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

Учебная цель занятия: изучить основные клинические симптомы, методы диагностики и оказания помощи пострадавшим с травмами верхней конечности.

Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: Повреждения верхней конечности встречаются очень часто и занимают одно из ведущих мест в структуре временной нетрудоспособности и инвалидности. Правильная организация медицинской помощи больным играет первостепенную роль в восстановлении функции конечности.

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

1) Знать

- нормальную анатомию изучаемого отдела скелета;

- классификацию переломов и вывихов костей верхней конечности, повреждений мышц и сухожилий верхней конечности;
- механогенез и клинику изучаемых повреждений;

- методы обследования при травмах верхней конечности;
- показания к классическим методам лечения при вышеперечисленной патологии;

- средние сроки иммобилизации и восстановления трудоспособности;

- основные виды остеосинтеза при переломах костей верхней конечности;
- принципы восстановления поврежденных мышц и сухожилий;
- возможные ранние и поздние осложнения травм верхней конечности и принципы их профилактики и лечения.

2) Уметь
- обследовать больных с повреждениями верхней конечности;

- поставить клинически и рентгенологически диагноз изучаемых травм;

- описать предлагаемую рентгенограмму по программе занятия;

- оказать первую помощь при этих повреждениях, наложить транспортную иммобилизацию;

- поставить показания к классическим методам лечения;

- наложить гипсовую повязку по Волковичу, повязку Дезо, 8-образную повязку, портупею по Сальникову, гипсовые лангеты;
- наладить систему скелетного вытяжения при переломах плеча и лопатки;

- определить основные этапы реабилитации.

2. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН

· Пропедевтика внутренних болезней. Физикальное обследование пациента и основные принципы диагностики.

· Общественное здравоохранение и здоровье. Распространение травматизма, его виды, экономические аспекты.

· Хирургические болезни. Клиническое обследование пациентов с повреждением опорно-двигательного аппарата. Принципы и правила транспортной иммобилизации.
· Лучевая диагностика и лучевая терапия. Лучевая диагностика повреждений и заболеваний опорно-двигательного аппарата, их осложнений. Дифференциальная диагностика на основе лучевых методов исследования. Рентгенологическая семиотика.
· Топографическая анатомия и оперативная хирургия. Топография крупных артерий (проекции на поверхность), суставов конечностей; особенности топографии конечностей. Хирургические методы лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

· Нервные болезни и нейрохирургия. Клиническая картина, диагностика и принципы лечения открытых и закрытых повреждений головного и спинного мозга, периферических нервов, спастических и вялых параличей.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ

· Переломы ключицы: диагностика, методы лечения.

· Вывихи ключицы, классификация, диагностика и лечение.

· Повреждения ротаторной манжетки плеча, общие понятия, клиническая картина, диагностика, лечение.

· Классификация повреждений проксимального метаэпифиза плечевой кости, диагностика, лечение.

· Переломы диафиза плечевой кости, диагностика, типы смещения отломков, возможные осложнения, лечение.

· Чрез- и надмыщелковые переломы плеча, диагностика, лечение.

· Ишемическая контрактура Фолькмана, клиническая картина, диагностика, профилактика и лечение.

· Переломы локтевого отростка, диагностика, методы консервативного и оперативного лечения.

· Переломы головки и шейки лучевой кости: клиническая картина, диагностика, лечение.

· Переломо-вывихи костей предплечья (повреждения Монтеджи и Галеацци), клиническая картина, диагностика и лечение.

· Переломы диафизов костей предплечья: особенности смещения, диагностика, лечение.

· Перелом лучевой кости в «типичном месте» (перелом Коллиса и перелом Смита): механизм травмы, диагностика, лечение.

· Переломы пястных костей и фаланг пальцев: диагностика, лечение.

· Повреждения сухожилий сгибателей и разгибателей пальцев, диагностика, консервативное и оперативное лечение.

· Травматические вывихи плеча и предплечья: диагностика, лечение.

· Родовая травма (переломы ключицы, бедра, родовая травма позвоночника у детей).

4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ

Методические указания к проведению занятия:

- к практическому занятию преподаватели подберут тематических пациентов для учебной курации и оформления учебной истории болезни;

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

- учебный материал будет проиллюстрирован таблицами, схемами и иллюстрациями/фотографиями, учебными видеофильмами, мультимедийными презентациями;

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.

Материал данного раздела темы будет рассматриваться в следующем порядке. После закрепления знаний по анатомо-функциональному строению верхней конечности, будут разобраны вопросы механогенеза, клиники, рентгенодиагностики и классификации повреждений. Далее будут разобраны осложнения повреждений верхней конечности и особенности хирургической тактики при них. В заключении будут рассмотрены вопросы реабилитации пациентов.
Материалы к теме занятия:
Медицинская помощь при повреждениях надплечья и плечевого сустава

Переломы ключицы по данным разных авторов составляют от 3 до 15% всех переломов. 
Смещение отломков ключицы часто приводит к значительной деформации области надплечья, заключающейся в его укорочении. Центральный отломок сломанной ключицы, смещаясь кверху и кзади, нередко создает угрозу перфорации кожных покровов, дистальный смещаясь книзу – может травмировать сосуды подключичной зоны.

Выбор метода лечения при переломах ключицы зависит от характера, степени смещения отломков и возраста больного. Наиболее оптимальным методом лечения у детей и взрослых является консервативный фиксационный, заключающийся в закрытой репозиции под местной анестезией (при наличии смещения отломков) и иммобилизации различными видами фиксирующих мягких или гипсовых повязок.

Все средства для обездвижения отломков ключицы должны удерживать надплечье в приподнятом и отведенном положении, только таким способом можно предотвратить смещение фрагментов ключицы в раннем посттравматическом периоде. Бинтовая восьмиобразная повязка не во всех случаях позволяет стабильно иммобилизировать отломки ключицы, так как она не приподнимает надплечье, а разведения надплечий бывает недостаточно для удержания костных фрагментов в правильном положении. Повязка Дезо при лечении переломов ключицы может быть использована у маленьких детей с поднадкостничными переломами и при переломах без смещения, а также после остеосинтеза ключицы как дополнительный метод фиксации. Независимо от способа фиксации иммобилизация должна продолжаться не менее 4-6 недель.

Оперативное лечение переломов ключицы проводится при:

•
открытых переломах;

•
повреждениях сосудисто-нервного пучка;

• закрытых оскольчатых переломах с вертикально стоящим отломком, который в момент закрытой репозиции может мигрировать и повредить сосудисто - нервный пучок (манипуляция с отломками при таком виде повреждения крайне нежелательна);

• интерпозиции мягких тканей;

• угрозе перфорации кожных покровов.

Наиболее часто используется интрамедуллярный остеосинтез металлическим штифтом или стержнем Богданова, а также возможно применение накостного остеосинтеза пластиной. При переломах акромиального конца ключицы методом выбора будет остеосинтез по Веберу.
Переломы лопатки составляют 0,3-1,5 % от всех повреждении костей скелета. Лопатка - это плоская кость, к которой прикрепляется большое количество мышц, участвующих в отведении, приведении, наружной и внутренней ротации плеча. Поэтому повреждения лопатки могут привести к значительным нарушениям функции верхней конечности. В отличие от переломов ключицы при повреждениях лопатки применяется экстензнонный метол, показанный при переломах суставной впадины и шейки лопатки. Скелетное вытяжение может осуществляться двумя способами: первый на шине, фиксированной к туловищу пациента, верхняя конечность находится в положении отведения 90° и сгибания в локтевом суставе 90°; второй - вытяжение в постели, положение пациента лежа. В обоих случаях тяга проводится за спицу, проведенную через локтевой отросток травмированной конечности по оси плечевой кости с грузом 3-5 кг. Вытяжение осуществляется в течение 3-4 недель, затем выполняют иммобилизацию гипсовой торакобрахиальной повязкой еще на 3 недели. Трудоспособность восстанавливается через 8-10 недель. В случае отсутствия эффекта от лечения показано оперативное вмешательство - открытая репозиция и остеосинтез фрагментов суставной впадины или шейки лопатки.

Переломы проксимального отдела плечевой кости разделяют на внутри- и внесуставные. К внутрисуставным относятся переломы головки и анатомической шейки, к внесуставным - хирургической шейки и бугорков. Последние среди переломов проксимального отдела плеча составляют 32%. Нарушение целостности кости в области хирургической шейки чаще возникает в результате непрямого воздействия при падении пострадавшего на отведенную или приведенную в плечевом суставе руку. Соответственно, выделяют абдукционные, аддукционные и вколоченные переломы. Определить при клиническом осмотре тип перелома хирургической шейки крайне трудно из-за выраженности подкожно-жировой клетчатки и мышц в этой анатомической области. Резкое ограничение движений, болезненность при пальпации в области плечевого сустава, а также появление болевых ощущений в области перелома в момент нагрузки по оси плечевой кости, крепитация костных отломков - все эти симптомы позволяют заподозрить перелом проксимального отдела плеча. Окончательный диагноз устанавливается рентгенологически. Рентгенологическое исследование должно быть обязательно проведено в двух проекциях - прямой и боковой (аксиальной, эполетной, трансторакальной) проекциях, что позволит полностью выявить все виды смещения отломков. По рентгенограмме мы можем четко определить тип перелома и разработать рациональную программу лечения.

При абдукционном и аддукционном переломах между отломками формируется углообразная деформация. В первом случае угол между отломками открыт кнаружи, а вершина угла направлена кнутри. Для второго типа повреждения характерна противоположная деформация - угол открыт кнутри, вершина направлена кнаружи. При отсутствии углового смещения диагноз устанавливается по направлению смещения периферического отломка: при абдукционных переломах - периферический отломок смещается в медиальную сторону, а при аддукционном - в латеральную. При вколоченных переломах, когда рука пострадавшего находится в нейтральном положении при падении, смещения между отломками не наблюдается. 
После установления клинико-рентгенологического диагноза необходимо определить наиболее приемлемый метод лечения.

Переломы без смещения и вколоченные переломы лечат фиксационным методом путем иммобилизации гипсовой повязкой Дезо.

Основной методикой при смещении отломков является тракционный метод лечения: закрытая репозиция с последующей фиксацией гипсовой повязкой по Волковичу (шина, захватывающая здоровое надплечье, плечевой, локтевой и кистевой суставы) или торако-брахиальной повязкой (циркулярная, захватывающая поврежденную конечность и соединенная с корсетом, фиксирующим грудную клетку. 
Основные принципы репозиции- тракция, подведение периферического отломка под центральный, выполнение репозиции обратно механизму травмы и смещению отломков. Сопоставление костных фрагментов при абдукционном переломе возможно только после приведения конечности, аддукционном - отведения. После устранения смещения конечность фиксируется в гипсовой повязке. Следует помнить, что при фиксации плечевого сустава повязками обязательным условием является применение подмышечного мягкотканного валика, как способ профилактики слипания капсулы плечевого сустава в подмышечной складке и в области надостной мышцы (карман Риделя) и развития последующей артрогенной контрактуры.

При невозможности вправить отломки или при их вторичном смещении выставляются показания к оперативному лечению. Для фиксации отломков во время операции используют спицы, проволочную петлю со спицами по Веберу, Т-образные пластины, пластины с угловой стабильностью и блокированный интрамедуллярный остеосинтез (БИОС).

Срок иммобилизации при переломах хирургической шейки плеча после ручной репозиции составляет 6-8 недель, из которых последние две недели гипсовая повязка должна быть съемной для проведения восстановительного лечения. Трудоспособность восстанавливается через 7-10 недель.

Переломы диафиза плечевой кости в зависимости от наличия повреждения кожных покровов бывают открытые и закрытые; характера линии излома - поперечные, косые, винтообразные и оскольчатые. Выделяют также типы переломов диафиза, в зависимости от уровня: верхней, средней и нижней трети. Окончательный клинико-рентгенологический диагноз перелома диафиза плечевой кости позволяет четко определить показания к выбору метода лечения. Лечение проводится по той же схеме, что и при переломах проксимального отдела плечевой кости.

При неполных и переломах без смещения предпочтение отдается консервативным методам. Для иммобилизации при данном типе переломов у грудных детей используется методика Кефера, фиксация поврежденной ручки к туловищу после репозиции отломков. У детей более старшего возраста и взрослых применяются гипсовая шина по Волковичу, торакобрахиальная повязка. В случаях смещенных переломов иммобилизация этими гипсовыми повязками осуществляется после закрытой репозиции отломков. Метод скелетного вытяжения показан при переломах со смещением.

Среди показаний к оперативному методу выделяют:

• открытые переломы;

• переломы, осложненные повреждением сосудов и нервов;

• угроза повреждения сосудов и нервов в процессе закрытой репозиции;

• интерпозиция мягких тканей;

• отсутствие эффекта от консервативных методов лечения.

Относительным показанием к операции при переломах диафиза плеча могу служить поперечные переломы, так как при этих переломах отмечается выраженная нестабильность отломков в гипсовой повязке и на скелетном вытяжении. Наиболее частое осложнение переломов диафиза плеча и их оперативного лечения – это повреждение лучевого нерва с формированием «висячей» кисти.
Переломы дистального конца плечевой кости. 

К данной группе переломов относятся надмыщелковые, чрезмыщелковые переломы, отрывные переломы надмыщелков, переломы и эпифизиолизы (у детей) головчатого возвышения, блока плечевой кости, оскольчатые и многооскольчатые переломы (у взрослых). При падении на разогнутую или слегка согнутую руку возникают разгибательные переломы, при которых дистальный отломок смещается кзади и кверху, а проксимальный - кпереди и книзу. При падении на согнутую в локте руку возникают сгибательные переломы, при которых дистальный отломок смещается кпереди и кверху, а проксимальный - кзади и книзу. При каждом виде переломов могут быть боковые смещения периферического отломка кнутри (в сторону локтевой кости) или кнаружи (в сторону лучевой кости), угловые смещения в обеих плоскостях плечевой кости, а также ротационные смещения дистального отломка. 
Переломы головчатого возвышения плечевой кости возникают при падении на вытянутую руку. Отломок при этом смещается кпереди и кверху.

При переломах со смещением отмечается сильная боль. Область сустава деформирована за счет значительной отечности. Выражено обширное подкожное кровоизлияние. Переломы со смещением отломков сопровождаются нарушением треугольника Гютера (он становится неравнобедренным), нарушается и признак В. О. Маркса. При ущемлении отломков в суставе резко нарушены активные и пассивные движения в суставе. При разгибательных переломах рука находится в разогнутом положении в локтевом суставе под углом 120-150º. Величина угла сгибания зависит от величины смещения отломков по длине, чем оно больше, тем более разогнут локтевой сустав. Для сгибательных переломов характерно кажущееся удлинение предплечья, сгибание в локте руки под прямым углом, симптом удвоения локтевого отростка, так как выше локтевого отростка по задней поверхности плеча пальпируется конец проксимального отломка. Уже в первые часы после травмы развивается резкий отек области локтевого сустава, постепенно распространяющийся на предплечье, кисть. Величина отека зависит от давности перелома и степени повреждения мягких тканей. Выражены и другие классические признаки перелома (боль, крепитация, нарушение функции).

При переломах без смещения или с незначительным смещением - иммобилизация задней гипсовой лонгетой от верхней трети плеча до основания пальцев под прямым углом в локте в течение 12-16 дней (эпифизиолиз головчатого возвышения) или в течение 4 недель (чрез- и надмыщелковые переломы). 

Основным видом лечения смещенных переломов дистального метаэпифиза плеча является одномоментная ручная репозиция, которая производится, как правило, под наркозом, дающим возможность достигнуть полного расслабления мышц.

Оперативное лечение показано при безуспешности консервативного лечения, а также при многооскольчатых переломах и переломах с повреждением нервов, Т- и У-образных переломах. Остеосинтез отломков осуществляется спицами Киршнера у детей и при поперечных переломах. Многооскольчатые переломы дистального метаэпифиза у взрослых фиксируются спицами, шурупами, пластинами (Y-образными и пластинами с угловой стабильностью).

Локтевой сустав занимает одно из первых мест по количеству посттравматических осложнений, среди которых до 80% приходится на контрактуры. Связано это с высокой частотой гетеротопической оссификации мягких тканей области локтевого сустава. Для профилактики этого осложнения назначаются НПВН (ибупрофен, нимесулид и т.д.) курсом на 4-6 недель, курс бисфосфонатов без приема препаратов кальция, курс рентгентерапии.

Наиболее опасными осложнениями являются:

а) повреждения плечевой артерии от ушиба до полного анатомического перерыва;

б) перфорация кожи концом отломка - открытые переломы;

в) повреждение нервов - лучевого ("висячая кисть"), срединного ("обезьянья кисть") и локтевого ("когтистая кисть") с нарушением кожной чувствительности на кисти в зоне иннервации соответствующих нервов;

г) развитие ишемической контрактуры Фолькмана.

Контрактура Фолькмана является тяжелейшим осложнением в клинике детской травмы. Основной причиной ее является ишемия конечности вследствие повреждения сосудов или сдавления их в циркулярной гипсовой повязки (наложение которой на верхнюю конечность противопоказано!) с развитием ишемического мионекроза. Ранними симптомами ее являются: сильные боли, которое не снимаются аналгетиками, синюшность пальцев, нарушение кожной чувствительности, быстро нарастающий отек пальцев, похолодание их, исчезновение пульса на лучевой артерии и исчезновение капиллярного пульса. Профилактика контрактуры сводится к раннему восстановлению кровообращения. Если пульс на лучевой артерии отсутствует, следует произвести немедленную репозицию перелома. Для устранения сдавления необходимо снять мягкую повязку, отогнуть края гипсовой лонгеты, разогнуть руку в локтевом суставе до тупого угла. Если пульс на лучевой артерии не восстанавливается, показано срочное оперативное вмешательство - ревизия плечевой артерии, обнажение ее, освобождение от сдавления, орошение ее теплым физиологическим раствором, введение в ее просвет папаверина, новокаина для снятия спазма. Если артерия разорвана, накладывается сосудистый шов.

Вывихи ключицы составляют 3–5% от всех вывихов. Различают вывихи акромиального и грудинного концов, причем первые встречаются в 5 раз чаще. 

Вывихи акромиального конца ключицы происходят при падении на приведенное плечо или от удара сверху по акромиальному отростку лопатки. Если разрывается только ключично-акромиальная связка, наступает подвывих (2 степень повреждения), а после разрыва и ключично-клювовидной связки - полный вывих (3 степень). Если связки не повреждаются возможно развитие гемартроза ключично-акромиального сустава (1 степень).
В свежих случаях клиническая картина полного вывиха ключицы характеризуется значительным выстоянием наружного конца ее над акромиальным отростком лопатки. При надавливании на ключицу пальцем отмечается "симптом клавиши" - она опускается на свое место. Стоит отпустить палец, как кивательная мышца вновь приподнимает ее кверху. В застарелых случаях сместить ключицу на свое место не удается вследствие образования рубцовой ткани (наблюдается характерный "симптом ступеньки").

Рентгенологически определяется смещение акромиального конца ключицы кверху. Оценивать смещение необходимо по совпадению уровня нижнего края акромиального конца ключицы и акромиона (верхний край ключицы всегда выше акромиона). Смещение в пределах ширины акромиона говорит о подвывихе. Смещение ключицы выше акромиона говорит о наличии полного вывиха (разрыв ключично-акромиальных и ключично-клювовидной связок).

Вправление вывиха ключицы в большинстве случаев не встречает затруднения, однако ни один способ закрытого вправления не гарантирует надежного удержания ее во вправленном состоянии.

В случае гемартроза и подвывиха акромиального конца ключицы конечность фиксируется повязкой Дезо на 3-4 недели. При полном вывихе акромиального конца ключицы и выборе консервативного метода лечения используется вправление и иммобилизация повязкой-портупеей по Сальникову в течение 6 недель.

При отсутствии эффекта от консервативного лечения производят шов или ксенопластику ключично-клювовидной связки рассасывающимся материалом и фиксацию акромиона и ключицы во вправленном положении спицами и проволокой по Веберу, либо крючковидной пластиной. После операции плечевой пояс фиксируется повязкой Дезо на 6 недель.

Для того, чтобы сохранить нормальную подвижность ключицы, используются другие операции, например возможна пространственная реконструкция с помощью якорных фиксаторов.

После снятия повязки назначаются ЛФК, массаж, парафиновые аппликации. Трудоспособность восстанавливается после удаления металлоконструкций и восстановления объема движений в плечевом суставе.

Вывихи стернального конца ключицы возникают чаще в результате прямой травмы. Например они наблюдаются у водителей машин в результате удара грудью о рулевое колесо при авариях. В зависимости от локализации смещения грудинного конца ключицы различают передние, верхние и задние вывихи.

Вправить вывих в свежих случаях нетрудно, однако удержать во вправленном состоянии невозможно. Наличие вывиха стернального конца ключицы не нарушает функцию верхней конечности. Поэтому оперативное лечение показано только при настойчивом желании пациента или при наличии болевого синдрома. Операция заключающееся в наложении "П"- образного шва толстым шовным материалом между рукояткой грудины и грудинным концом ключицы после открытого вправления вывиха. Сроки иммобилизации и восстановления трудоспособности 4-6 недель.

Вывихи плеча составляют 60% от всех вывихов. Такая частота объясняется анатомо-физиологическими особенностями сустава: шаровидная головка плечевой кости и плоская суставная впадина лопатки, несоответствие их размеров, составляющее 1:4, большая полость сустава, слабость капсульно-связочного аппарата, особенно в переднем отделе.

Травматические вывихи в плечевом суставе возникают чаще при падении на вытянутую вперед или отведенную руку.

В зависимости от смещения головки плеча по отношению к суставной впадине лопатки различают передние (а), задние (б) и подмышечные (в) вывихи. Вывих плеча всегда сопровождается разрывом капсулы сустава, довольно часто встречается отрыв большого (10-40%) и реже - малого бугорка.

Клиническая картина переднего вывиха весьма характерна. Область плечевого сустава теряет округлость. Контуры дельтовидной мышцы сглажены. У худощавых людей контуры акромиального отростка в виде навеса выступают кнаружи. Под ним определяется западение тканей и можно прощупать суставную впадину лопатки. Активные движения в суставе отсутствуют. При попытке пассивных движений отмечается "упругая фиксация" или "пружинистое сопротивление". В области сустава определяется разлитая болезненность. Головка плеча в виде плотного образования определяется кпереди или кзади от сустава. Классической позой для подмышечного вывиха служит отведение плеча до угла 90° или даже до 180°.

Вправление свежего вывиха плеча производится под наркозом для миорелаксации. 

Известно много способов вправления вывиха плеча: способ Гиппократа-Купера (имеет только историческое значение и в настоящее время не применяется из-за высокого риска травматизации подмышечного сосудисто-нервного пучка), Кохера (для «свежих вывихов», Мухина-Мота (для «несвежих» вывихов). После устранения смещения головки и восстановления нормальных взаимоотношений в плечевом суставе особенно важна полноценная иммобилизация, которая должна продолжаться не менее 3-х недель, так как капсула сустава регенерирует и образующийся соединительно тканый рубец становится полноценным для функции через 21 день. Несоблюдение этого условия на фоне вышеуказанных причин может привести к привычному вывиху. 

Не вправленные свежие вывихи, застарелые вывихи в плечевом суставе подлежат оперативному лечению – открытому вправлению с трансартикулярной фиксацией спицами.

Привычными вывихами называют повторные вывихи в течение 2 лет после травматического вывиха, а так же возникшие в результате незначительного усилия. Наиболее частыми причинами формирования привычного вывиха являются повреждение Банкарта (разрыв суставной хрящевой губы) и повреждение Хилл-Сакса (импрессионный перелом головки плечевой кости с утратой ее конгруэнтности). Вправление привычного вывиха плеча производится по стандарным методикам, однако не требуют последующей иммобилизации. Стабилизация плечевого сустава возможна только при оперативном лечении (различные варианты мио-тендо-капсулопластик, в т.ч. в сочетании с артроскопией, восстановление хрящевой губы Банкарта, костная пластика головки плечевой кости при импрессионном переломе). 
Повреждения вращательной манжеты плеча

Вращательную манжету плеча (ВМП) составляют мышцы-стабилизаторы плечевого сустава: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major et minor, m. subscapularis и мышца-дестабилизатор плечевого сустава– m.latisimus dorsi. Их антагонизм особенно проявляется при отведении плеча до угла 60(.  Разрывы вращательной манжеты чаще возникают из-за дегенеративных изменений в сухожилиях и капсуле сустава (особенно в возрасте после 50 лет). Чтобы это повреждение возникло у человека молодого возраста, требуется воздействие значительной силы. Чем ближе к пятидесяти годам, тем больше вероятность отрывного перелома большого бугорка плеча вместе с надостной мышцей. Механизм разрыва вращательной манжеты заключается во внезапном мощном подъеме руки против сопротивления, при попытке смягчить падение, либо же при подъеме тяжестей или падении на плечо. У лиц пожилого возраста он возможен при минимальной травме.

Для существенного уменьшения силы поврежденной руки должно быть разорвано не менее 30% волокон сухожилия.

Клиника. Больной жалуется на боли в плечевом суставе при движении, с иррадиацией в локтевой сустав или в место прикрепление дельтовидной мышцы. Некоторые больные отмечают усиление болей в ночное время. Редко бывает, чтобы у больного без каких-либо предварительных симптомов поражения плечевого сустава сразу появилась развернутая картина повреждения с остро возникшей болью и неспособностью поднять руку. Если разрыв локализован в задне-верхней части манжеты, то боль усиливается при отведении и внутренней ротации, тогда как разрыв передне-верхнего отдела вызывает боль при отведении руки и наружной ротации.

При объективном обследовании больных почти у всех выявляется усиление боли при отведении  плеча до угла 60( и 120( (симптом дуги болезненного отведения). При изучении двигательной активности в поврежденном суставе при попытке активного отведения плеча выявляется невольное приподнятие надплечья кверху (симптом Леклерка). При увеличении объема движений плечо приподнимается только вместе с лопаткой.

Характерным для этих пациентов является симптом «падающей руки»: невозможно активно отвести руку до горизонтального уровня и удержать ее в этом положении. Особенно это характерно для пациентов после длительной иммобилизации, основной причиной которого является заращение кармана Риделя при длительной иммобилизации в положении приведения руки (карман Риделя – своеобразное сухожильное влагалище надостной мышцы в подакромиальном пространстве, образованное дубликатурой капсулы плечевого сустава).

Консервативная терапия дает хороший результат только у 50% больных. В свежих случаях фиксация поврежденной руки осуществляется в положении отведения плеча до угла 90( в течение 3-4 недель.

У непожилых при полных разрывах манжеты показано раннее хирургическое лечение (шов сухожильного аппарата или рефиксация по Веберу) с декомпрессией подакромиального пространства. Пожилым оперативное лечение не рекомендуется из-за высокой травматичности и малой эффективности оперативного лечения в таком возрасте. Им следует, как можно раньше начинать пассивные двигательные упражнения. Больным с подозрением на разрыв вращательной манжеты плеча или при необходимости уточнить его вид и степень, показано УЗИ, МРТ-исследование, либо артроскопия плечевого сустава.

Разрыв длинной головки двуглавой мышцы плеча может произойти в любом месте по ее ходу. Это состояние часто возникает после хронического тендовагинита двуглавой мышцы, приводящего к ослаблению сухожилия. Оно может также наступить при подъеме тяжести или при мощном сокращении двуглавой мышцы.

Пациент обычно отмечает внезапную острую боль в области борозды двуглавой мышцы. Она (мышца) сокращается и смещается проксимально. Внутри борозды двуглавой мышцы при пальпации отмечают болезненность. Диагноз можно подтвердить, попросив больного сократить двуглавую мышцу при отведенной и ротированной кнаружи руке. В месте разрыва при сгибании в локтевом суставе двуглавая мышца отодвигается от плеча и в сокращенном состоянии, напоминает эластичный шарик размером со средний кулак.

Основным методом лечения является оперативный, который заключается в фиксации поврежденного сухожилия к клювовидному отростку или большому бугорку плеча. Пожилым больным оперативное восстановление не показано. Пациентов с острым разрывом в области брюшка двуглавой мышцы лечат консервативно в повязке Дезо с фиксацией руки 2-3 недели.
Медицинская помощь при повреждениях локтевого сустава 
и предплечья

Наибольшее практическое значение и частоту встречаемости имеют следующие повреждения:

1. Переломы проксимального эпиметафиза костей предплечья:

Переломы головки лучевой кости;

Переломы локтевого и венечного отростка локтевой кости;

2. Переломы диафиза костей предплечья со смещением и без смещения отломков, которые в свою очередь подразделяются на:

Переломы обеих костей в верхней, средней и нижней трети диафиза;

Изолированные переломы лучевой кости;

Изолированные переломы локтевой кости;

3. Переломо-вывихи костей предплечья:

Повреждения Монтеджи (изолированный перелом верхней трети локтевой кости и вывих головки луча):

Повреждения Галеацци (перелом лучевой кости в нижней трети и вывих головки локтевой кости).

4. Переломы дистального эпиметафиза костей предплечья:

Переломы луча в типичном месте (типа Колеса- экстензионные, Смита- флексионные, вколоченные, без смещения);

Переломы шиловидных отростков лучевой и локтевой костей.
5. Вывихи предплечья.
Переломы головки и шейки лучевой кости возникают при падении на разогнутую вытянутую руку с упором головки луча в головчатое возвышение плеча.

Клиника. Рука полусогнута в локтевом суставе, предплечье пронировано. В области головки определяется припухлость, гемартроз. При пальпации – усиление боли. Активное сгибание и разгибание возможно. Резко болезненны и ограничены пассивные супинация и пронация.

Диагноз уточняется рентгенологическим исследованием. Характерный рентгенологический признак перелома шейки луча со смещением под углом является симптом «шапки набекрень».

Принципы лечения переломов головки лучевой кости. Используются как консервативный, так и оперативный методы. 

Фиксационный метод показан:

• при переломах головки и шейки без смещения отломков;

• при переломах со смещением после удачной закрытой репозиции;

• при остеоэпифизеолизах и эпифизеолизах у детей;

• в раннем послеоперационном периоде.

Применение фиксационного метода заключается в иммобилизации верхней конечности гипсовой лонгетой от верхней трети плечевой кости до головок пястных костей в положении сгибания в локтевом суставе 90˚, а предплечья в нейтральном по отношению к пронации и супинации. Срок фиксации - 2 недели.

Оперативный метод показан в следующих случаях:

• отсутствие положительного эффекта от консервативного лечения (вторичное смещение, неэффективность закрытой репозиции);

• открытые переломы;

• переломы, осложненные повреждением магистральных сосудов и нервов;

• оскольчатые смещенные переломы головки луча.

Если оперативное вмешательство позволяет сопоставить отломки, то их фиксация осуществляется спицами или мини-шурупами. Оскольчатые переломы проксимального метаэпифиза лучевой кости в исходе приводят к стойким пронационно-супинационным контрактурам локтевого сустава, поэтому в этих случаях показано удаление головки. Это оперативное вмешательство применяется только у взрослых, так как у детей в процессе роста на фоне отсутствия эпифизарной зоны роста головки лучевой кости развивается вальгусная деформация сустава.
Переломы локтевого отростка

Переломы локтевого отростка обычно возникают вследствие действия прямого механизма травмы - падение с опорой на локоть и непрямого механизма травмы - падение с опорой на вытянутую руку. Мышечный тонус трехглавой мышцы и целостность ее апоневроза определяют, будет перелом со смещением или без смещения. При непрямом механизме травмы, падение на вытянутую руку при согнутом локте и сокращенной трехглавой мышце, возникают поперечные или косые переломы.

При обследовании пациента отмечается болезненная припухлость и кровоизлияние над областью локтевого отростка. Вследствие неадекватности разгибательного механизма трехглавой мышцы разгибание предплечья невозможно или затруднено. Обязательным симптомом внутрисуставного повреждения является гемартроз. При отрывных переломах, с образованием диастаза при пальпации, можно определить щель между отломками и усиление боли. Рентгенография уточняет диагноз и вид перелома. Наилучшая проекция для выявления переломов локтевого отростка - боковая при согнутом до 90° локтевом суставе. При переломах без смещения апоневроз трехглавой мышцы остается неповрежденным. Расхождение фрагментов на расстояние более 2 мм указывает на перелом со смещением отломков.

Переломы локтевого отростка подразделяются на три основных типа:

1. переломы без смещения;

2. переломы со смещением (расхождением) отломков, но без подвывиха локтевой кости;

3. переломы с расхождением отломков и подвывихом локтевой кости.

При первом типе показан фиксационный метод. Гипсовая шина располагается на конечности по передней поверхности от верхней трети плеча до середины ладони. Локтевой сустав находится в положении сгибания под углом 120º (для разгрузки трехглавой мышцы плеча) и супинации. Срок иммобилизации при переломах без смещения составляет 6 недель.

В случае второго наиболее часто используются методы остеосинтеза с использованием спиц и проволоки (по Веберу) или фиксация локтевого отростка винтом.

При третьем типе перелома фиксацию осуществляют пластинами или серкляжно-спицевым методом по Веберу.

Переломы костей диафиза костей предплечья

Чаще всего переломы костей диафиза предплечья возникают при воздействии прямой травмирующей силы. При этом обычно возникает поперечный перелом обеих костей на одном уровне. При воздействии непрямой травмы (падение на разогнутую руку) возникают переломы обеих костей с косой плоскостью излома, уровни переломов, как правило, находятся в разных отделах диафиза. При таком механизме травмы чаще бывают изолированные переломы одной из костей предплечья, но возможно в сочетание с подвывихом одной из суставных поверхностей в выше- или нижерасположенном суставе. У детей нередки неполные поднадкостничные переломы по типу «зеленой ветки».

Клинические симптомы перелома костей предплечья такие же, как и при диафизарных переломах других локализаций. К ним относятся общие симптомы: боль, припухлость или отек, признаки воздействия внешнего насилия на поврежденный сегмент, нарушение функции, как самого предплечья, так и всей руки; и достоверные: анатомическое укорочение предплечья, деформация его под углом, крепитация отломков и патологическая подвижность в месте перелома.

У детей при неполных переломах достоверные клинические симптомы не выражены, и это может привести к диагностическим и лечебным ошибкам. Рентгенологическое исследование разрешает, как правило, все сомнения.

Первая помощь. Фиксация поврежденного сегмента производится транспортной шиной по тыльной (разгибательной) поверхности от верхней трети плеча до кончиков пальцев кисти. После чего необходимо доставить пострадавшего для лечения в специализированный стационар.

После клинического и рентгенологического обследования и установления диагноза необходимо правильно выбрать метод лечения. При переломах без смещения и неполных переломах применяют гипсовую повязку (лонгету) от средней трети плеча до пястно-фаланговых суставов. Наложение циркулярной гипсовой повязки в остром периоде травмы, до спадения отека – категорически запрещено (риск сдавления конечности с развитием ишемической контрактуры Фолькмана)! Предплечью придается положение в зависимости от уровня перелома: при переломе верхней трети - супинацию, средней трети - среднефизиологическое, нижней трети - пронацию.

Вправление отломков при переломе со смещением производят под общим обезболиванием. Во время вправления необходимо устранить все виды смещения, пользуясь правилом подведения периферического фрагмента под центральный. После чего предплечье от нижней трети плеча фиксируется лонгетой, которая переводится в циркулярную гипсовую повязку после спадения отека (при отсутствии вторичного смещения). Стояние отломков после репозиции обязательно контролируется рентгенографически.

При отсутствии положительного результата после одномоментной ручной репозиции отломков возможна попытка повторного вправления. Если после повторного вправления отломков анатомически правильное стояние отломков не достигнуто - показано оперативное вмешательство. Применяют интрамедуллярный остеосинтез стержнями Богданова, накостный пластинами и внеочаговый аппаратами внешней фиксации. У детей используется диафиксация костных отломков спицами. После операции предплечье фиксируют гипсовой лонгетой.

Внешняя иммобилизация гипсовой повязкой при этих переломах у детей продолжается 4-6 недель, у взрослых - 1,5-2,5 месяца. Со 2-3 дня после вправления отломков необходимо назначить лечебную гимнастику для кисти и пальцев поврежденной конечности, а также УВЧ на место перелома (можно через сухую гипсовую повязку). После снятия иммобилизации приступают к восстановительному лечению. Средние сроки восстановления трудоспособности – 3 - 3,5 месяца.

Переломо-вывихи костей предплечья. 

Выделяют два вида переломо-вывихов:

1. повреждение Монтеджи - перелом диафиза локтевой кости в верхней трети и вывих головки лучевой кости;

2. повреждение Галеацци - перелом лучевой кости в средней или нижней трети и вывих головки локтевой кости.

Данные повреждения чаще всего возникают в момент отражения предплечьем удара каким-либо тяжелым предметом, а также при падении с опорой на согнутую или разогнутую в локтевом суставе руку.

Повреждение Монтеджи.

В зависимости от механизма травмы и вида смещения различают сгибательный и разгибательный типы повреждений. Разгибательный тип возникает значительно чаще, чем сгибательный. Он характеризуется вывихом головки луча кпереди, с нередким разрывом кольцевидной связки лучевой кости и смещение отломков локтевой кости под углом открытым кзади.

Больного беспокоят боли, усиливающиеся при движениях, особенно супинационно-пронационных. Основным клиническим симптомом, который позволяет предположить данное повреждение и одновременно отдифференцировать его от диафизарных переломов костей предплечья, является симптом пружинящего сопротивления в локтевом суставе на фоне деформации и типичной клиники перелома в средней трети локтевой кости.

Окончательно диагноз подтверждается рентгенологически. Для исключения диагностических ошибок пациентам с повреждениями предплечья обязательно необходимо выполнять рентгенограммы с захватом локтевого и кистевого суставов. В норме на боковой проекции локтевого сустава головка луча на ½  по диагонали наслаивается на венечный отросток локтевой кости. Всякое смещение головки от этого положения, говорит об имеющемся её смещении.

Повреждение Галеацци.

Это довольно редкое повреждение. Переломо-вывих Галеацци клинически проявляется деформацией диафиза лучевой кости и выстоянием головки локтевой кости, которая обычно смешается к тылу. Это приводит к резкому ограничению движений в кистевом суставе.

Кроме признаков, характеризующих любой диафизарный перелом, присоединяются симптомы, характеризующие вывих (подвывих) головки локтевой кости: появляется контрактура лучезапястного сустава. При пальпации выявляется смещение головки локтевой кости. При надавливании на нее она легко вправляется и так же легко возвращается на прежнее место.

В лечении переломо-вывихов костей предплечья применяют тракционный и оперативный методы. Первый заключается в закрытой репозиции перелома и устранении вывиха с последующей иммобилизацией гипсовой повязкой от верхней трети плечевой кости до головок пястных костей. Положение в гипсовой повязке определяется типом повреждения. При переломо-вывихе Монтеджи - это супинация и сгибание в локтевом суставе под углом 50-60˚. В случае повреждения Галеацци - положение в локтевом суставе среднее между пронацией и супинацией и сгибание под углом 90˚. Рентген контроль проводят сразу же после вправления, и после спадения отека. Удержать в правильном положении отломки и предотвратить повторное вывихивание головки лучевой или локтевой костей в гипсовой повязке крайне трудно. Это относится в первую очередь к повреждению Галеацци, где головка локтевой кости после повреждения очень подвижна. Срок иммобилизации – 6 недель.

Неудачная репозиция, вторичное смещение, несращение, а также встречающееся повреждение лучевого нерва при переломо-вывихах предплечья - все эти состояния являются показанием к оперативному методу. Отломки костей фиксируют металлическими пластинами или интрамедуллярно стержнями, головка лучевой или локтевой кости (при их нестабильности) временно трансартикулярно фиксируется спицей. В случае застарелых переломовывихов применяется ВКДО предплечья и локтевого сустава аппаратом Илизарова.

Переломы луча в типичном (классическом) месте встречаются значительно чаще, чем все остальные локализации переломов костей предплечья. Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости подразделяются на внесуставные и внутрисуставные. К внесуставным относятся переломы лучевой кости в типичном месте без смещения и со смещением. К внутрисуставным - перелом шиловидного отростка и оскольчатый перелом дистального метаэпифиза (со смещением и без смещения). Диагноз переломов устанавливается на основании клинического и рентгенологического обследования.

Зона перелома локализуется в месте перехода нижней трети диафиза луча (с более прочным кортикальным слоем) в эпиметафиз (в основном состоящий из губчатой кости с тонким кортикальным слоем). Возникают они во всех возрастных группах, но наиболее часто - у женщин пожилого возраста на фоне сенильного или постменопаузального остеопороза.

В зависимости от механизма травмы и вида смещения отломков различают 3 типа переломов луча в классическом месте:

Тип I (экстензионный, разгибательный, Колеса). Возникает при падении на разогнутую в лучезапястном суставе кисть. При этом дистальный отломок смещается в тыльную сторону.

Тип II (флексионный, сгибательный, Смита). Встречается значительно реже, чем переломы I типа. Возникает при падении на согнутую в лучезапястном суставе кисть. Дистальный отломок при этом смещается в ладонную сторону. 

Тип III (вколоченный, импрессионный). Возникает при падении с опорой на кисть. На рентгенограмме имеется так называемый минус-вариант – снижение высоты лучевой кости ниже локтевой на уровне кистевого сустава. 

Не всегда на рентгенограмме удается выявить направление плоскости излома или выяснить у больного механизм травмы. В этих случаях ведущим при установлении типа перелома луча является направление смещения периферического отломка.

Больные жалуются на умеренные боли в месте поврежденья, ограничение двигательной активности кисти и пальцев из-за боли. При осмотре выявляется характерная «штыкообразная» или «вилкообразная» деформация с отклонением кисти в лучевую сторону. Деформация выше лучезапястного сустава обусловлена смещением отломков. Пальпация перелома вызывает усиление боли. Ограничение активных движений в лучезапястном суставе выражено из-за наличия болевого синдрома.

У детей в этом месте чаще возникают разгибательные неполные поднадкостничные переломы по типу «зеленой ветки». У подростков и детей нередки эпифизеолизы дистального эпифиза лучевой кости. Механизм травмы и механогенез смещения отломков таков же, как и при переломах луча I или II типа. Диагноз устанавливается клинически с дополнительным рентгенологическим исследованием.

Первая врачебная помощь заключается в фиксации поврежденной руки транспортной шиной от локтевого сустава, включая кисть. 

При отсутствии абсолютных показаний к оперативному вмешательству (открытые переломы, повреждение сосудов и нервов) в лечении преимущественно используется консервативный метод. Особенности иммобилизации определяются типом перелома. В случаях переломов лучевой кости в типичном месте без смещения и при переломах шиловидных отростков гипсовая шина располагается на конечности от головок пястных костей до локтевого сустава, кисть находится в положении пронации и локтевого отклонения. При разгибательном типе перелома после проведенной репозиции добавляется умеренное ладонное сгибание, а при сгибательном – нейтральное выпрямленное положение или легкое разгибание.
Оперативное лечение показано при отсутствии эффекта от закрытой репозиции и при вторичном смещении отломков. Чаще такая картина наблюдается при внутрисуставных переломах. Наиболее популярным в нашей стране в настоящее время является остеосинтез спицами и внеочаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез аппаратом Илизарова. За рубежом начато активное применение предызогнутых пластин анатомической формы с угловой стабильностью и интрамедуллярных стержней с дистальным блокированием для ранней мобилизации и профилактики развития нейродистрофического синдрома Зудека.
В посттравматическом периоде со 2-го дня после вправления в обязательном порядке для профилактики нейродистрофического синдрома Зудека назначают гимнастику для пальцев кисти, магнитотерапию для уменьшения отека, УВЧ для нормализации микроциркуляции, сосудистые препараты, венотоники и НПВС. Трудоспособность у взрослых восстанавливается через 4-6 недель.

Вывихи в локтевом суставе одни из самых частых, уступающих по частоте только вывихам плеча и фаланг пальцев. 

Падение на разогнутую руку приводит к возникновению заднего вывиха. Передние вывихи встречаются значительно реже, обычно при ударе по согнутому локтю со смещением предплечья кпереди (при падении на локоть при чрезмерном сгибании). Кроме смещения костей предплечья в сагиттальной плоскости, при вывихах возможно и боковое смещение во фронтальной плоскости: кнутри - в локтевую сторону, кнаружи - в лучевую. Очень редко наблюдается чисто боковой вывих обеих костей предплечья, а также расходящийся вывих. При последнем разрывается луче-локтевая связка и плечевая кость «ущемляется» между костями предплечья.

При задних вывихах предплечья конечность согнута в локтевом суставе под углом 45°. Локтевой отросток выступает кзади, сустав обычно умеренно отечен и деформирован. Отечность может затруднить постановку диагноза. 

В дифференциальной диагностике повреждений локтевого сустава большое значение имеют линия и треугольник Гютера, а также признак В. О. Маркса. При разогнутой конечности через отечные мягкие ткани локтя прощупываются оба надмыщелка плечевой кости и вершина локтевого отростка. Эти три образования в норме расположены на одной прямой линии (линия Гютера). Если же согнуть руку под углом 90° и соединить эти три точки прямыми линиями, получится равнобедренный треугольник с вершиной в локтевом отростке (треугольник Гютера). Линия Маркса – ось плеча в норме образует прямой угол с линией надмыщелков и делит ее пополам.

При вывихе предплечья линия Гютера становится изломанной и нарушается равнобедренность треугольника Гютера. Линия Маркса при вывихах предплечья не изменяется.

Во всех случаях перед вправлением вывиха необходимо рентгенографическое исследование в 2-х проекциях - передне-задней и боковой. После рентгенологического подтверждения вывиха обследуют состояние периферических нервов и пульса. Типичным сопутствующим повреждением вывихов предплечья является повреждение локтевого нерва. Состояние его следует проверять как до репозиции, так и после нее. Иногда в суставе ущемляется фрагмент внутреннего надмыщелка; в этих случаях требуется открытая репозиция. При задних вывихах иногда встречается повреждение плечевой артерии и (или) может произойти ущемление срединного нерва.

Передние вывихи встречаются значительно реже. Для них характерно относительное удлинение на 1-2см конечности, отсутствие локтевого отростка позади плечевой кости. При осмотре плечо кажется укороченным, предплечье - удлиненным и находится в положении супинации. В локтевом суставе - полное разгибание. Характерны также симптомы, свойственные вывиху вообще. Всем больным с передним вывихом необходимо фиксировать руку шиной, проверить состояние сосудов и местный неврологический статус, после чего направить к ортопеду для неотложной репозиции.

Рекомендуется раннее вправление, поскольку промедление может привести к чрезмерному отеку и нарушениям кровообращения предплечья и кисти. Закрытое вправление при задних вывихах производят чаще всего следующим образом:

Вправление сгибанием.

Вправление переразгибанием.

Расходящиеся вывихи вправляют способом вытяжения и противовытяжения с добавлением при этом ротационных движений предплечья.

Вправление обычно происходит легко и сопровождается характерным щелчком, указывающим на сопоставление суставных поверхностей. 

При отрывах надмыщелков надо стремиться прижать смещенный костный отломок к своей фасетке на плечевой кости и фиксировать его к мыщелку спицей Киршнера по типу диафиксации.

После репозиции руку фиксируют задней гипсовой лонгетой (сроком на 10-14 дней), придавая локтевому суставу положение сгибания под углом 90° или, если возможно, под острым углом. Отечность нередко препятствует сгибанию, и врачу надлежит соблюдать осторожность, чтобы чрезмерное сгибание не привело к сосудистой недостаточности. После снятия внешней фиксации приступают к восстановительному лечению – ЛФК и НПВС местно, не применяя тепловые процедуры.

Медицинская помощь при повреждениях и заболеваниях кисти

Вывихи кисти.

По анатомии различают 5 типов вывихов костей запястья и кисти:

· Вывихи кисти;

· Переломо-вывихи кисти;

· Вывихи костей запястья;

· Вывихи пястных костей;

· Вывихи костей пальцев кисти.

Вывихи кисти. 

Истинные вывихи кисти характеризуются полным смещением суставных поверхностей проксимального ряда костей запястья вместе с кистью относительно суставной поверхности лучевой кости. Различают тыльный и крайне редко ладонный вывих кисти. Такие повреждения могут сопровождаться переломом или отрывом шиловидных отростков и края лучевой кости, тяжелыми ушибами. В клинической практике истинные вывихи кисти встречаются крайне редко. В основном преобладают перилунарные повреждения, которые составляют до 90% всех вывихов в области кистевого сустава. При этом полулунная кость остается на месте и контактирует с лучевой, а остальные кости вместе с головчатой смещаются в тыльную сторону и проксимально.

Переладьевидно-перилунарный вывих кисти характеризуется тем, что ладьевидная и полулунная кости остаются на месте и артикулируют с лучевой костью, а остальные кости смещаются в тыльную сторону и проксимально.
Переломо-вывихи кисти.
Чрезладьевидно-перилунарный переломо-вывих кисти. При этом виде повреждения происходит перелом ладьевидной кости и перилунарный вывих кисти. Дистальный фрагмент ладьевидной кости вместе с остальными костями кисти смещается в тыльную сторону.

Чрезладьевидно-чрезполулунный переломо-вывих кисти характеризуется переломом ладьевидной и полулунной костей, при котором их проксимальные фрагменты контактируют с лучевой костью, а остальные кости кисти с дистальными фрагментами полулунной и ладьевидной костей смещаются в тыльную сторону и проксимально.

Клиника и диагностика. Клиническая картина при вывихах кисти, переломо-вывихах запястья и вывихах костей запястья схожа с таковой при переломах лучевой кости в типичном месте. При истинном вывихе кисти выявляется симптом пружинящей фиксации кисти, во всех остальных случаях имеется значительное ограничение активных и пассивных движений в кистевом суставе и болезненность. Пальпаторно на тыле кисти определяется выбухание. Все виды тыльных вывихов характеризуются сгибательной установкой пальцев кисти. Возможно сдавление срединного нерва в области карпального канала. Окончательный диагноз устанавливается на основании обязательного рентгенологического обследования в прямой и боковой проекциях, а при необходимости производят рентгенографию в 3/4 проекции.

Лечение. В свежих случаях вправление всех видов вывихов кисти и запястья производят под наркозом. Вправление вывихов осуществляется тягой по оси предплечья (растягивая кистевой сустав) и одномоментной тягой за большой палец кисти одной рукой и второй - за остальные четыре. После растяжения кистевого сустава надавливают на выступающую часть кисти в области кистевого сустава до устранения дислокации. После вправления вывиха кисть фиксируют гипсовой лонгетой от пястно-фаланговых суставов до локтевого сустава и производят рентгенологический контроль. При нестабильности кистевого сустава, что определяют по рецидиву вывиха сразу после вправления и контрольной рентгенограмме, сустав может быть фиксирован спицами Киршнера.

При невозможности закрытого вправления вывихов и переломо-вывихов кисти вправление можно произвести с помощью дистракционных аппаратов (Илизарова и др.). Также возможно вправление вывихов открытым путем, которое особенно показано в случаях сдавления срединного нерва в карпальном канале. После операции необходима иммобилизация гипсовой лонгетой  в нейтральном положении сроком 6 недель.

Вывихи пястных костей.
Среди вывихов пястных костей можно выделить вывихи I пястной кости и вывихи II-V пястных костей.

Вывих I пястной кости. При этом происходит ее смещение в лучевую сторону и проксимально.

Клиника, диагностика. Клиническая картина напоминает таковую при переломе Беннета, характерно наличие симптома «пружинящей фиксации». Диагноз уточняют рентгенологически.

Вывихи II-V пястных костей. Чаще преобладают тыльные вывихи. Для этих повреждений характерно наличие деформации на тыле кисти в области соответствующих запястно-пястных суставов. Диагноз уточняют по рентгенологическим данным в 2-х проекциях.

Лечение. В свежих случаях возможно закрытое вправление (при нестабильности - фиксация спицами), а в застарелых - открытое и фиксация спицами Киршнера. Иммобилизация гипсовой лонгетой на 4-6 недель.

Вывихи костей пальцев кисти.

Среди вывихов фаланг пальцев кисти наиболее частым является вывих 1 пальца, реже встречаются вывихи фаланг остальных пальцев.

Различают тыльный и ладонный вывихи, полные и неполные вывихи.

Клиника, диагностика. Палец укорочен и принимает положение разгибания в пястно-фаланговом суставе и сгибания в межфаланговом суставе. Рентгенологические данные в 2-х проекциях дают полное представление о характере вывиха.

Лечение. Вправление свежего вывиха производят под местной или проводниковой анестезией сдвиганием проксимальной фаланги пальца на головку пястной кости при одновременном вытяжении пальца. После вправления вывиха палец сгибают в пястно-фаланговом суставе и накладывают гипсовую лонгету от локтя до ногтевой фаланги пальца на 3 недели. Трудоспособность восстанавливается через 4-5 недель. При неудаче закрытого вправления показано оперативное лечение.

Переломы костей кисти.

Перелом ладьевидной кости. 

Механизм. Это повреждение происходит при падении с упором на ладонь или при прямом ударе по ладони, при ударе кулаком о твердый предмет.  

Клиника. В клинической картине характерны припухлость, болезненность, особенно в области «анатомической табакерки», болезненна нагрузка по оси I-ΙΙ пальцев, ограничение движений в лучезапястном суставе в тыльно-лучевом направлении, слабость при захватывании предметов рукой и невозможность полного сжатия кисти в кулак.

Диагностика. Для уточнения диагноза рентгенограммы необходимо делать в трех проекциях: переднезадней, боковой и косой (3/4). В сомнительном случае надо повторить рентгенографию через 2-3 недели, когда наступает резорбция кости в месте перелома и линия перелома становится более заметной. 

Лечение свежих переломов ладьевидной кости требует полной и непрерывной иммобилизации до полной консолидации перелома, которая контролируется рентгенологически. Циркулярную гипсовую повязку накладывают в положении локтевого отведения кисти от головок пястных костей до локтевого сустава, устанавливая I палец в положении отведения и фиксируя его до ногтевой фаланги («пистолетная» повязка). Длительность иммобилизации определяется по рентгенограмме и в среднем составляет от 10 недель до 3-4 месяцев. 

При развитии аваскулярного некроза одного из фрагментов кости показано удаление омертвевшего фрагмента. При развитии ложного сустава – остеосинтез в аппарате Илизарова или остеосинтез шурупом с костной пластикой, а при неэффективности – резекция шиловидного отростка лучевой кости для уменьшения болевого синдрома.

Переломы пястных костей и фаланг пальцев. 

Механизм и диагностика. Они возникают как при прямой травме, так и в результате непрямого воздействия. По характеру излома встречаются поперечные, косые, спиральные и оскольчатые переломы.

Лечение. Закрытые переломы в основном лечат консервативно. Может быть применен фиксационный метод. Он заключается в одномоментной ручной репозиции перелома под местной анестезией и иммобилизации пальцев кисти и дистальных 2/3 предплечья гипсовой лангетой на луч пострадавшего пальца. Срок иммобилизации при переломах пястных костей составляет 3-4 недели, при переломах диафизов основной и средней фаланг пальцев кисти – 6-8 недель. Переломы бугристости ногтевых фаланг не нуждаются в иммобилизации – только в охранительном режиме на 3-4 недели. 

Невозможность точной репозиции и вторичное смещение отломков является показанием к оперативному вмешательству. Фиксация перелома осуществляется спицами, пластинами и, иногда, интрамедуллярным костным штифтом. 

Если переломы фаланг пальцев и пястных костей сопровождаются повреждением сухожилий сгибателей и нервов, то восстановление их целостности целесообразно производить одномоментно с остеосинтезом переломов.

Переломы первой пястной кости. 

Механизм. Перелом первой пястной кости чаще встречается у мужчин вследствие удара или падения на лучевую сторону кисти, вызывающего форсированное приведение большого пальца к ладони или же при ударе по оси максимально отведенного пальца во время игры с мячом. Различают два типа таких переломов с одинаковым механизмом повреждения и клиническими симптомами, методы же лечения и прогноз при них различны. Они бывают внесуставными и внутрисуставными.

Внесуставные переломы Беннета I локализуются на 1-1,5 см дистальнее сустава. Небольшой треугольный отломок при этом, как правило, не смещается, а в запястно-пястном суставе происходит вывих пястной кости в тыльно-лучевую сторону под влиянием сгибателей и разгибателей. При переломе Беннета II формируется Т-образный перелом основания 1 пястной кости со схожим механизмом смещения. Многооскольчатый внутрисуставной перелом основания первой пястной кости носит название перелома Роланда.

Клиника и диагностика. Клинически при внутрисуставных переломах область запястно-пястного сустава отечна. Первый палец приведен и согнут. Отмечается резкая боль при пальпации сустава и при осевой нагрузке на первый палец. В "анатомической табакерке" пальпируется смещенная пястная кость, которая легко сдвигается в дистальном направлении и вновь смещается проксимально тотчас после прекращения давления. Характер перелома и смещения отломков уточняется на рентгенограмме в двух проекциях.

Лечение. Основным методом лечения таких переломов является консервативный: одномоментное вправление и фиксация кисти циркулярной гипсовой повязкой в положении отведения первого пальца в течение 4-6 недель. Трудоспособность восстанавливается через 6-8 недель. При неэффективности консервативного метода – остеосинтез спицами.

Повреждение сухожилий пальцев кисти

Сухожильный аппарат пальцев кисти имеет сложную анатомическую структуру, и знания анатомии, клинических особенностей и методов оказания помощи данной категории больных обязательны не только для травматологов, но и для общих хирургов. Диагноз как закрытого, так и открытого повреждения сгибателей или разгибателей пальцев, должен поставить врач любого профиля. Своевременная диагностика и направление в соответствующее учреждение для оказания специализированной помощи - залог успеха в лечении.

Классификации.

Повреждения сухожилий классифицируют по нескольким критериям:


1. по отношению к кожным покровам - открытые и закрытые;

2. степень повреждения сухожилия - полное и частичное;

3. количество сухожилий у одного пациента и наличие повреждений других анатомических образований - изолированные, множественные и сочетанные;

4. срок повреждения - свежее (до 3-х суток), несвежее (от 3 до 20 дней) и застарелое (свыше 3-х недель).


5. Открытые, в зависимости от глубины повреждения, разделяют на:

повреждения с дефектом ткани и без дефекта.

6. Закрытые повреждения сухожилий разделяют на: травматические и спонтанные, которые возникают в результате дегенеративно-дистрофических изменений сухожилия. 

Лечение. Выбор метода сухожильного шва зависит от уровня повреждения. Наиболее трудно получить положительный результат при шве сухожилий сгибателей пальцев на уровне пястно-фаланговых (ПФС) и проксимальных межфаланговых (ПМФС) суставах.

Оптимальное время для наложения сухожильного шва – это ближайшие несколько часов после травмы. В зависимости от состояния кожных покровов и раны его можно производить и позже – от первых дней до 6 недель, если упущено время для наложения шва, или он не дал ожидаемых результатов, прибегают к пластике сухожилий.

Необходимым условием пластики сухожилий пальцев кисти является полный объем пассивных движений в суставах пальцев перед операцией. В послеоперационном периоде после шва и пластики сухожилий пальцев кисти необходима иммобилизация пальцев кисти и предплечья в течение трех недель, антибактериальная, противовоспалительная терапия и специальная ЛФК. 

Повреждения сухожилий сгибателей пальцев кисти
Характер оперативного вмешательства при повреждении сухожилий сгибателей пальцев кисти зависит от уровня повреждения. С практической точки зрения выделяют 5 зон повреждения сухожилий сгибателей:

1 зона—от уровня дистального межфалангового сустава до места прикрепления сухожилий поверхностных сгибателей к средней фаланге;

II зона—от уровня проксимального межфалангового сустава до дистальной ладонной складки;

III зона—от уровня дистальной ладонной складки до карпального канала;

IV зона—уровень карпального канала;

V зона—нижняя треть предплечья.

Область костно-фиброзных каналов (зона II и IV) является критической из-за наличия в них кольцевидных удерживающих связок с малым просветом канала на этом уровне. Наибольшие сложности возникают при восстановлении сухожилий сгибателей в зоне II, что объясняется сращением зоны сухожильного шва со стенками костно-фиброзного канала и образованием рубцового блока.

Лечение повреждений сгибателей кисти. При повреждении сухожилий сгибателей пальцев кисти лучше проводить первичный шов (в пределах 24 часов или первично-отсроченный (2-5 суток) с момента травмы.

Первичные оперативные вмешательства необходимо выполнять и в спорных случаях с проведением надлежащей ПХО и применением антибиотиков:

1) при загрязненных резаных ранах;

2) при рвано-ушибленных и размозженных ранах;

3) при множественных вывихах и переломах, 

Так как восстановление после первичного шва (даже с последующим тенолизом) дает намного более полноценный функциональный результат, чем после сухожильной пластики

Первичные оперативные вмешательства не показаны только когда нет условий для проведения восстановительной операции (инструментов, шовного материала или хирург не владеет техникой восстановления сухожилий).

Восстановление сухожилий сгибателей пальцев кисти в свежих и застарелых случаях производят при неукоснительном соблюдении всех принципов оперативных вмешательств на кисти. Наиболее оправданным является применение внутриствольного блокированного шва по Кесслеру (Розову-Казакову). Сущность метода заключается в наложении внутриствольного шва по Kessler длительно рассасывающейся нитью 3/0-4/0 с погружением узла внутрь и последующим наложением обвивного шва нитью 7/0— 8/0. Такой шов позволяет точно адаптировать концы восстанавливаемого сухожилия и обеспечить его продвижение в области узких костно-фиброзных каналов с ранним началом движений. При свежих повреждениях глубокого сгибателя на уровне дистального межфалангового сустава производят реинсерцию центрального отрезка сухожилия к ногтевой фаланге или к дистальному концу сухожилия.
Послеоперационный период.

После операции  - иммобилизация гипсовой лонгетой 3 недели.

После прекращения иммобилизации назначают курс восстановительного лечения, которое включает: ЛФК, массаж, парафин-озокеритовые аппликации, фонофорез гидрокортизона, электрофорез KJ, лидазы, электростимуляцию мышц, возможно применение инъекций лидазы в область рубца блокирующего сухожилие. При необходимости комплекс восстановительного лечения повторяют с промежутком 1,5—2 месяца.

Если через 2 месяца после шва сухожилия не восстанавливается активная функция, и имеются явные признаки рубцового блока с теногенными контрактурами, то таким больным показано выполнение тенолиза. Тенолиз необходимо выполнять максимально атравматично.

При застарелых повреждениях сухожилий сгибателей в зоне II показано применение двухэтапной сухожильной пластики или транспозиции мышц. 
Сущность операции заключается в иссечении остатков сухожилия глубокого сгибателя, формировании фиброзного канала за счет аллотрансплантата из силиконовой трубки и наложением шва на уровне ладони, где имеются более благоприятные условия для реваскуляризации зоны шва и скольжения. Затем производится шов кожи и реабилитационная терапия – ЛФК в течение 6 недель. 

На втором этапе после удаления силиконовой трубки в качестве трансплантата используют, как правило, подшитую часть сухожилия поверхностного сгибателя или сухожилие m. palmaris longus. Проксимальную часть трансплантата подшивают к центральному концу глубокого сгибателя на уровне прикрепления червеобразной мышцы. Трансплантат проводят под кольцевидные связки и фиксируют к ногтевой фаланге. После операции - иммобилизация гипсовой лонгетой 3 недели.

Повреждения сухожилий разгибателей пальцев кисти

Анатомия. Разгибательный аппарат пальцев кисти имеет сложное анатомическое строение и в значительной степени отличается от сгибательного. Это обусловливает другие требования к восста​новлению разгибательного аппарата пальца при его повреждении на различных уровнях.

Анатомически разгибательный аппарат включает 2 типа структурных систем:

1) сухожильная система; 

2) ретинакулярная система.

Сухожильная система представлена конечной сухожильной частью длинных и коротких мышц.

Длинные мышцы включают: m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minini. Сухожилия этих мышц на уровне основной фаланги разде​ляются на три пучка. Центральный пучок прикрепляется к основанию средней фаланги и обеспечивает ее разгибание. Боковые пучки огибают проксимальный межфаланговый сустав, соединяются с сухожилиями червеобразных и межкостных мышц кисти, прикрепляются к основанию ногтевой фаланги, обеспечивая ее разгибание.

Ретинакулярная (удерживающая) система пальцев представлена различными связками и фасциальными структурами, которые стабилизируют сухожильную систему и кожу, оказывают тенодезирующий эффект при выполнении сгибательных движений в межфаланговых суставах.

Классификации.

Повреждение сухожилий разгибателей разделяются на открытые и закрытые (подкожные разрывы). При свежих открытых повреждениях сухожилий разгибателей проводится ПХО раны и при возможности шва раны первичный сухожильный шов.

Травма сухожилий разгибателей наблюдается на разных уровнях - от мышц до дистальных фаланг. Для определения рационального метода восстановления функции сгибания или разгибания выделяют 4 анатомические зоны повреждений сухожилий разгибателей:


1. уровень дистального межфалангового сустава;


2. уровень  проксимального межфалангового и пястно-фалангового суставов;


3. уровень тыла кисти;


4. уровень тыла запястья и н/3 предплечья.

Повреждение разгибательного апоневроза на уровне дистального межфалангового сустава (ДМФС).

Клиника и диагностика. Различают отрыв разгибателя от ногтевой фаланги без костного фрагмента и с костным фрагментом. При этом виде повреждения формируется молоткообразная деформация ногтевой фаланги – ее провисание и невозможность активного разгибания. Пассивное разгибание сохранено.

Для исключения отрыва сухожилия с костным фрагментом обязательно необходима рентгенография в боковой проекции.

Лечение. Одной из особенностей строения тыльного апоневроза является то, что после повреждения концы его не расходятся на большое расстояние. Это позволяет в данном случае применить консервативный фиксационный метод лечения. Консервативное лечение применяют при давности травмы до 10 дней. Сущность лечения состоит в фиксации дистального межфалангового сустава в положении гиперэкстензии, а проксимального межфалангового сустава - в положении сгибания (то есть пальцу придается положение "писчего пера") с помощью шины из алюминия или пластика. При отсутствии таких шин дистальный межфаланговый сустав необходимо трансартикулярно фиксировать в аналогичном положении тонкой кистевой спицей или гипсовой повязкой. Общий срок иммобилизации 6 недель. Консервативная методика сопряжена с определенной долей риска, так как невозможно оценить степень соприкосновения поврежденных концов сухожильного растяжения.

При отрыве разгибателя с костным фрагментом и наличием смещения целесообразно произвести его подшивание. Иммобилизация после операции 6 недель.

В застарелых случаях производят пластику за счет местных тканей. При этом дистальный межфаланговый сустав необходимо фиксировать трансартикулярно тонкой спицей в положении гиперэкстензии на 6 недели.

Повреждение разгибательного апоневроза на уровне пястно-фалангового и проксимального межфалангового сустава (ПФС и ПМФС).

Механизм. При открытом и закрытом отрыве разгибателя на уровне пястно-фалангового (ПФС) и проксимального межфалангового (ПМФС) сустава происходит одновременное повреждение треугольной связки и разрыв капсулы сустава. Боковые пучки смещаются в ладонном направлении и начинают сгибать основную фалангу, а ногтевую разгибают. В образовавшуюся щель разгибательного аппарата смещаются головки пястных костей или основной фаланги, и палец принимает характерную деформацию (бутоньерочная деформация – контрактура Вайнштейна).

Диагностика основывается на наличии типичной деформации и невозможности активного разгибания средней фаланги.

Лечение таких повреждений оперативное, желательно в течение первой недели после травмы. При застарелых повреждениях показано оперативное лечение. При наличии полной пассивной подвижности результаты операции лучше.

Сущность операции Ванштейна заключается в трансоссальной фиксации ПМФС спицей, и сшиванию боковых пучков разгибателя между собой.

Повреждение сухожилий разгибателей тыла кисти и запястья. 

Механизм и клиника. Такие повреждения возникают при открытых травмах. Клиническая картина зависит от локализации повреждения относительно сухожильных перемычек (juncturae tendinum). Если зона повреждения расположена проксимальнее сухожильных перемычек, то выпадение функции незначительное. При повреждениях дистальнее от сухожильной перемычки отмечается нарушение разгибательной функции соответствующего пальца.

Лечение - оперативное. В свежих случаях легко удается сблизить концы поврежденных сухожилий и наложить внутриствольный шов по Розову-Казакову, или им подобные. Иммобилизация гипсовой лонгетой 3 недели. Функциональные исходы, как правило, благоприятные.

При застарелых повреждениях производится мобилизация периферического конца поврежденного сухожилия и блокированный внутриствольный шов. При наличии укорочения – удлиняющая Z-пластика. Иммобилизация после операции 3-4 недели.
Родовая травма (переломы ключицы, бедра, родовая травма позвоночника у детей)

Родовая травма (переломы ключицы, бедра, плеча, родовая травма позвоночника) у новорожденных возникают при трудных родах в момент так называемого поворота за ножку или при извлечении плода за тазовый конец. Поднакостничные переломы бедренной кости чаще происходят в верхней трети или на границе верхней со средней трети и сопровождаются характерной для этого уровня угловой деформацией (угол открыт кзади и кнутри). Преобладают косые переломы. Такая же картина наблюдается при переломах ключицы и плечевой кости но на уровне границе средней и дистальной трети.
Клиника и диагностика. Наличие деформации, отека, подвижности на протяжении кости, а такте болезненность заставляют заподозрить перелом. Диагноз и морфологию перелома уточняют по рентгенограммам в двух проекциях.

Лечение. Диафизарные переломы костей у новорожденных лечат наложением полужестких повязок с мягкой подкладкой при удовлетворительном стоянии отломков и репозицией с последующей фиксацией  при наличии смещения. При отсутствии эффекта от консервативного лечения выполняют остеоситнтез спицами (диафиксация).

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

6. Освоение практических навыков

7. Решение ситуационных задач

8. Коррекция конечного уровня.

9. Контроль усвоения темы

10. Подведение итогов занятия. Задание на дом

6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:

1. Какие важные анатомические образования располагаются вблизи от ключицы?
2. Укажите типичное смещение отломков при переломе ключицы?

3. Какие анатомические элементы образуют плечевой сустав?

4. Назовите мягкотканные внутрисуставные образования плечевого сустава.

5. Какие мышцы ротируют верхнюю конечность кнутри и кнаружи, к каким участкам плечевой кости они прикрепляются?

6. Какая борозда располагается на уровне средней трети плечевой кости?

7. В какой зоне плечевой кости наиболее вероятно повреждение крупного нервного ствола, и какого?

8. Дайте определение понятиям подвывих и вывих.

9. Перечислите клинические симптомы вывиха плечевой кости. 
10. Перечислите клинические симптомы перелома диафиза плечевой кости. 

11. Из каких соединений состоит локтевой сустав?

12. Где в области локтевого сустава проходит плечевая артерия, локтевой нерв?

13. Какие группы мышц прикрепляются к надмыщелкам плечевой кости в области локтевого сустава?

14. Чем отличается рентгенологическая картина костей предплечья у взрослого и ребенка?

15. Дайте определение понятиям подвывих и вывих.

16. Перечислите клинические симптомы вывиха предплечья. 

17. Перечислите клинические симптомы перелома диафиза костей предплечья.

18. В какой ситуации обычно возникает пронационный подвывих головки лучевой кости?

19. Что называют типичным местом лучевой кости?

20. Сколько слоев мышц располагается на ладонной поверхности предплечья?

21. Через какое анатомическое образования проходят сухожилия сгибателей и срединный нерв на уровне кистевого сустава?

22. Назовите кости, образующие кистевой сустав.

23. Из каких анатомических образований состоит разгибательный аппарат трех-фалангового пальца кисти?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ

1. Наиболее часто переломы ключицы возникают …

а) на границе между средней третью и проксимальной третью

б) на границе между средней третью и наружной третью в месте наибольшего изгиба

в) в наружной трети

г) во внутренней трети 

2. При переломах ключицы используют следующие методы фиксации: 

а) шиной Кузьминского,  отводящей шиной ЦИТО

б) повязки Имбарецкого и овал Титовой

в) повязку Дезо или восьмиобразнаую повязку

г) торакобрахиальной повязкой

3. При типичным смещением отломков при переломах ключицы …

а) центральный отломок смещен кверху и кзади, а периферический отломок смещен кпереди и книзу

б) центральный отломок смещен кверху и кпереди, а периферический отломок смещен кпереди и кверху

в) центральный отломок смещен книзу и кзади, а периферический отломок смещен кзади и кверху

г) центральный отломок смещен книзу и кпереди, а периферический отломок смещен кпереди и книзу

4. Переломы хирургической шейки плеча бывают:

а) сгибательные и разгибательные

б) смешанные, варусные и вальгусные

в) вколоченные, аддукционные и абдукционные

5. Переломы плечевой кости в средней и нижней трети часто сопровождаются повреждением …

а) локтевого нерва

б) плечевой артерии

в) лучевого нерва

г) срединного нерва

д) двуглавой мышцы 

6. Грудино-ключичный, акромиально-ключичный и плечевой суставы являются …

а) простыми суставами

б) сложными суставами 

в) синостозами

г) синхондрозами

7. На уровне средней трети плечевой кости располагается борозда …

а) лучевого нерва

б) локтевого нерва

в) срединного нерва

г) плечевого нерва

8. Внутри плечевого сустава располагается сухожилие …

а) трехглавой мышцы плеча 

б) длинной головки двуглавой мышцы плеча

в) клювовидно-плечевой мышцы

г) подлопаточной мышцы

9. Вблизи от ключицы располагаются …

а) сонная артерия, трахея, пищевод

б) лучевой нерв, плечевая артерия  

в) подключичные артерии, вена, и нервные стволы плечевого сплетения

г) перикард, бифуркация трахеи

10. Какие анатомические элементы образуют плечевой сустав:

а) блок плечевой кости, голова лучевой кости и локтевой отросток

б) головка плечевой кости, суставная впадина и акромиальный отросток лопатки

в) грудина и ключица

11. При вывихе акромиального конца ключицы повреждаются …

а) клюво-плечевая и грудинно-ключичная связки

б) ключично-акромиальная и ключично-клювовидная связки

12. Характерными клиническими симптомами полного вывиха акромиального конца ключицы являются …

а) патологическая подвижность и западение наружного конца ключицы

б) удлинение надплечья

в) укорочение надплечья и положительный симптом «клавиши»

г) положительный симптом Байкова и Силина

13. Первая врачебная помощь при подозрении на вывих заключается в …

а) введении наркотических анальгетиков и попытка аккуратного вправления вывиха

б) введении новокаина в полость сустава

в) транспортная иммобилизация конечности и транспортировка пострадавшего в травматологический стационар

14. Для привычного вывиха плеча характерно то, что он …

а) возникает после травмы с воздействием значительной физической силы, умеренная гипертрофия мышц

б) возникает внезапно, без больших усилий, имеется гипотрофия мышц

в) патологическая подвижность, крепитация костных отломков
15. Переломо-вывихом Беннета называют …

а) многооскольчатый перелом основания 1 пястной кости

б) продольный перелом у ладонно-локтевого края основания 1 пястной кости

в) поперечный перелом диафиза 1 пястной кости

г) перелом головки 1 пястной кости

16. Переломом Роланда называют …

а) многооскольчатый перелом основания 1 пястной кости

б) продольный перелом у ладонно-локтевого края основания 1 пястной кости

в) поперечный перелом диафиза 1 пястной кости

г) перелом головки 1 пястной кости

17. При изолированном повреждении сухожилия глубокого сгибателя отсутствует … 

а) активное сгибание пальца в пястно-фаланговом суставе

б) только активное сгибание ногтевой фаланги

в) активное сгибание средней и ногтевой фаланг

18. При повреждении сухожилий поверхностного и глубокого сгибателей невозможно …

а) активное сгибание пальца в пястно-фаланговом суставе

б) только активное сгибание ногтевой фаланги

в) активное сгибание средней и ногтевой фаланг

19. Сгибание пальцев в пястно-фаланговых суставах при повреждениях сухожилий сгибателей осуществляется за счет сокращения …

а) поверхностного сгибателя

б) глубокого сгибателя

в) поверхностного и глубокого сгибателей

г) червеобразных и межкостных мышц

20. При повреждении лучевого нерва клинически наблюдается … 

а) висячая кисть

б) когтистая кисть

в) обезьянья лапа

21. При повреждении локтевого нерва клинически наблюдается … 

а) висячая кисть

б) когтистая кисть

в) обезьянья лапа

22. При повреждении срединного нерва клинически наблюдается … 

а) висячая кисть

б) когтистая кисть

в) обезьянья лапа

23. Повреждением Монтеджа называют…

а) многооскольчатый перелом локтевого отростка 

б) перелом диафиза лучевой кости в в/3 с переломом локтевого отростка

в) перелом диафиза лучевой кости в н/3 с вывихом головки локтевой кости

г) перелом диафиза локтевой кости в в/3 с вывихом головки лучевой кости

д) перелом диафиза локтевой кости в н/3 с переломом венечного отростка

24. Для повреждения Галеацци характерно …

а) многооскольчатый перелом локтевого отростка 

б) перелом диафиза лучевой кости в в/3 с переломом локтевого отростка

в) перелом диафиза лучевой кости в н/3 с вывихом головки локтевой кости

г) перелом диафиза локтевой кости в в/3 с вывихом головки лучевой кости

д) перелом диафиза локтевой кости в н/3 с переломом венечного отростка

26. Перелом Коллиса это …

а) разгибательный (экстензионный) перелом дистального метаэпифиза лучевой кости

б) разгибательный (экстензионный) перелом дистального метаэпифиза локтевой кости

в) сгибательный (флексионный) перелом дистального метаэпифиза лучевой кости

г) сгибательный (флексионный) перелом дистального метаэпифиза локтевой кости

27. Перелом Смита это …

а) разгибательный (экстензионный) перелом дистального метаэпифиза лучевой кости

б) разгибательный (экстензионный) перелом дистального метаэпифиза локтевой кости

в) сгибательный (флексионный) перелом дистального метаэпифиза лучевой кости

г) сгибательный (флексионный) перелом дистального метаэпифиза локтевой кости

29. На ладонной поверхности предплечья располагается …

а) один слой мышц

б) два слоя мышц

в) три слоя мышц

г) четыре слоя мышц

ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:
1. Какие переломы ключицы наиболее опасны в плане повреждения сосудисто-нервного пучка?

2. Какая локализация перелома ключицы встречается наиболее часто?

3. Какому главному требованию должно соответствовать любое средство иммобилизации при переломах ключицы?

4. При каких повреждениях лопатки показано скелетное вытяжение?

5. Как классифицируются переломы проксимального отдела плечевой кости?

6. Какие типы гипсовых повязок применяются в лечении переломов плечевой кости?

7. Как классифицируются переломы дистального отдела плечевой кости?

8. При каком типе перелома дистального отдела плеча наиболее вероятны ангио-неврологические нарушения?

9. Какой метод лечения показан при переломе дистального отдела плечевой кости, осложненном выраженным отеком области локтевого сустава?

10. Повреждение, какой важной анатомической структуры необходимо исключить после устранения вывиха плечевой кости?

11. При каких переломах локтевого отростка показано оперативное лечение?

12. Каковы сроки иммобилизации после устранения вывиха костей предплечья?

13. Назовите показания к оперативному лечению при переломо-вывихах предплечья?

14. Какие основные типы оперативных вмешательств Вам известны при повреждении сухожилий сгибателей?

15. Какая деформация развивается при повреждении разгибательного аппарата на уровне проксимального межфалангового сустава?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. Средний срок иммобилизации при переломах ключицы составляет …

а) 1-2 нед.

б) 2-3 нед.

в) 3-5 нед.

г) 6-7 нед.

д) 7-8 нед.

2. Средний срок фиксации при косых и винтообразных переломах плеча без смещения составляет …

а) 2-3 нед.

б) 4-5 нед.

в) 6-8 нед.

г) 8-10 нед.

д) 10-12 нед.

3. Осложнением, которое наблюдаются при повреждениях дистального конца плечевой кости и ведущее к полной потере функции предплечья и кисти является …

а) разрыв мышц

б) контрактура Фолькмана

в) синдром Зудека

г) жировая эмболия

4. Повреждение лучевого нерва наиболее часто встречается при переломе …

а) верхней трети диафиза плечевой кости

б) средней трети диафиза плечевой кости

в) нижней трети диафиза плечевой кости

5. При смещенном переломе дистального отдела плечевой кости, осложненном выраженным отеком области локтевого сустава предпочтителен …

а) метод скелетного вытяжения

б) метод фиксации циркулярной гипсовой повязкой

в) метод оперативного лечения (открытая репозиция и остеосинтез)

6. При переломах ключицы с удовлетворительным стоянием отломков показана …

а) фиксация повязкой Дезо

б) фиксация 8-образной повязкой

в) оперативное лечение с интрамедуллярным остеосинтезом стержнем Богданова

г) косыночная повязка 

7. При неосложненных переломах ключицы со смещением отломков показана …

а) фиксация повязкой Дезо

б) фиксация 8-образной повязкой

в) оперативное лечение с интрамедуллярным остеосинтезом стержнем Богданова

г) косыночная повязка 

8. При неосложненных вколоченных переломах шейки плеча с удовлетворительным стоянием отломкову пожилых пациентов показана …

а) фиксация повязкой Дезо

б) фиксация 8-образной повязкой

в) оперативное лечение с интрамедуллярным остеосинтезом стержнем Богданова

г) фиксация косыночной повязкой 

9. При развитии невыносимых болей и признаков ишемии кисти после наложения гипсовой повязки по поводу надмыщелкового перелома плечевой кости необходимо …

а) дать сосудорасширяющие и обезболивающие препараты

б) приложить холод к области перелома

в) рассечь и ослабить повязку, направить к дежурному травматологу-ортопеду 

г) укрепить повязку

10. При иммобилизации гипсовыми повязками после травм области плечевого сустава в подмышечную впадину необходимо подкладывать ватно-марлевый валик с целью …

а) улучшения иммобилизации

б) максимального удаления головки плеча от суставной впадины

в) профилактики привычного вывиха плеча

г) расправления кармана Риделя (складки капсулы сустава) и профилактики его облитерации (приводящей к контрактуре в плечевом суставе)

11. Четыре этапа включает способ вправления вывиха плеча по … 

а) Гиппократу-Куперу

б) Кохеру

в) Джанелидзе

г) Чаклину

д) Гофмейстеру

12. После вправления вывиха плеча применяется иммобилизация …

а) повязкой Дезо

б) косыночнойя повязкой 

в) гипсовой лонгетой от края лопатки до пястно-фаланговых суставов

г) гипсовой лонгетой от здорового надплечья до пястно-фаланговых суставов

д) торако-брахиальным корсетом

е) циркулярной гипсовой повязкой

13. Ватно-марлевый валик в подмышечную впадину после вправления вывиха плеча помещают …

а) с целью улучшения иммобилизации

б) с целью максимального удаления головки плеча от суставной впадины

в) для профилактики привычного вывиха плеча

г) для профилактики отводящей контрактуры плеча

д) для расправления кармана Риделя (складка капсулы сустава) и профилактики его облитерапии (приводящей к развитию контрактуры в плечевом суставе)

14. При вправлении вывиха плеча лучшим видом обезболивания является …

а) проводниковая анестезия

б) общая анестезия

в) местная анестезия

15. Оптимальный срок иммобилизации после вправления вывиха плеча составляет … 

а) 1-2 недели 

б) 3-4 недели 

в) 4-6 недель 

г) 5-7 недель

16. У детей наиболее часто встречающимся вывихом в локтевом суставе является …

а) вывих предплечья;

б) пронационный подвывих головки лучевой кости;

в) вывих локтевой кости;

17. Срок иммобилизации при вывихе предплечья составляет …

а) 2 недели

б) 3 недели

в) 4 недели

г) 1,5-2 месяца

18. Вывих считается свежим …

а) в первые 12 часов

б) в первые сутки

в) в первые 3 суток

г) до 2-х недель

д) до 3-4 недель

е) до 1 месяца
19. Средний срок иммобилизации при переломах лучевой кости в типичном месте составляет …

а) 2-3 недели

б) 3-4 недели

в) 4-6 недели 

г) 7-8 недели

д) 9-10 недели

20. Синдром Зудека это …

а) заболевание, для которого характерно постепенное рубцовое сморщивание ладонного апоневроза с развитием сгибательных контрактур пальцев

б) патологическая реакция нейрососудистой системы на изменения в мягких тканях, костях, наступающее после перелома и длительной иммобилизации, а также после ожогов и отморожений

в) туннельный синдром, сопровождающийся сдавлением срединного нерва на уровне карпального канала

г) ишемическая контрактура, которая возникает при нарушениях кровоснабжения дистальных отделов конечностей, вследствие сдавления гипсовой повязкой

21. При многооскольчатых переломах головки и шейки лучевой кости производят следующую операцию …

а) открытую репозицию и остеосинтез

б) костную аутопластику

в) удаление головки и шейки

г) эндопротезирование головки

22. Средний срок иммобилизации при переломе диафиза обеих костей предплечья составляет …

а) 4-5 недель

б) 6-7 недель

в) 8-9 недель

г) 10-12 недель

д) 12-14 недель

23. Оперативное лечение показано при переломах локтевого отростка …

а) без смещения 

б) со смещением 2-3 мм по наружной поверхности

в) со смещением 4-5 мм и более по суставной поверхности

24. При отрыве сухожилия глубокого сгибателя от ногтевой фаланги выполняется операция …

а) реинсерции сухожилия

б) тенодез дистального межфалангового сустава

в) внутрисухожильного шва концов поврежденного сухожилия

г) пластики сухожилия свободным аутотрансплантатом

25. Средний срок иммобилизации при повреждениях сухожилий пальцев кисти состав-ляет …

а) 1 неделю

б) 3 недели

в) 5 недель

г) 6 недель

26. Средний срок иммобилизации при переломах пястных костей составляет …

а) 3-4 недели 

б) 4-5 недель

в) 6-7 недель

г) 10-12 недель

27. Иммобилизацию при переломах тела ладьевидной кости кисти осуществляют не ме-нее …

а) 5-6 недель

б) 7-8 недель 

в) 10-12 недель

г) 14-16 недель

д) до появления признаков перестройки костной мозоли

28. Пронационный подвывих головки лучевой кости обычно возникает при …

а) резком потягивании ребенка за поднятую руку

б) падении на вытянутую руку

в) падении на согнутый локоть

29. Гипсовая иммобилизация при переломе дистального метаэпифиза лучевой кости осуществляется …

а) с захватом кистевого и локтевого суставов от верхней трети плеча до головок пястных костей в положении лучевого отклонения 

б) с захватом кистевого сустава от верхней трети предплечья до головок пястных костей в положении легкого локтевого отклонения и ладонного сгибания 

в) с захватом кистевого сустава от верхней трети предплечья до кончиков пальцев в положении ладонного разгибания 

г) с захватом кистевого и локтевого суставов от верхней трети плеча до кончиков пальцев в положении локтевого отклонения 
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