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

Учебная цель занятия: На основании данных клинического и рентгенологического обследования научиться устанавливать диагноз различных повреждений локтевого сустава, предплечья, кисти, оказывать первую медицинскую и врачебную помощь; изучить основные принципы квалифицированной и специализированной помощи пациентам с данной патологией.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: Повреждения локтевого сустава, предплечья и кисти занимают одно из первых мест в практике врача травматолога-ортопеда. Если проксимальные отделы верхней конечности несут в основном двигательную функцию, то дистальные позволяют нам осуществлять захват различных предметов и удерживать их длительное время. Кисть является основным органом труда, а анатомические образования области локтевого сустава и предплечья по сути дела обеспечивают ее полноценную функцию. Ошибки в диагностике и лечении данной патологии могут привести к стойкой утрате трудоспособности и инвалидности.
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 локтевого сустава, предплечья, кисти и кистевого сустава;

- рентгенанатомию перечисленных анатомических зон;

- классификацию повреждений;

- механогенез и клинические проявления переломов и вывихов;

- показания к различным методам лечения;

- средние сроки иммобилизации при переломах и вывихах;

- особенности клиники внутрисуставных переломов проксимальных и дистальных эпиметафизов и диафизов костей предплечья, переломо-вывихов костей предплечья, переломов костей кистевого сустава (ладьевидной и полулунной), переломов пястных костей и фаланг пальцев кисти, вывихов в локтевом суставе, повреждений сухожилий пальцев кисти;

- отличительные особенности повреждений локтевого сустава, предплечья и кисти у детей.
2) Уметь

- обследовать больных с повреждениями локтевого сустава, предплечья и кисти;

- поставить клинико-рентгенологический диагноз переломов и вывихов;

- описать рентгенограмму по теме занятия;

- оказать первую помощь при повреждениях локтевого сустава, предплечья и кисти;

- определить показания к различным методам лечения в зависимости от особенностей повреждения;

- осуществить иммобилизацию гипсовой повязкой предплечья и кисти;

- составить план реабилитационных мероприятий у пациентов с данной патологией.
2. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН

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

- Топографическая анатомия - взаиморасположение костей, суставов, сосудов и нервов области локтевого сустава, предплечья и кисти.
- Лучевая диагностика – рентгенологическую анатомию области локтевого сустава, предплечья и кисти в норме и при патологии;

- Хирургические болезни - основные принципы транспортной и окончательной иммобилизации при повреждениях локтя, предплечья и кисти;

3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ

- Вывихи предплечья: классификация, механизм травмы, клинические проявления, неотложная медицинская помощь, лечение, профилактика осложнений.

- Переломы локтевого отростка: механизм травмы, диагностика, методы консервативного и оперативного лечения, показания к их применению, сроки консолидации. Переломы головки и шейки лучевой кости: механизм повреждений, клинические проявления, диагностика, лечение.
- Переломы диафизов костей предплечья: классификация, механизм травмы, механогенез смещения отломков, диагностика, неотложная медицинская помощь и лечение.
- Перелом лучевой кости в типичном месте (перелом Колеса и Смита): механизм травмы, клинические проявления, диагностика, неотложная медицинская помощь и лечение, сроки сращения и восстановления трудоспособности.
- Классификация повреждений кисти. Клинические проявления, диагностика и лечение закрытых повреждений кисти.
- Переломы костей запястья (ладьевидной, полулунной): клинические проявления, диагностика, консервативный и оперативный методы лечения.
- Переломы пястных костей и фаланг пальцев: диагностика, лечение. Принципы лечения открытых повреждений кисти.
- Лечение открытых повреждений кисти. Принципы хирургического восстановления поврежденных структур кисти. Понятие о реплантации и реваскуляризации.
- Повреждения сухожилий сгибателей и разгибателей кисти и пальцев, их диагностика. Консервативное и оперативное лечение повреждений сухожилий разгибателей пальцев. Принципы оперативного лечения повреждений сухожилий сгибателей пальцев кисти.
4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ

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

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

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

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.

Материалы к теме занятия:
Повреждения локтевого сустава, предплечья и кисти.

Вывихи в локтевом суставе.
Вывихи в локтевом суставе одни из самых частых, уступающих по частоте только вывихам плеча и фаланг пальцев. 
Механизм. Падение на разогнутую руку приводит к возникновению заднего вывиха. Передние вывихи встречаются значительно реже, обычно при ударе по согнутому локтю со смещением предплечья кпереди (однако в этом случае чаще происходит перелом локтевого отростка). Кроме того возможно и боковое смещение кнутри, кнаружи, а также расходящийся вывих. 
Клиника. При вывихе локтевой отросток будет нарушение треугольника и линии Гютера. При вывихе предплечья линия Гютера становится изломанной и нарушается равнобедренность треугольника Гютера. Линия Маркса изменяется при боковых вывихах предплечья.
Во всех случаях перед вправлением вывиха необходимо рентгенографическое исследование в 2-х проекциях. После рентгенологического подтверждения вывиха обследуют состояние периферических нервов и пульса.

Лечение. Рекомендуется раннее вправление, поскольку промедление может привести к чрезмерному отеку и нарушениям кровообращения предплечья и кисти. После репозиции руку фиксируют задней гипсовой лонгетой (сроком на 14 дней), придавая локтевому суставу положение сгибания под углом 90°. Отечность нередко может привести к сосудистой недостаточности. После снятия внешней фиксации приступают к восстановительному лечению не применяя тепловые процедуры.

Осложнения. Самым частым осложнением вывиха обоих костей предплечья у детей является отрыв внутреннего и реже - наружного надмыщелка плеча. Также может повреждаться локтевой нерв. При длительной иммобилизации развиваются контрактуры, а тепловые процедуры способствуют образованию гетеротопических оссификатов. 
Подвывих головки луча у детей.

Это типичное повреждение для  детей в возрасте 2-6 лет (81%  среди вывихов в этой возрастной группе).
Механизм. Вывихи головки луча возможны кпереди и кнаружи. При этом обычно происходит выскальзывание головки луча из кольцевидной связки. У детей до 7 лет имеется диспропорция в скорости роста локтевой и лучевой костей – лучевая несколько отстает. При внезапной тракции (рывке, потягивании и т.д.) за кисть натягивается на головку лучевой кости и ущемляется между лучевой костью и головчатым возвышением.
Клиника. Ребенок сопротивляется любым движениям с супинацией предплечья, которые весьма болезненны. При обследовании сгибание и разгибание ограничены ощущением «блокады» нормального объема движений. 
Диагностика. На сравнительных рентгенограммах обоих локтевых суставов в передне-заднем направлении определяется увеличение расстояния между головкой луча и головчатым возвышением плечевой кости на стороне подвывиха.
Лечение. Для устранения подвывиха врач медленно супинирует и сгибает предплечье. Внезапное исчезновение сопротивления, сопровождающееся щелчком, свидетельствует о вправлении. После вправления иммобилизация не требуется.
Переломы костей предплечья
Различают следующие виды переломов предплечья:

1. Переломы проксимального эпиметафиза костей предплечья:

· Переломы головки лучевой кости;

· Переломы локтевого 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, Смита, Бартона, вколоченные, без смещения);

· Переломы шиловидных отростков лучевой и локтевой костей.

Переломы головки и шейки лучевой кости. 

Диагностика. Характерный рентгенологический признак перелома шейки луча со смещением под углом является симптом «шапки набекрень».

Лечение. Принципы лечения переломов головки лучевой кости. Используются как консервативный, так и оперативный методы. 
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 случаях неустранимого смещения.
Если оперативное вмешательство позволяет сопоставить отломки, то их фиксация осуществляется спицами или мини-пластинами.

Оскольчатые смещенные 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

Диагностика. 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.

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.

Лечение. При первом типе показан фиксационный метод. Гипсовая лангета располагается на конечности по передней поверхности от верхней трети плеча до середины ладони под углом 120º. 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

При переломах обеих костей могут возникать самые разнообразные виды смещения, однако при диагностике необходимо особое внимание уделить ротационному смещению, от которого, прежде всего, зависит способ вправления и фиксации поврежденного сегмента.

Лечение. 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.
Вправление отломков при переломе со смещением производят под общим обезболиванием. После чего предплечье от нижней трети плеча фиксируется лонгетой, которая переводится в циркулярную гипсовую повязку после спадения отека (при отсутствии вторичного смещения). При отсутствии положительного результата после одномоментной ручной репозиции - показано оперативное вмешательство. Применяют интрамедуллярный остеосинтез стержнями Богданова, накостный пластинами и внеочаговый аппаратами внешней фиксации. 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. 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.

Механизм. 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.

Лечение переломо-вывихов предплечья. В лечении переломо-вывихов костей предплечья применяют фиксационный и оперативный методы. Удержать в правильном положении отломки и предотвратить повторное вывихивание головки лучевой или локтевой костей в гипсовой повязке крайне трудно. 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.

Переломы луча в типичном (классическом) месте 

Переломы лучевой кости в типичном месте (дистального метаэпифиза лучевой кости) подразделяются на внесуставные и внутрисуставные. К внесуставным относятся переломы лучевой кости в типичном месте без смещения и со смещением (разгибательный Колеса (1 тип) и сгибательный Смита (2 тип), вколоченный - импрессионный). К внутрисуставным - перелом шиловидного отростка и оскольчатый перелом дистального метаэпифиза (со смещением и без смещения). Диагноз переломов устанавливается на основании клинического и 
Клиника. При осмотре выявляется характерная «штыкообразная» или «вилкообразная» деформация с отклонением кисти в тыльную или ладонную сторону. У детей в этом месте чаще возникают неполные поднадкостничные переломы по типу «зеленой ветки». У подростков и детей нередки эпифизеолизы дистального эпифиза лучевой кости. Диагноз устанавливается клинически с дополнительным рентгенологическим исследованием.

Лечение. При отсутствии абсолютных показаний к оперативному вмешательству (открытые переломы, повреждение сосудов и нервов) в лечении преимущественно используется консервативный метод. Особенности иммобилизации определяются типом перелома. При наличии смещения после одномоментной репозиции по общей анестезией накладывается гипсовая повязка от головок пястных костей до локтевого сустава в положении локтевого отклонения кисти. После репозиции отломков при оскольчатом внутрисуставном характере переломе иммобилизация осуществляется с захватом локтевого сустава.
Оперативное лечение показано при отсутствии эффекта от закрытой репозиции и при вторичном смещении отломков. 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 нейрофистрофического синдрома Зудека назначают лечебную гимнастику для пальцев кисти и ФТЛ. Трудоспособность у взрослых восстанавливается через 4-6 недель.

Повреждения кисти

Вывихи.

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.

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. 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. После вправления тыльного вывиха кисть фиксируют в тыльной 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. Спицы проводят в косом направлении через дистальный конец лучевой кости с ее наружной поверхности.

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.
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.
Лечение. В свежих случаях вправление производят под проводниковой или местной анестезией. Гипсовую повязку накладывают с захватом кистевого сустава от локтя до головок II- V пястных костей в положении отведения и противопоставления I пальца, который фиксируют с захватом ногтевой фаланги на 4 недели. При застарелых вывихах или подвывихах I пястной кости закрытая ручная репозиция неэффективна. Сущность операции заключается в открытом вправлении вывиха и пластике связочного аппарата запястно-пястного сустава с трансартикулярной фиксацией спицей. Иммобилизация проводится 4 недели.

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

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.

Клиническая картина подобных повреждений зависит от характера смещения, наличия и отсутствия сопутствующего отрыва сухожилия разгибателя от ногтевой или средней фаланги. Диагноз уточняют поданным рентгенологического обследования в 2-х проекциях.
Лечение. Вправление свежего вывиха производят под местной или проводниковой анестезией сдвиганием проксимальной фаланги пальца на головку пястной кости при одновременном вытяжении пальца по продольной оси с некоторым отведением. 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. 

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 удалений 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 оперативное лечение должно быть двухэтапным. Восстановление целости сухожилий сгибателей и нервов целесообразно производить одномоментно с остеосинтезом переломов.

Переломы первой пястной кости. 

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. К внутрисуставным относятся: перелом Беннета II, при котором формируется Т-образный перелом основания 1 пястной кости со схожим механизмом смещения и многооскольчатый внутрисуставной перелом основания первой пястной кости носит название перелома Роланда.

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

Особое место среди травм кисти – принадлежит ранениям сухожилий. Потеря функции сухожилия на пальце равноценна потере самого пальца.
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
Повреждение сухожилий сгибателей происходят при открытых повреждениях (ранениях).

Лечение повреждений сгибателей кисти. При свежих открытых повреждениях сухожилий сгибателей проводится ПХО раны и при возможности шва раны - первичный сухожильный шов (в пределах 24 часов или первично-отсроченный (2—5 суток) с момента травмы.

Наш опыт доказывает что 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).

Предложено большое число различных швов для восстановления сухожилий в этой зоне. Наш опыт показывает, что наиболее оправданным является применение внутриствольного блокированного шва (по Кесслеру, Розову-Казакову).

Иммобилизацию тыльной гипсовой лангетой в течение 3 недель. Через 3 недели после операции лонгету снимают и разрешают активные сгибательно-разгибательные движения

При застарелых повреждениях сухожилий сгибателей показано применение двухэтапной сухожильной пластики или транспозиции сухожилий.

Сущность операции заключается в иссечении остатков сухожилия глубокого сгибателя за счет аллотрансплантата из силиконовой трубки или стержня и наложением шва на уровне ладони, где имеются более благоприятные условия для реваскуляризации зоны шва и скольжения. На втором этапе после удаления силиконовой трубки в качестве трансплантата используют, как правило, подшитую часть сухожилия поверхностного сгибателя или сухожилие m. palmaris longus. 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 аппарата.

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 (аналогично шву сгибателей).
Исключением по механизму травмы и принципам лечения являются повреждение разгибательного апоневроза на уровне дистального межфалангового сустава (ДМФС) и уровне пястнофалангового и проксимального межфалангового сустава (ПФС и ПМФС).
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. Консервативное лечение применяют при давности травмы до 10 суток. Сущность лечения состоит в фиксации дистального межфалангового сустава в положении гиперэкстензии, с помощью шины из алюминия или пластика, тонкой кистевой спицей или гипсовой повязкой. Общий срок иммобилизации 6 недель. При отрыве разгибателя с костным фрагментом и наличием его смещения целесообразно произвести его подшивание. Иммобилизация после операции 6 недель.

Оперативное лечение (шов с пластикой) не целесообразно ранее 4-6 недель из-за разволокнения апоневроза во время травмы. В застарелых случаях выполнение шва невозможно, и в этих 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 пястнофалангового и проксимального межфалангового сустава (ПФС и ПМФС) - контрактура Вайнштейна.

Механизм. При открытом и закрытом отрыве разгибателя на уровне пястнофалангового (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 писчего пера - 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 также показано оперативное лечение. При наличии полной пассивной подвижности результаты операции лучше. Сущность операции Вайнштейна заключается в трансоссальной фиксации ПМФС спицей, и сшиванию боковых пучков разгибателя между собой с формированием тыльного апоневроза.

5. ХОД ЗАНЯТИЯ

1. Организационные вопросы.

2. Введение. Вступительное слово преподавателя.

3. Решение задач исходного уровня.

4. Коррекция исходного уровня.

5. Курация пациентов по теме занятия.

6. Освоение практических навыков.
7. Решение ситуационных задач.
8. Коррекция конечного уровня. Контроль усвоения темы.
9. Подведение итогов занятия. Задание к следующему занятию.

6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:

1. К какому типу относятся локтевой и кистевой (лучезапястный) суставы?

2. Из каких соединений состоит локтевой сустав?

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

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

5. Сколько слоев мышц располагается на ладонной поверхности предплечья?

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

7. В каких зонах предплечья наиболее вероятно повреждение крупных нервных стволов, клиника соответствующих нейропатий?

9. Дайте определение понятиям подвывих и вывих.

10. Перечислите клинические симптомы вывиха предплечья. 

11. Перечислите клинические симптомы перелома диафиза костей предплечья.

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

13. Назовите кости, образующие кистевой сустав.

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

15. Какие анатомические образования сгибают пястно-фаланговые суставы?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ
1. 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

2. 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

3. 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

4. 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

5. 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

6. При повреждении лучевого нерва клинически наблюдается … 

а) висячая кисть

б) когтистая кисть

в) обезьянья лапа

7. При повреждении локтевого нерва клинически наблюдается … 

а) висячая кисть

б) когтистая кисть

в) обезьянья лапа

8. При повреждении срединного нерва клинически наблюдается … 

а) висячая кисть

б) когтистая кисть

в) обезьянья лапа

9. 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

10. 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

11. 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

12. 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

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

3. При каких переломах локтевого отростка показано оперативное лечение?

4. Каковы сроки иммобилизации после устранения вывиха костей предплечья?

6. Что называют типичным местом лучевой кости?

7. Укажите характер смещения отломков при сгибательном и разгибательном переломе лучевой кости в типичном месте?

8. Опишите иммобилизацию при оскольчатом внутрисуставном переломе дистального метаэпифиза лучевой кости?

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

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ
1. 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

2. 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

3. 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

4. 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

5. 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

6. 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

7. Средний срок иммобилизации при повреждениях сухожилий пальцев кисти составляет …

а) 1 неделю

б) 3 недели

в) 5 недель

г) 6 недель

8. Средний срок иммобилизации при переломах пястных костей составляет …

а) 3-4 недели 

б) 4-5 недель

в) 6-7 недель

г) 10-12 недель

9. Иммобилизацию при переломах тела ладьевидной кости кисти осуществляют не менее …

а) 5-6 недель

б) 7-8 недель 

в) 10-12 недель

г) 14-16 недель

д) до появления признаков перестройки костной мозоли

10. 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

11. 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 

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