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1. УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ, МОТИВАЦИЯ ДЛЯ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ, ТРЕБОВАНИЯ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ

Учебная цель занятия: Целью практического занятия является обучение студентов методике обследования больных с переломами костей голени, стопы и лодыжек, оказанию первой врачебной помощи и методам лечения различных типов переломов.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: Переломы костей голени и стопы составляют около 35-40% всех переломов опорно-двигательной системы человека. Диагностика и лечение данной патологии представляет определенные трудности, а недооценка анатомо-физиологических особенностей нередко приводят к неудовлетворительным результатам. Частота и трудности лечения переломов костей голени и стопы обуславливают актуальность изучения данной темы.

Требования к исходному уровню: Изучение темы осуществляется на базе приобретенных студентом знаний и умений по разделам ранее изученных учеб-ных дисциплин.
В результате проведения занятия студент должен:

1) Знать

- классификацию переломов костей голени, повреждений голеностопного сустава, переломов лодыжек, переломов костей стопы;

- механизм травмы, механогенез переломов диафиза костей голени и лодыжек;

- симптоматику и рентгенологические признаки диафизарных переломов костей голени, лодыжек (пронационные и супинационные), переломов таранной, пяточной, плюсневых костей, фаланг пальцев, вывихов Шопара и Лисфранка;

- наиболее частые осложнения при рассматриваемых переломах;

- показания к различным методам лечения.
2) Уметь

- поставить диагноз типичных вариантов изучаемых повреждений;

- наложить транспортную иммобилизацию шинами Крамера при переломах костей голени и стопы;

- вправить перелом лодыжек (на скелете);

- провести спицу Киршнера через пяточную кость и организовать скелетное вытяжение при переломах голени;

- снять скелетное вытяжение;

- помочь травматологу во время первичной хирургической обработки открытого перелома.
2. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН

- Анатомия человека - анатомическое строение изучаемых сегментов нижней конечности (кости, мышцы, связки, сухожилия, сосуды и нервы) их возрастные особенности;

- Топографическая анатомия - взаиморасположение костей, суставов, сосудов и нервов области голени, голеностопного сустава, костей стопы;

- Лучевая диагностика – рентген-анатомию области голени голеностопного сустава, костей столы;

- Хирургические болезни - основные принципы транспортной и окончательной иммобилизации при повреждениях голени, голеностопного сустава, костей стопы.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ

- Переломы диафиза костей голени: механизм повреждения, клинические проявления, диагностика, лечение.

- Переломы лодыжек: классификация, клинические проявления, диагностика, консервативные и оперативные методы лечения.

- Повреждения ахиллова сухожилия: дифференциальная диагностика, лечение.

- Повреждения связок голеностопного сустава: дифференциальная диагностика, лечение.

Переломы таранной и пяточной костей: механизм травмы, клинические проявления, диагностика, лечение.

- Переломы плюсневых костей и фаланг пальцев. Вывихи пальцев стопы. Диагностика, лечение повреждений переднего отдела стопы.

- Ранние и поздние осложнения при переломах данных локализаций.
4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ

Методические указания к проведению занятия:
- к практическому занятию преподаватели подберут тематических пациентов для учебной курации;

- для углубления знаний по рентгенодиагностике каждому из Вас будут предложены рентгенограммы больных с изучаемой патологией;

- учебный материал будет проиллюстрирован таблицами, схемами и иллюстрациями/фотографиями;

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.

Материалы к теме занятия:

Повреждения голени и стопы
Переломы костей голени

Переломы данной локализации встречаются часто и составляют от 10 до 30% по отношению ко всем переломам. Возникают они при прямом и непрямом механизме травмы. Принято различать переломы проксимальных отделов костей голени, диафизарные переломы и переломы лодыжек.

Переломы мыщелков большеберцовой кости 

Переломы мыщелков большеберцовой кости являются внутрисуставными повреждениями и возникают чаще всего при падении на прямые ноги или при отклонении голени кнаружи либо кнутри. Различают переломы наружного мыщелка, внутреннего мыщелка, а также Т- и Y-образные переломы обоих мыщелков. Переломы мыщелков могут быть импрессионными и по типу откалывания. Им могут сопутствовать повреждения менисков, связочного аппарата коленного сустава, переломи межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, переломы головки малоберцовой кости и др.

Клиническая картина при переломах мыщелков большеберцовой кости соответствует внутрисуставному повреждению: сустав увеличен в объеме, нога чуть согнута, выявляется гемартроз (положительный симптом баллотирования надколенника). При пункции сустава может выявляться кровь в суставе с каплями жира. Голень отклонена кнаружи при переломе наружного мыщелка или кнутри при переломе внутреннего мыщелка. Поперечный размер большеберцовой кости в области мыщелков увеличен в сравнении со здоровой ногой, особенно при Т- и Y-образных переломах. При пальпации области перелома резко болезнена. Характерна боковая подвижность в коленном суставе при разогнутой голени. Активные движения в суставе отсутствуют, пассивные движения вызывают резкую боль. Поднять выпрямленную ногу больной не может. Иногда повреждение наружного мыщелка сопровождается переломом головки или шейки малоберцовой кости. При этом может повреждаться малоберцовый нерв, что распознается по нарушению чувствительности, а также двигательным нарушениям стопы (висячая стопа – отсутствует тонус мышц разгибателей стопы).

Рентгенологическое исследование в двух проекциях позволяет уточнить диагноз и выявить особенности перелома.

Лечение. При переломах мыщелков голени без смещения поврежденная конечность фиксируется задней гипсовой повязкой от верхней трети бедра до кончиков пальцев. При выраженном гемартрозе производят пункцию сустава для аспирации крови. Со 2-го дня рекомендуется упражнения для че​тырехглавой мышцы бедра и ходьба с помощью костылей без нагрузки на пострадавшую ногу. Лонгету переводят в циркулярную повязку после спадения отека и этапного рентгенологического контроля. Гипсовую повязку снимают через 8 недель. Интенсивную нагрузку (трудоспособность) разрешают через 3-4,5 месяца после перелома. При ранней нагрузке может произойти импрессия поврежденного мыщелка.

При переломе мыщелков большеберцовой кости со смещением применяется оперативное лечение. При операции производят открытую репозицию перелома и остеосинтез металлическими конструкциями (шурупами, спицами, пластинами). При наличии импрессионного дефекта кости выполняют костную пластику. Дальнейшее ведение больного, как и с переломом мыщелков без смещения. Швы снимают на 12-14 сутки.

Физиологический метод с хорошими результатами лечения предложил И. Р. Воронович – взаимная компрессия мыщелков большеберцовой кости спицами с упорами в скобе для скелетного вытяжения с возможностью ранних движений в суставе. 

В последние годы наиболее популярным методом стал остеосинтез предызогнутыми пластинами с угловой стабильностью (фиксацией шурупа не только в кости, но и в самой пластине). Данный метод, несмотря на относительную травматичность позволяет дать раннюю нагрузку и движения в коленном суставе и препятствует импрессии отломков.
Диафизарные переломы костей голени.
Механизм повреждения при переломах голени может быть прямым и непрямым. Прямой механизм приводит к поперечным и многооскольчатым переломам. Непрямой механизм - сгибание и скручивание - дает косые и косо-спиральные (винтообразные переломы). Большеберцовая и малоберцовая кости часто ломаются на разных уровнях. Смещение отломков зависит как от силы и направления травмирующего агента, так и от тракции мышц.

Диагностика изолированных переломов диафиза большеберцовой кости не вызывает трудности. Видимая деформация, нарушение функции конечности позволяют поставить диагноз до рентгенологического исследования. Рентгенограмма голени позволяет уточнить характер перелома.

Клиника перелома четкая. Характерны все симптомы, возникающие при переломах трубчатых костей любой локализации (боль, отечность, нарушение функции, деформация, крепитация, подвижность при протяжении). Кроме того, возможно воронкообразное втяжение кожи под местом перелома, что говорит об интерпозиции мягких тканей. Рентгенограмма в двух проекциях дает четкое представление о переломе голени.

Лечение.

При лечении следует уделить внимание сопоставлению и созданию условий для сращения большеберцовой кости. 
По вариантам лечебной тактики выделяют следующие группы переломов:

- переломы без смещения отломков большеберцовой кости;

- репонируемые и легко удерживаемые переломы;
- репонируемые переломы, но не удерживаемые без дополнительной тракции;

- нерепонируемые переломы.

Гипсовой повязкой лечат переломы без смещения, а также репонируемые и легко удерживаемые переломы.

Гипсовая повязка не предупреждает вторичного смещения, поэтому она не должна употребляться при косых и винтообразных переломах. При переломах в верхней трети голени гипсовая повязка накладывается от пальцев стопы до ягодичной складки, при средней трети - до середины бедра. Из-за наличия отека и угрозы развития компартмент (туннельного) синдрома накладывают заднюю гипсовую лонгету.

Лечение скелетным вытяжением показано при не удерживаемых без дополнительной тракции переломах. Скелетное вытяжение проводится при заболеваниях кожи и т.д., когда гипсовая повязка и оперативное лечение противопоказаны. Спица для вытяжения проводится либо за надлодыжечную область (для переломов локализующихся в двух верхних третях голени), или за пяточную кость (для переломов локализующихся в нижней трети голени). Нога укладывается на шину Беллера. Первоначальный вправляющий груз по оси голени – 10% от массы пострадавшего (чаще всего 5-7кг). Затем по контрольной рентгенограмме, которая производятся не раньше чем через 24-48 часов, подбирают индивидуальный груз (3-4 кг). Продолжительность постельного режима – 4 недели. Достоверным клиническим критерием достаточности срока лечения является отсутствие патологической подвижности в зоне перелома, что и является показанием для очередного рентгенологического исследования места перелома. После демонтажа скелетного вытяжения конечность фиксируют циркулярной гипсовой повязкой на 2-3 месяца. Трудоспособность восстанавливается не раньше чем через 4-6 месяцев со дня травмы.
Оперативное лечение закрытых диафизарных переломов показано при нерепонируемых и вторично-смещенных переломах. При переломах диафизов обеих костей проводят остеосинтез только большеберцовой кости.

Для остеосинтеза могут быть применены: 
·  металлические стержни (лучше блокируемые) для интрамедулярной фиксации поперечных и косопоперечных переломов.

·  пластины при любых неосложненных переломах,
·  шурупы – при косых и кососпиральных линиях переломов.

·  остеосинтез спицами (диафиксация) применяется только у детей.

·  особого внимания при лечении переломов голени заслуживает компрессионно-дистракционный остеосинтез. Он применяется при большинстве осложненных переломов голени с хорошими результатами.

NB: Применение проволоки как самостоятельного метода является ошибкой хирурга , так, как данный вид остеосинтеза не способен удержать отломки из-за действующей силы икроножной мышцы.
Осложнения.

Наиболее частым осложнением диафизарных переломов голени является формирование ложного сустава (чаще на границе нижней и средней трети голени). К этому предрасполагают несколько факторов:

·  слабая васкуляризация этой зоны (зона сухожилий);

·  большая разница в скорости сращения большеберцовой и малоберцовой костей (быстрое сращение малоберцовой и медленное – большеберцовой), в результате чего сросшаяся малоберцовая кость работает как распорка, препятствуя полноценной консолидации большеберцовой кости;

·  передняя поверхность большеберцовой кости покрыта только тонким слоем кожи и ПЖК, поэтому при прямом механизме травмы резко нарушается трофика данной зоны, вплоть до некроза кожи.

Переломы лодыжек.
Самые частые переломы нижней конечности - это различные повреждения голеностопного сустава, возникающие большей частью во время гололеда. В зависимости от механизма травмы различают в основном два типа повреждений и их комбинации: 
1) пронационные переломы лодыжек;
2) супинационные переломы лодыжек.

Пронационные переломы возникают при насильственном и чрезмерном повороте стопы кнаружи (пронация). При этом за счет натяжения  внутренней боковой (дельтовидной) связки голеностопного сустава может произойти ее разрыв или отрыв в месте ее прикрепления к вершине лодыжки, или полный отрыв внутренней лодыжки на уровне щели голеностопного сустава. Линия перелома при этом, как правило, горизонтальная. Если после этого продолжает действовать травмирующая сила, то таранная кость, потеряв стабильность, смещается в пространство между малоберцовой и большеберцовой костями, упираясь в наружную лодыжку, и может вызвать разрыв дистального межберцового синдесмоза или отрыв его от большеберцовой кости с костным фрагментом. Затем блок таранной кости упирается в малоберцовую кость и вызывает ее излом на 5-7см выше голеностопного сустава. Вследствие чего возникает вывих или подвывих стопы кнаружи. В некоторых случаях дистальный межберцовый синдесмоз может не повреждаться, при этом происходит отрыв наружной лодыжки на уровне щели голеностопного сустава со смещением (подвывихом) стопы кнаружи.

Супинационные переломы возникают при чрезмерном насилии на голеностопный сустав в положении супинации стопы, т.е. поворота стопы кнутри. При этом за счет напряжения наружной боковой связки происходит ее разрыв или отрыв с местом прикрепления у верхушки наружной лодыжки, или перелом ее на уровне щели голеностопного сустава. После чего, если внешнее насилие продолжает действовать, таранная кость смещается кнутри, вызывая вертикальный или косой перелом внутренней лодыжки с подвывихом стопы кнутри.

Если в момент травмы при пронации или супинации стопа была в положении подошвенного сгибания, то при этом мог произойти перелом заднего края большеберцовой кости («третья лодыжка» и соответственно трехлодыжечного перелома), а при тыльном сгибании стопы (пяточная стопа) - перелом переднего края большеберцовой кости с подвывихом стопы либо кпереди, либо кзади.

При дальнейшем форсировании движений возможно возникновение вывиха стопы в голеностопном суставе, которое во всех случаях сопровождается переломом лодыжек и поэтому является переломовывихом.
Клиника.

Пациенты жалуются на боли в поврежденном суставе, потерю опороспособности поврежденной ноги, невозможность самостоятельной ходьбы. При осмотре выявляется деформация голеностопного сустава, обусловленная гемартрозом и смещением стопы, боли при пальпации в месте перелома лодыжек, ограничение активных и пассивных движений.

Рентгендиагностика.
Диагноз уточняет рентгенологическое обследование в двух проекциях. На рентгенограмме пронационное повреждение характеризуется смещением стопы кнаружи, горизонтальным переломом внутренней лодыжки. Увеличение диастаза между берцовыми костями в зоне дистального межберцового синдесмоза, клиновидная форма горизонтальной щели голеностопного сустава, разница в расстоянии от таранной кости до каждой из лодыжек являются рентгенологическими признаками повреждение межберцового синдесмоза, состоящего из 3 связок между основанием наружной лодыжки и латеральной частью дистального эпифиза большеберцовой кости (передней, межкостной, задней).
Супинационный перелом характеризуется смещением стопы кнутри, вертикальным или косым переломом внутренней лодыжки. Межберцовый синдесмоз не повреждается.

Лечение.
Первая врачебная помощь заключается в обезболивании и наложении транспортной иммобилизации от коленного сустава по задней и боковой поверхностям голени с фиксацией голеностопного сустава и стопы.

Основной метод лечения - консервативный.
При изолированных переломах лодыжек без смещения или подкожном повреждении связок накладывают глубокую заднюю гипсовую лонгету от коленного сустава до кончиков пальцев на 3-4 недели в положении 90º с широкой (на 1/3) открытой дорожкой по всей передней поверхности.

При переломах со смещением показано одномоментное вправление под общим обезболиванием. При вправлении сначала осуществляется тракция по оси конечности, затем репонируют отломки и фиксируют голень и стопу гипсовой повязкой в среднефизиологическом положении с умеренной супинацией. Эта особенность фиксации имеет большое значение, так как, наружная лодыжка является «ключом» голеностопного сустава и при смещении кверху выдавливает блок таранной кости кнутри, смещая внутреннюю лодыжку или расклинивая межберцовый синдесмоз. При переломе заднего края стопа фиксируется в положении тыльного сгибания под углом 70-80°. При переломе переднего края фиксация осуществляется в положении подошвенного сгибания под углом100-110°.

Контрольные рентгенограммы в гипсовой повязке производят сразу после вправления и через 7-10 дней (после спадения отека). После чего повязка моделируется (сжимается с боков) и превращается в циркулярную на 2-2,5 месяца, в зависимости от тяжести перелома. Через 5-6 недель по середине подошвенной поверхности повязки пригипсовывается стремя или гипсовый каблук и пациенту разрешается дозированная осевая нагрузка (ходьба с опорой на ногу и костылями) до снятии гипса.
Оперативному лечению подвергаются открытые переломы со смещением, закрытые переломы при безуспешной двухразовой репозиции, появлении вторичного смещения в гипсовой повязке. Фиксация переломов лодыжек чаще проводится:
· наружной - с помощью спиц или пластины.

· внутренней – шурупом или спицами с проволокой по Веберу, при крупном отломке – пластиной.

· повреждение дистального межберцового синдесмоза - болтом-стяжкой или длинным шурупом.
Вид внешней иммобилизации и сроки, как при переломах со смещением.
Восстановление трудоспособности через 3-4 месяца.

Подкожный разрыв ахиллова сухожилия.

Разрыв ахиллова сухожилия чаще возникает у лиц с дегенеративным изменением сухожилия вследствие микротравм. Разрыв сухожилия происходит при прыжках на носках, чрезмерном напряжении икроножной мышцы.

Клиника. В момент травмы больной чувствует треск и резкую боль, это сопровождается ослаблением или отсутствием подошвенного сгибания стопы, невозможностью подняться на носки. При пальпации выявляется диастаз между концами поврежденного сухожилия.

Лечение преимущественно оперативное.

При неполном разрыве возможно лечение иммобилизацией специальным фиксатором – брейсом в положении максимального подошвенного сгибания.

В «свежем» случае возможно применение открытого шва ахиллова сухожилия по Кюнео. В последние годы начато широкое применение закрытого чрезкожного шва сухожилия. Функциональные результаты такого способа восстановления целости поврежденного ахиллова сухожилия в ранние сроки после травмы очень хорошие.

В застарелых случаях со сформировавшимся дефектом показана пластическая операция собственными тканями (пластика по В.А. Чернавскому), при этом из здоровой части проксимального фрагмента сухожилия выкраивается лоскут, перебрасывается через имеющийся дефект и подшивается к дистальному фрагменту.

После операции накладывается циркулярная гипсовая повязка от средней трети бедра с фиксацией голени под углом 120° и стопы под углом 120° на срок 6 недель. После этого повязку снимают и приступают к восстановительному лечению - ЛФК, массаж мышц, озокеритовые аппликации, электростимуляция мышцы и т.д.

Повреждение связочного аппарата голеностопного сустава.

Существует 3 группы связок голеностопного сустава: с медиальной стороны – дельтовидная (состоящая из 4 пучков: большеберцово-ладьевиднаяя, передняя большеберцово-таранная, задняя большеберцово-таранная и большеберцово-пяточная), с латеральной  - конусовидная (состоящая из 3 пучков: передняя малоберцово-таранная, задняя малоберцово-таранная и малоберцово-пяточная) и 3 связки межберцового синдесмоза (между основанием наружной лодыжки и латеральной частью дистального эпифиза б/берцовой кости - передняя, межкостная, задняя).

Механизм повреждение резкая супинация и аддукция, либо пронация стопы.

Чаще всего на практике, особенно в поликлинике или травмпункте встречается повреждение одной из наружных связок − передней малоберцово-таранной. Часто фигурирует некорректное выражение - «растяжение наружных связок голеностопного сустава». Диагноз нужно формулировать точно и грамотно: «Повреждение передней малоберцово-таранной связки I степени», т.е. имеется надрыв ее волокон, а не «растяжение».

Клиника: припухлость и резкая болезненность кпереди от верхушки наружной лодыжки – I степень повреждения. Если определяется гемартроз голеностопного сустава и болезненность по периметру его со всех сторон, это говорит что имеется повреждение II ст., т.е. частичный разрыв ее. Если имеются патологические движения и гемартроз, значит есть полный разрыв, т.е. повреждение III ст. Рентгенологические снимки обязательны для исключения наличия переломов лодыжек.

Лечение. При I степени - 8-образная марлевая повязка на г/стопный сустав, холод, аналгетики, больничный лист на 6 дней; при II ст. - гипсовая лонгета на 1-2 недели, аналгетики, физиопроцедуры, нетрудоспособен 3−4 недели; при III ст. - гипсовая лонгета на 1-2 недели, аналгетики, физиопроцедуры, нетрудоспособен 1,5 месяца. При сохранении нестабильности – оперативное лечение.
Вывихи костей стопы

Переломовывихи таранной кости.

Переломовывихи таранной кости встречаются достаточно редко. Тяжесть повреждения определяется наличием сложного и трудно вправляемого переломовывиха, выраженными нарушениями кровоснабжения мягких тканей стопы вследствие перерастяжения их костными отломками (что иногда приводит к омертвению кожных покровов), а также развитием асептического некроза таранной кости различной степени выраженности.

Механизм. Основной причиной переломовывиха таранной кости является чрезмерное, форсированное тыльное сгибание стопы, что под воздействием переднего края большеберцовой кости ведет к нарушению целостности шейки и тела таранной кости и вывиху ее проксимального фрагмента кзади. Вывихнувшийся фрагмент таранной кости обычно располагается на внутренней поверхности бугра пяточной кости.

Лечение переломовывихов таранной кости оперативное. Однако даже открытое вправление таранной кости часто бывает крайне затруднено из-за ущемления отломка между пяточным сухожилием и задним краем большеберцовой кости. Область перелома после вправления отломка и точной репозиции фиксируют двумя-тремя спицами Киршнера, проведенными трансартикулярно. Наружную иммобилизацию осуществляют гипсовой повязкой типа «сапожок».
Подтаранные вывихи стопы 

Вывихи в подтаранном суставе, составляющие около 1 % от всех травматических вывихов, занимают в структуре вывихов костей стопы третье место после вывихов пальцев и вывихов в суставе Лисфранка. Малая подверженность этого сустава травматическим вывихам объясняется незначительностью его в функциональном отношении и его прочностью. В большинстве случаев механизм указанных повреждений непрямой: подвертывание стопы внутрь, падение с высоты с упором на стопу в момент ее подошвенного или тыльного сгибания и подвертывания. При прямом механизме травмы повреждение подтаранного сустава часто носит характер переломовывиха.
Клиническая картина определяется характером смещения костей (кпереди, кзади, кнаружи, кнутри). Чаще всего происходит смещение стопы кнутри. Вывиху в подтаранном суставе сопутствуют сильные локальные боли. Пальпация, пассивные ротационные движения, незначительное сдавление среднего отдела стопы вызывают выраженную болезненность, особенно на уровне таранно-ладьевидного и таранно-пяточного суставов.

Рентгендиагностика. При подтаранных вывихах обычно повреждаются два сустава - таранно-пяточный и таранно-ладьевидный, функция голеностопного сустава при этом не страдает. Реже в подтаранном суставе наблюдаются переломовывихи, когда вследствие перелома шейки таранной кости ее дистальный фрагмент смещается вместе со всей стопой. В этом случае таранно-ладьевидный сустав оказывается неповрежденным. Исходя из изложенного, целесообразно различать два варианта повреждений подтаранного сустава: подтаранный и чрестаранный вывихи стопы. Такое разделение позволяет дифференцировать лечебную тактику.
Лечение. Вправление подтаранных вывихов в большинстве случаев осуществляется одномоментным вправлением под общей анестезией, обеспечивающей необходимое расслабление мышц поврежденной конечности. После вправления стопу фиксируют гипсовой повязкой типа «сапожок» с хорошо отмоделированными сводами и пригипсованным каблуком на уровне середины стопы.

Показанием к операции является дважды не удавшаяся консервативная репозиция подтаранного вывиха. При операции обнажают таранно-пяточный и таранно-ладьевидный суставы для выявления причин неудач консервативной репозиции и контроля вправления подтаранного вывиха. Фиксация после вправления осуществляется спицами.

Вывихи стопы в суставе Шопара.

В общей статистике частота вывихов стопы в суставе Шопара составляет менее 0,5 %. 
Клиническая картина. При осмотре определяется характерная деформация стопы: выстояние на ее тыльно-внутренней поверхности таранной или ладьевидной кости. С развитием отека стопы выраженность деформации уменьшается.
Рентгендиагностика. Точный диагноз вывиха и переломовывиха в суставе Шопара можно установить лишь на основании рентгенограмм, выполненных в 2 проекциях. Они позволяют также определить тип вывиха, степень смещения дистального отдела стопы, локализацию переломов костей
Лечение. Вправление вывиха производят под общей анестезией. Закрытая репозиция должна быть однократной, в случае неудачи прибегают к вправлению оперативным путем. Закрытую репозицию следует производить при отсутствии переломов костей, образующих сустав Шопара. При переломовывихе этим способом практически невозможно восстановить нормальные анатомические соотношения в суставе и сопоставить отломки костей. 

Открытому вправлению подлежат вывихи, которые не удалось вправить консервативными методами, а также вывихи в сочетании с переломами таранной, ладьевидной или кубовидной кости. Во время операции устраняют препятствие к вправлению ладьевидной или кубовидной кости, производят репозицию костных отломков. Операцию заканчивают трансартикулярной фиксацией спицами.
Переломовывихи в суставе Лисфранка.

По данным литературы, переломовывихи данной локализации составляют 1,9 % от всех травматических вывихов конечностей и 29,7 % от числа травматических вывихов стопы. В клинической практике эти повреждения встречаются весьма часто, хотя некоторые хирурги ввиду погрешностей диагностики относят их к редким. В большинстве случаев вывих в суставе Лисфранка сопровождается переломом оснований плюсневых костей.

Классифицикация переломовывихи в суставе Лисфранка:
I- По характеру и локализации сопутствующих повреждений:
1) чистые вывихи плюсневых костей (полные, неполные);
2) переломовывихи плюсневых костей (открытые, закрытые, полные, неполные);

3) множественные повреждения стопы, включая переломовывихи плюсневых костей (открытые, закрытые, полные, неполные).
II. По виду и направлению смещения плюсневых костей: наружные, тыльно-наружные, внутренние, подошвенные, дивергирующие (расходящиеся), комбинированные (смещение плюсневых костей более чем в двух разных направлениях.
Механизм. Причинами возникновения переломовывихов в предплюсне-плюсневом суставе чаще всего являются уличные, дорожно-транспортные, промышленные, спортивные травмы. Механизм переломовывиха в суставе Лисфранка может быть самым различным в деталях, но обычно наблюдается прямое воздействие большой силы (падение тяжести на стопу, переезд колесами, падение с лошади с одновременным прижатием ее телом). Реже переломовывихи возникают в результате непрямой травмы - при падении с высоты на передний отдел подвернувшейся стопы.
Клиническая картина. Вывихи и переломовывихи в суставе Лисфранка чаще встречаются у лиц мужского пола, что объясняется характером выполняемой ими на производстве физической работы и «мужскими» видами спорта. Для клиники переломовывихов характерны сильные локальные боли. Пальпация, пассивные ротационные движения, незначительное сдавление переднего отдела стопы вызывают резкую болезненность на уровне сустава Лисфранка. При осмотре определяется характерная для разных типов переломовывихов деформация стопы.
Рентгендиагностика: Точный диагноз вывихов и переломовывихов костей, образующих сустав Лисфранка, можно установить лишь на основании рентгенограмм, выполненных в типичных (профильная и фасная) и в косой (положение пронации стопы под углом 45°) проекциях. С их помощью получают достоверные данные о типе вывиха (тыльно-наружный, дивергируюший и др.), степени смещения плюсневых костей (полный или неполный вывих), локализации перелома костей (плюсневых, предплюсневых) и характера смещения отломков.

Лечение. Вправление переломовывихов в суставе Лисфранка производят под общей анестезией. Закрытая репозиция удается в основном при простых формах повреждения, когда отсутствует значительное смещение плюсневых костей. Полное анатомическое вправление вывиха и восстановление конгруэнтности сустава консервативным способом возможны, если отсутствует интерпозиция мягких тканей между суставными поверхностями костей, участвующих в образовании сустава Лисфранка.
Оперативное лечение показано в тех случаях, когда не удется устранить смещение плюсневых костей. После вправления костей и трансартикулярной фиксации сустава спицами дополнительно накладывают гипсовую повязку типа «сапожок» в положении легкой супинации и приведения, что способствует сближению разорванных связок с местами их прикрепления и ускоряет заживление. Через 6 недель спицы удаляют

Вывихи фаланг пальцев стопы.

Вывихи фаланг пальцев стопы - относительно редкое повреждение опорно-двигательного аппарата. Различают два вида вывиха: в межфаланговом и в плюснефаланговом суставах. Механизм указанных повреждений в большинстве случаев непрямой (удар стопой о твердый предмет). Направление смещения при вывихе - к тылу, к подошве и в сторону.
Диагностика вывихов пальцев основывается на анамнезе, характерной деформации и положении пальца, его укорочении, ограничении функции, пружинящей неподвижности, а также на данных рентгенографии.

На первом месте по частоте стоят вывихи фаланг I пальца, преимущественно дистальной фаланги, чему способствует большая свобода движений в этом суставе и значительная функциональная нагрузка на I палец. Второе место по частоте занимают вывихи фаланг IV пальца.

Лечение. Вправлять вывих пальца следует по возможности до появления отека мягких тканей. При развившемся отеке шансы на успех вправления уменьшаются. Вправление производят под местной анестезией.
Переломы костей стопы.
К переломам костей стопы относятся переломы:

· таранной кости (изолированные переломы заднего отростка, шейки и тела),

· пяточной кости (краевые, компрессионные),

· ладьевидной,
· кубовидной,

· клиновидных костей,

· плюсневых костей,

· фаланг пальцев.
Среди всех переломов костей стопы чаще всего возникают переломы пяточных и плюсневых костей.

Механизм.

Причины повреждений связаны как с прямой, так и с непрямой травмой. Внешнее насилие действует непосредственно на кость при падении тяжести, нередко переломы пяточной и таранной костей происходят при падении с высоты с приземлением в положении стоя. При таком механизме травмы необходимо особое внимание сосредоточить не только на диагностике повреждений стопы, но обязательно обследовать позвоночник, так как возможны компрессионные переломы позвонков.

Лечение.

Первая помощь такая же, как при повреждениях голеностопного сустава. Лечение преимущественно консервативное. При переломах без смещения накладывается глубокая задняя гипсовая лонгета. При переломах со смещением проводят одномоментное вправление с последующим наложением задней гипсовой повязки. При показаниях - оперативное лечение в основном с применением фиксации спицами Киршнера, а при переломе пяточной кости со смещением - скелетное вытяжение или вправление и фиксация с помощью компрессионно-дистракционных аппаратов.
Переломы таранной кости составляют 0,5 % от всех переломов стопы. Целостность этой кости является необходимым условием нормального функционирования наиболее важных для биомеханики стопы суставов - голеностопного, таранно-пяточного и таранно-ладьевидного. Различают переломы шейки, головки, тела таранной кости, заднего отростка ее и комбинированные переломы. Переломы таранной кости возникают в основном при падении с высоты на выпрямленные ноги.
Рентгенодиагностика. Рентгенологическое исследование таранной кости проводят в прямой и боковой проекциях. Наиболее информативен снимок в боковой проекции. Трудности диагностики иногда возникают при изолированных переломах заднего отростка таранной кости - так называемых шепердовских переломах - и обусловлены наличием добавочной треугольной кости, которая иногда имеется только на одной стороне.

Лечение. При переломах таранной кости без смещения отломков лечение заключается в иммобилизации стопы под прямым углом задней гипсовой повязкой типа «сапожка» с пригипсованым каблком. Продолжительность иммобилизации 8-10 недель. После снятия гипсовой повязки разрешают дозированную нагрузку на стопу; полная нагрузка разрешается при наличии клинических и рентгенологических признаков консолидации - в среднем через 10-12 нед.
Лечение переломов таранной кости со смещением отломков – одномоментная ручная репозиция под наркозом с последующей фиксацией гипсовой повязкой типа сапожка с хорошо отмоделированным сводом. 
При отсутствии эффекта от консервативного лечения (неэффективность репозиции и т.д.) производят открытую репозицию перелома с фиксацией костных отломков спицами или шурупами. Правильность проведения спиц контролируют рентгенологически. Хорошие результаты дает применение компрессионно-дистракционного остеосинтеза по Илизарову. Аппарат позволяет не только производить репозицию и прочно фиксировать отломки, но и выполнять различные манипуляции в области раны.

В случае разрушения суставной поверхности блока таранной кости или ее выраженного повреждения операцию заканчивают артродезом голеностопного сустава. При обширном разрушении таранной кости может возникнуть необходимость удаления кости (астрагалэктомия).
Главные осложнения переломов таранной кости – это несращение и формирование ложного сустава, а также – асептический (аваскулярный) некроз. Это связанно со слабым кровоснабжением и внутрисуставным расположением таранной кости (аналогично ладьевидной кости запястья).

Переломы пяточной кости.
По данным литературы, закрытые переломы пяточной кости составляют 1,1-2,9 % от всех повреждений костей скелета. Основной причиной переломов пяточной кости является падение с высоты на ноги (83 %), в остальных случаях переломы возникают вследствие прямого удара или сдавления.

Клиническая картина. Для переломов пяточной кости характерны боли в области повреждения, невозможность нагрузки стопы. Обращают на себя внимание вальгусная или варусная деформация пятки, расширение пяточной области, отечность стопы, наличие характерных кровоподтеков в пяточной области и на подошвенной поверхности стопы. Своды стопы уплощены. Активные движения в голеностопном суставе из-за отека мягких тканей и напряжения пяточного сухожилия резко ограничены, а в подтаранном суставе невозможны.

Рентгенодиагностика. Для распознавания типа перелома и определения длины, высоты и угла наклона пяточной кости проводят рентгенологическое исследование обеих стоп в боковой и аксиальной проекциях. При анализе рентгенограмм особое внимание обращают на «угол суставной части бугра» пяточной кости (суставно-бугорный угол), или угол Беллера. С помощью показателей этого угла травматологи оценивают качество достигнутой репозиции отломков пяточной кости, а в отдаленном периоде - результаты лечения. Угол Беллера образован пересечением двух линий, одна из которых соединяет наиболее высокую точку переднего угла подтаранного сустава и вершину задней суставной фасетки, а другая проходит вдоль верхней поверхности бугра пяточной кости. В норме этот угол равен 20-40°. При переломе угол Беллера уменьшается и может иметь даже отрицательное значение. Анатомичность суставной поверхности пяточной кости оценивается по углу Гиссана (норма 100-130°).
В случае падения пострадавшего с высоты с приземлением на бугры пяточных костей необходимо фиксировать внимание на возможности сочетанных повреждений пяточных костей и позвоночника и в сомнительных случаях проводить рентгенологическое обследование даже при отсутствии жалоб в первые дни после травмы.

Лечение. В основу лечения переломов пяточной кости должен быть положен принцип строго индивидуального подхода. Ни один из многочисленных методов, предложенных для лечения этого вида повреждений, не обеспечивает достаточно хороших результатов, хотя в отдельных случаях они позволяют добиться вполне благоприятных исходов.
При удовлетворительном стоянии отломков пациенту накладывают заднюю гипсовую лонгету до подколенной ямки с хорошо отмоделированным сводом стопы.

При свежих переломах хороший результат может быть достигнут с помощью репозиции по методу Сассекс-Лопрести (с помощью стержня введенного в бугор пяточной кости), выполняемой под наркозом и с последующей фиксацией отломков спицами под контролем рентгенографии. В последние годы активно стали применять остеосинтез специальной реконструктивной пластиной. Лечение с помощью аппаратов наружной чрескостной фиксации дополняет известные методы лечения переломов пяточной кости.
Примененные по показаниям, эти методы обеспечивают вполне благоприятные исходы.
У многих пациентов с тяжелыми внутрисуставными переломами пяточных костей артродезирование подтаранного сустава является практически единственным способом восстановления опороспособности стопы. Сильные боли, которые испытывают такие пациенты при ходьбе, обусловлены микроподвижностью в подтаранном суставе в связи с образованием фиброзного блока. Замыкание сустава позволяет стабилизировать патологически измененную стопу и уменьшить выраженность болевого синдрома.

Переломы костей среднего отдела стопы.
В большинстве случаев переломы среднего отдела стопы являются внутрисуставными. При этих переломах часто нарушаются анатомические соотношения в суставах Лисфранка и Шопара, что в дальнейшем ведет к таким серьезным нарушениям, как ограничение пронации, супинации, приведения и отведения стопы, к длительной хромоте, болям, потере трудоспособности, а иногда и к инвалидности.

Клиническими признаками переломов ладьевидной, клиновидных и кубовидной костей являются резкий отек в среднем отделе стопы распространяющийся на переднюю поверхность голеностопного сустава, выраженная деформация этого отдела сразу после травмы, боль в месте перелома при пальпации и толкании пальца по оси, невозможность нагрузки поврежденной конечности. Окончательный диагноз устанавливают с привлечением данных рентгенологического исследования.
Лечение. При переломах без смещения накладывается глубокая задняя гипсовая лонгета. При переломах со смещением проводят одномоментное вправление с последующим наложением задней гипсовой повязки.
Переломы костей среднего отдела стопы со смещением отломков, когда консервативные мероприятия не дают эффекта, лечат оперативно с трансартикулярной фиксацией отломков спицами.
Переломы плюсневых костей составляют 2,3 % от переломов костей скелета и 27,8-45 % от переломов костей стопы, бывают изолированными, множественными и могут сочетаться с переломами других костей стопы, чаще фаланг пальцев.
Механизм. В большинстве случаев переломы возникают в результате прямой травмы: падения тяжелого предмета на передний отдел стопы, попадания стопы под колесо движущегося транспорта. Бывают случаи и непрямого механизма травмы (падение с высоты, резкое подворачивание стопы). Перелом плюсневых костей возникает, когда развиваемая травмирующим предметом при падении на стопу сила превышает величину сопротивления плюсневых костей. При прямом механизме чаще подвергаются переломам II, III и IV плюсневые кости, при непрямом относительно чаще встречаются наружные переломы - IV и V плюсневых костей. Типичной локализацией перелома V плюсневой кости является ее основание. Такой перелом возникает очень часто и является результатом резкого сокращения прикрепляющегося к основанию кости сухожилия короткой малоберцовой мышцы.

N.B.Нельзя забывать о высокой частоте усталостных переломов 2-4 плюсневых костей при относительном увеличении нагрузки на стопы.

Клиническая картина. Клиническая картина свежих переломов плюсневых костей не всегда типична и зависит от характера травмы, локализации перелома, количества сломанных костей, наличия или отсутствия значительного смещения отломков.

Перелом плюсневых костей проявляется локальной болью в области перелома. Боль в месте перелома отмечается при потягивании за поврежденный палец. Перелом одной или двух плюсневых костей не приводит к деформации стопы. Это можно объяснить тем, что оставшиеся неповрежденными плюсневые кости выполняют функцию иммобилизирующих шин. Отек при переломах плюсневых костей может скрывать имеющееся иногда смещение отломков.

Рентгенодиагностика. Рентгенограммы плюсневых костей выполняют в прямой, боковой и полубоковой проекциях. В отдельных случаях перелом плюсневой кости можно выявить только при повторной рентгенографии и особой укладке стопы. Нередко на рентгенограммах, полученных в первые часы после травмы, перелом увидеть невозможно, и лишь спустя 2 недели, при повторном рентгенологическом исследовании щель между отломками становится широкой и хорошо видна вследствие резорбции краев отломков кости. Различают переломы основания, диафиза и шейки плюсневых костей. Линия перелома может быть косой, поперечной, клиновидной и др.

Проводя дифференциальную диагностику, следует помнить о возможности присутствия на рентгенограммах изображения добавочных сесамовидых костей и не трактовать их как признаки перелома. Так же необходимо помнить об атипипичной рентгенологической картине формирующегося усталостного перелома.
Лечение. Переломы плюсневых костей без смещения или с незначительным смещением отломков, а также усталостные, лечат разгрузкой конечности с фиксацией ее задней гипсовой лонгетой от середины голени до кончиков пальцев. После снятия гипсовой повязки назначают лечебную физкультуру, массаж, ФТЛ.

Большие трудности возникают при лечении переломов плюсневых костей со смещением отломков. Обязательным условием в таких случаях является тщательное сопоставление отломков. В случае неэффективности консервативного способа сопоставления отломков следует прибегнуть к оперативной адаптации отломков с фиксацией их металлическим интрамедуллярным стержнем (спицей) или пластиной, а так же диафиксация спицами через соседние плюсневые кости.
Переломы основания 5 плюсневой кости с учетом крепящейся здесь короткой малоберцовой мышцы, фиксируются диафиксацией спицами, шурупами (в т.ч. с интрамедуллярным их введением) или спицами с проволочной петлей по Веберу (предпочтительно).
Переломы фаланг пальцев стопы встречаются довольно часто, поскольку, являясь конечным отделом стопы, пальцы менее всего защищены от внешних воздействий.

Лечение. При переломах средних и проксимальных фаланг пальцев (за исключением большого пальца) без смещения или с незначительным смещением отломков иммобилизацию также осуществляют лейкопластырем. Иммобилизация гипсовой лонгетой необходима лишь при переломах основной и основания ногтевой фаланги 1 пальца.

Открытая репозиция отломков с фиксацией спицами Киршнера показана при невозможности устранить смещение отломков консервативным путем. Средняя продолжительность нетрудоспособности при переломах фаланг пальцев стопы со смещением отломков 3-4 недели.
5. ХОД ЗАНЯТИЯ

1. Организационные вопросы.

2. Введение. Вступительное слово преподавателя.

3. Решение задач исходного уровня.

4. Коррекция исходного уровня.

5. Курация пациентов по теме занятия.

6. Освоение практических навыков.

7. Решение ситуационных задач.

8. Коррекция конечного уровня. Контроль усвоения темы.

9. Подведение итогов занятия. Задание к следующему занятию.

6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:

1. Укажите основные симптомы при разрыве ахиллова сухожилия.
2.Какой метод диагностики позволяет установить наличие внутрисуставного перелома таранной кости при отсутствии убедительных рентгенологических данных?
3. Что такое «усталостный» перелом?
ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ

1. В образовании голеностопного сустава участвуют … 

а) кубовидная, ладьевидная, таранная и пяточная

б) большеберцовая, малоберцовая и таранная кости

в) клиновидные, кубовидная и основания плюсневых костей

2. При пронации стопы в голеностопном суставе натягивается …

а) дельтовидная связка

б) надостная связка

в) ключично-клювовидная связка

г) круглая связка

3. Угол Белера пяточной кости в норме равен …

а) 25-40 градусов

б) 10-15 градусов

в) 45-65 градусов

4. При падении с высоты на ноги чаще возникают переломы …

а) 1 плюсневой кости

б) кубовидной кости

в) пяточной кости

г) большеберцовой кости


5. Сосудистая сеть наименее развита на голени в …

а) верхней ее трети

б) средней ее трети

в) нижней ее трети

6. Для консервативного лечения переломов костей голени применяются:

а) открытая репозиция с очаговым остеосинтезом 

б) остеосинтез аппаратом внешней фиксации

в) иммобилизация гипсовой повязкой, одномоментная репозиция, постоянное скелетное вытяжение

7. Оперативными способами лечения переломов костей голени являются:

а) открытая репозиция с очаговым остеосинтезом, остеосинтез аппаратом внешней фиксации

б) иммобилизация гипсовой повязкой, одномоментная репозиция 

в) постоянное скелетное вытяжение

г) остеосинтез спицами и проволокой

8. Клинически переломы наружной лодыжки проявляются кровоподтеком, отеком, болью и патологической подвижностью с крепитацией …

а) по внутренней поверхности голеностопного сустава

б) по наружной поверхности голеностопного сустава

в) по середине наружной поверхности стопы 

г) в области пятки   

9. Клинически переломы основания 5 плюсневой кости проявляются кровоподтеком, отеком, болью и патологической подвижностью с крепитацией …

а) по внутренней поверхности голеностопного сустава

б) по наружной поверхности голеностопного сустава

в) по середине наружной поверхности стопы 

г) в области пятки   

10. Главным клиническим признаком полного разрыва ахиллова сухожилия является то что …

а) больной ходит прихрамывая

б) при пальпации определяется западение в области ахиллова сухожилия

в) гематома распространяется на область обеих лодыжек

г) снижена сила подошвенного сгибания стопы

11. Головку малоберцовой кости огибает и интимно прилежит …

а) крупная артерия

б) крупная вена 

в) нерв

г) лимфатический проток

ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1.Укажите сроки разгрузки конечности при переломе мыщелка большеберцовой кости со смещением.

2. Назовите консервативные способы лечения переломов костей голени.

3. Какие существуют оперативные методы лечения переломов костей голени?

4.Укажите отделы большеберцовой кости с наименее благоприятными условиями для сращения отломков.

5.Перечислите основные методы лечения при переломах костей стопы.

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. Срок иммобилизации гипсовой повязкой при переломе мыщелков большеберцовой кости без смещения составляет …

а) 2-3 недели

б) 4-5 недели

в) 8-10 недель

г) 3-4 месяца

2. Общий срок иммобилизации голени при диафизарном переломе обеих костей голени  гипсовой повязкой составляет в среднем …

а) 3-4 недели

б) 5-6 недель 

в) 8-10 недель 

г) 1-2 месяца 

д) 3-4 месяца

3. При переломах плюсневых костей иммобилизацию осуществляют …

а) 5-6 недель

б) 2-4 недели 

в) 7-8 недель

г) 8-10 недель

4. При свежих повреждениях ахиллова сухожилия применяется …

а) аутопластика по Чернавскому

б) сшивание «конец в конец»

в) операция Бойчева

5. Стопу и голень после оперативного восстановления (шва) ахиллова сухожилия фиксируют …

а) в положении подошвенного сгибания стопы и умеренного сгибания в коленном суставе

б) с выпрямленным коленным суставом и стопой в среднефизиологическом – 90` положении 

в) в положении тыльного сгибания стопы без фиксации коленного сустава

6. Отделом большеберцовой кости с наименее благоприятными условиями для сращения отломков является ….

а) верхняя треть

б) средняя треть

в) нижняя треть

7. Средние сроки сращения при переломах обеих лодыжек и заднего края дистального эпифиза большеберцовой кости с повреждением межберцового синдесмоза составляют …

а) 3 недели

б) 4-6 недели

в) 8 недель

г) 10-12 недель

8. При переломе обеих костей голени циркулярная гипсовая повязка накладывается . . .

а) от кончиков пальцев до коленного сустава 

б) от кончиков пальцев до верхней трети бедра

в) от нижней трети голени до верхней трети бедра

г) от кончиков пальцев до середины голени

9. При переломе наружной лодыжки без смещения отломков больному накладывают …

а) заднюю гипсовую повязку от кончиков пальцев до коленного сустава или U-образную повязку до коленного сустава

б) циркулярную гипсовую повязку от кончиков пальцев до верхней трети бедра

в) заднюю гипсовую лангету от нижней трети голени до верхней трети бедра

10. Контрольную рентгенографию после репозиции перелома области голеностопного сустава выполняют …

а) через 1-2 дня  (на фоне нарастания отека)

б) через 3-4 дня (на пике отека)

в) через 7-10 дней (сразу после спадения отека)

г) через 14-18 дней (в начале формирования костной мозоли)

11. Средние сроки сращения при переломах пяточной кости составляют …

а) 5-6 недель

б) 2-4 недели 

в) 7-8 недель

г) 8-10 недель

12. Изолированный перелом любых отделов малоберцовой кости срастается за …

а) 2 недели

б) 4 недели

в) 8 недель

г) 12 недель

13. Отсутствие тыльной флексии (тыльного сгибания) стопи при переломах голени объясняется …

а) развитием контрактуры Фолькмана при повреждении подколенной артерии 

б) следствием лимфостаза при повреждении лимфатических коллекторов

в) сопутствующим разрывом ахиллова сухожилия

г) повреждением малоберцового нерва в области головки малоберцовой кости

Вопросы для самоконтроля исходного и итогового уровня изложены в методической разработке тестового контроля к занятиям по курсу травматологии и ортопедии для студентов 5 курса.
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