы:

1)   располагающие   к   вывиху   (названные   выше   анатомо-функциональные особенности суставов); 2) вызывающие причины - это прямой и непрямой (косвенный) механизм воздействия на сустав извне (разобрать на примере, отметить, что наиболее частым механизмом травматического вывиха является непрямой механизм воздействия на сустав).

Вывихи делятся на: 1) закрытые - без повреждения кожных покровов и мягких тканей; 2) открытые - с повреждением кожных покровов и мягких тканей в том числе: раны непроникйющие в сустав и проникающие в сустав.

По времени вывихи различают: свежие до 3-х дней с момента травмы; несвежие до 2-3-х недель с момента травмы; застарелые - свыше трех недель с момента травмы.

Привычные вывихи - неоднократно повторяющиеся.

По тяжести: 1) вывихи изолированные, неосложненные; 2) вывихи осложненные (перелом, повреждением сосудисто-нервного пучка).

По степени смещения суставных поверхностей:  1) полные вывихи;

2)   неполные   -   (подвывихи).   По   механизму   смещения:   абдукционный, аддукционный, флексионный, экстензионный, супинационный, пронационный, центральный (разобрать на таблицах и схемах различные механизмы смещения при травматических вывихах) - перечень всех суставов верхних и нижних конечностей.

По локализации: соответствующий сустав. Вывих носит название по периферической части скелета конечности: вывих плеча, бедра, предплечья и т.д.

III. Клиническая картина травматических вывихов обычно типична. В уточнении диагноза большое значение имеет правильно собранный анамнез, механизм травмы, время повреждения и жалобы больного. При объективном исследовании выделяется, в основном, две группы симптомов: общие и достоверные. Наблюдаются - боль в суставе, полное отсутствие активных движений и ограничение пассивных движений конечности в виде симптома “пружинистой фиксации”. Отечность или припухлость в области сустава, “сглаженность” контуров сустава. Патагномоничные симптомы - деформация сустава, вынужденное положение конечности, отсутствие головки (плеча, бедра) на нормальном месте и наличие её на новом месте; асимметричное положение конечности; симптом “пружинистой фиксации”, укорочение конечности, ограничение нормальных движений в суставе, наличие патологической подвижности в необычном месте. Рентгеновское исследование при симптомах травматического вывиха обязательно в двух проекциях: 1) в целях уточнения диагноза; 2) в целях дифференциации (от патологического вывиха, сопутствующего перелому кости, эпифизеолиза); 3) в
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целях контроля качества репозиции (после вправления). Разобрать клинику различных локализаций вывихов.

Травматические вывихи костей конечностей являются абсолютным показанием к экстренному лечению.

IV. Лечение больных с травматическими вывихами включает три основных задачи: вправление, фиксация на срок восстановления связочно-сумочного аппарата; восстановление функции сустава (реабилитация).

1. Консервативное лечение (закрытое вправление вывиха) показано во всех случаях изолированного неосложненного вывиха любой локализации при свежих и несвежих вывихах. Противопоказано при застарелых вывихах, когда соединительная ткань фиксирует кости в новом положении. Грубые манипуляции могут привести к дополнительным повреждениям: перелому кости, повреждению сосудисто-нервного пучка, вторичному кровотечению.

К настоящему времени предложено большое количество способов закрытого вправления травматических вывихов. Решающее значение для успешного вправления является преодоление мышечного сопротивления, вызванного ретракцией мышц. Надежным способом для полного расслабления мышц является достаточное обезболивание (путем местной анестезии, в/венного наркоза, ингаляционного кратковременного общего наркоза).

При наличии полного обезболивания, а, следовательно, и расслабления мышц любым известным способом без большого труда можно вправить вывих, не применяя грубой физической силы. Наименее травматичным способом вправления вывихов бедра и плеча является способ Ю.Ю.Джанелидзе (разобрать его со студентами): после обезболивания больной укладывается на бок, при этом вывихнутая рука или нога свисает через край стола, при этом лопатка должна фиксироваться о край стола. Под тяжестью конечности в течение 15-20 мин. мышцы плечевого пояса постепенно расслабляются. Хирург сгибает предплечье до L900 и при тяге за согнутое предплечье производит ротационные движения в плечевом суставе кнаружи, затем внутрь. При этом происходит вправление вывиха.

Способ Кохера - является классическим и состоит из 4-х этапов: после обезболивания и укладки больного на стол на спину производится: а) фиксация плечевого пояса помощником. Затем рука больного, согнутая в локтевом суставе под L900 оттягивается вниз (тракция по длине) и медленно, преодолевая пружинящее сопротивление, плечо приводится к туловищу; б) производится наружная ротация плеча при этом нередко происходит вправление ощущение “щелчка”; в) плечо максимально приводится к туловищу, а затем; г) предплечье деротируется, опрокидывается внутрь и кладется на грудь больного так, чтобы кисть касалась здорового плечевого сустава. Если вправление не произошло - этапы следует повторить. Р-контроль и фиксация конечности гипсовой шиной Волковича с отведением 30°, чтобы не произошло сращения кармана Риделя (указать на опасность этого метода и возможность повреждения сосудисто-нервного пучка).

Способ Чаклина - вправление головки плеча путем давления на нее кулаком хирурга в подмышечной впадине при одновременной тракции по длине и вращении плеча.
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плеча    по    длине,

Способ    Мота    -    вправление    путем    тракции одновременном отведении и ротационных движениях.

Способ Гиппократа - вправление головки плеча давлением на неё пяткой хирурга (также травматичен и его применять можно с большой осторожностью) при одновременной тяге конечности по длине.

Способ А.В.Семенова (1991). Для практической работы в амбулаторных условиях можно использовать способ А.В.Семенова. Вправление под местной анестезией по

общепринятой методике. Больной сидит на стуле, причем больная рука свешивается через спинку стула с подложенным валиком с упором в подмышечную область. Хирург сидит напротив больной конечности, причем нога хирурга, согнутая в коленном суставе, располагается на предплечье больного на уровне верхней трети, давление вниз по оси осуществляется бедром хирурга /нижняя треть бедра своей задней поверхностью давит на верхнюю треть предплечья/. Нижняя треть предплечья лежит на передней поверхности противоположного бедра хирурга, тем самым создается упор и осуществляется мощное постепенное вытяжение плеча пострадавшего вниз. Как правило, применение этого способа довольно легко переносится больным и не требует значительных физических затрат хирурга за счет использования силы ног. Руками хирург во время вправления может пальпировать и направлять головку плеча,

что способствует вправлению. Описанный способ малотравматичен, удобен для пострадавшего и хирурга, дает хороший эффект. Рекомендую этот способ к применению в амбулаторных и стационарных условиях.

Со студентами следует разобрать способы вправления бедра, предплечья - обратить особенное внимание на то, что репозиция всегда обратна механизму травмы и смещения вывихнутого сегмента конечности.

2. Оперативное лечение (открытое вправление) вывиха показано при невправленных свежих, несвежих вывихах (в случае вероятной интерпозиции), а также застарелых и привычных вывихах всех локализаций. Рубцовое перемещение гематомы в суставе и мягких тканях препятствует консервативному вправлению вывиха. Оперативному вправлению подлежат травматические вывихи, осложненные переломами, а также повреждением сосудисто-нервного пучка.

Выбор метода операции зависит от вида сустава, вида вывиха, степени его “застарелости” и смещения, от возраста и профессии больного. Все методы оперативного лечения травматических вывихов можно объединить в следующие группы:

а) открытое вправление;

б) открытое вправление с восстановлением связочно-сумочного аппарата;
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В) открытое вправление со сухожилий, мышц или путем артродеза, артрориза).

Привычный вывих плеча возникает в результате недостаточной и кратковременной иммобилизации после травматического (первичного) вывиха. Лечение при привычном вывихе только оперативное. Все операции направлены на укрепление переднего отдела капсулы сустава.

Операция Вайнштейна заключается в укреплении сухожилия длинной головки двуглавой мышцы и подшиванием ее к капсуле сустава, удлинение сухожилия подлопаточной мышцы.

Операции Гирголава и Фридланда заключаются в подвешивании плеча с помощью ласанопластики или фасции (бедра) к акромиальному и клювовидному отростку.

Операция Розенштейна (отсечение сухожилия длинной головки 2-х главой мышцы плеча, подведение ее под подлопаточную мышцу и фиксация чрескостным швом к клювовидному отростку лопатки.

V.       Наиболее   частые   ошибки   и   осложнения   травматических вывихов:

1.  Несвоевременное обращение за помощью ряда больных;

2.  Травматичность манипуляций при закрытом вправлении без достаточного обезболивания;   вправление  нельзя  осуществить  без  обезболивания  или напряжении мышц;

3.  Отсутствие   Р-контроля   после   попытки   вправления   вывиха   (остается подвывих   или   наблюдается    интерпозиция    костного    фрагмента,    при сопутствующих отрывных переломах, не диагностированных своевременно).

4.  Недостаточная по сроку фиксация, особенно при вывихах плеча и бедра (приводит к привычному вывиху).

5.  Слишком       длительная        фиксация        способствует       возникновению тугоподвижности,    контрактуры    -    функциональной    неполноценности сустава. При вывихе плеча отсутствие отведения приводит к сращению кармана Риделя и ведет к стойкой приводящей контрактуре.

6.  Деформирующий артроз - как одно из частых последствий травматического вывиха. Асептический некроз головки бедра через 3-5 лет после вывиха -следствие травматичного вправления или недостаточной фиксации.

VI.     Частота,     клиника,     диагностика     повреждения     менисков коленного сустава.

Повреждения менисков (особенно внутреннего чаще в 20 раз) коленного сустава - частая травма у спортсменов, а также у лиц любого возраста. Типичным механизмом повреждения мениска является резкое ротационное движение в коленном суставе при фиксированной стопе и голени в момент разгибания (как в танце “твист”). В зависимости от локализации разрывы делят на: 1) повреждения внутреннего мениска; 2) повреждения наружного мениска; 3) повреждения внутреннего и наружного изолированного или в сочетании с повреждением связочного аппарата коленного сустава. По форме разрыва: паракапсулярные, продольные в виде “ручки лейки”, трансхондральные.

Диагностировать повреждение мениска непосредственно после травмы в большинстве случаев не удается, так как разрыв мениска, как правило,
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сопровождается сопутствующим повреждением капсулы сустава, гемартрозом.(Отек, контрактура - диагностика затруднена). Наличие блокады сустава является достоверным симптомом.

В большинстве случаев диагноз разрыва мениска ставится лишь в дальнейшем, по следующим симптомам:

1.  Рецидивирующая “блокада” - ущемление разорванного мениска.

2.  Вторичный синовит.

3.   Симптом Перельмана - “лестницы” - затруднение при опускании вниз с лестницы.

4.  Симптом Турнера - гиперэстезия или анестезия в зоне внутренней суставной щели.

5.   Симптом Байкова - боль  на уровне  суставной  щели при давлении  на менискв момент разгибания голени.

6.   Симптом Чаклина - атрофия внутренней порции 4-х главой мышцы бедра и усиление контура портняжной мышцы.

7.   Симптом   “Ладони”   -   остаточная   сгибательная   контрактура   коленного сустава.

8.  Р-логически:       сужение       внутренней       суставной       щели,       наличие деформирующего артроза, суставной “мышцы”. При артропневмографии иногда удается уточнить повреждение мениска (наличие полоски воздуха под мениском). Хотя отрицательные данные не всегда достоверны. Лечение при свежих повреждениях:

1.   Отсасывание   крови   из   сустава   при   гемартрозе,   введение   новокаина, устранение блокады.

2.   Фиксация коленного сустава задней гипсовой шиной на 2-3 недели.

3.  Реабилитация - ЛФК, массаж, рассасывающее лечение, УВЧ.

Неполные повреждения мениска могут срастись. Полные разрывы мениска не срастаются и в дальнейшем дают типичную картину рецидивирующего ущемления - “блокады” сустава, которая требует лечения: анестезия 1% раствором новокаина, вправление мениска и фиксация коленного сустава в положении разгибания на 2-3 недели до исчезновения синовита. ~ Рецидивирующие “блокады” - являются показанием к оперативному            3)

лечению. Опыт лечения больных с повреждениями мениска свидетельствует о том, что в период синовита - оперативное лечение нежелательно. Следует излечить синовит и затем произвести артротомию с менискэктомией и синовэктомией (если последняя имеет разрастания ущемляющиеся в суставе).

В технике удаления мениска наиболее рациональна резекция его с оставлением наружного края (2-3 мм) у места прикрепления к капсуле. Радикальная экстирпация мениска в последующем ограничивает регенерацию его и чаще может явиться причиной преждевременного изнашивания суставного хряща и возникновению деформирующего артроза коленного сустава.

В заключение преподаватель оценивает знания студентов, их активность в освоении практических навыков, делает замечания по занятию, отвечает на вопросы студентов, дает задание на следующие занятия.
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ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

(методическая разработка для преподавателя)

I. По частоте закрытые переломы позвоночника среди всех переломов занимают скромное место, достигая от 0,2-1,2%. По данным С.Я.Фрейдлина они составили 0,5%; по В.В.Гориневской - 0,2%; Бабича В.П. - 0,4%; Э.В.Базилевской - 2-2,5%. Однако, следует сказать, что в ряде отраслей промышленности (горнорудная, строительно-монтажная и др.) переломы позвоночника встречаются чаще. В последние годы в связи с ростом транспортных травм повреждения позвоночника имеют тенденцию к увеличению. Повреждения позвоночника крайне разнообразны,, однако в условиях мирного времени превалируют по частоте закрытые переломы позвоночника (96,3%), на открытые приходится не более (3,7%). В большинстве случаев наблюдаются не осложненные повреждения (без нарушения спинного мозга и корешков его - 97,2%) и реже - осложненные (2,8%).

П. Анатомо-функциональные            особенности            позвоночника:

позвоночники представляют собой костно-связочный аппарат, обладающий прочностью и большой эластичностью. В вертикальном положении его удерживают мышцы и позвонки, соединенные в сложный комплекс при помощи упругой фиброзно-хрящевой прокладки межпозвонковых дисков с пульпозным ядром и фиброзным кольцом, а также связочно-сумочного аппарата, скрепляющего их. Подвижность отделов позвоночника различна: она более выражена в шейном и поясничном отделах, ограничена в грудном и почти отсутствует в крестцово-копчиковом. Кроме опорной функции, позвоночник является вместилищем для спинного мозга. В процессе филогенеза и постепенного перехода человека в вертикальное положение возникли функциональные искривления позвоночника: Лордоз —в шейном и поясничном отделах, Кифоз - в грудном и крестцово-копчиковом. В процессе жизни, бытовой и трудовой деятельности позвоночник постоянно испытывает естественную осевую нагрузку. Она увеличивается при тяжелых трудовых процессах, длительном пребывании на ногах, при езде в транспорте и т.д. при чрезмерной осевой нагрузке на позвоночник может наступить повреждение каких-либо анатомических структур, образующих позвоночный столб, при этом наиболее ранимыми отделами будут места наиболее выраженного искривления позвоночника (лордоз или кифоз), а также локализация перехода лордоза в кифоз. Изолированное повреждение позвоночника наблюдается в 72% случаев (по отношению ко всем повреждениям позвоночника), в 28% наблюдается одновременное повреждение спинного мозга и его корешков. Известна зависимость: чем выше уровень повреждения позвоночника, тем чаще наблюдается повреждение спинного мозга (З.В.Базилевская) - в шейном отделе - 44%, в грудном - 33%, в поясничном - 23%.

III. Классификация повреждений позвоночника наиболее принята в настоящее время:

1)  Закрытые (без повреждения кожного покрова и мягких тканей).

2)  Открытые (с повреждением кожного покрова и мягких тканей), в том числе огнестрельные,      колото-резаные,     делятся     на:      а)     непроникающие;
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б) проникающие (этот вопрос разбирается на занятии по военно-полевой хирургии). По уровню повреждения:

а) верхне-шейный отдел -1- 1У позвонки

б) нижне-шейный отдел - 1У-УП позвонки

в) верхнегрудной отдел   - 1-УП позвонки

г) нижнегрудной отдел    - УШ-ХП позвонки в) верхнепоясничный      - I-П позвонки

е) нижнепоясничный       - Ш- 1У-У позвонки

ж) крестцовый отдел

з) копчиковый отдел

По локализации повреждения:

а)     изолированные     переломы     (тело,     дужка,     отросток-суставной, поперечный, остистый);                 ”

б) множественные переломы (тело, дужка, или в других сочетаниях);

в)  перелом в сочетании с вывихом или подвывихом (полным, неполным, односторонним, двухсторонним);

г)  изолированное повреждение связочного аппарата или одновременно с переломом, с вывихом.

По виду повреждения:

а) по линии перелома (линейный, оскольчатый);

б) вывих подвывих позвонка (односторонний, двусторонний);

в) переломо-вывих;

г) повреждение связочного аппарата;

д) разрыв межпозвонкового диска.

По сочетанности повреждения - повреждение позвоночника: а) с повреждением органов брюшной или грудной полости; б) с повреждением костей и суставов конечностей, таза; в) с повреждением черепа и головного мозга.

По тяжести повреждения: 1) не осложненные повреждения (без повреждения спинного мозга и его корешков); 2) осложненные повреждения (с повреждением спинного мозга и корешков его): а) сотрясение головного мозга и корешков; б) ушиб спинного мозга и корешков; в) сдавление спинного мозга и корешков; г) анатомический перерыв (полный или частичный) спинного мозга и корешков. По стабильности повреждения:

1.  Стабильное - повреждена передняя опорная ось позвоночника.

2.  Нестабильное - повреждение задней опорной (стабилизирующей) оси позвоночника     или     передней     и     задней     одновременно,     вывихи (повреждения всех связок).

По механизму травмы:

Компрессионные переломы:                           Дисторзионные переломы:

1. сгибательный                                            1. разгибательный

2. сгибательно-вращательный                       2. флексионно-дисторзионный

3. взрывной (раздробленный)
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По степени вовлечения спинного мозга и его элементов

1. Не осложненные переломы

2.  Осложненные повреждения: 1.сотрясение спинного мозга;

2.ушиб спинного мозга и корешков; З.сдавление спинного мозга; 4.анатомический перерыв спинного мозга /полный или частичный/.

КЛИНИКА ПЕРЕЛОМОВ

Клинический диагноз повреждений позвоночника ставится на основании анамнеза, клинической картины, рентгенологических данных, а также ряда специальных методов исследования таких как: спинно-мозговая пункция, контрастная рентгенография позвоночника, электро-физиологических исследований/.

При исследовании больных с различными повреждениями позвоночника следует учитывать следующие данные:

1.  МЕХАНИЗМ повреждения должен учитываться при падениях с высоты, при сгибании тела, осевой нагрузке на позвоночник, локального приложения силы к области позвоночника, помнить о транспортных переломах.

2.  ВЫНУЖДЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ больного. Из-за болей он не может ходить   и   наклоняться.    Больные   разгружают   позвоночник   доступными средствами. При этом в положении сидя можно выявить симптом Томпсона или симптом “разгрузки”, когда больной разгружая позвоночник, упирается руками о край стула. При повреждениях шеи он поддерживает голову руками.

3^ ЖАЛОБЫ больных на острые, локализованные боли в позвоночнике разной интенсивности, усиливающиеся при движениях, особенно ходьбе по неровной почве, езде в транспорте и т.д.

4.  ПРИ ОСМОТРЕ определяется СГЛАЖЕННОСТЬ поясничного лордоза или усиление грудного кифоза, редко можно определить гиббус.

*->

5. Напряжение длинных мышц спины носит название симптома ВОЖЖЕЙ.

6.    При    ПАЛЬПАЦИИ    определяется    выстояние    остистого    отростка сломанного позвонка в виде симптома “ПУГОВКИ”.

7.    ЛОКАЛЬНАЯ   БОЛЕЗНЕННОСТЬ    на   уровне    остистого    отростка сломанного     позвонка     или     вышележащего     позвонка,     а     также     в паравертебральных     областях.     Определяется     увеличение     межостистого промежутка над сломанным позвонком.

8.   Симптом ОСЕВОЙ НАГРУЗКИ определяется в положении больного лежа, путем легкого давления на голову или поколачивания по пяткам.

9.  Симптом КАЗАКЕВИЧА - определяется в положении лежа. Поднятие прямых ног вызывает боль в позвоночнике.

10.   Симптом   СИЛИНА   определяется   в   том   же   положении   больного. Дополнительной    пальпацией    остистого    отростка    сломанного    позвонка вызывает резкую боль.
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11.    Симптом   ДЕЖЕРИНА   или   симптом    “кашлевого   толчка”.    При покашливании возникает боль.

12.  Симптом НЕРИ. При резком сгибании в шейном отделе позвоночника возникают боли в месте перелома позвоночника.

13.  При переломе поперечных отростков характерен симптом ПОЙРА боль в позвоночнике возникает при наклоне тела больного в здоровую сторону. Кроме      того,      имеется      локальная      болезненность      при      пальпации паравертебральной области.

14. Необходимо проверить неврологические расстройства при осложненном переломе     позвоночника     /двигательные     расстройства,     чувствительные, вегетативно-трофические/. Они проверяются общепринятыми приемами.

15. Расстройство функции тазовых органов.

16.  При переломе поясничных позвонков могут быть боли в животе, некоторое напряжение мышц передней брюшной стенки, парез кишечника. Эти явления    возникают    при    раздражении    брюшины    и    корня    брыжейки забрюшинной гематомой из сломанного позвонка.

Данные РЕНТГЕНОГРАФИИ обязательны для окончательного решения вопроса о степени повреждения костной структуры позвоночника.

Рентгенография проводится в 2-х проекциях, прицельно на поврежденную область. Следует выделять следующие симптомы:

1.0сь позвоночника /сглаженность лордоза или усиление кифоза, и наличие торзии, сколиоз/.

2.Сглаженность талии позвонка.

3.Деформация тела позвонка в виде клиновидной формы. В норме высота тела позвонка в передних и задних отделах одинаковая.

4.Меняется форма позвонка в виде сглаженности талии, и изменения замыкательных пластинок (деформированы, вогнуты).

5.Наличие линии перелома. Может быть разрыв или прерывистость кортикального слоя, наличие ступеньки на замыкательных пластинках.

6.Уплотнение костной структуры позвонков обусловлено сгущением костных балок при компрессии. Особенно это видно у краниальной замыкающей пластинки.

7.Смещение позвонков по ширине, под углом и по оси друг другу.

8.Клин Урбана (треугольный костный выступ тела позвонка в просвет спинно-мозгового канала).

Формулировка полного клинического диагноза проводится с учетом всех классификационных признаков. Например: компрессионный, сгибательный, стабильный, не осложненный перелом тела L1 позвонка.

Следует сказать о транспортировке пострадавшего. Она осуществляется в положении больного на щите лежа на спине. Если транспортировка осуществляется на мягких носилках, то больного кладут на живот.
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ЛЕЧЕНИЕ.

В настоящее время лечение переломов позвоночника строго дифференцированное: выделяют консервативные и оперативные способы.

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ.

Среди них различают: 1) фиксационный метод с одномоментной репозицией и последующей иммобилизацией гипсовым корсетом; 2) метод постепенной репозиции; 3) функциональный метод.

1). Фиксационный метод показан при компрессионных переломах с большой деформацией около половины высоты тела позвонка и более. Под наркозом или при анестезии тела позвонка (по Шнеку) производится форсированное разгибание позвоночника с последующим наложением корсета до сращения перелома.           %

Репозиция может производиться путем провисания тела на разновысоких столах по методу Уотсона-Джонса-Белера или подтягиванием вверх за ноги больного, лежащего вниз лицом (метод Девиса). Сущность такой репозиции заключается в натяжении передней продольной связки, которая в норме ограничивает разгибание позвоночника кзади. При компрессионных переломах передняя продольная связка натягивается и разъединяет сломанные фрагменты, восстанавливая высоту тела позвонка. В 30% случаев связка повреждается, тогда репозиция не удается.

Гипсовый корсет должен препятствовать сгибанию позвоночника. Поэтому он имеет 3 точки опоры: грудина, симфиз спереди и поясничный отдел позвоночника сзади.

С первых же дней проводятся физиотерапия, массаж, ЛФК. Срок фиксации 4-6 месяцев. Трудоспособность восстанавливается к 1 году после перелома.

2). Метод постепенной репозиции имеет те же показания, что и одномоментной. Он может применяться при всех нестабильных повреждениях. Репозиция производится этапным увеличением разгибания позвоночника в течение 1-2 недель, путем подкладывания валиков высотой до 12 см под место перелома. Репозицию можно проводить на специальных устройствах. Через 2 недели накладывают корсет.

3). Функциональный метод лечения показан при небольшой компрессии (до 1/3 высоты тела позвонка). Сущность метода в создании “мышечного корсета”, удерживающего позвоночник в правильном положении до сращения. Этот метод разработан проф.Е.Ф.Древинг и проф. В.В.Гориневской и дополнен Г.В.Базилевской и Н.Н.Приоровым. Метод получил в нашей стране широкое распространение.

Расправление сломанного позвонка не производится. Вколоченность перелома является благоприятным условием для быстрого сращения. Для разгрузки по оси применяется продольное вытяжение за подмышечные впадины на наклонном щите. С первых дней проводится лечебная гимнастика, направленная на укрепление и развитие мышц позвоночника. Интенсивность
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упражнений увеличивают по мере уменьшения боли. Ходить больные начинают с 2 месяцев, сидеть - с 4-х- трудоспособность восстанавливается с 6-8 месяцев.

ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ.

Оперативные методы лечения можно подразделить на операции на передних отделах позвоночника и на задних отделах.

I. Операции на задних отделах фиксируют дужки и остистые отростки.

1   Метод:   Показан   при   стабильных   компрессионных   не   осложненных переломах. 1). Фиксация позвоночника стяжкой Цивьяна-Рамиха за остистые отростки. Стягивание остистых отростков разгружает тело сломанного позвонка  на  весь  период  сращения.  С  этой  же  целью  можно  использовать фиксацию остистых отростков левсановой лентой или металлической проволокой. Фиксация корсетом не требуется. При этом больные встают на ноги через 2 недели, значительно сокращается срок нетрудоспособности.  После вращения перелома металлические конструкции удаляют.

2  Метод: Показан при нестабильных осложненных переломах. С целью стаби, лзации      позвоночника      применяется      фиксация      металлическими пластинами    Вильсона-Каплана.    Пластины    укладываются    вдоль    дужек позвонков и после репозиции отломков фиксируются винтами к остистым отросткам. Создается прочная стабилизация задних отделов позвоночника.

Для надежной фиксации переломов позвоночника используется метод заднего спондилодеза. При этом костные трансплантаты укладываются к дужкам позвонков и, срастаясь, создают костный блок на этом уровне, но этот метод требует дополнительную фиксацию гипсовым корсетом на 4-6 месяцев.

П. Операции на передних отделах.

Последние годы все шире применяются операции на передних отделах позвоночника или передний спондилодез. Эти операции являются сложными в техническом плане и выполняются только высококвалифицированными хирургами. Впервые в мире эта операция сделана В.Д.Чаклиным в Свердловске в 1931 году. Операция заключается в частичной или полной резекции тела сломанного позвонка и замещением его костным трансплантатом.

Показанием к этой операции являются: раздробленные переломы, травматический спондилолистез и случаи, когда не удалось исправить клиновидную деформацию тела позвонка.

После замещения сломанного позвонка костным трансплантатом больной находится в постели 3 месяца с последующим ношением корсета в течение 1 года.

РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОГНОЗ.

Реабилитация лиц, перенесших переломы позвоночника должна проводиться комплексно (Г.С. Юмашев) и направлена на восстановление правильной оси позвоночника, хорошего мышечного корсета, подвижности,
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трудоспособности пострадавшего. Осуществляется это следующим путем: 1) правильным проведением периода лечения в стационаре; 2) периода амбулаторного лечения. При этом лечебная гимнастика и массаж должны продолжаться в течение длительного времени - более года. Периодически назначаются электролечение, грязи и ванны.

В зависимости от тяжести повреждения индивидуально определяется степень утраты трудоспособности: так, для лиц тяжелого физического труда до 1 года со дня травмы, 6-8 месяцев - для лиц легкого физического труда.

Лица, перенесшие перелом позвоночника подлежат диспансерному наблюдению с проведением ежегодно комплекса лечебных мероприятий (ЛФК, массаж, электро-бальнео-процедуры).

При неправильном или недостаточном лечении, нарушении больным режима может возникнуть посттравматический остеохондроз с постоянными болями в позвоночнике.
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ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ТАЗА И ИХ ЛЕЧЕНИЕ

(методическая разработка для преподавателя)

I. Анатомо-функциональные особенности таза, определение его строения. Таз человека представлен костным кольцом, состоящим из двух тазовых костей и крестца, соединенных между собой парными крестцов-подвздошными сочленениями и лонным сочленением. Различают большой и малый таз, границей между ними является пограничная линия.

Таз имеет большое значение в статике и движении, являясь опорой для позвоночника, туловища и нижних конечностей. Таз является вместилищем для органов нижнего отдела брюшной полости и забрюшинно расположенных органов малого таза. В соответствии с большой статико-динамической нагрузкой таз имеет мощный связочный аппарат, обеспечивающий прочное соединение безымянных костей друг с другом спереди, с поясничными позвонками и крестцом сзади и бедренными костями по бокам. Скелетные мышцы таза начинаются на костях таза и прикрепляются на костях нижних конечностей, различают две группы мышц: передне-внутреннюю (подвздошно-поясничная, большая поясничная, подвздошная, малая поясничная) и задненаружную (большая ягодичная, средняя ягодичная, грушевидная, запирательная) обеспечивающих удержание равновесия тела человека и сложную амплитуду движений н/конечностей. Богата внутритазовая иннервация. Крестцовое сплетение лежит непосредственно на грушевидной мышце, образовано передними ветвями 1У-У поясничных нервов и 1-П-Ш крестцовых нервов.

Кровоснабжение таза и органов - из внутренней подвздошной артерии с широкой сетью анастомозов.

I. Классификация повреждений таза.

Повреждения таза могут быть открытыми и закрытыми, подразделяются на 1) повреждения мягких тканей; 2) повреждения тазового кольца; 3) повреждение органов полости таза.

Переломы костей таза являются одним из наиболее тяжелых повреждений опорно-двигательного аппарата. Частота их от 1,5% до 5% (по данным разных авторов). В настоящее время нет такой классификации переломов таза, которая в полной мере отражала бы клинические и анатомические особенности патологии. По классификации В.В.Гориневской (1935г.) все повреждения костей таза делятся на 6 групп. Наиболее рациональна классификация повреждений таза, предложенная А.В.Капланом (1967 г.).

I группа. Краевые изолированные переломы таза:

а) отрывные переломы передней верхней и нижней остей таза;

б) продольные и поперечные переломы крыла подвздошной кости;

в) переломы крестца ниже крестцово-подвздошных сочленений;

г) переломы копчика.

II.       Переломы     костей     тазового     кольца     без     нарушения     его непрерывности (изолированный перелом лонной или седалищной кости с одной или с двух сторон).
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III.      Переломы костей таза с нарушением целости тазового кольца: а) переднего отдела кольца;  б) заднего  полукольца;   в)  переднего  и  заднего полукольца     (односторонние     (Дювернеля),     двухсторонние     (Мальгеня), диагональные (Нидерля) и другие вертикальные переломы.

IV.     Переломы   вертлужной   впадины:   а)   края;   б)   дна   вертлужной впадины; в) вертлужной впадины в сочетании с переломом других костей таза без вывиха бедра или с подвывихом и центральным вывихом бедра.

V.       Осложненные      переломы      таза      (забрюшинной      гематомой, повреждением внутренних органов - уретры, мочевого пузыря, бедренного сосудисто-нервного пучка).

2. Клиника и диагностика повреждений таза.

Клиническая картина переломов костей таза разнообразна и зависит от тяжести и локализации перелома, а также от наличия осложнений.

1)  При двойных вертикальных переломах таза отмечается кажущееся укорочение конечности в связи со смещением ее вместе с половиной таза кверху. Конечность при этом приведена и ротирована кнаружи.

2)  При   разрыве   лонного   сочленения   коленные   суставы   согнуты   и приведены (симптом Волковича), западение в области лона (диастаз).

3)  При вертикальных переломах тазового кольца смещение половины таза происходит вверх. Линия биспиналис и битрохантерика под углом к оси тела.  Расстояние   от  мечевидного  отростка  до  передне-верхних  остей  (по Андрушко) разное. Общее состояние больного тяжелое — геморрагический шок из-за забрюшинного кровоизлияния (1,5 -2,5 литра).

4)  Болезненность при пальпации сломанных костей и поврежденных сочленений. Они не поддаются пальпации.

5)  Перелом края вертлужной впадины дает следующую симптоматику: а)   ограничение   подвижности   и   резкая   боль   при   пассивных   и   активных движениях в суставе;  б) ригидность приводящих мышц бедра; в) бедро в положении легкого сгибания и приведения.

6)  При центральном вывихе бедра: а) болезненность при поколачивании по вертелу;  б) уменьшение расстояния между б/вертелом  и симфизом;  в) гематома в области пупартовой связки; г) отведение и наружная ротация бедра; д) отсутствие активных и  пассивных движений в т/бедренном  суставе;  е) нарушены контуры таза; ж)относительное укорочение н/конечности.

7)  При  переломах  таза  с  нарушением  целости  тазового  кольца  или разрывах   сочленений   положительны   симптомы   на   сжатие   и   растяжение тазового кольца (Вернейля и Ларрея).

8)  При     большинстве     переломов     таза     положительный     симптом “прилипшей  пятки”,   объясняющийся  тем,  что  внутритазовая  подвздошно-поясничная мышца при сокращении смещает отломки таза и вызывает резкую боль.

9)  Симптом “заднего хода” характерен для изолированных отрывных переломов передней верхней и нижней остей таза.

Переломы   таза   чаще   всего   относятся   к   тяжелым   повреждениям, требующим стационарного лечения.
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Рентгенологическое исследование позволяет уточнить вид повреждения и начинается с обзорного Р-снимка таза. На серии Р-снимков разобрать со студентами все типичные повреждения таза: Мальгеня, Дювернеля, Лудлофа (вертикальные переломы крестца) и др.

3. Лечение повреждений таза.

Лечение при переломах таза должно быть направлено на: а) репозицию отломков; б) восстановление формы тазового кольца; в) сращение и восстановление функции. Для правильного избрания метода лечения удобно все виды повреждений таза разделить на следующие клинические группы:

I - изолированные не осложненные переломы таза без нарушения целости тазового кольца или с нарушением целости переднего полукольца, но без смещения.

П - изолированный разрыв лонного сочленения.

Ш - повреждения (переломы, разрывы) тазового кольца в 2-3-4-х и более плоскостях, как правило, со смещением: вертикальные переломы типа Мальгеня, переломы края и дна вертлужной впадины, центральный вывих бедра.

Большинство повреждений таза лечится консервативно.

I группа повреждений, не требующих репозиции костей таза, не вызывают опасения за нормальное восстановление функции. Таких больных укладывают на щит, на спину в положение Волковича (“лягушки”) с валиком под коленные суставы на срок от 2 до 4 недель. В общем комплексе назначается с 3-5 дня массаж мышц н/конечностей и лечебная гимнастика.

П группа повреждений -с разрывом лонного сочленения лечится консервативно сдавливанием тазовых костей путем подвешивания в гамаке с поперечными или перекрестными тягами 1,5-2 мес. (величина грузов избирается индивидуально). Разобрать со студентами детали техники вытяжения и репозиции костей таза). Подвешивание больного за таз (в гамак) назначается при расхождении симфиза после устранения смещения на уровне заднего полукольца. Оперативное лечение стрежневым аппаратом внешней фиксации с введением стержней в подвздошные кости и стягиванием их (в первые две недели). В поздние сроки операции стягивания лона лавсаном или металлической пластиной.

Ш группа повреждений требует репозиции. На скелетном вытяжении в положении лежа на щите. Накладывается двустороннее скелетное вытяжение за обе н/конечности. При этом на стороне перелома тяга грузом в 2 раза большим. Грузы до 12 кг. Поднятием ножного конца кровати регулируется положение тела. Лечение всегда осложняется большой кровопотерей и тяжелым состоянием. Больного перекладывают 1 раз - сразу на щит. Новокаиновые блокады осуществлять при АД выше 100 мм.

Лечение аппаратами внешней фиксации. Вводят стержни в подвздошные кости спереди и сзади и в крестец. Производят репозицию и фиксацию в аппарате на срок сращения 2-2,5 месяца. Аппарат позволяет больному ходить.

При переломе вертлужной впадины и центральном вывихе бедра производится двойное вытяжение - за большой вертел (поперечное вытяжение)
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и за бедро (продольное вытяжение). Средние сроки вытяжения и фиксации до 1,5 -2,5 месяцев.

В большинстве случаев при своевременно и правильно проведенном консервативном лечении неосложненных переломов таза удается восстановить форму, а затем и функцию таза. При центральном вывихе бедра осевая нагрузка разрешается не ранее, чем 3,5 - 4 месяца.

Показания к оперативному лечению ограничены и возникают при: 1) невправимом центральном вывихе бедра; 2) при неустранимом диастазе при разрыве лонного или крестцово-подвздошных сочленениях. Противопоказания: травматический шок, общее тяжелое состояние больного, отягощенный анамнез. (Вопрос о лечении осложненных переломов таза рассматривается в курсе военно-полевой хирургии).

4. Ошибки и осложнения в лечении.

1)  Неточная    диагностика ” (особенно    сопутствующего    повреждения внутренних органов).

2)  Несвоевременно    начатое    лечение    приводит    к    неправильному сращению костей таза, деформации тазового кольца и последующим статико-динамическим нарушениям.

3)  Осложнения   соматического   порядка   (застойная   пневмония,   парез кише шика, рефлекторные нарушения мочеиспускания).

4)  Атрофия мышц, контрактуры, если не начинается своевременно ЛФК, массаж.

5)  Слишком ранняя осевая нагрузка после повреждений тазового кольца - вторичные смещения и деформации таза, а также корешковые боли по типу кокцигодинии при повреждении заднего полукольца.

В конце занятия преподаватель делает заключение, оценивает степень активности студентов в освоении материала, отвечает на вопросы, дает задание на следующий день.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ КИСТИ

(Методическая разработка для преподавателей)

1. АНАТОМИЯ.

Знание и понимание мельчайших деталей анатомии кисти имеет большое значение для эффективного лечения самых тяжелых повреждений.

Скелет кисти состоит из 29 костей (вместе с лучевой и локтевой костями). Кости объединены в одно целое 19 суставами, не считая лучелоктевых. Все суставы имеют аналогичное строение: окружены суставными капсулами и прочным связочным аппаратом.

Лучезапястный и запястный суставы функционируют как единое целое: возможны сгибание, разгибание и отведения - лучевое и локтевое. Пястно-запястный сустав I пальца функционирует отдельно, обеспечивая противопоставление. Движения пальцев обеспечивают 39 мышц, 19 из которых находятся непосредственно на кисти.

Пястные кости имеют дуговидную форму и образуют продольный свод кисти. Имеются также 2 поперечных свода - один по ходу головок пястных костей, другой - по костям запястья. Пальцы кисти в биомеханическом плане представляют собой систему рычагов, управление которыми осуществляют мышцы: сгибатели и разгибатели. Некоторое значение имеет также межкостная мышца, обеспечивающая отведение пальца. В спокойном состоянии пальцы слегка согнуты, больной палец полуобращен к указательному.

Мышечно-сухожильный аппарат представлен сгибателями и разгибателями. Сухожилия мышц длинных сгибателей пальцев проходят на ладонь в карпальном канале в общем синовиальном влагалище. Сухожилие длинного сгибателя большого пальца, а иногда и У заключены в отдельные влагалища. Сухожилия П-У пальцев на уровне пястно-фаланговых сочленений вступают в отдельные влагалища каждого пальца. В области основных фаланг П-У пальцев сухожилия глубоких сгибателей в расщеплении поверхностных сгибателей и прикрепляются к основанию дистальных фаланг. Сухожилия поверхностного и глубокого сгибателей удерживаются на ладонной поверхности пальцев при помощи костно-фиброзных каналов. Поверхностные сгибатели П-У пальцев прикрепляются в виде двух ножек к основанию средних фаланг.

Разгибательный аппарат пальцев следует рассматривать во взаимосвязи с их сгибателями. Уравновешивающее и координирующее влияние на сгибательно-разгибательный аппарат пальцев оказывают червеобразные и межкостные мышцы. Они тесно связаны между собой соединительными перемычками, образуя единый комплекс.

На уровне проксимальных фаланг П-У пальцев сухожилия разгибателей делятся на 3 пучка: средний - прикрепляется к основанию средней фаланги, а два латеральных соединяются с сухожилиями червеобразных и межкостных мышц и прикрепляются к дистальной фаланге. Сухожилия разгибателей интимно срастаются с сухожильно-апоневротическим растяжением. Поэтому при повреждении сухожильных разгибателей не смещаются, концы их можно найти в проекции раны.
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Все анатомические образования предплечья и кисти иннервируются лучевым, локтевым срединными нервами. (Рассмотреть на муляже ход нервных стволов). Каждый нерв несет в своем составе чувствительную и двигательную порции.

- лучевой нерв

- срединный нерв

?| - локтевой нерв

Кровоснабжение кисти осуществляется из лучевой и локтевой артерий.

2.  Оценка функции кисти.

В сгибании кисти принимают участие лучевой сгибатель кисти, локтевой сгибатель кисти, длинная ладонная мышца. Плечелучевая мышца и мышца супинатор обеспечивают супинацию, а круглый и квадратный пронатор -пронацию.

Функция червеобразных мышц - сгибание основных фаланг пальцев и разгибание средних.

I палец - трехсуставная, трехсегментная система костных рычагов. Главная функция - противопоставление, которое реализуется одномоментным действием 9 мышц, выполняющих ладонное отведение, лучевое приведение, пронацию и сгибание.

Оценивать функцию кисти можно по основным видам захвата (показать на примере):

1)  Щипковый;

2)  Межпальцевый;

3)  Цилиндрический;

4)  Шаровидный;

5)  Плоскостной.

3.  Клиника повреждений кисти.

Складывается из анамнеза, жалоб и наличия достоверных и вероятных клинических признаков.

О переломе кости можно свидетельствовать:

-   патологическая подвижность;

-   крепитация костных фрагментов. Вероятные признаки:

-   отек тканей;

-   гематома;

-   локальная боль;

-   ограничение функции.

Травма костей запястья чаще происходит в результате непрямого механизма травмы - при толчке по вертикальной оси кисти. Смещение
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фрагментов обусловлено воздействием мышц синергистов и антагонистов, удерживающих и усиливающих первичное смещение в области перелома.

При переломе ладьевидной кости около половины всех случаев заканчиваются несращением в силу некоторых особенностей: врожденное неполное или полное расщепление ладьевидной кости, высокая мобильность и субтотальное покрытие ладьевидной кости гиалиновым хрящем, ограниченный внутрикостный кровоток в результате травмы.

Среди вывихов костей запястья чаще встречаются перилунарные вывихи. При этом полулунная кость, связанная с лучевой, остается на месте, а остальные кости запястья с кистью смещаются чаще к тылу, по отношению к предплечью и очень редко - в ладонную сторону. Нередко такой вывих сопровождается одновременным поперечным переломом ладьевидной кости (повреждение де Кервена), переломом шиловидных отростков локтевой и лучевой кости (повреждение Кинбека), переломом трехгранной кости (повреждение Элеккера). Механизм травмы непрямой, возникает при резком упоре на разогнутую кисть при падении с высоты, ударе по основанию кисти и т.д. Кистевой сустав деформируется в виде утолщения и укорочения его (штыкообразная деформация).

Переломы пястных костей в 50% случаев - открытые, множественные и сочетанные с повреждением сухожилий, чаще разгибателей пальцев.

Переломы I пястной кости встречаются чаще остальных. При осевой нагрузке на приведенную I пястную кость происходит расклинивание ее основания острым краем больной многоугольной кости (трапеции). Этот типичный внутрисуставной вид повреждения - перелома и вывиха I пястной кости был описан Беннетом. (Рассмотреть механизм смещения отломков).

Переломы фаланг пальцев случаются чаще при прямом механизме травмы (удар, сдавление). Поперечные переломы диафиза проксимальной фаланги сопровождаются смещением отломков, под углом, открытым к тылу, причиной чего является дисфункция собственных мышц кисти (межкостных и червеобразных). При натяжении волокон сухожильно-апоневротического растяжения происходит разгибание дистального отломка основной фаланги, а проксимальный отломок её сгибается под воздействием червеобразных мышц кисти.

При переломе верхней трети диафиза средней фаланги возникает деформация с углом, открытым в ладонную сторону. При переломе средней фаланги в нижней трети диафиза возникает смещение под углом, открытым к тылу.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУХОЖИЛИЙ КИСТИ.

Наряду с открытыми ранениями сухожилий большая доля приходится на закрытые, подкожные разрывы сухожилий. Механизм травмы при этом -внезапное, резкое сгибание дистальной фаланги или резкое переразгибание.

Клиническая картина разрыва сухожилий разгибателей:

-   острая боль;

-   отек;

-   гематома;
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-   нарушение функции;

-   в 20% отрыв костного фрагмента на месте прикрепления сухожилия.

Открытые повреждения сухожилий-сгибателей часто сочетается с ранением артерий, нервов, костей кисти. Особенности повреждений сухожилий-сгибателей пальцев состоят в:

-   смещаемость сухожилия (обеспечивается соответствующей мышцей);

-   свободное скольжение (наличие синовиального влагалища).

Следовательно, после ранения отрезки сухожилий-сгибателей смещаются и уходят от раны, создавая диастаз 3-4 см и более. Величина диастаза зависит от уровня повреждения и положения кисти и пальцев в момент травмы (сгибания или разгибания).

2 вида смещения отрезков:

1)  ранение     происходит     в     момент     резкого     сгибания     пальцев, схватывающих острый предмет. Мри разгибании пальца дистальный отрезок поврежденного  сухожилия  смещается  от  раны  в  направлении  дистальной фаланги. Центральный отрезок смещается в центральном направлении.

2)  Травма   происходит   в   момент   разгибания   кисти   и   пальцев   -дистальные     отрезки     сухожилий-сгибателей     остаются     вблизи      раны. Центральный   отрезок  резко   смещается   вслед  за   сократившейся   мышцей-сгибателем. Мышцы-сгибатели, потеряв точку опоры, быстро атрофируются.

НЕРВЫ КИСТИ. Выделяют 3 основных нервных ствола - лучевой, локтевой и срединный нервы. Все нервы могут перекрывать зону иннервации кожи на кисти. Тем не менее у каждого нерва есть автономная зона иннервации по которой судят о повреждении чувствительной части нерва.

Функции нервов следующие:

1)  Чувствительная     (5     видов):      болевая,     температурная,     тактильная, дискриминационная (тест Вебера), стереогнозис.

2)  Трофическая (регуляция обмена веществ в тканях, потоотделения).

3)  Двигательная (контролирует работу мышц кисти).

Клинические признаки повреждения нервов.

Срединный нерв.

Двигательная функция срединного нерва - иннервация мышц тенара, противопоставление I пальца всем остальным. Признаком повреждения может служить атрофия мышц тенара ( в идеале подушечки I и У пальцев касаются).

Нарушения чувствительности в зоне автономной иннервации по ладони трех с половиной пальцев.

Локтевой нерв отвечает за иннервацию мышц гипотенара, разведение пальцев. При повреждении наблюдается атрофия мышц, отсутствие разведения пальцев, особенно отведения У пальца. Нарушение чувствительности в зоне автономной иннервации (У палец и внутренняя часть тенара), симптом “Руки акушера”, симптом почтальона.

Трофические нарушения для срединного и локтевого нерва имеют общий характер в зоне автономной иннервации соответствующего нерва, а именно:

-   Гиперкератоз кожи;

-   Снижение потоотделения (сухость на ощупь);

-   Снижение температуры кожи (на ощупь);
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-   Трофические, долго не заживающие язвы;

-   Деформация ногтевых пластин.

Лучевой нерв на кисти представлен преимущественно чувствительной порцией, поэтому повреждения его диагностируют клинически по изменению чувствительности кожи в зоне первого межпальцевого промежутка. Повреждение двигательной части нерва происходит обычно на плече или у головки лучевой кости. Двигательные волокна входят в мышцы разгибателей в области головки этой кости. При выпадении функции нерва возникает “висячая кисть”. Отсутствие разгибания пальцев и кисти.

Повреждения всех трех нервов можно проверить по функции большого пальца: 1) противопоставление; 2) приведение: к II пальцу; 3) отведение.

Оценка функции нервов проводится с помощью электронейромиографии (исследуются параметры вызванных электро-потенциалов с мышц, иннервируемых поврежденным нервом). Методом ЭНМГ можно исследовать чувствительную и двигательную функцию. Трофическую же функцию можно оценить с помощью аппарата “Биометра”, созданного проф.Герасимовым А.А. При этом исследовании определяется степень асимметрии величин кожного сопротивления (которое изменяется при повреждении нервов) больной конечности в сравнении со здоровой.

4. ЛЕЧЕНИЕ КОСТЕЙ КИСТИ требует особой тщательности и точности сопоставления отломков на любом уровне повреждения.

Консервативные способы:

1)  Фиксационный - обезболивание, одномоментная репозиция, внешняя фиксация на время сращения, восстановительное лечение.

2)  Тракционный - репозиция вытяжением на различных стандартных шинах с проведением спиц и тягой за ногтевые фаланги.

Оперативное лечение:

1)  Интрамедуллярный — открытая репозиция и  фиксация  фрагментов посредством введения в костно-мозговой канал спиц, стержней Богданова.

2)  Экстрамедуллярный Гнакостный) - открытая репозиция и фиксация фрагментов накостными пластинками, винтами, кольцами с термомеханической памятью и др.

3)  Чрескостный  -  спицами,   фиксация   сломанной   кости   к  соседним костям в различных вариантах проведения спиц (параллельно, перекрестно, под углом и др.)

4)  Внеочаговый      компрессионно-дистракционный             производится аппаратами внешней фиксации конструкции Илизарова, Обухова, Андрусона и др. авторов с применением спиц, стержней с винтовой нарезкой.

5)  Костная пластина - замещение дефекта костной ткани, аутопластика для стимуляции сращения перелома, эндопротезирование суставов.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ СУХОЖИЛИЙ.

При свежих открытых повреждениях сухожилий-разгибателей общепринята тактика экстренного оперативного лечения.

На кисти различают четыре зоны, в соответствии с которыми выстраивается тактика оперативного лечения (показать зоны).
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Сухожилия-разгибателя.

В I зоне проксимальный отрезок прошивают и прикрепляют к дистальной фаланге погружным чрескостным швом. П зона: накладывают первичный шов центрального пучка сухожилия длинного разгибателя. В положении полного разгибания межфаланговых суставов пальца сшивают все три пучка разгибательного аппарата съемным швом-восьмеркой. Ш зона: сшивание поврежденного сухожилия с сохранением межсухожильных соединений для предупреждения его бокового смещения при сгибании в пястно-фаланговом суставе. Функциональные результаты операций в этой зоне наиболее благоприятны. ГУ зона: для декомпрессии и мобилизации сухожилий рассекают тыльную карпальную связку и фиброзные каналы сухожилий, которые повреждены. Сшивают каждое сухожилие, каналы не сшивают.

Восстанавливают тыльную связку.

%

Шов сухожилий-сгибателей.

I зона: внутриствольный шов (при достаточной длине дистального отрезка) или погружной чрескостный с фиксацией нитей на ногтевой фаланге. П зона. Правила: 1) восстановлению подлежит только сухожилие глубокого сгибателя; 2) поврежденное сухожилие поверхностного сгибателя следует удалять. Ш зона. Используются широкие доступы для ориентации в зоне повреждения и ревизии всех поврежденных структур. Одномоментное восстановление всех поврежденных структур. Сначала производят ревизию нервов и их ветвей, далее - шов сухожилий-сгибателей, затем нервов. ГУ зона. Внепроекционные доступы, дифференцированное восстановление глубоких, поверхностных сгибателей пальцев и сухожилий-сгибателей кисти с обязательным рассечением карпального канала.

ШОВ НЕРВОВ.

При операции выделить нервы в каждую сторону от места повреждения по 3 см. обязательно иссечь зону ушиба (освежить края бритвой).

Для восстановления анатомической целостности нервов пользуются следующими видами швов:

1.  Эпиневральный - самый частый. Можно сшивать без увеличения. Чем больше     увеличение,     тем     качественней     шов.     Можно     с     помощью микрохирургического    инструментария,    атравматичных    игл    и    шовного материала 6-8/0. Накладываются одиночные швы с захватом только эпиневрия.

2.   Фасцикулярный   шов подразумевает сшивание внутренних структур нерва     (пучков):     периневральный,      периэпиневральный,     межпучковый, интраневральный и др.

3.  Пластика нерва проводится при диастазе между отрезками более 5 см. Аутотрансплантат берется из n.suralis. При меньшем диастазе мобилизовать нерв, придать суставу сгибание, дистракция нерва в аппарате, транспозиция в новое место.

У каждого из способов имеются свои показания, положительные и отрицательные стороны. Во всех случаях после операции шва нерва показано длительное консервативное лечение для восстановления всех утраченных
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функций (медикаментозное, ЛФК, грязи, массаж, витаминотерапия, накожная электростимуляция, внутритканевая электростимуляция по методу А.А.Герасимова). Показать отделение восстановительного лечения. Нерв прорастает в дистальном направлении по 1 -1,5 мм в сутки. После трех месяцев рост замедляется и может прекратиться. Нужна реабилитация.

Восстановление функции нерва - очень длительный процесс. Все виды чувствительности восстанавливаются в обратном порядке. Первой восстанавливается болевая, затем тактильная чувствительность. Чуть позже восстанавливается температурная. Позже всего (с задержкой в несколько месяцев) восстанавливается двигательная функция нервов. Признаками восстановления, например, болевой чувствительной функции служит появление гипестезии, затем гиперестезии, которая переходит в нормостезию. Признаком реиннервации нерва служит симптом Тиннеля (описать симптом).

Осложнения после операции шва нерва - образование невромы. Признаки невромы: резкая болезненность при поколачивании в области шва, иррадирующая по ходу нервного ствола; болезненное плотное образование, пальпируемое через кожу в области шва; отсутствие динамики восстановления нерва.

ПОВРЕЖДЕНИЕ АРТЕРИЙ.

При наличии клинических признаков повреждения артерий (перечислить), производится их ревизия. При достоверном изолированном повреждении одной из артерий, производится ее перевязка. Если повреждены и локтевая и лучевая артерии одновременно, необходимо произвести шов обеих в надежде на восстановление проходимости хотя бы одной из них. В противном случае конечность может некротизироваться.

Сочетанное повреждение всех элементов на кисти.

Тактика оперативного лечения в соответствии с четкой последовательностью: в 1-ю очередь перевязывают артерию. Следующим этапом служит восстановление поврежденных костных структур, после чего производят шов сухожилий, затем нервов. Заканчивается операция ушиванием раны. Послеоперационное ведение больных с повреждениями кисти состоит из: раннего послеоперационного периода (применяется противоболевая, противоотечная, антибиотикотерапия для профилактики ранних послеоперационных осложнений).

Следующий этап лечения - восстановление функциональных возможностей кисти (ЛФК, массаж, трудо-механотерапия). На этом этапе разрабатываются возникшие за время фиксации суставов контрактуры, восстанавливается чувствительность кисти, рассасываются рубцы.

Далее следует реабилитация, которую можно подразделить на медицинскую и трудовую (разобрать).

Современное лечение повреждений кисти заключается в восстановлении анатомии и ранней функции. Впервые этот тезис обосновала проф.А.М.Волкова при повреждении сухожилий: производится шов крепким капроном и назначение движений на следующий день.
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КОНТРАКТУРА   ДЮПЮИТРЕНА.

Среди дегенеративно-дистрофических заболеваний кисти особое место занимает контрактура Дюпюитрена. Этиология заболевания до конца не ясна. Суть патологических изменений состоит в разрастании волокон ладонного апоневроза, формировании подкожных тяжей к пальцем и, как следствие, десмогенные контрактуры пальцев. Различают 4 формы заболевания: 1) пальцевую; 2) ладонную; 3) смешанную; 4)подошвенную (встречается крайне редко). Заболевание может развиваться несколько лет и включает в себя 4 стадии:

1)  На ладонной поверхности кисти при пальпации можно обнаружить уплотнения в виде тяжей или очагов небольшого размера. По виду напоминаю омозолелости.

2)  Плотные   тяжи,   спаянные   с   кожей,   отчетливо   пальпируются   и определяются визуально. Кожа по ходу тяжа собрана в складки. При пальцевой форме  палец  принимает вынужденное  положение  небольшого  сгибания  в пястно-фаланговом суставе, разгибание отсутствует.

3)  Вышеописанные изменения усугубляются, больной не в состоянии распластать кисть ладонью вниз на поверхности стола (проба, результаты которой могут быть показанием к оперативному лечению).

4)  При пальцевой форме пораженные пальцы согнуты к ладони под углом L. 90°, пассивное и активное разгибание невозможны. Генез контрактуры межфаланговых   и   пястно-фаланговых   суставов,   как   десмогенный,   так   и артрогенный  (изменения  в  суставе).   Если  в  первых двух  стадиях  можно ограничится консервативным лечением (курсы бальнеотерапии, сенная труха, парафинотерапия), то начиная с 3 стадии, лечение только оперативное.

Выбор     оперативного     лечения     зависит     от     возраста     больного, сопутствующих заболеваний (диабет, гипертоническая болезнь). Виды операций:

1.  Тотальная  резекция  ладонного   апоневроза  (иссекается   по   возможности полностью измененный апоневроз).

2.  Субтотальная резекция ладонного апоневроза (удаляются лишь измененные участки).

3.  Апоневротомия - наиболее щадящий вид операции, применяется у пожилых и   ослабленных   больных.   При   этом   надсекаются   подкожно   участки наибольшего натяжения через 1 -2 см.

4.  Компрессионно-дистракционный  остеосинтез применяют для медленного дозированного разгибания пальцев при 4 степени заболевания.

Все разрезы на ладони по возможности должны соответствовать кожным складкам. После операции подкладывается лонгета на кисть с ладонной стороны в положении полного разгибания пальцев на 3 недели.

При нерадикальном иссечении апоневроза возможны рецидивы заболевания.

66

_

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСНОВНЫХ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

(Методическая разработка для преподавателя).

Содержание: 1. Врожденный вывих бедра.

2. Врожденная косолапость.

3. Кривошея.

4. Сколиоз.

5.  Дифференциальная диагностика спастических и вялых параличей.

6. Редкие врожденные аномалии.

I.        Врожденный вывих бедра (40 мин.).

Ассистент кратко дает* статистические сведения о частоте врожденного вывиха бедра (2-3 на 1000 новорожденных), останавливается на актуальности проблемы и переходит к опросу студентов об этиопатогенезе врожденного вывиха бедра (четыре теории). Необходимо остановиться на трудностях диагностики у детей раннего возраста. Разобрать основные симптомы при дисплазии (ограничение отведения бедра, симптом Маркса) и при вывихе (ограничение отведения бедра; асимметрия кожных складок на бедре; “симптом щелчка” или неисчезающего пульса; наружная ротация и укорочение конечности; определение ацетабулярного индекса и латеропозии бедра по схеме Хильгенрейнера - на рентгенограммах - диапозитивах).

Особенно остановиться на вопросе диагностики дисплазии в возрасте до 1 года. Разобрать симптомы, важные для диагностики вывиха бедра у детей старше года (хромающая походка, гиперлордоз, ограничение отведения бедра, укорочение конечности, высокое стояние б/вертела по отношению к линии Розер-Нелатона, положительный симптом Тренделенбурга и его сущность, нарушение треугольника Бриана, ненормальное расположение линии Шмахера - идет ниже пупка, линия Петерса оказывается ниже б/вертела).

Рентгенологическая диагностика врожденного вывиха и дисплазии (скошенность дна вертлужной впадины и ее недоразвитие, недоразвитие и латеропозиция 2/3 бедра с его смещением вверх. Это же подтверждает и линия Шентона (в - она идет плавной дугой по верхнему краю обтураторного отверстия на шейку бедра). Линия Омбредана в идет сверху вниз от края дна вертлужной впадины - по центру диафиза бедра. При вывихе или дисплазии (латеропозиции бедра) эта линия идет по внутреннему краю диафиза бедра или вообще кнутри от бедра.

Особенно необходимо заострить внимание студентов на важности раннего выявления и раннего лечения дисплазии тазобедренного сустава и врожденного вывиха бедра.

Кратко разобрать вопросы о сроках и методах консервативного лечения:

1) До 1 года - отводящие подушки Фрейна, стремена Павлика, разводящие кольца Ханякиной, шины (Ситенко, ЦИТО, Виленского) и др., лечебная гимнастика и массаж.
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2)  От    1    года   до   3-   лет   -   в   настоящее   время   предпочитается функциональный    метод    (по    Гжицкой-Волкову)    -    постепенное    липко-пластырное вытяжение бедра с низведением головки до уровня суставной впадины с последующей фиксацией бедра гипсовой повязкой в положении отведения на срок до 6 месяцев) через 2,5 -3 месяца вырезается “крыша” в гипсовой повязке спереди и больному разрешается садиться. Это позволяет еще лучше формировать углубленность дна вертлужной впадины.

Кратко напомнить студентам о методике Лоренца и почему он сейчас не применяется (осложнения - асептический некроз головки бедра, переломы шейки бедра и диафиза, параличи или парезы седалищного нерва, рецидивы вывиха).

3)  У   детей   в   возрасте   после   3-х   лет   вправление   вывиха   бедра консервативными   методами   нередко   не   дает   положительного   эффекта. Поэтому, в этом возрасте прибегают чаще к открытому вправлению головки бедра в вертлужную впадину (разобрать операцию Ф.Р.Богданова, Колонна, Заградничека,   Хиари).   Остановиться   кратко   на   паллиативных   операциях (остеотомии,   бифуркации,   навесы   по   Кенигу,   артродезы   тазобедренного сустава) - при застарелых вывихах бедра.

П.      Врожденная косолапость (15 мин.).

Преподаватель проверяет знание студентов относительно клинических симптомов косолапости (эквинус, супинация, варус). На диапозитивах и фотоиллюстрациях подробно разбираются клинические признаки (косолапости врожденной и на почве других заболеваний). Разбор элементов заболевания (при наличии больного с косолапостью в данный момент в клинике) проводиться должен на больном.

Разбираются вопросы консервативного лечения детей с косолапостью (с первых недель жизни — репрессирующая гимнастика с последующей фиксацией фланелевыми бинтами, коррекция и фиксация гипсовой повязкой, начиная с 3-4-х мес.возраста).

Следует остановиться и на оперативных методах лечения врожденной косолапости (опер.Зацепина Т.С., клиновидная резекция и серповидная. Последние две операции на костном скелете стопы делаются не ранее, чем в 10-летнем возрасте).

В послеоперационном периоде (после операции Зацепина) очень важно выдержать срок фиксации гипсом в течение 6 месяцев, меняя повязки каждый месяц. Затем ребенок должен пользоваться до школы ортопедической обувью. Подчеркнуть важность раннего оперативного лечения (если деформация не поддается в первые 6 месяцев жизни ребенка консервативному лечению). По рекомендации Т.С.Зацепина- операция его должна производиться в возрасте 2-3-х лет.

На нашей кафедре операция Зацепина детям с врожденной косолапостью производится в возрасте 10-12 месяцев - в зависимости от соматического состояния малыша. Исходы лучшие там, где операция была сделана в более раннем возрасте.
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III.      Врожденная кривошея (10 мин.).

Ассистент разбирает основные клинические признаки врожденной кривошеи. Формы кривошеи (костная, мышечная. Этиология. Патогенез).

Лечение на 1-м году жизни (лечебная гимнастика, массаж, тепловые процедуры, фиксация воротником Шанца, чепчиками с резиновыми тягами за лифчик).

В возрасте после 1 года до 2-х лет - этапное исправление гипсовой повязкой торако-краниального типа с последующей ЛФК и физиотерапией.

С 2-х летнего возраста - при безуспешности консервативных методов лечения, приходится прибегать к оперативному лечению (рассечение грудино-ключично-сосковой мышцы). Послеоперационное ведение (петля Глиссона на 10-12 суток, торако-краниальная гипсовая повязка на 1-1,5 месяца, ЛФК, массаж, парафиновые аппликации.

IV.     Кифо-сколиоз (30 мин.)-

Дефекты осанки и сколиоз. Причины возникновения сколиоза. По литературным данным прогрессирующее искривление позвоночника, развивающееся чаще в раннем детском и школьном возрасте, чаще встречается у девочек. Различают: 1) врожденные; 2) диспластические; 3) приобретенные сколиозы.

Врожденный сколиоз встречается в 6% случаев по отношению к приобретенным. Его причина - аномалия развития скелета (клиновидные деформации позвонков, наличие добавочных позвонков).

Диспластические - возникают на почве имеющихся недоразвитии (дисплазий) отдельных элементов в телах или дужках 1У-У или I, в результате чего нарушается стабильность позвоночного столба.

Приобретенные сколиозы возникают чаще в результате перенесенных ранее заболеваний и в связи с этим подразделяются на рахитические, травматические, паралитические, рубцовые, рефлекторно-болевые, идиопатические (с неясной этиологией).

Во всех сколиозах различают четыре степени искривления: I  степень - порок  осанки  в результате  мышечной  слабости.  Деформация

исчезает в положении лежа. На 0 - угол сколиоза по Чаклину = 5° П степень - заметное искривление позвоночника, но оно еще не фиксировано.

Ярко   видны  углубленный   и  уплощенный  треугольник  талии.

Исправляется после нескольких курсов лечебной гимнастики. На О

- гр. угол = 25°. Ш степень - выраженный сколиоз  с  компенсированным  искривлением на

другой   стороне.    Сформирован   реберный   горб.    Торсия   тел

позвонков. Деформация фиксированна. На 0 - гр. угол = 40°. 1У степень - резко выраженная деформация с тяжелой торсией тел позвонков и

с неподдающимся коррекции реберным горбом. На 0 -гр. угол =

40-50° и выше.

Особо подчеркивается важность раннего выявления аномалий осанки -следовательно, предотвратить появление сколиоза.
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Лечение сколиоза - одна из труднейших задач в ортопедии. При I-П ст. сколиоза помогает консервативное лечение (ЛФК, массаж, плавание, сон на щите). Специальные школы созданы для учебы и лечения этих больных.

При П степени присоединяют еще коррегирующую гимнастику, ортопедические корсеты с различными тягами, пеллотами, вытяжение петлей Глиссона на наклонной плоскости с применением коррегирующих тяг. После вытяжения больному накладывают временно гипсовый корсет. Последний позднее заменяется на съемный ортопедический.

Показания и противопоказания к оперативному лечению сколиоза (кратко рассказать о них).

Предоперационная подготовка, ее задачи. Вытяжение. Коррекция гипсовыми корсетами. Одномоментная редрессация позвоночника под наркозом с применением релаксантов.

Виды оперативных вмешательств при сколиозах (фиксация позвоночника, клиновидная резекция тел позвонков, резекция реберного горба, применение дистрактора). Послеоперационное ведение больных (сроки ношения гипсового корсета и кожаного). Результаты оперативного лечения больных со сколиозами. Профилактическое направление в лечении и предупреждении сколиозов.

V. Дифференциальная диагностика спастических и вялых параличей (15 мин.).

Преподаватель кратко объясняет студентам и спрашивает их, выясняя шания этиологии и патогенеза вялых и спастических параличей.

1)  Вялые    параличи.    Этиология    (последствия    полиомиелита    или природовая  травма - при  параличе  Эрба).   Разбираются  формы  и  стадии полиомиелита, сроки их (острая стадия в течение 40-45 дней, затем стадия восстановительного периода - от 1 года до 2-3 лет - у некоторых больных). Локализация поражений при полиомиелите.

Кратко разбираются симптомы последствий полиомиелита, причины возникновения деформаций (система специальных укладок больного в остром и восстановительном периоде полиомиелита).

Лечение в восстановительном периоде (медикаментозное, функциональное, физиотерапия, гипсовые лонгеты и повязки, санаторно-курортное лечение), оперативное лечение остаточных явлений полиомиелита (основные его принципы). Виды операций (миотомии, тенотомии, пересадки сухожилий и мышц, тенодезы, остеотомии, резекции суставов, артродезы, удлинения конечностей, артреризы и т.д.). Протезирование - как один из компонентов лечения больных с последствиями полиомиелита.

2)  Спастические       параличи        (болезнь       Литтля,       последствия менингоэнцефалита).

Этиология спастических параличей. Виды спастических параличей (менопарез, тетрапарез, атетоз). Особенности течения спастических параличей. Симптомы (резкое повышение тонуса мышц, сухожильных рефлексов, судороги, атетоидные движения, приводящие и сгибательные контрактуры в суставах, спастическая походка; снижение интеллекта, замедление развития умственного по сравнению с физическим, иногда - тяжелая дебильность).
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Лечение:

а)    консервативное    (этапные    гипсовые    повязки,    медикаментозное, обучение ходьбе);

б)    оперативное    (мышечно-сухожильные    пересадки,    теномиотомии, капсулотомии, операция Штоффеля и др.).

Сроки иммобилизации гипсов повязкой после операции. Вопросы протезирования - при консервативном и после оперативного метода лечения больных со спастическими параличами решается индивидуально.

VI.     Редкие врожденные аномалии развития (Юмин.),

В этом разделе преподаватель кратко останавливается на этиологии, патогенезе некоторых аномалий опорно-двигательного аппарата, которые могут встретиться врачам на приемах (полидактилия, синдактилия, косорукость, артрогрипоз, несовершенное костеобразование, врожденные ампутации или недоразвития отдельных частей тела, амнистические перетяжки на конечностях и др.).

Кратко останавливается на основных видах консервативного (протезирование) и методах оперативного лечения при каждом из упомянутых выше заболеваний. Обращается внимание на меры профилактики (антенатальная профилактика врожденных уродств), на раннее их выявление и лечение у специалистов-ортопедов.

Разбор этих видов заболеваний сопровождается демонстрацией диапозитивов и фотоиллюстраций из альбома.

В конце занятия преподаватель подводит итоги занятия, отвечает на вопросы студентов и дает задание на следующий день (10 мин.).
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В туавмпункте теоретически разобрать тему: “ТРАВМАТИЗМ”.

“ТРАВМАТИЗМ”.

Травматизмом называют травмы, повторяющиеся при определенных обстоятельствах у одинаковых групп населения за определенный отрезок времени (месяц, год). Травматизм делят на производственный, непроизводственный, военный, детский.

Производственный травматизм - травмы, полученные в связи с производственной деятельностью. Его подразделяют на промышленный, сельскохозяйственный, транспортный и прочий.

Непроизводственный травматизм - травмы, полученные вне связи с производственной деятельностью. Различают дорожно-транспортный травматизм, уличный, бытовой и спортивный. Транспортный травматизм занимает исключительное место по распространенности и тенденции к росту, тяжести и количеству смертельных исходов.

Травматизм выходит на одно из первых мест по причине инвалидности и смертности. Поэтому не без оснований травматизм квалифицируется как эпидемия. По данным ВОЗ в ведущих Европейских странах и в США от несчастных случаев на дорожном транспорте погибает ежегодно только мужчин молодого возраста от 20 до 40 лет в 4 раза больше, чем от сердечнососудистых болезней, злокачественных новообразований и инфекций вместе взятых.

Транспортный и бытовой травматизм сегодня по числу жертв превосходят травматические эпидемии военного времени. Последние 3 года число травм в г. Екатеринбурге существенно не увеличилось, но тяжесть повреждений сместилась в сторону политравмы. Число повреждений у одного больного доходит до 8 и 13 переломов костей. Естественно, это увеличивает количество летальных случаев и инвалидность от травм опорно-двигательного аппарата.

Общие принципы организации травматологической помощи населению.

Организация травматологической помощи в нашей стране такова, что каждому человеку, получившему травму, может быть оказана медицинская помощь на любом необходимом уровне.

Первая помощь выполняется пострадавшим в виде самопомощи и взаимопомощи. Первая помощь заключается в остановке наружного кровотечения, обезболивания, наложение повязок и транспортной иммобилизации. Затем следует обращение в мед.учреждение.

Амбулаторная помощь.

Около 98% больных с повреждениями опорно-двигательного аппарата начинают и заканчивают лечение в амбулаторно-поликлинических условиях. Здесь организуются травматологические кабинеты. Должность врача для обеспечения приема взрослого населения устанавливается из расчета 0,4 ставки

76

на 10 тысяч населения. Врач-травматолог за 1 час амбулаторного приема должен оказать помощь 7 взрослым больным (приказ МЗ СССР № 1000 от 1981 г.).

Стационарная помощь.

Если же повреждение невозможно лечить в амбулаторных условиях, больных направляют в стационары травматологических отделений районных или городских больниц, где им оказывают специализированную помощь. После оказанной помощи больные долечиваются амбулаторно. Преемственность стационара и поликлиники естественна. Травматологические отделения создаются из расчета 0,5 койки на 1000 населения, а ортопедические - 0,2 койки на 1000 населения.

При возникших сложностях диагностики и лечения травмы больной может быть направлен в учреждение более высокого ранга: областную больницу, клинику медицинского %института, клинику НИИ травматологии и ортопедии (НИИТО). Эти учреждения осуществляют высококвалифицированную лечебно-консультативную помощь. При этих центрах созданы Всесоюзные специализированные центры по лечению тех или иных повреждений, НИИТО возглавляют и координируют травматологическую службу в отдельных регионах России. Головным институтом России является ЦИТО г. Москвы. В г. Екатеринбурге существуют 3 травматологические больницы (№ 23, 24, 36) и Уральский НИИ травматологии и ортопедии.
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