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

Учебная цель занятия: Обучить студентов основным методам лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата с опорой на биологию регенерации костной ткани.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: Освоение методов лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата необходимо студентам для приобретения навыков грамотного, систематизированного и, следовательно, правильного выбора метода лечения пациентов с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

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

- схему истории болезни;

- клинические признаки перелома;

- виды ограничений движения в суставах;

- виды укорочений конечностей;

- виды хромоты и патология походки;

- рентгенологические признаки диафизарных переломов;

2) Уметь

- собрать анамнез;

- описать рентгенограмму с костно-суставной патологией.

- определить наличие смещения отломков кости на рентгенограммах поврежденной конечности;

- описать наложенную гипсовую повязку и скелетное вытяжение;

- составить типовой план лечения пациенту с повреждениями опорно-двигательного аппарата.

2. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН
- Медицинская и биологическая физика. Устройство и назначение медицинской аппаратуры, используемой в травматологии и ортопедии. Правила техники безопасности при работе с электрическими приборами.
- Анатомия человека. Строение тела человека, составляющих его систем, органов, тканей. Половые и возрастные особенности организма человека.

- Гистология, цитология, эмбриология. Основы репаративного остеогенеза.

- Нормальная физиология. Организм человека и его защитные системы. Основные принципы формирования и регуляции физиологических функций.

- Патологическая физиология. Учение о патогенезе. Роль реактивности организма человека в патологии. Патологическая физиология воспалительного процесса;

- Фармакология. Фармакодинамика лекарственных средств. Основные принципы действия лекарственных веществ. Побочное и токсическое действие лекарственных веществ. Вещества, влияющие на процессы воспаления. Противомикробные лекарственные средства: антисептические, дезинфицирующие, химиотерапевтические.

- Внутренние болезни. Экстренная медицинская помощь пациентам с состояниями, угрожающими жизни.

- Хирургические болезни. Принципы и правила транспортной иммобилизации. Течение раневого процесса. Принципы хирургической обработки раны.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ
- Стадии образования костной мозоли и ее виды.
- Первичное и вторичное сращение костной раны.
- Современные принципы лечения переломов костей конечностей.
- Методы лечения переломов костей: консервативное, лечение, оперативное лечение.
- Виды гипсовых повязок. Техника применения гипсовых шин и циркулярных повязок, показания к их применению.
- Достоинства и недостатки фиксационного метода лечения, возможные осложнения и их профилактика.
- Постоянное скелетное вытяжение, показания к применению, техника выполнения, достоинства метода.
- Виды остеосинтеза (накостный, интрамедуллярный, внеочаговый, чрескостный, компрессионно-дистракционный), показания, достоинства метода, возможные осложнения и их профилактика.
- Нарушение репаративной регенерации костной раны (замедленная консолидация и ложный сустав), причины, методы лечения.
- Медицинская, социальная, профессиональная реабилитация пациентов с травмами и заболеваниями опорно-двигательного аппарата.
- Определение понятия «политравма»: множественные, сочетанные, комбинированные повреждения, их характеристика. Клинические особенности политравмы.
- Особенности открытых переломов конечностей. Классификация открытых переломов. Принципы этапного лечения пострадавших с открытыми переломами.
- Оформление учебной истории болезни.

4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ
Методические указания к проведению занятия:
- к практическому занятию преподаватели подберут тематических больных 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:
Регенерация костной ткани и методы лечения в травматологии и ортопедии
Травматизм – распространенность травм среди групп населения или определенного контингента лиц, находящихся в одинаковой обстановке (условия деятельности, труда, быта и др.). Травматизм подразделяют на производственный (промышленный, сельскохозяйственный и др.), непроизводственный (бытовой, уличный, транспортный, детский, спортивный), умышленный (изучает судебная медицина), военный (изучает ВПХ).

Травмой называется результат одномоментного внезапного или неоднократного в течение определенного отрезка времени воздействия на организм (человеческое тело) внешнего фактора, вызывающего в тканях и органах анатомические или функциональные повреждения, которые сопровождаются местной и общей реакцией.

Концепция травматизма по уровню энергетического фактора воздействия включает:

- поверхностные травмы (ушибы, растяжения и ссадины) – энергия травмирующего фактора вызывает незначительные повреждения в тканях, не ведущие к нарушению анатомической целостности органов (костей, сухожилий и т.д.). Сопровождается кровоподтеками и воспалительной реакцией тканей;

- изолированные (низкоэнергетические) травмы - энергия травмирующего фактора вызывает повреждения в тканях ведущие к нарушению анатомической целостности органа (переломы, вывихи, разрывы), но не сопровождается общей патологической реакцией организма. Требует создания специальных условий для восстановления целостности поврежденного органа;

- политравма (высокоэнергетическая травма) энергия травмирующего фактора вызывает множество повреждений в пределах как одного, так и нескольких органов и систем, вызывает массированное разрушение поврежденных тканей и последующую аутоинтоксикацию с тяжелой реакцией всего организма. Сопровождается травматической болезнью (травматическим рабдомиолизом). Политравма – это:

- множественная – 2 и более  повреждений одной анатомо-функциональной зоны

- сочетанная – повреждение 2 и более анатомо-функциональных зон;

- комбинированная – травма от воздействия 2 и более факторов (механический, термический, химический и т.д.).

Причины: ДТП, падение с высоты, огнестрельные пулевые ранения, минно-взрывные травмы, природные и техногенные катастрофы, производственные и криминальные травмы, пожары и т.п.).
Травматическая болезнь – это жизнь травмированного организма от момента травмы до выздоровления или гибели с совокупностью общих и местных патологических и адаптационных процессов, развивающаяся в ответ на политравму, как следствие воздействия высокоэнергетического механического фактора. Т.Б частный случай более широкого понятия рабдомиолиза (т.е. синдрома аутоинтоксикации продуктами деструкции мышц (и других тканей) разного генеза). Исследователи позиционируют травматическую болезнь как травматический рабдомиолиз или травматический аутотоксикоз. Травматическая болезнь – это болезнь всего организма, т. е. повреждение повреждённых органов вызывают нарушение гомеостаза и жизненно важных функций, протекающие по специфическому патогенетическому сценарию, имеющие определённые формы и возникающая в ответ а тяжелое поврежденияе. Нозологической формой Т.Б. является политравма.

Различают следующие периоды (фазы) травматической болезни:
1) Острый – от нескольких часов до нескольких суток – гемодинамический шок – ССН (кровопотеря, вазодилятация, электролитные нарушения), 
1 фаза ДВС-синдрома (сладж-синдром - неполная гиперкоагуляция), ОДН (шоковое легкое), шоковая почка - 1 стадия ОПН - олигурия. Лечение в отделении интенсивной терапии (ОИТ);

2) ранних проявлений (токсемии) - несколько суток – 2 стадия острой почечной недостаточности – анурия (миоренальный синдром – рабдомиолиз), жировая эмболия, 2 фаза ДВС-синдрома – гипокоагуляция (коагулопатия потребления с риском вторичных кровотечений). Лечение в условиях ОИТ;
3) поздних проявлений (септикопиемия) - несколько недель – истощение, дистрофия, астенизация, снижение резистентности к неблагоприятным внешним воздействиям, иммунодефицит, генерализации инфекционного процесса, сепсис; 3 фаза ДВС-синдрома – гиперкоагуляция с риском поздних тромбоэмболий (в т.ч. ТЭЛА), 3 стадия ОПН - полиурия. Заканчивается выпиской из клиники и переводом на амбулаторное лечения при стабилизации показателей и соматическом выздоровлении.

4) Период клинического выздоровления (реабилитация). Происходит полное функциональное восстановление систем организма, и его резистентности. Ускоряется при прохождении восстановления в условиях реабилитационного центра.

Оказание медицинской помощи травмированным имеет следующие задачи:

1. Сохранение жизни пострадавшему и конечности при самых тяжёлых повреждениях

2. Восстановление анатомической целостности поврежденных костей и тканей

3. Восстановление функции пострадавшей конечности и органа.

4. Восстановление прежней трудоспособности.

При оказании помощи следует соблюдать следующие пять принципов:

1. Всем пациентам с травмами (ранами, вывихами, открытыми и закрытыми переломами) помощь должна оказываться в экстренном порядке (принцип неотложности).

2. Врачебные манипуляции должны производиться в условиях адекватной анестезии (принцип минимального страдания).

3. Сместившиеся костные отломки должны быть репонированы, а вывихи вправлены (принцип анатомической адаптации).

4. Вправленные отломки до сращения должны находиться в неподвижном состоянии, что достигается гипсовой иммобилизацией, постоянным вытяжением, остеосинтезом (принцип стабильной фиксации).

5. Травмированные должны получать восстановительное лечение с первых дней и до полного выздоровления (принцип непрерывной реабилитации).

Виды переломов:

- Трагические (травматические) – связанные с одномоментным воздействием большой силы на кость нормальной, или повышенной, прочности;

- Нетрагические переломы (патологические)
а) сенильные (старческие) на фоне сенильного остеопороза 

б) остеопоротические – в любом возрасте остеопорозе.;

в) патологические – возникают от воздействия слабой или нормальной силы на фоне деструкции костной ткани при опухолях или остеомиелите;

г) усталостные – возникают при воздействии хронических средних или высоких нагрузок на кость нормальной прочности.

Регенерация есть ответная реакция организма, сформировавшаяся в процессе эволюции и возникающего в ответ на повреждающее воздействие внешней среды. В процессе заживления различают физиологическую и репаративную регенерацию.

Стадии регенерации при повреждении костной ткани.

При заживлении костной раны (перелома) условно выделяют 4 последовательные  стадии репаративного остеогенеза:

I стадия (1-10 день, катаболизм/воспаление – воспаление, экссудация и начало пролиферации клеточных элементов под воздействием продуктов некроза поврежденных клеток и тканей.

II стадия (10-50 дней – пролиферация) — образование и дифференцировка тканевых структур. Характеризуется образованием хрящевой периостальной мозоли.
III стадия (30- 90 дней и более – регенерация) - образование ангиогенной костной структуры. Характеризуется постепенным рассасыванием хрящевой ткани и замещением ее костной тканью (оссификацией).
IV стадия (более 1 года: функциональная перестройка - реорганизация) - перестройка первичного регенерата и полное восстановление анатомо-физиологического строения кости, то есть, кость практически принимает свой первоначальный вид.

По типу сращения различают:

первичное сращение; формируется интермедиарная костная мозоль
вторичное сращение – за счет эндостальной и периостальной костной мозоли. Впоследствии формируется интермедиарная костная мозоль обеспечивающая полноценное сращение. В связи с бурным развитием и разрастанием костной ткани в рубцах эта часть костной мозоли называется параоссальной.

Виды нарушения консолидации:

а) замедленная консолидация.
б) несращение (отсутствие сращения, несросшийся перелом).
в) ложный сустав (псевдоартроз).
Выделяют 3 типа ложных суставов: 

а) гипертрофический (гиперпластический) 

б) нормотрофический (нормопластический) 

в) атрофический (гипопластический) 

Наиболее частыми причинами нарушения заживления перелома являются:

1) нестабильная фиксация отломков; кратковременная или часто прерываемая иммобилизация; отсутствие дополнительной иммобилизации гипсовой повязкой при нестабильном остеосинтезе
2) неадекватная репозиция перелома; многократные попытки вправления перелома; перерастяжение отломков при скелетном вытяжении или диастаз между ними после остеосинтеза, необоснованно радикальное удаление осколков при раздробленном переломе;

3) преждевременное удаление фиксатора;

4) интерпозиция мягких тканей, отсутствие надкостницы и недостаточное кровоснабжение кости - шейка бедра, ладьевидная кость запястья, таранная кость стопы; повреждение сосудов, нервов;

Из выше изложенного становится ясно, что при соблюдении пациентом рекомендаций врача формирование ложного сустава является исходом неправильной врачебной тактики. В 90% ложный сустав является следствием ятрогенной ошибки!!! Поэтому эту патологию намного легче предупредить, чем потом вылечить.

Методы лечения в травматологии и ортопедии:
1) Консервативный:

· фиксационный без репозиции (вправления);
· тракционный – активная закрытая адаптация отломков:

а) одномоментная репозиция (вправление) с последующей иммобилизацией

б) постоянное скелетное вытяжение.

2) Оперативный – хирургический.

Методы должны применяться по показаниям и дополнять друг друга.
Фиксационный метод:

Средства фиксации для консервативного лечения: 

· гипсовые и пластиковые повязки (жесткая фиксация); 

· шины и аппараты (готовые); 

· бинты (мягкая фиксация).

Виды иммобилизации:

1) Транспортная:

2) Лечебная:

Дисциплинирующие повязки: мягкие повязки и гипсовые или пластиковые лонгеты и повязки; 

Фиксирующие повязки: циркулярные гипсовые или пластиковые повязки; реклинирующие корсеты;

Тракционный (экстензионный) метод лечения:

1.Одномоментная ручная репозиция:

2.Вытяжение:

· скелетное (спицей в скобе за кость – 4-7-10 кг);

· петлей Глиссона (мягким «хомутом» за голову 1-3 кг);

· клеевое за конечность (за кожу) не > 5 кг;

· манжеточное (съёмное) 2–3 кг 

Демонтаж системы вытяжения и наложение гипсовой или иной фиксации при наличии признаков фиксации отломков костной мозолью.

Этапный рентгенологический контроль.

1. Обязательный рентгенконтроль сразу после выполнения репозиции или наложения системы скелетного вытяжения (оценка результата);

2. Обязательный рентгенконтроль после спадения отека (контроль вторичного смещения);

3. Рентгенконтроль через 1 месяц (4-6 недель – контроль формирования костной мозоли);

4. Промежуточный рентгенконтроль (1 раз в месяц – контроль прогресса регенерации); 

5. Рентгенконтроль после снятия гипса и завершения иммобилизации (оценка готовности регенерата к нагрузке).

Прекращение иммобилизации строго по минимальному сроку без оценки качества костной мозоли является грубейшей врачебной ошибкой. Также восстановление полной функциональной нагрузки целесообразно не ранее двойного срока минимальной иммобилизации (для профилактики усталостных переломов неокрепшей костной мозоли).

Оперативный метод лечения: остеосинтез для переломах, открытое вправление и фиксация при вывихах, шов мышц и сухожилий, пластика дефектов кости, суставных поверхностей, сухожилий, мягких тканей, остеотомии с последующим остеосинтезом, трансплантация костей или костной ткан, эндопротезирование суставов, резекция костей или костной ткани, внутрисуставные малоинвазивные операции – артроскопия.
Остеосинтез:

· Внеочаговый (наружный) – аппаратами внешней фиксации (для осложненных переломов): 

а) спицевыми аппаратами (Илизарова, Волкова-Оганесяна, Калнберза);

б) стержневыми аппаратами (АО, Эскулап и т.д.);

в) комбинированными (спице-стержневыми) аппаратами.

· Погружной (внутренний):

а) интрамедуллярный (только для трубчатых костей):

· неблокированный – без дополнительной стабилизации (гвоздь Кюнчера, стержни Богданова);

· блокированный – с дополнительной сквозной стабилизацией проксимального и дистального сегментов;

б) накостный – не нуждается в дополнительной внешней фиксации, возможна ранняя нагрузка: 

· пластины с шурупами; 

· серкляжно-спицевой по Веберу (спицы с 8-образно натянутой проволокой);

в) внутрикостный (чрезкостный) – нуждается в обязательной внешней гипсовой иммобилизации:

· фиксационный (шурупы, болты-стяжки);

· адаптационный (спицы);

Принципы остеосинтеза на современном этапе:

1.Сохранение кровоснабжения.

2.Функциональная репозиция.
3.Стабильная фиксация.
4.Ранние активные движения.

Реабилитационное вспомогательное лечение:

Реабилитация в зависимости от потенциала и скорости восстановления вследствие травм и заболеваний опорно-двигательного аппарата может быть:

- социальной (при стойкой утрате функции и здоровья) – адаптация к новым условиям жизни в социуме.

- профессиональной (при стойкой частичной утрате функции опорно-двигательного аппарата) - переобучение другой профессии, изменение условий работы, перевод на другую должность и т.д.

- функциональной (при временной утрате функции опорно-двигательного аппарата) – курс лечения направленный на восстановление функции восстановленного органа или системы.

- медицинской (в процессе лечения травм и заболеваний) – курс лечения направленный на оптимизацию процесса заживления и восстановления.
К консервативному вспомогательному восстановительному лечению относятся фармакологическое лечение, ФТЛ, ЛФК, массаж. В зависимости от стадии формирования костной мозоли целесообразно применять разные их виды для достижения наибольшего эффекта и скорейшего выздоровления.

1 стадия консолидации – первые 2 недели (стационар, поликлиника):

- обезболивающие (НПВС) препараты;

- физиопроцедуры для уменьшения отека и ускорения рассасывания и организации гематомы (магнитное поле, электрофорез или диадинамические токи с иодидом калия и новокаином);

- изометрическая ЛФК (изометрическое напряжение мышц) пострадавшего сегмента, активная работа мышцами свободных сегментов;

- дренирующий массаж проксимального сегмента при наличии выраженного отека.

2 стадия консолидации – со 2-3 недели и до восстановления полной нагрузки (поликлиника):

- препараты ускоряющие созревание костной мозоли:
  а) стимуляторы остеобластов - синтетический кальцитонин лосося (миакальцик);

  б) бисфосфонаты – блокаторы остеокластов (соли алендроновой, ибандроновой и др. кислот – осталон, алемакс, остеотаб и т.д.);

  в) комплексные препараты – стимуляторы остеобластов и блокаторы остеокластов – остеогенон;

  г) препараты кальция с витамином Д-3;

  д) сосдорегулирующие препараты для улучшения микроциркуляции и васкуляризации (пентоксифиллин, трентал, курантил и т.д.).

- физиопроцедуры для улучшения васкуляризации (магнитное поле, токи УВЧ и КВЧ) и ускорения созревания костной мозоли (ЭФ и динамические токи с хлористым кальцием);

- изометрическая ЛФК (изометрическое напряжение мышц). После формирования костной мозоли начинается осуществляться активная нагрузка в гипсовой повязке;

- дренирующий массаж проксимального сегмента при наличии отека.

3 стадия консолидации – после снятия иммобилизации и восстановления полной нагрузки (реабилитационный центр, отделение реабилитации поликлиники):

- препараты ускоряющие перестройку костной мозоли 

  а) бисфосфонаты – см. выше;

  б) комплексные препараты – см. выше;

  в) препараты кальция с витамином Д-3;

  г) НПВС внутрь и местно для снятия воспалительной реакции после начала активных движений;

- физиопроцедуры для стимуляции полной регенерации (лазер местно), ускорения восстановления мышц (дарсонвализация, амплипульс, электростимуляция мышц) и суставов (озокерит, парафиновые аппликации) и улучшения микроциркуляции  (магнитное поле, токи УВЧ и КВЧ);

- активная ЛФК с нарастающей нагрузкой, механотеапия и т.д.;

- тонизирующий массаж конечности после снятия иммобилизации и восстановления нагрузок.

NB. При отсутствии продуманного вспомогательного реабилитационного лечения происходит формирование патологических дистрофических изменений в конечностях – нейродистрофический синдром Зудека (альгонейродистрофия (по МКБ-10), пятнистый остеопороз).
Таким образом, в первые 2 стадии консолидации осуществляются мероприятия медицинской реабилитации, в 3 стадию – медицинской и функциональной, а по завершении 3 стадии – решается вопрос о небходимости профессиональной и социальной реабилитации.

ОТКРЫТЫЕ ПЕРЕЛОМЫ

Определение.
Открытый перелом - повреждение костной ткани, сочетающееся с нарушением целостности кожных покровов и подлежащих мягких тканей.  Полость раны может соединяться с зоной перелома как напрямую, так и через межтканевую гематому. Аналогично при переломо-вывихах и вывихах.

В отличие от закрытых открытые переломы имеют ряд особенностей: микробное загрязнение раны и перелома; размятие, отслойка и деваскуляризация мягких тканей в зоне ОП; обнажающее кость разрушение мягких тканей.

Открытые оскольчатые переломы, возникающие при прямой травме, заживают гораздо тяжелее, чем другие виды переломов.

Основные осложнения ОП: гнойно-некротический процесс; нарушение остеогенеза (замедленная консолидация, несращение, ложный сустав).

Классификация.

· В 1967 году А.В.Капланом и О.Н.Марковой была предложена классификация, которая объединила в себя практически все критерии и которой пользуются в настоящее время травматологи на всем постсоветском пространстве (в зарубежных странах используют схожую классификацию по Густилло и Андерсону).

Решающее значение в судьбе конечности имеют уровень и обширность повреждения артерии, тяжесть и размер разрушения мягких тканей и кости. При наиболее тяжелых повреждения имеются прямые показания к первичной ампутации конечности.

Задачи при лечении открытых переломов:

· профилактика раневой инфекции

· стабилизация костных отломков (временная и постоянная).

Наличие у пострадавшего открытого перелома является показанием к оперативному лечению. Оперативное вмешательство выполняемое при ОП включает первичную хирургическую обработку (ПХО) раны, открытую репозицию отломков и их фиксацию оптимальными способами.

Первичная хирургическая обработка - это оперативное вмешательство, направленное на профилактику инфекционных осложнений и создание наиболее благоприятных условий для заживления раны.
Основными задачами хирургической обработки открытого перелома являются:

а) рассечение и ревизия раны; 
б) очищение раны от инородных тел и загрязнения, удаление свободно лежащих костных отломков; иссечение нежизнеспособных тканей; 
в) гемостаз и дренирование для предупреждения скопления в межмышечных пространствах крови и раневого секрета; 
г) закрытие раны и превращение открытого перелома в закрытый.
При сочетанных открытых повреждениях восстановление анатомических образований необходимо производить в следующем порядке: 
1 – кость

2 – артерия

3 - вена

4 - сухожилия, мышцы, нервы
5 – кожа.

Если ушить рану невозможно из-за натяжения краев кожи применяется кожная пластика. Восстановление сосудов и кожного покрова является абсолютным условием для сохранения жизнеспособности конечностей.
В процессе ПХО открытого перелома необходимо выбрать метод обездвиживания отломков – предпочтительно - остеосинтез аппаратами внешней фиксации. В случаях неадекватной помощи при открытых переломах может развиться хронический посттравматический остеомиелит.
Посттравматический хронический остеомиелит - хронический остеомиелит, возникающий после травматических повреждений (в том числе – открытых переломов, огнестрельных ранений и операций) и характеризующийся медленным хроническим рецидивирующим течением. Это один из видов гнойной хирургической инфекции со сложными взаимодействиями макроорганизма с патогенной микрофлорой. Опасность возникновения остеомиелита возрастает при использовании внутрикостного металлоостеосинтеза при открытых переломах, а также при сохранении дефектов кожи.

Лечение хронического остеомиелита. При выборе метода лечения хронического остеомиелита следует руководствоваться тем, что основная цель - ликвидация очага гнойно-деструктивного процессе в костной ткани. Для этого необходимо комплексное лечение, сочетающее радикальное хирургическое вмешательство с целенаправленной антимикробной терапией и активацией иммунных сил организма.

NB: Инфекционный процесс «сгорает в огне регенерата».

NB: Грубой ошибкой является использование очагового остеосинтеза в лечении хронического остеомиелита.

УНИВЕРСАЛЬНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ.

Предложена щвейцарской Ассоциацией Остеосинтеза (АО-ASIF) и получила широкое распростанение во всем мире.

Классификация полезна только тогда, когда она учитывает тяжесть повреждения кости и служит основой для лечения и оценки его результатов Морис Мюллер, 1988 год, 

Принцип

3 Типа переломов любого сегмента кости обозначаются буквами А, В и С. Каждый Тип делится на 3 Группы, обозначенные буквами А1, А2, A3 / В1, В2, ВЗ / С1, С2, СЗ. Сначала должны быть точно определены Тип и Группа.

Диагноз перелома объединяет в себе его анатомическую локализацию и морфологическую характеристику.

Для обозначения диагноза, обеспечения введения его в компьютер выбрана буквенно-цифровая система кодирования. Для обозначения локализации переломов длинных трубчатых костей и таза используются 2 цифры. После них следует буква и еще 2 цифры. После них следует буква и еще 2 цифры для выражения морфологической характеристики перелома.

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. Назовите виды регенерации костной ткани.
2. Назовите стадии образования костной мозоли и ее виды.

3. Какие типы сращения костной раны Вы знаете.
4. Назовите виды нарушения репаративной регенерации костной раны
5. Что такое замедленная консолидация?

6. Чем характеризуется ложный сустав?
ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ
1. Назовите виды механизма травмы:

а) поверхностный и глубокий

б) передний и задний

в) прямой и непрямой

г) внешний и внутренний

2. Травматическим переломом кости называют …

а) нарушение ее целостности, наступившее под воздействием хронических перегрузок 

б) нарушение ее целостности, наступившее внезапно под действием внешнего усилия

в) нарушение конгруэнтности суставных поверхностей, наступившее внезапно под действием внешнего усилия

г) нарушение конгруэнтности суставных поверхностей, наступившее внезапно без значительного усилия

3. Усталостным переломом кости называют …

а) нарушение ее целостности, наступившее под воздействием хронических перегрузок 

б) нарушение ее целостности, наступившее внезапно под действием внешнего усилия

в) нарушение конгруэнтности суставных поверхностей, наступившее внезапно под действием внешнего усилия

г) нарушение конгруэнтности суставных поверхностей, наступившее внезапно без значительного усилия

4. Консолидация переломов костей происходит через …

а) истинное и кажущееся сращение

б) первичное и вторичное сращение

в) замедленное и ускоренное сращение

5. Нарушениями консолидации переломов являются:

а) первичная и вторичная консолидация

б) замедленная консолидация и ложный сустав

в) эндостальная и периостальная консолидация

6. Иммобилизацией называют …

а) создание неподвижности поврежденной части тела

б) создание подвижности поврежденной части тела

7. Для чрезкостного (кортикального) остеосинтеза используют …

а) пластины

б) интрамедуллярные гвозди

в) стержни c аппаратами внешней фиксации

г) спицы и шурупы

8. Для накостного остеосинтеза используют …

а) пластины

б) интрамедуллярные гвозди

в) стержни

г) спицы и шурупы 

9. Репозицией называют …

а) восстановление конгруэнтности суставных поверхностей

б) восстановление нормальных анатомических взаимоотношений в суставе

в) сопоставление отломков с восстановлением анатомии кости

г) удаление отломков 

10. Вправление вывиха это …

а) восстановление конгруэнтности и нормальных анатомических взаимоотношений в суставе

б) сопоставление отломков с восстановлением анатомии кости

в) удаление отломков 

ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1. Назовите современные принципы лечения переломов костей конечностей.

2. Охарактеризуйте методы лечения переломов костей: консервативное, лечение, оперативное лечение.
3. Какие виды гипсовых повязок Вы знаете?
4. Показания к применению гипсовых шин и циркулярных повязок.
5. Назовите достоинства и недостатки фиксационного метода лечения.
6. Каковы показания к применению постоянного скелетного вытяжения?
7. Какие виды остеосинтеза Вы знаете?
8. Показания к применению остеосинтеза.
9. Какие возможны осложнения при применении остеосинтеза?
ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. Лечение переломов длинных костей скелетным вытяжением показано  в случаях когда …

а) отломки репонируются и хорошо удерживаются 

б) отломки репонируются, но плохо удерживаются

в) имеется интерпозиция мягких тканей между отломками

г) существует угроза повреждения магистральных сосудов, нервов

д) возможна перфорация кожи костным отломком

2. Для скелетного вытяжения на голени и стопе спицы проводятся через …

а) верхушку бугристости большеберцовой кости и область лодыжек

б) основание бугристости большеберцовой кости и таранную кость

в) надлодыжечную область или бугор пяточной кости

3. Основные причины образования ложного сустава это ……

а) недостаточная иммобилизация, интерпозиция тканей между отломками или большой дефект костной ткани

б) продолжительная иммобилизация с поздней функцией

в) прочная фиксация с ранней функцией

4. Можно выставить диагноз ложного сустава трубчатой кости в случае …

а) если после перелома прошел один срок, необходимый для сращения кости и рентгенологически прослеживается щель в зоне перелома кости без признаков сращения 

б) если после перелома прошло три срока, необходимых для сращения кости и рентгенологически прослеживается щель в зоне перелома кости без признаков сращения 

в) если после перелома прошло два срока, необходимых для сращения кости, рентгенологически прослеживается щель в зоне перелома кости без признаков сращения и просвет костно-мозгового канала закрыт замыкательной пластинкой компактного вещества

5. Ложные суставы бывают …

а) синовиальными и синостозными

б) шаровидными и блоковидными

в) атрофическими, нормотрофическими и гипертрофическими (гиперпластическими) 

6. Рентгенологическими признаками ложного сустава являются …

а) отсутствие щели между отломками с наличием интермедиарной костной мозоли

б) наличие щели между отломками с закрытием костномозговых каналов

в) выраженное смещение отломков с наличием осколков

7. Гиперпластический ложный сустав характеризуется …

а) выраженной пролиферативной реакцией кости

б) атрофией костных отломков

в) образованием костных дефектов

г) гипертрофией мышц

8. При оперативном лечении переломов губчатых костей наиболее целесообразным является …

а) компрессионно-дистракционный остеосинтез 

б) накостный остеосинтез пластинами

в) остеосинтез спицами или шурупами

г) интрамедуллярными стержнями

9. Остеосинтез по Веберу это …

а) компрессионно-дистракционный аппаратный остеосинтез 

б) накостный остеосинтез пластинами

в) остеосинтез спицами или шурупами

г) интрамедуллярными стержнями

д) остеосинтез спицами и проволочной петлей (серкляжно-спицевой)

10. Интрамедуллярный остеосинтез применяется только при переломах …

а) губчатых костей 

б) трубчатых костей

в) плоских костей

г) сесамовидных костей

11. Контрольную рентгенографию при переломах выполняют …

а) через 1-2 дня 

б) через 3-4 дня 

в) через 7-10 дней 

г) через 12-14 дней 

д) после спадения отека (примерно на 5-10 сутки)

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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