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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 надплечья, плечевого сустава и плеча, 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 пояса верхней конечности, области плечевого сустава и плечевой кости встречаются очень часто и занимают одно из ведущих мест в структуре временной нетрудоспособности и инвалидности. Правильная организация медицинской помощи пациентам играет первостепенную роль в восстановлении функции конечности.
Требования к исходному уровню: Изучение темы осуществляется на базе приобретенных студентом знаний и умений по разделам ранее изученных учебных дисциплин.
В результате проведения занятия студент должен:

1) Знать

- нормальную анатомию и рентгенологическую анатомию надплечья, плечевого сустава и плечевой кости;

- классификацию повреждений вышеперечисленных анатомических зон;

- механогенез и клинические проявления травматических повреждений надплечья, плечевого сустава и плечевой кости у лиц различных возрастных групп;

- показания к различным методам лечения;

- средние сроки иммобилизации при переломах и вывихах;

- особенности клиники переломов лопатки, ключицы, проксимального и дистального метаэпифизов и диафиза плечевой кости, вывихов ключицы и плечевой кости.

2) Уметь

- обследовать пациентов с повреждениями надплечья, плечевого сустава и плечевой кости;

- поставить диагноз переломов и вывихов;

- описать рентгенограмму по теме занятия;

- оказать первую помощь при повреждениях надплечья, плечевого сустава и плечевой кости;

- определить показания к различным методам лечения при этих повреждениях;

- осуществить иммобилизацию верхней конечности гипсовой шиной по Волковичу, повязкой Дезо, 8-образной повязкой;

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

- Анатомия человека - строение области надплечья, плечевого сустава и плечевой кости (кости, мышцы, связки, сухожилия, сосуды и нервы); особенности строения этих анатомических областей у детей;

- Топографическая анатомия - взаиморасположение костей, суставных поверхностей, сосудов и нервов верхней конечности, механогенез смещений отломков при диафизарных переломах плечевой кости;

- Хирургические болезни - основные принципы транспортной и окончательной иммобилизации при повреждениях верхней конечности;

- Лучевой диагностики - рентгенологическую анатомию надплечья, плечевого сустава и плечевой кости в норме и при переломах.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ

- Переломы ключицы: классификация, механизм травмы, механогенез смещения отломков. Клинические проявления и диагностика переломов ключицы. Неотложная медицинская помощь и лечение переломов ключицы.

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

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

- Классификация повреждений проксимального метаэпифиза плечевой кости. Переломы хирургической шейки плечевой кости: классификация, механизм травмы, механогенез смещения отломков. Клинические проявления и диагностика переломов хирургической шейки плечевой кости. Неотложная медицинская помощь и лечение переломов хирургической шейки плечевой кости.

- Переломы диафиза плечевой кости: классификация, механизм травмы, механогенез смещения отломков, клинические проявления, диагностика, неотложная медицинская помощь и лечение.

- Надмыщелковые переломы плечевой кости: классификация, механизм травмы, механогенез смещения отломков, диагностика, неотложная медицинская помощь и лечение, осложнения (острая артериальная недостаточность и контрактура Фолькмана).
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;

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.
Материалы к теме занятия:
Повреждения надплечья и плеча

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

Вывихи акромиального конца ключицы.
Если связки не повреждаются возможно развитие гемартроза ключично-акромиального сустава (1 степень). Если разрывается только ключично-акромиальная связка, наступает подвывих (2 степень повреждения), а после разрыва и ключично-клювовидной связки - полный вывих (3 степень). 
Классификация акромиальноключичных повреждений по C.A.Rockwood. Тип I - ни акромиальноключичная, ни клювовидноключичная связки не разорваны. Тип II - акромиальноключичная связка разорвана, а клювовидноключичная не повреждена. Тип III - обе связи разорваны. Тип IV- связки разорваны и дистальный конец ключицы смещен кзади под или через трапецивидную мышцу. Тип V - связки и мышцы разорваны, а ключица и акромион широко отделены. Тип VI- связки разорваны и дистальный конец ключицы смещается под клювовидный отросток, за двуглавую мышцу плеча и сухожилие клювовидно-плечевой мышцы.
Клиника. В свежих случаях клиническая картина полного вывиха ключицы характеризуется наличием «симптома клавиши». В застарелых случаях сместить ключицу на свое место не удается вследствие образования рубцовой ткани («симптом ступеньки»).

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

Лечение.В случае гемартроза и подвывиха акромиального конца ключицы конечность фиксируется повязкой Дезо на 3-4 недели.

При полном вывихе акромиального конца ключицы и выборе консервативного метода лечения используется вправление и иммобилизация повязкой-портупеей по Сальникову в течение 6 недель.

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

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

Вывихи стернального конца ключицы возникают чаще в результате удара грудью о рулевое колесо при авариях или при падениях. В зависимости от локализации смещения грудинного конца ключицы различают передние, верхние и задние вывихи.

Лечение. Оперативное лечение показано только при настойчивом желании пациента или при наличии болевого синдрома. Сроки иммобилизации и восстановления трудоспособности 6 недель.

Переломы ключицы.

Механизм травмы может быть непрямым или при прямом ударе по ключице. У детей чаще всего бывают поднадкостничные переломы.

При полных переломах центральный отломок смещается кверху и кзади вследствие тяги грудино-ключично-сосцевидной (кивательной) мышцы, а периферический - книзу под влиянием тяжести конечности и сокращения грудных мышц.
Обследование больного заканчивается исследованием сосудов и нервов поврежденной конечности, так как подключичная артерия проходит под средней третью ключицы, а при типичном смещении возможно ее повреждение. Так же смещение нередко создает угрозу перфорации кожных покровов. Диагноз перелома уточняется рентгенологически.

Лечение переломов диафиза ключицы.

При удовлетворительном стоянии наиболее оптимальным методом лечения у детей и взрослых является фиксация поврежденной конечности повязкой Дезо.

При смещении необходима закрытая репозиция под местной анестезией с максимальным отведением плеч кзади и фиксация 8-образной повязкой, или ее аналогом.
Независимо от способа фиксации иммобилизация должна продолжаться не менее 4–6 недель.

Оперативное лечение переломов ключицы проводится при:

1. открытых переломах;

2. повреждениях или угрозе повреждения сосудисто-нервного пучка;

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

4. интерпозиции мягких тканей;

5. угрозе перфорации кожных покровов.

Наиболее часто используется интрамедуллярный остеосинтез стержнем Богданова, а также возможно применение накостного остеосинтеза пластиной. В последние годы за рубежом получила популярность методика малоинвазивного остеосинтеза интрамедуллярным резьбовым шурупом Роквуда.

Лечение переломов акромиального конца ключицы.

Механизм травмы и принципы лечения аналогичны вывихам акромиального конца ключицы. Перелом данной локализации происходит при падении на приведенное плечо или от удара сверху по акромиальному отростку лопатки.

В случае удовлетворительного стояния отломков конечность фиксируется повязкой Дезо. 

При наличии смещения – используется повязка-портупея по Сальникову.

При отсутствии эффекта от консервативного лечения или угрозе перфорации кожи отломков используется остеосинтез спицами и проволокой по Веберу.

Срок иммобилизации при переломах акромиального конца ключицы составляет 6 недель. 

Следует помнить, что при фиксации плечевого сустава повязками обязательным условием является применение подмышечного мягкотканного валика – как способ профилактики слипания капсулы плечевого суставав подмышечной складке и в области надостной мышцы (карман Риделя) и развития последующей артрогенной контрактуры.

Переломы лопатки
Переломы лопатки составляют 0,3-1,5 % от всех повреждений костей скелета. По локализации выделяют переломы суставного отростка, тела лопатки и акромиального и клювовидного отростка лопатки.

Переломы тела, акромиального и клювовидного отростка лопатки крайне редко сопровождаются смещением отломков. Лечение – фиксация повязкой Дезо на 4 недели. В отличие от переломов ключицы при повреждениях лопатки применяется экстензионный метод, показанный при переломах суставной впадины и шейки лопатки. Скелетное вытяжение осуществляться в положение пациента лежа. В обоих случаях тяга проводится за спицу, проведенную через локтевой отросток травмированной конечности по оси плечевой кости с грузом 3–5 кг. В случае отсутствия эффекта от консервативного лечения показано оперативное вмешательство – открытая репозиция и остеосинтез фрагментов суставной впадины или шейки лопатки пластинами и шурупами.

Вывихи плеча.

Травматические вывихи. Вывихи плеча составляют 60% от всех вывихов. Травматические вывихи в плечевом суставе возникают чаще при падении на вытянутую вперед или отведенную руку.

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

Клиническая картина переднего вывиха весьма характерна - определяется западение тканей и можно прощупать суставную впадину лопатки. При попытке пассивных движений отмечается «упругая фиксация» или «пружинистое сопротивление».

Вправление свежего вывиха плеча производится под наркозом. 

Известно много способов вправления вывиха плеча.

1. Способ Гиппократа-Купера. Имеет только историческое значение и в настоящее время не применяется из-за высокого риска травматизации подмышечного сосудисто-нервного пучка. 

2. Способ Кохера. Применяется для вправления «свежих вывихов» плеча у физически крепких людей молодого возраста. Оно состоит из четырех последовательно проводимых этапов: тракция по оси – наружная ротация плеча и предплечья – приведение локтя - внутренняя ротация плеча и предплечья.
3. Способ Мухина-Мота (Hennipen). Этим способом лучше вправлять несвежие и застарелые вывихи плеча. Туловище вместе с лопаткой фиксируется простыней или полотенцем, перекинутым в виде петли через надплечье и подкрыльцовую ямку. За скрепленные концы петли помощник производит противовытяжение, а хирург производит вытяжение за отведенную руку, смещая головку плеча кверху.

После устранения смещения головки и восстановления нормальных взаимоотношений в плечевом суставе особенно важна полноценная иммобилизация, которая должна продолжаться не менее 4-х недель. Несоблюдение этого условия на фоне вышеуказанных причин может привести к привычному вывиху. Невправленные свежие вывихи, застарелые вывихи в плечевом суставе подлежат оперативному лечению – открытому вправлению с трансартикулярной фиксацией спицами.

Привычными вывихами называют повторные вывихи в течение 2 лет после травматического вывиха, а так же возникшие в результате незначительного усилия. Вправление привычного вывиха плеча производится по стандарным методикам, однако не требуют последующей иммобилизации. Стабилизация плечевого сустава возможна только при оперативном лечении (различные варианты мио-тендо-капсулопластик, в т.ч. в сочетании с артроскопией).

Повреждения вращательной манжеты плеча

Вращательную манжету плеча (ВМП) составляют мышцы-стабилизаторы плечевого сустава: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major et minor,  m. subscapularis и мышца-дестабилизатор плечевого сустава– m.latisimus dorsi. В ряде случаев при травмах плеча наблюдается повреждение наружной ротаторной манжетки. Наружная ротаторная манжетка представляет собой сухожильное растяжение надостной, подостной и малой круглой мышц, которое прикрепляется к большому бугорку плечевой кости и является составной частью суставной капсулы плечевого сустава. Повреждение ротаторной манжетки проявляется отсутствием (или значительным ограничением) активного отведения и наружной ротации в плечевом суставе. Это осложнение является показанием к оперативному лечению.

При объективном обследовании больных почти у всех выявляется усиление боли при отведении  плеча до угла 60( и 120( (симптом дуги болезненного отведения). При изучении двигательной активности в поврежденном суставе при попытке активного отведения плеча выявляется невольное приподнятие надплечья кверху (симптом Леклерка). При увеличении объема движений плечо приподнимается только вместе с лопаткой. Характерным для этих пациентов является симптом «падающей руки»: невозможно активно отвести руку до горизонтального уровня и удержать ее в этом положении. 
Лечение. Консервативная терапия дает хороший результат только у 50% больных. В свежих случаях фиксация поврежденной руки осуществляется в положении отведения плеча до угла 90( в течение 3-4 недель.

У молодых при полных разрывах манжеты показано раннее хирургическое лечение (шов сухожильного аппарата). Пожилым, оперативное лечение не рекомендуется из-за высокой травматичности и малой эффективности оперативного лечения в таком возрасте. Им следует, как можно раньше начинать пассивные двигательные упражнения со значительным объемом движений.

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

Клиника. Пациент обычно отмечает внезапную острую боль в области борозды двуглавой мышцы. Она (мышца) сокращается и смещается проксимально. Внутри борозды двуглавой мышцы при пальпации отмечают болезненность. В месте разрыва при сгибании в локтевом суставе двуглавая мышца напоминает эластичный шарик размером со средний кулак.

Лечение. Пациентов с острым разрывом в области брюшка двуглавой мышцы лечат консервативно в повязке Дезо с фиксацией руки 2-3 недели. Основным методом лечения отрывов сухожилий двуглавой мышцы является оперативный, который заключается в фиксации поврежденного сухожилия к месту отрыва. Пожилым пациентам оперативное восстановление не показано.
Переломы плечевой кости.
Переломы проксимального отдела плечевой кости.

Переломы проксимального отдела плечевой кости разделяют на внутри- и внесуставные. К внутрисуставным относятся переломы головки и анатомической шейки, к внесуставным – хирургической шейки и бугорков.
Механизм. Нарушение целостности кости в области хирургической шейки чаще возникает в результате непрямого воздействия при падении пострадавшего на отведенную или приведенную в плечевом суставе руку. Соответственно, выделяют абдукционные, аддукционные и вколоченные переломы. У детей в области хирургической шейки плеча наблюдаются эпифизеолизы и остеоэпифизеолизы.
Диагностика. Окончательный диагноз устанавливается рентгенологически. Рентгенологическое исследование должно быть обязательно проведено в двух проекциях - прямой и боковой (аксиальной, эполетной или трансторакальной) проекциях, что позволит полностью выявить все виды смещения отломков. По рентгенограмме мы можем четко определить тип перелома и разработать рациональную программу лечения.

Лечение. Переломы без смещения и вколоченные переломы лечат фиксационным методом путем иммобилизации гипсовой повязкой Дезо у пациентов до 60 лет или косыночной повязкой (фиксатор плечевого и локтевого суставов) у пациентов старше 60 лет. 

Основной методикой лечения при смещении отломков является закрытая репозиция с последующей фиксацией гипсовой повязкой по Волковичу (гипсовая шина, захватывающая здоровое надплечье, плечевой, локтевой и кистевой суставы) или Дезо. Срок иммобилизации при переломах хирургической шейки плеча после ручной репозиции составляет 6 недель, из которых последние две недели гипсовая повязка должна быть съемной для проведения восстановительного лечения. Трудоспособность восстанавливается через 7-8 недель.

При невозможности вправить отломки или при многооскольчатых (раздробленных) внутрисуставных переломах проводится лечение методом скелетного вытяжения, а при отсутствии положительного эффекта выставляются показания к оперативному лечению. Для фиксации отломков во время операции используют спицы, проволочную петлю со спицами по Веберу, Т-образные пластины, пластины с угловой стабильностью и блокированный интрамедуллярный остеосинтез (БИОС), эндопротезирование плечевого сустава.

Переломы диафиза плеча. 

Среди всех переломов плечевой кости переломы диафиза встречаются реже других (20%). К переломам диафиза относятся все переломы плечевой кости от хирургической шейки до ее мыщелков.

Механизм. В подавляющем большинстве случаев диафизарные переломы плечевой кости происходят от непрямой травмы: падение на кисть вытянутой руки или локоть. В отдельных случаях наблюдается и прямая травма. Поперечные и оскольчатые переломы чаще происходят при тяжелой травме, косые и винтообразные - при непрямой. В детском возрасте, кроме полных переломов, возможны поднадкостничные переломы.

Диагностика диафизарных переломов плечевой кости не представляет трудностей. Окончательный клинико-рентгенологический диагноз перелома диафиза плечевой кости позволяет четко определить показания к выбору метода лечения. Рентгенография в двух проекциях уточняет характер перелома и степень смещения отломков. Благодаря тому, что лучевой нерв близко прилегает к плечевой кости, его повреждение наблюдается наиболее часто. Нервный ствол может быть сдавлен (чаще), частично или полностью разорван (реже). Если возможно активное разгибание кисти и основных фаланг пальцев, то лучевой нерв цел. Повреждение локтевого и срединного нервов наблюдается редко.
Лечение. При удовлетворительном стоянии отломков предпочтение отдается фиксационному методу - гипсовая шина по Волковичу или торакобрахиальной гипсовой повязкой в положении отведения под углом 30°-60° на срок 1,5-2 месяца.
При наличии смещения показана одномоментная репозиция, репозиция в повязке-гильзе или скелетное вытяжение путем тракции по оси плеча и установления периферического отломка по оси центрального (с учетом уровня перелома и характера смещения). Общий срок иммобилизации 2 месяца. Трудоспособность восстанавливается через 3-4 месяца. 

Оперативное лечение показано при безуспешности консервативных методов и при осложненных переломах. Для остеосинтеза в качестве фиксатора могут применяться винты, блокированные интрамедуллярные стержни (БИОС), пластины, стержневые и спицевые (Илизарова) аппараты внешней фиксации.

Переломы дистального конца плечевой кости. 

К данной группе переломов относятся надмыщелковые, чрезмыщелковые переломы, отрывные переломы надмыщелков, переломы и эпифизиолизы (у детей) головчатого возвышения, многооскольчатые (у взрослых).
Механизм. При падении на разогнутую руку возникают разгибательные переломы, а при падении на согнутую в локте руку возникают сгибательные переломы. При каждом виде переломов могут быть боковые смещения, а также угловые смещения в обеих плоскостях плечевой кости. Переломы головчатого возвышения плечевой кости возникают при падении на вытянутую руку.

Диагностика. Переломы без смещения имеют скудную симптоматику, и диагноз устанавливается обычно при рентгенологическом обследовании. При переломах со смещением отмечается сильная боль. Переломы со смещением отломков сопровождаются нарушением треугольника Гютера (он становится неравнобедренным), нарушается и признак В. О. Маркса. Уже в первые часы после травмы развивается резкий отек области локтевого сустава, постепенно распространяющийся на предплечье, кисть.

Лечение. При переломах без смещения или с незначительным смещением - иммобилизация задней гипсовой лонгетой от верхней трети плеча до основания пальцев под прямым углом в локте в течение 4-6 недель.
Основным видом лечения смещенных переломов дистального метаэпифиза плеча является одномоментная ручная репозиция (производится под наркозом).

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

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

Наиболее опасными осложнениями являются:

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

б) перфорация кожи концом отломка - открытые переломы;
в) повреждение нервов - лучевого ("висячая кисть"), срединного ("обезьянья кисть") и локтевого ("когтистая кисть") с нарушением кожной чувствительности на кисти в зоне иннервации соответствующих нервов;

г) развитие ишемической контрактуры Фолькмана.

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

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. Какие важные анатомические образования располагаются вблизи от ключицы?

2. К какому типу относятся грудино-ключичный, акромиально-ключичный и плечевой суставы?

3. Какие анатомические элементы образуют плечевой сустав?

4. Какие сосуды кровоснабжают плечевой сустав?

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

6. Дайте определение понятиям подвывих и вывих.

7. Перечислите клинические симптомы вывиха плечевой кости. 

8. Перечислите клинические симптомы перелома диафиза плечевой кости.
9. В какой зоне плечевой кости наиболее вероятно повреждение крупного нервного ствола, и какого?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ
1. Наиболее часто переломы ключицы возникают …

а) на границе между средней третью и проксимальной третью

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

в) в наружной трети

г) во внутренней трети 

2. При переломах ключицы используют следующие методы фиксации: 

а) шиной Кузьминского,  отводящей шиной ЦИТО

б) повязки Имбарецкого и овалом Титовой

в) повязку Дезо или восьмиобразнаую повязку

г) торакобрахиальной повязкой

3. При типичным смещением отломков при переломах ключицы …

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

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

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

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

4. Переломы хирургической шейки плеча бывают:

а) сгибательные и разгибательные

б) смешанные, варусные и вальгусные

в) вколоченные, аддукционные и абдукционные

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

а) локтевого нерва

б) плечевой артерии

в) лучевого нерва

г) срединного нерва

д) двуглавой мышцы 

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

а) простыми суставами

б) сложными суставами 

в) синостозами

г) синхондрозами

7. На уровне средней трети плечевой кости располагается борозда …

а) лучевого нерва

б) локтевого нерва

в) срединного нерва

г) плечевого нерва

8. Внутри плечевого сустава располагается сухожилие …

а) трехглавой мышцы плеча 

б) длинной головки двуглавой мышцы плеча

в) клювовидно-плечевой мышцы

г) подлопаточной мышцы

9. Вблизи от ключицы располагаются …

а) сонная артерия, трахея, пищевод

б) лучевой нерв, плечевая артерия  

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

г) перикард, бифуркация трахеи

10. Какие анатомические элементы образуют плечевой сустав:

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

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

в) грудина и ключица

ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1. Какое типичное вынужденное положение занимает пострадавший с переломом ключицы?

2. Какие переломы ключицы наиболее опасны в плане повреждения сосудисто-нервного пучка?

3. Какая локализация перелома ключицы встречается наиболее часто?

4. Укажите типичное смещение отломков при переломе ключицы?

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

6. При каких повреждениях лопатки показано скелетное вытяжение?

7. Как классифицируются переломы проксимального отдела плечевой кости?

8. Какое положение в гипсовой повязке придается верхней конечности при аддукционных и абдукционных переломах?

9. Какое положение занимают отломки под действием тяги мышц при переломах диафиза плечевой кости на различных уровнях?

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

11. Как классифицируются переломы дистального отдела плечевой кости?

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

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

14. Повреждение, какой важной анатомической структуры необходимо исключить после устранения вывиха плечевой кости?
ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ
1. Средний срок иммобилизации при переломах ключицы составляет …

а) 1-2 нед.

б) 2-3 нед.

в) 3-5 нед.

г) 6-7 нед.

д) 7-8 нед.

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

а) 2-3 нед.

б) 4-5 нед.

в) 6-8 нед.

г) 8-10 нед.

д) 10-12 нед.

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

а) разрыв мышц

б) контрактура Фолькмана

в) синдром Зудека

г) жировая эмболия

4. Повреждение лучевого нерва наиболее часто встречается при переломе …

а) верхней трети диафиза плечевой кости

б) средней трети диафиза плечевой кости

в) нижней трети диафиза плечевой кости

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

а) метод скелетного вытяжения

б) метод фиксации циркулярной гипсовой повязкой

в) метод оперативного лечения (открытая репозиция и остеосинтез)

6. При переломах ключицы с удовлетворительным стоянием отломков показана …

а) фиксация повязкой Дезо

б) фиксация 8-образной повязкой

в) оперативное лечение с интрамедуллярным остеосинтезом стержнем Богданова

г) косыночная повязка 

7. При неосложненных переломах ключицы со смещением отломков показана …

а) фиксация повязкой Дезо

б) фиксация 8-образной повязкой

в) оперативное лечение с интрамедуллярным остеосинтезом стержнем Богданова

г) косыночная повязка 

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

а) фиксация повязкой Дезо

б) фиксация 8-образной повязкой

в) оперативное лечение с интрамедуллярным остеосинтезом стержнем Богданова

г) фиксация косыночной повязкой 

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

а) дать сосудорасширяющие и обезболивающие препараты

б) приложить холод к области перелома

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

г) укрепить повязку

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

а) улучшения иммобилизации

б) максимального удаления головки плеча от суставной впадины

в) профилактики привычного вывиха плеча

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

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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