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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 нижних конечностей.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.
Мотивация для усвоения темы: Повреждения нижней 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:
- классификацию переломов проксимальной части бедра, диафиза, внутрисуставных повреждений тазобедренного сустава;
- механогенез переломов шейки и диафиза бедра;
- механизм травмы, клинические симптомы, рентгенологические признаки следующих повреждений: переломов проксимальной части диафиза бедра;
- оказать 1-ю врачебную помощь и поставить показания к классическим методам  лечения при вышеперечисленной патологии;
- принципы рентгенодиагностики изучаемых переломов;
- основные виды остеосинтеза при и переломах бедренной кости.
- возможные ранние и поздние осложнения и принципы их профилактики.

2) Уметь
- поставить диагноз типичных вариантов изучаемых повреждений;
- интерпретировать рентгенограммы при типичных повреждениях;
- наложить транспортную иммобилизацию из табельных средств: шинами Крамера, Дитерихса;
- сделать местную блокаду при переломе бедра;
- наложить заднюю гипсовую шину при повреждении коленного сустава;
- сделать пункцию коленного сустава для эвакуации гемартроза;
- наложить деротационный сапожек;
- наложить скелетное вытяжение при переломе бедра различной локализации;
- 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. 
· 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.

3.КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ
· Классификация переломов бедренной кости.
· Медиальные переломы: классификация, особенности регенерации кости, клиническая картина, диагностика, осложнения, принципы лечения (метод ранней мобилизации, остеосинтез, эндопротезирование).
· Латеральные переломы: межвертельные и чрезвертельные, диагностика, консервативные и оперативные методы лечения.
· Диафизарные переломы бедра, клиническая картина, диагностика, методы лечения.
· Травматические вывихи бедра: классификация, клиническая картина, диагностика, осложнения, принципы лечения и реабилитации.
· Ушиб и гемартроз коленного сустава, клиническая картина, диагностика, лечение. Переломы надколенника, клиническая картина, диагностика, лечение.
· Повреждения менисков: механизмы травмы, клиническая картина, диагностика, лечение. Роль артроскопии в диагностике и лечении повреждений коленного сустава.
· Повреждения связок коленного сустава, клиническая картина, диагностика, принципы лечения.
· Переломы проксимального отдела голени: мыщелков большеберцовой кости, межмыщелкового возвышения, клиническая картина, диагностика, лечение.
· Диафизарные переломы берцовых костей: механизмы переломов, клиническая картина, диагностика, методы лечения.
· Переломы дистального отдела костей голени и лодыжек: клиническая картина, диагностика, принципы лечения.
· Повреждения связок голеностопного сустава: клиническая картина, дифференциальная диагностика, лечение.
· Переломы таранной и пяточной костей: механизмы травмы, клиническая картина, диагностика, методы лечения.
· Вывихи голени: классификация, диагностика, осложнения, принципы лечения.

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 больных 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-функциональным особенностям нижней конечности, будут разобраны вопросы этиопатогенеза, клиники, диагностики и классификации травм нижней конечности. Далее будут разобраны осложнения повреждений нижней конечности и особенности общемедицинской и хирургической тактики при них. В заключении будут рассмотрены вопросы реабилитации пациентов после травм нижних конечностей.

Материалы к занятию по теме:
Повреждения нижней конечности

Травматические вывихи бедра.
Вывихи бедра составляют около 3% всех вывихов и возникают у физически крепких мужчин в возрасте от 20 до 50 лет.
Механизм. Травматические вывихи в тазобедренном суставе происходят в результате непрямого приложения значительной силы (высокоэнергетическая травма) по оси согнутого и приведенного бедра. Непременным условием возникновения вывиха является сгибание в тазобедренном суставе. Наиболее часто данное повреждение возникает в условиях ДТП и, реже, при падении с высоты с опорой на согнутые ноги. Вид вывиха зависит от степени сгибания бедра, наличия приведения или отведения, наружной или внутренней ротации в момент травмы.
Классификация.
Травматические вывихи бедра подразделяют на передние и задние, которые в свою очередь делятся на:
А) задненижний или седалищный;
Б) задневерхний или подвздошный;
В) передненижний или запирательный;
Г) передневерхний или надлонный;
Кроме этого выделяют т.н. центральный вывих бедра – перелом дна вертлужной впадины со смещением головки бедра внутрь полости таза.
Клиника и диагностика. При вывихах бедра положение пациента вынужденное. При всех видах вывихов возникает относительное укорочение нижней конечности. Большой вертел расположен выше или ниже линии Розер-Нелатона. Активные движения в тазобедренном суставе отсутствуют, пассивные - резко болезненны. При попытке выведения конечности в среднефизиологическое положение определяется симптом пружинистого сопротивления. Положительный симптом «поршня»: укороченную после травмы ногу потягивают на себя. Ноги становятся одинаковыми по длине. Как только больную ногу отпускают – она снова становится короче здоровой.
Лечение. Вправление вывиха бедра должно производиться только под наркозом с применением миорелаксантов.
1. Способ Кохера. Положение пациента - лежа на спине, помощник фиксирует таз, прижимая его к столу. Первым этапом ногу максимально приводят, сгибают в тазобедренном суставе и осуществляют тракцию по оси, затем бндро медленно ротируют кнаружиа потом ногу быстро разгибают, отводят и ротируют кнутри. Вправление бедра сопровождается щелкающим звуком и восстановлением пассивных движений в суставе.
2. Способ Коломбо-Стимсона-Джанелидзе. В настоящее время имеет историческое значение. Пациента укладывают на стол животом вниз так, чтобы пострадавшая конечность свободно свисала, сгибают ее в коленном суставе под прямым углом и начинают надавливать вниз на подколенную ямку. 
Если вывих не удалось устранить при первой попытке, производят еще одну попытку вправления (не более!). При безуспешности закрытого устранения вывиха производят открытое вправление. Если вправлению вывиха препятствует ущемившийся оторванный фрагмент головки бедра, края вертлужной впадины или капсулы сустава, то показано открытое вправление, как и при трудно вправимых и застарелых вывихах.
После устранения вывиха, для профилактики асептического некроза головки бедренной кости проводится разгрузка сустава в течение 4 - 6 недель с помощью скелетного вытяжения, параллельно назначают физиотерапевтические процедуры, массаж грудной клетки и лечебную физкультуру для тазобедренного сустава. После этого до 4 месяцев с момента травмы пациент ходит с помощью костылей без опоры на поврежденную конечность. При отсутствии признаков аваскулярного некроза головки бедра разрешают нагрузку на поврежденную ногу.
Вправление центрального вывиха бедра осуществляется методом постоянного скелетного вытяжения большими грузами за большой вертел и надмыщелковую область бедра. При этом вектор силы будет делить прямой угол пополам, и тяга производится по оси шейки бедра. Вытяжение продолжается 1,5-2 месяца. Полная нагрузка разрешается через 5-6 месяцев.

Переломы бедренной кости.
Переломы бедренной кости являются тяжелыми повреждениями опорно-двигательного аппарата, часто сопровождаются травматическим шоком и требуют стационарного лечения. На их долю приходится от 3,5% до 13%  всех видов переломов и возникают вследствие как прямой, так и непрямой травмы.
В зависимости от локализации различают переломы верхнего (проксимального) конца, диафиза и нижнего (дистального) конца бедренной кости.
Переломы бедренной кости, как и другие любые переломы, могут быть: закрытые или открытые, не осложненные или осложненные, без смещения отломков или со смещением (по ширине, по длине, под углом, вокруг про-дольной оси, вколоченные), поперечные, косые, косо-поперечные, винтооб-разные, продольные, оскольчатые.

Переломы проксимального отдела бедренной кости.
На переломы проксимального конца бедренной кости приходится 25-30% всех переломов этой кости. Встречаются они преимущественно у лиц пожилого возраста (65% больных - старше 60 лет). По локализации они делятся на:
•	внутрисуставные (медиальные) или переломы шейки, когда линия перелома проходит выше (проксимальнее) линии прикрепления капсулы тазобедренного сустава к бедру;
•	внесуставные (латеральные) или вертельные переломы, когда линия перелома проходит ниже (дистальные) прикрепления капсулы тазобедренного сустава.
По уровню повреждения шейки бедренной кости различают переломы: 
субкапитальные, когда линия перелома проходит непосредственно под головкой; чресшеечные (трансцервикальные), когда линия перелома проходит через саму шейку; базальные, когда линия перелома проходит через основание шейки; межвертельные, когда линия перелома проходит между большим и малым вертелами; чрезвертельные, когда линия перелома распространяется на вертельную область.

Переломы шейки бедренной кости (медиальные переломы).
Перелом шейки бедренной кости чаще всего наступает при непрямой травме (падении на приведенную ногу). По механизму травмы и смещению отломков переломы шейки бедренной кости следует разделить на три типа: 
а) I тип − горизонтальный (абдукционный или вальгусный), т.е. угол между горизонтальной плоскостью и линией перелома составляет 30° и меньше, т.е. плоскость перелома почти горизонтальна.
б) II тип − вертикальный (аддукционный или варусный) − угол между линией перелома и горизонтальной плоскостью составляет 70° и более, т.е. плоскость излома почти вертикальна. Действуют режущие силы.
в) III тип − промежуточный − угол от 30° до 70°. Действуют силы скольжения.
Клиника и симптоматика внутрисуставных (медиальных) переломов шейки бедренной кости: 
· жалобы на боль в области тазобедренного сустава;
· наружная ротация всей нижней конечности; боль при пальпации области шейки (под паховой связкой);
· резкая боль при нагрузке по оси бедра и шейки; положительный симптом «прилипшей» (скользящей) пятки;
· усиление пульсации бедренной артерии под паховой связкой (симптом Гирголава);
· больший вертел находится выше линии Розена-Нелатона при переломах со смешением; линия Шумахера на стороне повреждения проходит ниже пупка при переломах со смещением;
· нарушена равнобедренность треугольника Бриана при переломах со смещением;
· относительное укорочение конечности в пределах 2-4см. 
При вколоченных абдукционных (вальгусных) переломах перечисленные симптомы отсутствуют или выражены слабо.
Рентгенологическое обследование производится в двух проекциях: передне-задней и в отведении с наружной ротацией по Лаунштейну.

Лечение медиальных переломов проксимального отдела бедра.
Первая лечебная помощь заключается в обезболивании и иммобилизации конечности тремя лестничными шинами Крамера (по наружной и задней поверхности туловища с захватом всей пострадавшей конечности). Транспортируют таких пациентов на носилках.
При использовании методов лечения медиальных переломов бедра, связанных с длительной неподвижностью у лиц пожилого и старческого возраста смертность составляет более 20%.
Условия для сращения этой группы переломов неблагоприятные в связи с местными анатомофизиологическими особенностями и трудностью фиксации перелома. Причинами нарушения консолидации (несращение) переломов данной локализации при консервативном лечении являются значительное нарушение кровообращения центрального отломка, отсутствие надкостницы в месте повреждения и наличие синовиальной жидкости, замедляющей регенерацию.
Основным и оптимальным методом лечения является оперативный. До операции иммобилизацию поврежденной конечности осуществляют деротационным гипсовым «сапожком».
N.B. Использование скелетного вытяжения при медиальных переломах проксимального отдела бедра как самостоятельного метода лечения является грубой врачебной ошибкой, так как приводит к гарантированному несращению и формированию ложного сустава.
Выбор тактики зависит от возраста пациента:
У непожилых пациентов предпочтение отдается остеосинтезу, однако горизонтальные вколоченные переломы можно лечить консервативно. Это достигается наложением деротационного гипсового сапожка на голень и стопу сроком на 4-6 недель. С первых же дней проводят лечебную гимнастику. При наличии признаков консолидации сапожок снимается и пациентам разрешают ходить при помощи костылей без опоры на поврежденную ногу. Дозированная нагрузка допускается через 2-3 месяца после травмы. Для профилактики асептического некроза головки бедренной кости полная нагрузка на ногу не разрешается до 6 месяцев.
Вертикальные переломы целесообразно лечить оперативным методом, которое проводят на 2-3 сутки с момента травмы. Операцию после одномоментной репозиции на ортопедическом столе. На сегодняшний день наиболее популярными методами фиксации являются компрессирующие шурупы, Г-образные пластины и их комбинация – динамический винт с накостной пластиной (DHS).
У пожилых пациентов наиболее рациональным является эндопротезирование тазобедренного сустава.
В тех случаях, когда оперативное лечение противопоказано (тяжелое общее состояние больного, больным с нарушениями психики (старческий маразм) и др.) применяют лечение методом ранней мобилизации. После снижения болевого синдрома (на 2-3 сутки) пациента обучают ходьбе с помощью костылей с опорой на травмированную ногу.

Латеральные (вертельные) переломы проксимального отдела бедренной кости.
По локализации лелятся на: чрезвертельные; межвертельные; изолированные переломы большого вертела; изолированные переломы малого вертела.
Клиника чрезвертельных и межвертельных переломов типична: жалобы на боли в области большого вертела, нарушенная ротация, укорочение конечности, невозможность пользоваться поврежденной ногой. Тип перелома и степень смещения фрагментов уточняется при рентгенологическом обследовании.
Лечение чрезвертельных и межвертельных переломов может быть как консервативным, так и оперативным. У непожилых пациентов преимущество отдается консервативному методу, а у пожилых – оперативному (для ранней вертикализации). Латеральные переломы как при консервативном, так и при оперативном лечении, срастаются значительно лучше медиальных.
При переломах без смещения может накладываться деротационный сапожок на 4-6 недель. Частичная нагрузка на ногу с костылями разрешается через 1,5-2 месяца с переходом на полную к 3 месяцам. Трудоспособность восстанавливается через 3-6 месяцев.
Переломы со смещением у непожилых пациентов возможно лечить постоянным скелетным вытяжением за мыщелки бедренной кости на шине Беллера с грузом 6-10кг, придавая конечности тем большее отведение, чем больше варусная деформация в области вертельного перелома. В дальнейшем можно наложить гонитную гипсовую повязку до 2,5-3,5 месяцев, разрешив пациенту дозированную нагрузку на ногу, или проводить функциональное лечение с ходьбой с костылями без опоры на ногу. Через 2,5-3 месяца пациенту разрешают ходить при помощи костылей с опорой на ногу.
У пациентов, плохо переносящих длительный постельный режим (пожилые, с хронической патологией) и у всех нуждающихся в ускоренной вертикализации, применяют оперативное лечение. При этом применяют Г-образные пластины, интрамедуллярные Гамма-гвозди с блокированием. После операции внешняя иммобилизация конечности гипсовой повязкой не производится и пациентам сразу разрешается ходить с костылями без опоры на прооперированную ногу. Через 4-6 недель начинают дозированную нагрузку с переходом на полную нагрузку к 3 месяцам.

Изолированные переломы большого вертела.
Изолированные переломы большого вертела встречаются редко. Отломавшаяся часть большого вертела в большинстве случаев смещается незначительно вверх кзади и кнаружи под действием малой и средней ягодичных мышц.
Пациенты обычно сохраняют способность к ходьбе, жалуются на локальную, чаще умеренную боль в этой области. Активное отведение конечности болезненно и ограничено или невозможно. Пассивные движения, особенно ротационные, вызывает резкое усиление болей в области перелома. Сгибательные и разгибательные движения возможны. Решающим в диагностике является рентгенография тазобедренного сустава в переднезадней проекции.
Лечение. При отсутствии смещения - постельный режим на 2-3 недели.  На 4-5 день назначают физиотерапевтическое лечение и ЛФК. При переломах со смещением фрагмента прибегают к оперативному лечению - проводят фиксацию фрагмента к его ложу металлическими шурупами или проволочным серкляжом со спицами по Веберу. Трудоспособность восстанавливается через 1,5 месяца.

Изолированные переломы малого вертела.
Встречаются редко, в основном у молодых людей. Пациенты жалуются на локальную боль, иногда очень резко выраженную по внутренней поверхности верхней трети бедра. Объективно определяются припухлость, кровоизлияние и болезненность в области малого вертела (боль уменьшается в положении сгибания бедра до прямого угла), невозможность поднять согнутую в тазобедренном и выпрямленную в коленном суставе ногу. Диагноз уточняется при рентгенографии тазобедренного сустава в передне-задней проекции.
Лечение. Практически всегда достаточно консервативного лечения. Постельный режим на 3-4 недели. С третьей недели пациенту разрешают ходить.

Переломы диафиза бедренной кости.
Переломы диафиза бедренной кости могут возникать как в результате прямого, так и непрямого механизма травмы. Они составляют 20-25% от всех переломов нижней конечности и весьма часто сопровождаются развитием травматического шока.
По уровню повреждения различают переломы диафиза бедренной кости в верхней, средней и нижней трети.
При переломах бедра в верхней трети и на границе ее со средней третью возникает типичная деформация с искривлением бедра выпуклостью кнаружи (типа «галифе»), что сопровождается анатомическим укорочением конечности.
Переломы бедра в средней трети могут не сопровождаться нарушением оси конечности, однако укорочение ноги и наружная ротация периферической ее части всегда присутствуют.
При переломах бедра в нижней трети при осмотре выявляется деформация  и значительная припухлость в области коленного сустава. По передней поверхности пальпаторно определяется западение мягких тканей. При значительном смещении может повреждаться сосудисто-нервный пучок, что проявляется побледнеем и похолоданием стопы и голени, отсутствием пульса на артериях стопы, появлением зон снижения чувствительности. Несмотря на типичную клиническую картину, проведение рентгенологического исследования необходимо во всех случаях при подозрении на повреждение бедренной кости.
Лечение переломов диафиза бедра. При необходимости, должно начинаться с противошоковых мероприятий (объем внутритканевой гематомы может достигать 1,5 литров). 
В зависимости от возраста пациентов придерживаются следующей схемы. У непожилых – репозиция и дальнейшее лечение скелетным вытяжением, а в случае неэффективности консервативного метода – остеосинтез. У пожилых пациентов во всех случаях предпочтение отдается оперативному методу – остеосинтезу с целью ранней вертикализации.
К абсолютным показаниям для оперативного лечения относятся: открытые переломы; переломы с повреждением сосудисто-нервного пучка; двойные переломы; переломы с интерпозицией мягких тканей; переломы у больных с психическими расстройствами.
К относительным показаниям относится наличие поперечного перелома бедренной кости.
Во всех случаях оперативного лечения следует стремиться к выполнению стабильно-функционального остеосинтеза, который позволяет достичь наилучших функциональных результатов.
В случае открытых переломов осложненных дефектами тканей целесообразно использование внеочагового остеосинтеза с использованием стержневого аппарата.
После остеосинтеза перелома диафиза бедренной кости можно наложить гонитную гипсовую повязку до 2,5-3 месяцев, разрешив больному дозированную нагрузку на ногу, или проводить функциональное лечение с ходьбой с помощью костылей с постепенно нарастающей легкой дозированной нагрузкой на ногу.

Переломы дистального отдела бедренной кости. Встречаются сравнительно редко. Они относятся к внутрисуставным повреждениям и возникают вследствие прямого и непрямого механизма травмы. Различают переломы одного из мыщелков и обоих мыщелков бедренной кости (межмыщелковые Y- и Т-образные).
Механизм. Изолированные переломы мыщелков возникают обычно при резком отклонении голени кнутри или кнаружи. Переломы обоих мыщелков чаще возникают в результате падения с большой высоты на выпрямленную ногу. 
Клиника. При изолированном переломе наружного мыщелка со смещением отломков возникает вальгусное отклонение голени, при переломе внутреннего мыщелка со смещением - варусное отклонение голени. При переломах обоих мыщелков со смещением может выявляться анатомическое укорочение конечности. Кроме этого, сустав резко увеличен в объеме из-за гемартроза. Нога слегка согнута в коленном и тазобедренном суставах. Активные и пассивные движений в коленном суставе резко болезненны. При пальпации - усиление боли и симптом баллотирования надколенника.
Лечение. Необходимо добиваться идеального восстановления суставной поверхности и раннего восстановления функции сустава.
При отсутствии смещения отломков применяют метод иммобилизации гонитной гипсовой повязкой (8-12 недель).
Открытая репозиция с остеосинтезом (шурупами, спицами, Г-образными пластинами, или интрамедуллярными стержнями с дистальным блокированием) позволяет более точно репонировать отломки, производить их прочную фиксацию и раньше начать функциональное лечение (2-3 недели с момента операции). Ее выполняют если при переломах мыщелков одномоментная не удалась. В случае импрессионных переломов с дефектами костной ткани производится костная пластика. После операции накладывают гипсовую иммобилизацию на 5-6 недель. Полную нагрузку на поврежденную конечность разрешают не ранее чем через 3,5-4,5 месяца. 
Для профилактики «оседания» мыщелков и формирования контрактур в последнее время широко применяются предызогнутые (анатомически заранее адаптированные по форме) пластины с «боковой стабильностью» (т.е. с дополнительной фиксацией шурупов в самой пластине).

Медицинская помощь при повреждениях коленного сустава, голени и стопы.

Переломы надколенника. 
Эти повреждения происходят в результате прямой травмы – падение с опорой на надколенник. Чаще всего встречаются поперечные переломы надколенника, реже – сегментарные, оскольчатые, звездчатые, вертикальные и другие виды. Для практической работы необходимо различать:
1.	переломы надколенника без расхождения отломков;
2.	переломы надколенника с расхождением отломков;
3.	переломы надколенника с раздроблением одного из полюсов надколенника (многооскольчатый  перелом полюса надколенника);
4.	раздробленный (многооскольчатый) перелом всего надколенника.
Клиника. Основными симптомами при переломах надколенника являются боль и деформация сустава после травмы, гемартроз с капельками жира в пунктате из сустава, потеря опороспособности ноги, невозможность поднять выпрямленную ногу, определение щели между фрагментами надколенника при пальпации. Рентгенограмма в двух проекциях уточняет диагноз.
Лечение. При отсутствии смещения и целости бокового связочного аппарата проводят консервативное лечение: фиксация коленного сустава осуществляется задней гипсовой лонгетой от нижней трети бедра до нижней трети голени под углом 10-15° сгибания (в положении 170°). С первых день пациенту разрешают ходить с помощью костылей, опираясь на больную ногу. На третий день назначают изометрическую лечебную гимнастику. Гипсовую повязку снимают через 6 недель.
Поперечные переломы надколенника с расхождением отломков лечат оперативно. Остеосинтез перелома спицами со стягивающей проволочной петлей по Веберу должен дополняться обязательным швом поврежденного бокового связочного аппарата коленного сустава. Иммобилизация гипсовой повязкой продолжается 1-2 недели. Движения в коленном суставе разрешают через 2-3 недели.
Переломы надколенника с раздроблением одного из полюсов также лечат оперативно. При данной патологии удаляется раздробленный полюс надколенника и восстанавливается разгибательный аппарат коленного сустава с подшиванием к основному фрагменту надколенника. Иммобилизация гипсовой повязкой продолжается 6 недель.
При наличии раздробленного перелома надколенника удаляется весь раздробленный надколенник и восстанавливается разгибательный аппарат коленного сустава. Иммобилизация гипсовой повязкой продолжается 6 недель.
Отрыв сухожилия четырехглавой мышцы бедра от верхнего полюса надколенника происходит в результате непрямой травмы при форсированном сгибании или разгибании. При этом возникает нестабильность при сгибании в коленном суставе, затруднения при попытках поднять выпрямленную ногу, определяется западения выше верхнего полюса надколенника при пальпации.
При отрыве сухожилия четырехглавой мышца бедра от надколенника показано оперативное лечение (реинсерция сухожилия к верхнему полюсу надколенника) с последующей фиксацией задней гипсовой повязкой на 6 недель.

Повреждение внутрисуставных структур коленного сустава.
Гемартроз.
Наиболее частой причиной гемартроза коленного сустава является непрямая травма с частичным разрывом капсулы коленного сустава (из-за полного или частичного повреждения внутрисуставных структур - связок, менисков, внутрисуставных переломов).
Отмечается выраженная отечность коленного сустава с выбуханием тканей вокруг надколенника, положительныий симптом баллотации надколенника, болезненность по периметру его со всех сторон.
При гемартрозе накладывается задняя гипсовая лонгета (как при переломах надколенника) на 3 недели, производится пункция сустава, назначаются аналгетики, физиопроцедуры, НПВС внутрь и наружно, нетрудоспособен 4-6 недель.

Повреждение связок коленного сустава.
Надо отметить, что не бывает растяжения связок какого-либо сустава, в том числе и коленного. Бывают повреждения 3-х степеней:
I − надрывы их волокон с припухлостью и болями
II − частичный неполный разрыв, т.е. разволокнение самой связки с гемартрозом из-за повреждения капсулы сустава.
III степени − с полным разрывом, т.е. с гемартрозом и патологическими движениями.

Повреждение собственной связки надколенника. Эти повреждения происходят в результате прямой травмы (удар в область собственной связки надколенника, падение на выступающий предмет, или острый край с опорой на область собственной связки надколенника).
Основными симптомами при разрыве собственной связки надколенника являются: определение западения ниже нижнего полюса надколенника при пальпации, невозможность выпрямить ногу, невозможность поднять выпрямленную ногу, боль и кровоизлияния в области собственной связки надколенника, потеря опороспособности ноги.
Лечение разрыва собственной связки надколенника только оперативное - восстановление связки (шов в свежем случае и пластика в застарелом).

Повреждение боковых (коллатеральных) связок.
Наиболее часто при травме коленного сустава страдает внутренняя боковая связка.
Клиническая картина повреждения боковых связок характеризуется остро возникшими болями, значительным ограничением подвижности сустава, припухлостью на месте повреждения и, нередко, гемартрозом. Пальпация в проекции коллатеральных связок резко болезненна. Отмечается резкое усиление болезненности при попытке отклонить голень кнутри или кнаружи. При полном разрыве коллатеральных связок появляется возможностьбокового отклонения голени. На рентгенограмме в этом положении отчетливо видна клиновидная форма суставной щели.
При закрытых повреждениях боковых связок коленного сустава показана иммобилизация конечности в гипсовой повязке на 6 недель. Если сохраняется нестабильность коленного сустава и болевой синдром, показано оперативное восстановление связки (шов связки, лигаментопластика, лавсанопластика). В случае открытых повреждений коллатеральных связок коленного сустава выполняется оперативное лечение (шов связки) по экстренным показаниям.

Повреждение крестообразных связок.
Чаще повреждается передняя крестообразная связка. Нередко это сочетается с повреждением боковых связок и менисков. Наиболее характерный механизм травмы - резкая ротация бедра внутрь, отведение голени и переразгибание в коленном суставе.
Характерна избыточная ротация голени внутрь, неустойчивость коленного сустава при ходьбе и характерные для повреждения крестообразных связок симптомы «переднего выдвижного ящика» при повреждении передней крестообразной связи и симптом «заднего выдвижного ящика» при разрыве задней крестообразной связки. 
При полном разрыве связки показана операция. В ранние сроки удобно применить первичный шов или реинсерцию связки. Для восстановления крестообразных связок в поздние сроки производят лигаментопластику, чаще всего, с использованием артроскопа. Показанием является нестабильность в коленом суставе и высокие функциональные запросы (занятия спортом, танцами и т.д.).
Стабильность в коленном суставе также может достигаться укреплением четырехглавой мышцы бедра без восстановления ПКС.

Повреждения менисков. 
Внутренний мениск повреждается значительно чаще наружного. Наиболее частым механизмом травмы является ротация (поворот) туловища кнутри при фиксированной стопе и одновременном разгибании ноги в коленном суставе. При таком механизме травмы внутренний мениск попадает между суставными поверхностями бедренной и большеберцовой кости, ущемляется и раздавливается или разрывается.
В остром периоде травмы возможен гемартроз, но только при паракапсулярных отрывах мениска. Характерным для повреждений менисков является возникновение т.н. «болевой блокады» («заклинивания») коленного сустава и рецедивирующего синовита.
В сложных случаях решающим для установления диагноза является исследование коленного сустава с помощью УЗИ и магниторезонансной томографии (МРТ).
Со временем развивается гипотрофия четырехглавой мышцы бедра. На этом фоне при поднятии выпрямленной ноги под кожей отчетливо контурирует портняжная мышца (симптом Чаклина). При повреждении внутреннего мениска на внутренней поверхности коленного сустава может появиться зона повышенной (чаще) или сниженной болевой чувствительности или ее инверсия (симптом Турнера). Весьма характерен симптом Байкова усиление боли при надавливании на поврежденный мениск и форсированном разгибании коленного сустава. Многие пациенты указывают на усиление боли в суставе при ходьбе по лестнице вниз и наличие щелкающего звука во время приседания (симптом Перельмана). Приведение выпрямленной голени, пассивно лежащей на руке врача, вызывает усиление болей в области внутреннего мениска, а отведение усиливает боль при разрыве наружного мениска. Симптом "щелчка" Чаклина - при движении в коленном суставе с наружной стороны голень как будто перекатывается через препятствие в области наружного мениска, при этом ощущается щелчок.
В острых случаях необходим покой, что достигается иммобилизацией конечности задней гипсовой шиной и постельным режимом. Через 2-3 дня назначают тепло, массаж. Спустя две недели острые явления проходят. В тех случаях, когда больной доставлен в больницу с блокадой коленного сустава, показана пункция сустава, удаление жидкости и введение 25-30 мл 1% раствора новокаина. После того, как наступила анестезия, вправляют ущемленную часть мениска, при этом явления блокады сустава исчезают, движения делаются свободными.
Если блокады коленного сустава повторяются, болевой синдром не уменьшается, а специальные исследования подтверждают разрыв мениска необходимо оперативное лечение. Операция заключается в ревизии коленного сустава и удалении поврежденного мениска. В последние годы отдается предпочтение удалению только поврежденной части мениска с использованием артроскопа.

Вывихи голени.
Травматические вывихи голени являются редкими (0,5−2 %), но самыми опасными для сохранения конечности и жизни пострадавшего среди вывихов в пределах конечностей. Это связано с высокой частотой сосудистых (до 40 %) повреждений, нервных нарушений (20 %) и ошибок в диагностике и лечении, достигающих 73 %. 
В 74 % случаев встречается непрямой механизм травмы. В основе лежит прямой удар по верхней трети голени, а также переразгибание. Голень может вывихиваться в любую сторону и с дополнительной ротацией. 
Часто сложности возникают с определением повреждения подколенной артерии. При полном вывихе имеется грубая деформация сустава, выпрямленное или полусогнутое положение голени, укорочение ноги. Невозможность пользования ей, пружинящее сопротивление при пассивных движениях, которые резко ограничены и болезненны. Визуально определяется, что голень смещена кпереди, кзади, кнаружи или кнутри от бедра или ротирована на 90°. В случае повреждения подколенной артерии пациент жалуется на жгучие боли в голени, онемение стопы, будет отсутствовать пульс на стопе, нарушена или отсутствовать чувствительность на стопе и голени, активные движения пальцами и стопой, цвет кожи на стопе белый.
Вправление осуществляется под общей анестезией прямым давлением на сместившуюся кость в сторону, противоположную первоначальному смещению. При хирургическом лечении повреждении подколенной артерии в свежих случаях (до 6 часов с момента травмы) показан шов или аутовенозная пластика из большой подкожной вены неповрежденной ко-нечности. Одномоментно целесообразно восстановить связочный аппарат коленного сустава и провести временную трансартикулярную фиксацию спицами.
Последующее лечение состоит в иммобилизации конечности гипсовой повязкой от ягодичной складки в положении сгибания голени под углом 170° сроком до 1,5 месяца. Осевая нагрузка разрешается в повязке через 4-5 недель. Если связочный аппарат не восстанавливался при первичном вправлении, тогда показано оперативное лечение, заключающееся в пластическом восстановлении связок.

Переломы костей голени.

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, переломы 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 по симптому баллотирования надколенника. 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 болезненна. Характерна боковая подвижность в коленном суставе при разогнутой голени. Активные движения в суставе отсутствуют, пассивные движения вызывают резкую боль. Поднять выпрямленную ногу пациент 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 четырехглавой 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 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 пациента, 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 позволяет дать раннюю нагрузку и движения в коленном суставе и препятствует импрессии отломков.

Диафизарные переломы костей голени.
Механизм повреждения может быть прямым или непрямым. Прямой механизм приводит к поперечным и многооскольчатым переломам. Непрямой механизм даёт 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. Кроме того, возможно воронкообразное втяжение кожи под местом перелома, что говорит об интерпозиции мягких тканей.
Лечение. 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. 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 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.
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, 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.
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 этого возникает вывих или подвывих стопы кнаружи. 
Супинационные переломы возникают при чрезмерном насилии на голеностопный сустав в положении супинации стопы. 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, трехлодыжечный перелом), 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.
Супинационный перелом характеризуется смещением стопы кнутри, вертикальным или косым переломом внутренней лодыжки. 
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 чего повязка моделируется (сжимается с боков) и переводится в циркулярную на 2-2,5 месяца, в зависимости от тяжести перелома. Через 5-6 недель посередине подошвенной поверхности повязки пригипсовывается стремя или гипсовый каблук и пациенту разрешается дозированная осевая нагрузка (ходьба с опорой на ногу и костылями) до снятия 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.
Восстановление трудоспособности через 3-4 месяца.

Повреждение связочного аппарата голеностопного сустава.

Механизм повреждение резкая супинация и аддукция, либо пронация стопы.
Чаще всего на практике 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  − 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 голеностопный 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, анальгетики, физиопроцедуры, нетрудоспособен 1,5 месяца. При формировании нестабильности в голеностопном суставе выполняется оперативное лечение – пластика связок.

Вывихи костей стопы

Переломовывихи таранной кости.
Встречаются достаточно редко. Основной причиной 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. 
Малая подверженность вывихам подтаранного сустава объясняется незначительностью его в функциональном отношении и его прочностью. В большинстве случаев механизм 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. 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 консервативными методами. При выраженном отеке вправлять вывихи лучше под общей анестезией. 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. Обзор этих суставов обеспечивает контроль при открытом вправлении подтаранного вывиха, а также позволяет выявить причины неудач консервативной репозиции. 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. Рентгенограммы выполняются в 2-х проекциях. Это позволяет 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 большинстве случаев вывих в суставе Лисфранка сопровождается переломом 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 (расходящие-ся), комбинированные (смещение плюсневых костей более чем в двух разных направлениях.
Механизм. Обычно наблюдается прямое воздействие большой силы (падение тяжести на стопу, переезд колесами). Реже переломовывихи возникают в результате непрямой травмы - при падении с высоты на передний отдел подвернувшейся стопы.
Клиническая картина. 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 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, степени смещения плюсневых костей (полный или неполный вывих), локализации перелома костей и характера смещения отломков.
Лечение. Вправление переломовывихов в суставе Лисфранка производят под внутрикостной или общей анестезией. Закрытая репозиция удается в основном при простых формах повреждения, когда отсутствует значительное смещение плюсневых костей.
Оперативное лечение показано в тех случаях, когда не удается 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. Через 6 недель спицы удаляют

Вывихи фаланг пальцев стопы.

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.

Среди всех переломов костей стопы чаще всего возникают переломы пяточной 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 необходимости − оперативное лечение открытая репозиция и фиксации спицами Киршнера.

Переломы таранной кости.
Составляют 0,5 % от всех переломов стопы. Целость 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 «сапожок» с пригипсованым каблуком. 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 недель.
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. Хорошие результаты дает применение компрессионно-дистракционного остеосинтеза по Илизарову. 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).

Переломы пяточной кости.
Основной причиной переломов пяточной кости является падение с высоты на ноги (83 %), в остальных случаях переломы возникают вследствие непосредственного 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. 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 одномоментного вытяжения пяточной кости или с ручной репозицией репонирующим винтом, выполняемой под наркозом и 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.
У многих пациентов с тяжелыми внутрисуставными переломами пяточных костей артродезирование подтаранного сустава является практически единственным способом восстановления опороспособности стопы.

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.
В большинстве случаев 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). 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 (перелом Джонса). Такой перелом возникает очень часто и является результатом резкого сокращения прикрепляющегося к основанию кости сухожилия короткой малоберцовой мышцы.
Нельзя забывать о высокой частоте усталостных переломов 2-4 плюсневых костей при относительном увеличении нагрузки на стопы.
Клиническая картина. 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. Также необходимо помнить об атипичной 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 до середины голени от 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. Наиболее простым способом репозиции отломков при переломах плюсневых костей со смещением является вправление их путем ручной тяги по оси за пальцы с одновременным давлением на отломок в сторону, противоположную смещению. В случае неэффективности консервативного способа сопоставления отломков следует прибегнуть к оперативной адаптации отломков с фиксацией их металлическим интрамедуллярным стержнем (спицей) или пластиной, а также диафиксация спицами через соседние плюсневые кости.
Переломы основания 5 плюсневой кости с учетом крепящейся здесь короткой малоберцовой мышцы, фиксируются диафиксацией спицами, шурупами или спицами с проволочной петлей по Веберу.

Переломы фаланг пальцев стопы. 
Механизм. Наиболее часто такие повреждения встречаются при прямой травме (удар стопой о неподвижный тяжелый предмет и др.), реже − при непрямой (падение с высоты и др.). Наиболее часто подвержены переломам дистальные фаланги I и II пальцев стопы, значительно выступающие вперед и наименее защищенные. 
Клиническая картина. При переломах фаланг пальцев стопы в первые часы после травмы определяются значительные припухлость, болезненность на уровне перелома при пальпации, а также при осевой нагрузке на поврежденный палец и при его пассивных движениях, кровоподтек на латеральной и тыльной поверхностях, реже с подошвенной стороны.
Рентгенодиагностика. Рентгенологическое исследование при переломах фаланг пальцев стопы проводят в прямой и боковой проекциях. Для уточнения направления и степени смещения отломков прибегают к полубоковой (косой) проекции. Многие врачи до настоящего времени не подозревают о возможности перелома сесамовидных костей. Эти переломы можно распознать только рентгенологически.
Лечение. При переломах средних и проксимальных фаланг пальцев (за исключением большого пальца) без смещения или с незначительным смещением отломков иммобилизацию 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.

Подкожный разрыв ахиллова сухожилия.
Разрыв ахиллова сухожилия чаще возникает у лиц с дегенеративным изменением сухожилия вследствие микротравм. Часто 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. При неполном разрыве возможно лечение иммобилизацией специальным фиксатором – брейсом в положении максимального подошвенного сгибания.
При полном разрыве ахиллова сухожилии лечение преимущественно оперативное. В «свежем» случае возможно открытый шов 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 обнадеживающие.
В застарелых случаях со сформировавшимся дефектом показана пластическая операция собственными тканями (пластика по В.А. Чернавскому).
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.

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) Назовите классификацию травматических вывихов бедренной кости
2) Какие методики вправления травматических вывихов бедра вы знаете.
3) Назовите классификацию переломов проксимального отдела бедренной кости.
4) Укажите основные симптомы при разрыве менисков коленного с устава.
5) При повреждении каких анатомических образований характерен симптом "выдвижного ящика"?
6) Какое печение показано при наличии неосложненного закрытого перелома надколенника без смещения?
7) Какой метод диагностики позволяет установить наличие внутрисуставного перелома в коленном суставе при отсутствии убедительных рентгенологических данных?
8) Каков срок иммобилизации при разрыве внутренней боковой связки коленного сустава ?
9) Каков срок иммобилизации при переломах пяточной кости ?


ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ

1. Медиальным или шеечным перелом бедра называется …
а) если плоскость перелома проходит проксимальнее (выше) места прикрепления капсулы тазобедренного сустава к бедренной кости
б) если плоскость перелома проходит дистальнее (ниже) места прикрепления капсулы тазобедренного сустава к бедренной кости

2. К латеральным переломам проксимального отдела бедра относят:
а) капитальные (переломы головки) и субкапитальные (у основания головки)
б) трансцервикальные (чрезшеечные) и базальные
в) межвертельные и чрезвертельные

3. Задняя группа мышц бедра иннервируется …
а) седалищным нервом 
б) бедренным
в) запирательным

4. Передняя группа мышц бедра нервом иннервируется …
а) седалищным нервом 
б) бедренным
в) запирательным

5. Проекция бедренной артерии в паховой области находится …
а) между наружной и средней третью паховой (пупартовой) связки;
б) в области наружной трети паховой (пупартовой) связки;
в) между внутренней и средней третью паховой (пупартовой) связки;
г) в области внутренней трети паховой (пупартовой) связки;

6. Возрастная категория больных в которой чаще других случаются переломы проксимального отдела бедренной кости это …
а) дети и подростки
б) молодежь и лица зрелого возраста 
в) пожилые, старики 

7. Сгибание бедра осуществляет …  
а) четырехглавая мышца бедра 
б) большая приводяшая мышца
в) полуперепончатая мышца
г) двуглавая мышца бедра
д) большая ягодичная мышца

8. Для повреждения боковых связок коленного сустава характерна …
а) болевая блокада
б) симптом «переднего выдвижного ящика»
в) симптом «заднего выдвижного ящика»
г) боковая девиация (отклонение) голени



9. Для повреждения крестообразных связок характерно наличие …
а) симптома Байкова
б) симптома Чаклина
в) симптома Перельмана
г) симптома «переднего или заднего выдвижного ящика»

10. Наличие симптома "блокады" коленного сустава характерно для … 
а) повреждения крестообразных связок
б) повреждения коллатеральных связок 
в) разрыва мениска
г) перелома надколенника

11. Основным клиническим симптомом гемартроза коленного сустава является …
а) болевая блокада
б) симптом «переднего выдвижного ящика»
в) симптом «заднего выдвижного ящика»
г) боковая девиация 
д) симптом баллотации надколенника, при наличии свежей травмы в анамнезе

12. Суставом Лисфранка называют …
а) сустав между таранной и ладьевидной и кубовидной костями
б) сустав между таранной и пяточной костями
в) сустав между клиновидными, кубовидной и основаниями плюсневых костей

13. Шопаров сустав - это сустав между …
а) пяточной и таранной костями
б) таранной и ладьевидной, пяточной и кубовидной костями
в) плюсневыми костями и фалангами пальцев

14. Проверять пассивные движения при вывихе голени нельзя …
а) из-за опасности повреждения боковых связок
б) из-за опасности повреждения крестообразных связок
в) из-за опасности повреждения менисков
г) из-за опасности повреждения собственной связки надколенника
д) из-за опасности повреждения подколенных сосудов

15. Характерным для надлонного (передне-верхнего) вывиха бедра является положение при котором …
а) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
б) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри
в) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
г) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри 

16. Характерным для подвздошного (верхне-заднего) вывиха бедра является положение при котором …
а) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
б) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри
в) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
г) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри 

17. Характерным для запирательного (передне-нижнего) вывиха бедра является положение при котором …
а) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
б) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри
в) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
г) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри 

18. Характерным для седалищного (нижне-заднего) вывиха бедра является положение при котором …
а) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
б) нога разогнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри
в) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, отведена и ротирована кнаружи 
г) нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, приведена и ротирована кнутри

19. В образовании голеностопного сустава участвуют … 
а) кубовидная, ладьевидная, таранная и пяточная
б) большеберцовая, малоберцовая и таранная кости
в) клиновидные, кубовидная и основания плюсневых костей

20. При пронации стопы в голеностопном суставе натягивается …
а) дельтовидная связка
б) надостная связка
в) ключично-клювовидная связка
г) круглая связка

21. Угол Белера пяточной кости в норме равен …
а) 25-40 градусов
б) 10-15 градусов
в) 45-65 градусов

22. При падении с высоты на ноги чаще возникают переломы …
а) 1 плюсневой кости
б) кубовидной кости
в) пяточной кости
г) большеберцовой кости

23. Сосудистая сеть наименее развита на голени в …
а) верхней ее трети
б) средней ее трети
в) нижней ее трети

24. 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 вы-тяжение

25. 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

26. Клинически переломы наружной лодыжки проявляются кровоподтеком, отеком, бо-лью 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   
    

27. 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   
    
28. 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

29. Головку малоберцовой кости огибает и интимно прилежит …
а) крупная артерия
б) крупная вена 
в) нерв
г) лимфатический проток


ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:
1) Перечислите основные группы оперативных вмешательств при медиальных переломах бедренной кости.
2) Какие методы лечения можно использовать при переломах диафиза бедренной кости?
3) Укажите сроки консолидации переломов шейки бедренной кости.
4) Назовите методы лечения при переломах дистального отдела бедренной кости.
5) Какое лечение показано при многооскольчатом (раздробленном) переломе надколенника со смещением отломков?
6) Укажите сроки разгрузки конечности при переломе мыщелка большеберцовой кости со смещением.
7) Назовите консервативные способы лечения переломов костей голени.
8) Какие существуют оперативные методы лечения переломов костей голени?
9) Укажите отделы большеберцовой кости с наименее благоприятными условиями для сращения отломков.
10) Перечислите основные методы лечения при переломах костей стопы.

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. Средние сроки постельного режима при лечении скелетным вытяжением диафизарных переломов бедра составляют …
а) 1,5 месяца
б) 2-2,5 месяца
в) 2,5-3,5 месяца
г) 3,5-4,5 месяца

2. Сроки нетрудоспособности при лечении диафизарных переломов бедра из-за риска 
усталостных переломов составляют …
а) 1 месяц
б) 1,5-2 месяца
в) 2,5-3,5 месяца
г) 3,5-4,5 месяца
д) 6 и более месяцев

3. Наиболее рациональным методом лечения медиального смещенного перелома шейки бедра у больных пожилого возраста при соматической компенсации будет  …
а) гипсовая повязка
б) скелетное вытяжение
в) открытая репозиция и остеосинтез
г) закрытая репозиция и остеосинтез
д) эндопротезирование однополюсным протезом
е) комбинированное лечение
ж) ранняя мобилизация и вертикализация

4. Наиболее рациональным методом лечения медиального перелома шейки  бедра у больных пожилого и старческого возраста при соматической декомпенсации будет …
а) гипсовая повязка
б) скелетное вытяжение
в) открытая репозиция и остеосинтез
г) закрытая репозиция и остеосинтез
д) эндопротезирование однополюсным протезом
е) комбинированное лечение
ж) ранняя мобилизация и вертикализация

5. Срок иммобилизации при гемартрозе коленного сустава составляет …
а) 1 неделя
б) 3 недели
в) 6 недель
г) 8-10недель

6. Срок иммобилизации при разрыве  внутренней боковой связки коленного сустава составляет …
а) 1 неделя
б) 3 недели
в) 6 недель
г) 8-10недель

7. Хирургическое лечение переломов надколенника производят …
а) при расхождении отломков до 3-5 мм и отсутствии ступени по суставной поверхности надколенника
б) при расхождении отломков более 5 мм или наличии ступени по суставной поверхности надколенника

8. При наличии неосложненного закрытого перелома надколенника без смещения осуществляется …
а) консервативное лечение задней гипсовой повязкой от верхней трети бедра до нижней трети голени в положении легкого (10`) сгибания
б) оперативное лечение с репозицией и остеосинтезом по Веберу
в) оперативное лечение с репозицией и остеосинтезом спицами
г) оперативное лечение с удалением полюса надколенника и восстановлением разгибательного аппарата коленного сустава
д) оперативное лечение с удалением всего надколенника и восстановлением разгибательного аппарата коленного сустава

9. Весь надколенник удаляют при …
а) при наличии крупных фрагментов кости
б) при раздроблении одного из фрагментов
в) при отрывном переломе полюса надколенника
г) при многооскольчатом переломе со смещением

10. Наличие внутрисуставного перелома в коленном суставе при отсутствии убеди-тельных рентгенологических данных позволяет установить …
а) гемартроз
б) наличие гноя в пунктате из коленного сустава
в) пункция сустава и нахождение в крови из сустава капелек жира
г) симптом баллотации надколенника

11. При гемартрозе коленного сустава, а также переломах надколенника 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 в положении легкого (10`) сгибания

12. Вправление вывиха бедра необходимо производить …
а) под общей анестезией с миорелаксацией
б) без анестезией
в) под местной анестезией

13. После вправления вывиха бедра лечение осуществляется …
а) задней гипсовой лонгетой
б) скелетным вытяжением
в) деротационным сапожком

14. Чаще всего после вывиха бедра у больных развивается …
а) деформирующий остеоартроз
б) асептический некроз головки
в) центральный вывих бедра

15. Вправление вывиха таранной кости должно производиться …
а) под наркозом по экстренным показаниям
б) под наркозом в плановом порядке
в) под местной анестезией в плановом порядке

16. Вывих считают застарелым … 
а) после 1-х суток
б) после 2-х суток
в) после  3-х суток
г) после 3-х недель
д) после 2-х месяцев

17. 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

18. 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

19. При переломах плюсневых костей иммобилизацию осуществляют …
а) 5-6 недель
б) 2-4 недели 
в) 7-8 недель
г) 8-10 недель

20. При свежих повреждениях ахиллова сухожилия применяется …
а) аутопластика по Чернавскому
б) сшивание «конец в конец»
в) операция Бойчева

21. 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

22. Отделом большеберцовой кости с наименее благоприятными условиями для сращения отломков является ….
а) верхняя треть
б) средняя треть
в) нижняя треть

23. 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

24. 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

25. При переломе наружной лодыжки без смещения отломков больному накладывают …
а) заднюю гипсовую повязку от кончиков пальцев до коленного сустава или U-образную по-вязку 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

26. 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)

27. Средние сроки сращения при переломах пяточной кости составляют …
а) 5-6 недель
б) 2-4 недели 
в) 7-8 недель
г) 8-10 недель

28. Изолированный перелом любых отделов малоберцовой кости срастается за …
а) 2 недели
б) 4 недели
в) 8 недель
г) 12 недель

29. 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
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