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От  авторов


Одним из кардинальных вопросов реализации содержания образования в вузе был и остается вопрос об учебно-методическом сопровождении, которое должно создать условия обучающемуся овладеть не столько потоком информации, сколько ориентацией в избранной профессии. 


В поиске новых "образовательных технологий", более эффективных  форм включения студента в образовательный процесс, развития его самостоятельных способностей разработана нетрадиционная форма изложения  материала по топографической анатомии и оперативной хирургии.


Предлагаемая форма изложения фактического материала решает вопросы логической последовательности в изучении этой дисциплины.


Топографическая анатомия (проекционная, хирургическая, клиническая), представленная в алгоритмах поиска, более доступна для изучения и понимания ее сложных и объемных разделов.


Алгоритм регламентирует и устанавливает последовательность изучения той или иной области человеческого тела. Изучение начинается с кожи и продолжается последовательно вглубь, дается характеристика каждого слоя, подчеркивается особенность его строения и клиническая значимость.


Такая последовательность создает условия для понимания студентом практической значимости изучаемого материала.

В книге использованы контролирующие задания (постановочные тесты) и  иллюстрации кафедры оперативной хирурги и топографической анатомии Оренбургского медицинского института.


Представленная в алгоритмах действия оперативная хирургия еще в большей степени регламентирует последовательность действий хирурга, который опираясь на глубокие знания топографической анатомии , уверенно выполняет операцию.


Настоящая методика изложения материала логически и практически связывает в единую систему оперативную хирургию и топографическую анатомию.


Используемая технология на кафедре оперативной хирургии с топографической анатомией на протяжении последних 10 лет  дает  положительные результаты. Повышен интерес к изучаемому предмету, углубились знания, появилась уверенность в выполнении практических навыков.


Книга представляет интерес не только для студентов медицинских вузов, но и для ординаторов, аспирантов,  курсантов факультета повышения квалификации и переподготовки врачей, практических врачей-хирургов.


Авторы надеются, что данное руководство окажется полезной книгой молодым специалистам, облегчит им переход к самостоятельной работе.

профессор П.А.Самотесов
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ НИЖНЕЙ И ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

ЦЕЛЬ :  ЗАПОМНИТЬ ТОПОГРАФО - АНАТОМИЧЕСКИЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ МЫШЦ,      

                КЛЕТЧАТОЧНЫХ ПРОСТРАНСТВ, ФАСЦИЙ, СОСУДИСТО - НЕРВНЫХ ПУЧКОВ   

                НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
	АЛГОРИТМ ПОИСКА


	ПРИМЕЧАНИЯ

	ЯГОДИЧНАЯ ОБЛАСТЬ


	

	   1. Границы : 

вверху - гребень подвздошной кости;  

внизу - ягодичная складка; 

медиально - срединная линия крестца и копчика; 

латерально- линия, соединяющая переднюю верхнюю подвздошную ость и большой вертел.
	

	   2. Слои области : 
а ) кожа;
	толстая, богата сальными железами;

	б ) подкожно - жировая клет - чатка;
	хорошо развита, имеет ячеистое строение, содержит фиброзные волокна, идущие от кожи к ягодичной фасции;

	в ) поверхностная фасция;
	не выражена;

	г ) собственная фасция ягодицы

    (поверхностный  листок);
	плотная, имеет отроги через всю толщу большой ягодичной мышцы; 

	д ) мышечный слой (первый);
	большая и средняя (частично) ягодичные мышцы;

	е ) собственная фасция ягодицы 

    (глубокий листок);
	выражена менее, чем поверхностный листок;

	ж ) средний мышечный слой;
	сверху  вниз : средняя ягодичная, грушевидная, внутренняя запирательная с близнецовыми, квадратная мышцы;

	з ) глубокий мышечный слой;
	малая ягодичная (вверху) , наружная запирательная (внизу);

	3. Клетчатка ягодичной области :
	

	а )подкожная 

б ) поверхностная  ягодичная
	между поверхностным и средним мышечными слоями; 

	в ) глубокая ягодичная
	 между средним и глубоким мышечными слоями; 

	4. Сосудисто - нервные пучки :
	

	а ) верхний ягодичный

   (артерия, вена, нерв);  
	выходит через надгрушевидное отверстие. Ветви сосудов короткие, анастомозируют с нижними ягодичными сосудами, глубокой артерией, огибающей подвздошную кость, наружной артерией, огибающей бедренную кость;

	б ) нижний ягодичный

    (артерия, вена , нерв);
	выходит через подгрушевидное отверстие; артерия анастомозирует с верхней ягодичной, запирательной, перфорантной,  внутренней артерией, огибающей бедренную кость;

	в ) седалищный 

    (седалищный нерв, артерия  и вена седалищного нерва);
	выходит через подгрушевидное отверстие в заднее фасциально - мышечное ложе бедра; этот пучок сопровождает задний кожный нерв бедра;

	г ) срамной пучок (внутренние артерия и вена, срамной нерв);
	выходит через подгрушевидное отверстие; идет в область седалищно - прямокишечной ямки; 

	
	Взаиморасположение элементов, выходящих через подгрушевидное отверстие (латерально  медиально) : седалищный нерв, задний кожный нерв бедра, нижние ягодичные сосуды и нерв, срамные сосуды и нерв;

	
	Места входов и выходов сосудисто - нервных пучков определяют пути распространения гнойных процессов из ягодичной области : 

	
	1. в полость малого таза

   через щели большого седалищного отверстия;

	
	2. в ложе приводящих мышц бедра по сухожилию наружной запирательной мышцы;

	
	3. в ложе мышц - разгибателей бедра по клетчатке седалищного нерва;

	
	4. в седалищно - прямокишечную ямку по клетчатке срамного сосудисто - нервного пучка;

	
	5. в область тазобедренного сустава по поверхностной или глубокой ягодичным клетчаткам;

	ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ


	

	1. Местонахождение - граница ягодичной области и передней области бедра;

   спереди - передняя область бедра,

   сзади - граница ягодичной области
	

	2. Образование : 

     а ) вертлужная впадина   тазовой кости; 
	

	     б ) головка бедренной кости; 
	сочленовная поверхность суставной впадины увеличивается за счет хрящевого кольца;

	3. Синтопия :  

спереди - гребешковая, подвздошно - поясничная мышцы, прямая мышца бедра;
	

	сзад и - грушевидная, внутренняя запирательная, наружная запирательная, квадратная мышцы;
	

	снизу - наружная запирательная мышца;
	

	латерально - малая ягодичная мышца; 
	

	4.  Капсула - прикрепляется к тазовой и бедренной костям;
	спереди полностью закрывает шейку бедренной кости, сзади - наружная четверть шейки капсулой не прикрыта;

	5. Связки :
  а ) подвздошно - бедренная;
	покрывает суставную капсулу спереди и сверху;

	б ) лобково - бедренная;
	покрывает капсулу с медиальной стороны;

	в ) седалищно - бедренная;

г ) круглая связка бедренной кости; 
	покрывает капсулу сзади; 
внутрисуставная;

	6. Синовиальные сумки :
 а ) внесуставные;
	в области подгрушевидной и ягодичных мышц и большого вертела бедренной кости;  

с полостью сустава не сообщаются;

	б ) подвздошно - гребешковая;
	в 10% сообщается с полостью сустава; располагается впереди сустава между связками и подвздошно - поясничной мышцей;

	7." Слабые места " капсулы :
	

	а ) сзади и  снизу сустава

   (шейки бедренной кости);
	шейку в этом месте спереди назад пересекает сухожилие наружной запирательной мышцы; сухожилие соприкасается с выпячиванием синовиальной оболочки сустава;

	б ) спереди шейки бедренной

    кости; 
	в месте подвздошно - гребешковой сумки; 

	
	"  Слабые места " являются выходами гнойного содержимого при гнойном поражении сустава

	
	Пути распространения гнойного содержимого :

	
	а ) в ягодичную область вдоль сухожилия наружной запирательной мышцы;

	
	б ) в полость малого таза через запирательное отверстие вдоль верхнего края наружной запирательной мышцы;

	
	в ) в ложе приводящих мышц из под подвздошно - поясничной мышцы;

	
	г ) под прямую мышцу бедра из под  гребешковой мышцы;


	ОБЛАСТЬ БЕДРА


	

	1. Границы : 

спереди и сверху - паховая кожная складка;

сзади и сверху- ягодичная кожная складка;

снизу - условная циркулярная линия, проходящая на 2 поперечных пальца выше основания надколенника;
	

	2. Послойное строение :

     (спереди  назад ,

     снизу    вверх

     и латерально  медиально)

  а ) кожа

  б ) подкожная клетчатка

 в ) поверхностная фасция

 г ) широкая фасция бедра 

    (поверхностный листок)

 д ) жировая клетчатка    

 е ) влагалище бедренной вены

 ж ) широкая фасция бедра 

     (глубокий листок)

  з ) гребешковая мышца

  и ) лакунарная связка

  к ) надкостница лобковой кости, лобковая кость

             
	 направление через сосудистую лакуну бедра

содержит поверхностую артерию, окружающую подвздошную кость, поверхностую надчревную артерию, наружную срамную артерию, ветви наружого кожного нерва бедра, ножку полового нерва, внутренний кожный нерв бедра

верхний серповидный край 

содержит лимфососуды и лимфоузлы

направление вертикальное

гребешковая фасция

lig. Gimbernati

lig. Cooperi

	3. Послойное строение :

   (спереди   назад )
	 средняя треть бедра


	а ) кожа;
	тонкая и подвижная;

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	состоит из двух слоев, разделенных поверхностной фасцией; содержит поверхностные артерии, вены, нервы; 

	в ) поверхностная  фасция;
	

	г ) собственная фасция

   (широкая фасция бедра);
	образует отроги, идущие к кости, формирует фасциально - мышечные ложа, влагалища для сосудисто - нервных пучков;

	д ) группы мышц;
	

	е ) околокостное  клетчаточное пространство;

ж ) бедренная   кость   с надкостницей;
	наиболее выражено между бедренной костью и 4- х главой мышцей бедра;

	4. Фасциально - мышечные ложа :  
	

	а ) переднее 
	разгибатели голени; 

	б ) заднее 
	сгибатели голени; 

	в ) медиальное
	мышцы, приводящие бедро;

	5. Сосудисто - нервные пучки бедра :
	

	 а ) бедренный;

        (артерия,вена,нерв)
	лежит в переднем фасциально – мышечном ложе бедра

взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально) : вена, артерия, нерв (в верхней трети бедра); артерия, вена, нерв

 (в нижней трети бедра);

	б ) седалищный

     (нерв, глубокие артерия и

      вена бедра)
	лежит в заднем  фасциально – мышечном ложе бедра; 

взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально) : артерия, вена, нерв;   

	в ) запирательный;

    (артерия, вена, нерв)
	лежит в медиальном фасциально – мышечном ложе бедра;        

 взаиморасположение элементов    

 (медиально   латерально) : вена, артерия, нерв;

	 6. Лимфоотток :
	

	а ) в поверхностные паховые   узлы

    (вдоль паховой связки)          
	собирает лимфу от кожи передней брюшной стенки, ягодичной области, тазовой и урогенитальной диафрагм;

	б ) в поверхностные подпаховые

    узлы (вдоль бедренной артерии) 
	собирает лимфу из субфасциальных пространств нижней конечности; 

	в ) в глубокие паховые узлы

   (вдоль    бедренной вены);
	собирает лимфу от глубоких слоев нижней конечности

	
	лимфоотток учитывается при метастазировании злокачественных опухолей нижней конечности; 

	7. Мышечная лакуна :
	

	     а ) границы : 

          спереди - паховая связка;
	брюшная полость на протяжении лакуны прочно отделена от бедра;

	          сзади и латерально -   

          подвздошная кость;
	

	          снизу и медиально -
        подвздошно - гребешковая дуга
	

	  б ) содержимое :

1)   подвздошно - поясничная 

        мышца; 
	фасциальное ложе мышцы сообщает забрюшинную  область с верхней областью бедра;

	2)   бедренный нерв; 
	

	3) наружный кожный нерв 

                       бедра;
	

	8. Сосудистая лакуна
	

	      а ) границы : 

  спереди - паховая связка и верхний серп широкой фасции бедра;
	

	  сзади - гребешковая фасция 

            (связка Купера);
	

	 латерально - подвздошно - гребешковая дуга;
	

	   медиально - лакунарная связка     

    (жимбернатова связка); 
	

	         б ) содержимое :  
	

	1. бедренная артерия 

     (латерально);
	по ходу сосудов полость малого таза сообщается с передней областью бедра;

	2. бедренная вена (медиально);
	

	3. лимфатический           узел 

    Розенмюллера -  Пирогова;
	

	9. Бедренный треугольник 

    (треугольник  Скарпа)
	

	           а ) границы : 

латерально- портняжная мышца,    медиально - длинная приводящая мышца, 

вверху - паховая связка; 

дно треугольника - выстлано глубоким листком широкой фасции бедра;
	

	           б ) содержимое - бедренные    артерия, нерв, вена
	взаиморасположение элементов 

(медиально  латерально) :   вена, артерия, нерв;

	10. Канал приводящих мышц 

          (гунтеров канал)
	

	       а ) форма  канала – 

             трехгранная;
	длина составляет 5 - 6 см;

	        б ) границы : 

спереди -апоневротическая   

     пластинка большой приводящей 

      мышцы;
	

	латерально - внутренняя 

      межмышечная перегородка, медиальная широкая мышца; медиально и сзади - большая 

      приводящая мышца;
	

	      в ) содержимое : 

1.   бедренная артерия;

2.   бедренная вена;

3.   подкожный (скрытый) нерв;
	взаиморасположение элементов

 (медиально  латерально) :  артерия, вена, нерв;

	      г ) отверстия : 

1.   верхнее;
	входят : бедренные артерия, вена, скрытый нерв;

	2.   переднее;
	выходят : скрытый нерв и нисходящая артерия коленного сустава

	3.   нижнее; 
	открывается в подколенную ямку; выходят : подколенные артерия и вена;


	11. Запирательный канал


	

	      а ) границы : 

 вверху - горизонтальная ветвь лонной кости;  

  внизу - запирательные перепонка и мышцы;
	длина составляет 2 см; 

сообщает париетальную клетчатку малого таза с приводящим ложем мышц бедра;

	     б ) содержимое :   запирательные артерия, вена, нерв;
	Взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) :  вена, артерия,  нерв.

ход сосудисто - нервных пучков и фасциально - мышечных лож на бедре формирует возможные пути распространения гнойных процессов из переднего фасциально - мышечного ложа:
1.   в клетчатку ягодичной области; 

2.   в клетчатку подколенной ямки; 

3.   в клетчатку подвздошно - берцового тракта, а по ней в область большого вертела и ягодицы; 


	ОБЛАСТЬ ПОДКОЛЕННОЙ

ЯМКИ


	

	1. Границы : 

вверху и латерально- сухожилия двуглавой мышцы бедра;

вверху и медиально - сухожилия полуперепончатой и полусухожильной мышц;

внизу и латерально - латеральная головка икроножной мышцы, подошвенная мышца;

внизу  и медиально - медиальная головка икроножной мышцы;

спереди - подколенная площадка бедренной кости, сумка коленного сустава, подколенная связка и мышца;.
	

	2. Содержимое :
а )подколенная    артерия    с коллатеральными ветвями; 

б )  подколенная вена с притоками; 

в ) седалищный   нерв,   затем большеберцовый и общий малоберцовый нервы, кожные нервы голени; 

г )  лимфатические узлы;
	взаиморасположение элементов

 (латерально  медиально и сзади  наперед ) : общий малоберцовый нерв, латеральный кожный нерв икры, медиальный кожный нерв икры, большеберцовый нерв, артерия, вена;

артерия лежит на подколенной площадке, связана с сумкой сустава, часто повреждается при надмыщелковом переломе бедра;

	3 . Пути распространения гнойных процессов из подколенной ямки:
	

	а ) в переднее ложе бедра
	через канал приводящих мышц;

	б ) в заднее ложе бедра
	по ходу седалищного нерва;

	в ) в переднее ложе голени
	по ходу передней большеберцовой артерии; 

	г ) в заднее ложе голени; 
	через канал Грубера -  Пирогова;


	ЖОБЕРОВА  ЯМКА


	

	1. Границы :
	

	а ) спереди - сухожилие большой приводящей мышцы
	представляет внутренний отдел подколенной ямки;  используется в качестве доступа к подколенной артерии;

	б )  сзади -   сухожилия   полу - перепончатой, нежной и полусухожильной мышц;
	

	в )  сверху - портняжная мышца;
	

	г ) снизу - внутренняя     головка икроножной мышцы, внутренний мыщелок бедренной кости; 
	

	2. Лимфоотток :
	

	а ) в поверхностные лимфатические узлы;
	под собственной подколенной фасцией;

	б ) в средние лимфатические узлы;
	вдоль подколенных сосудов;

	в ) в глубокие лимфатические узлы;
	на капсуле коленного сустава;

	
	флегмоны подколенной ямки зачастую относят к аденофлегмонам, возникающим при гнойных гонитах и гнойных процессах голени, стопы;

	КОЛЕННЫЙ СУСТАВ


	

	1. Образование надколенник, бедренная и большеберцовая кости
	сустав вращательно - блоковидный, неконгруентный;

	2. Связки сустава :
	

	а )  связка надколенника;
	сухожилие 4- х главой мышцы бедра;

	б )  боковая     большеберцовая 

      связка
	предотвращает боковые движения в суставе;

	в )     боковая малоберцовая связка;
	предотвращает боковые движения в суставе;


	г ) косая  и  дугообразная подколенные связки; 
	

	д ) передняя  и    задняя крестообразные связки; 
	предотвращают передне - задние движения в суставе;

	3. Мениски сустава : 
	хрящевые образования, создающие конгруэнтность сустава;

	а ) медиальный 

    (внутренний);
	форма в виде буквы " С ";

	б ) латеральный 

    (наружный);
	форма в виде буквы " О ";

	4. Завороты коленного сустава :
	выпячивания синовиальной оболочки 

	а ) передние верхние медиальный и латеральный;
	 сустава, создающие механическую защиту сустава; это места возможного

	б ) передние нижние медиальный и латеральный;
	скопления патологической жидкости (серозный, гнойный экссудат, кровь);

	в ) задние верхние медиальный и латеральный;
	

	г ) задние нижние медиальный и латеральный;
	

	д )   передне - верхний заворот;
	сообщается с наднадколенниковой синовиальной сумкой  в  85 %;

	5. Синовиальные сумки сустава :
	

	а )подкожная 

поднадколенниковая;
	с полостью сустава не сообщается 

	б ) глубокая    

   поднадколенниковая;
	отделена жировым комком (лежит под собственной связкой надколенника)

с полостью сустава не сообщается 

	в )  подкожная

   преднадколенниковая;
	лежит между поверхностной и широкой фасциями бедра,

 с полостью сустава не сообщается;

	г )  подфасциальная

   преднадколенниковая;
	лежит между широкой фасцией и сухожилием 4- х главой мышцы, 

с полостью сустава не сообщается;

	д )  подсухожильная

   преднадколенниковая;
	лежит между сухожилием 4- х главой мышцы и надкостницей,

с полостью сустава не сообщается;

	е )  наднадколенниковая
	 лежит под сухожилием 4- х главой мышцы, с полостью сустава сообщается;

	6. Кровоснабжение сустава :
	коллатеральное кровообращение 

	   а )ветви бедренной артерии; 
	сустава имеет ведущее значение в 

	   б ) ветви глубокой артерии бедра;
	случаях ранения подколенной артерии 

	   в ) ветви подколенной артерии; 
	и нарушения кровообращения в голени и стопе;

	   г ) ветви большеберцовой артерии; 
	

	ОБЛАСТЬ ГОЛЕНИ


	

	1. Границы : 

вверху - линия, проходящая через бугристость большеберцовой кости; 

внизу - линия,проходящая над основанием обеих лодыжек; 
	

	2. Послойное строение передней поверхности  голени :
	

	а ) кожа;


	кожа спереди плотно прилегает к большеберцовой кости

	б )  подкожно - жировая клетчатка;
	между листками фасции лежит 

	в )  поверхностная фасция голени; 
	большая подкожная вена

	г )  собственная фасция голени; 
	образует три межмышечных перегородки

	д )  передняя группа мышц;
	

	е ) передний   сосудисто - нервный пучок;
	состоит из передней большеберцовой артерии, двух вен, глубокого малоберцового нерва;

	ж ) большеберцовая  и   

     малоберцовая кости, межкостная перепонка
	

	3.  Послойное строение задней

     поверхности  голени :
	

	а ) кожа;
	

	б )  подкожно - жировая клетчатка;
	

	в )  поверхностная фасция голени; 
	

	г ) собственная  фасция   голени

     (поверхностный листок);
	между листками лежит малая подкожная вена и икроножный нерв;

	д ) поверхностный  слой  мышц заднего ложа голени; 
	камбаловидная, икроножные 

(латеральная и медиальная) мышцы;

	е ) собственная  фасция  голени 

    (глубокий листок);
	

	ж ) клетчаточное   пространство заднего ложа голени; 
	содержит задний сосудисто - нервный пучок;

	 з ) глубокий слой мышц заднего ложа голени; 
	задняя большеберцовая мышца, длинный сгибатель пальцев, длинный сгибатель первого пальца;

	и ) задний  межкостный сосудисто - нервный пучок;
	

	к ) большеберцовая и малоберцовая кости, межкостная перепонка
	

	4. Фасциально - мышечные ложа :
	образует собственная фасция голени, дающая отроги к берцовым костям;

	а ) переднее;
	содержит мышцы - разгибатели стопы;

	б )  заднее;
	содержит мышцы - сгибатели стопы;

	в )  латеральное;
	содержит мышцы - пронаторы стопы;

	5. Сосудисто - нервные пучки :
	

	а ) передний : передние  большеберцовые артерия и две вены, глубокая ветвь малоберцового нерва;
	расположен в переднем фасциально - мышечном ложе голени;  взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально) :   вена, артерия, вена, нерв;

	б ) задний : задние большеберцовые артерия и две вены, большеберцовый нерв;
	расположен в заднем фасциально - мышечном ложе голени;  взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) :   вена,

	
	 артерия, вена, нерв; элементы лежат в канале Грубера - Пирогова;

	в ) латеральный : малоберцовые артерия и вена, поверхностная ветвь малоберцового нерва;
	расположен в латеральном фасциально - мышечном ложе голени;  взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) :   вена, артерия, нерв; первые два элемента лежат в нижнем мышечно - малоберцовом канале; нерв лежит в верхнем мышечно - малоберцовом канале;

	
	Пути распространения гнойного содержимого из заднего ложа голени :

а ) в клетчатку подколенной ямки; 

б ) в клетчатку переднего ложа голени; 

в ) в клетчатку латерального ложа голени; 

г ) в клетчатку среднего ложа стопы

     (через медиальный лодыжечный

      канал);

	ОБЛАСТЬ ГОЛЕНОСТОПНОГО

СУСТАВА


	

	1. Границы : 

вверху - плоскость, проведенная над основаниями обеих лодыжек;

внизу и спереди - плоскость, соединяющая  латеральную и медиальную лодыжки, тыльную и подошвенную поверхности стопы;
	

	2. Послойное строение :
	

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая

     клетчатка;
	отсутствует в области лодыжек;

	в ) поверхностная фасция;
	между  в ) и  г ) проходят : 

1) спереди - ветви  поверхностного малоберцового нерва;

2) медиально  (спереди медиальной лодыжки) - большая подкожная вена, подкожный нерв;

3) латерально  (сзади  латеральной лодыжки) - малая подкожная вена, икроножный нерв;

	г )  собственная фасция;
	утолщаясь, образует фиброзные каналы для сухожилий;

	д ) сухожилия   мышц,   глубокие сосуды и нервы;
	

	е )  капсула сустава;
	

	ж )  сустав;
	

	3. Отделы области :
	

	     а ) передний;
	между передними лодыжками; 

содержит три синовиальных влагалища разгибателей стопы, передний сосудисто - нервный пучок, синовиальные влагалища  с полостью сустава и между собой не сообщаются;


	
	взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) : передняя большеберцовая мышца, длинный разгибатель первого пальца, передние большеберцовые сосуды, глубокий малоберцовый нерв, длинный разгибатель пальцев;

	     б ) задний;
	соответствует ахиллову сухожилию;

содержит одно сухожильное влагалище и сухожильную сумку пяточной кости 

(ахиллово);

с полостью сустава не сообщается;

	     в ) медиальный;
	между медиальной лодыжкой и ахилловым сухожилием;

содержит три синовиальных влагалища сухожилий сгибателей стопы и пальцев, задний сосудисто - нервный пучок; лежат в медиальном лодыжковом канале; синовиальные влагалища с полостью сустава не сообщаются;

взаиморасположение элементов 

(спереди   назад и сверху   вниз) : задняя большеберцовая мышца, длинный  сгибатель       пальцев, задние

	
	 большеберцовые сосуды, большеберцовый  нерв, длинный сгибатель первого пальца;

	     г ) латеральный;
	между латеральной лодыжкой и ахилловым сухожилием; содержит два синовиальных влагалища сухожилий пронаторов стопы, малоберцовую артерию; сухожилия лежат в латеральном лодыжковом канале;

с полостью сустава не сообщаются;

взаиморасположение элементов 

(спереди   назад и сверху   вниз) : короткая малоберцовая мышца, длинная малоберцовая мышца, малоберцовая артерия;

	4. Капсула сустава :
	

	прикрепление на 2,5 см выше 
	полость сустава в 20% сообщается с  

	верхушки наружной лодыжки; 
	полостью подтаранного пространства; может иметь связь с синовиальным влагалищем длинного сгибателя первого пальца;

	
	

	5.  Связки сустава :
	

	а ) наружные;
	

	б ) внутренняя;
	

	ОБЛАСТЬ СТОПЫ


	

	Тыльная поверхность стопы
	

	1. Послойное строение :
	

	а ) кожа;
	

	б )  подкожно - жировая клетчатка;
	

	в )  поверхностная фасция;
	содержит тыльные кожные нервы стопы, вены

	г ) собственная фасция тыла стопы (поверхностный листок);
	продолжение собственной фасции голени;    фасции     образуют      мешки,

	д )  собственная фасция тыла стопы (глубокий листок);
	включающие сухожилия длинных и коротких мышц - разгибателей пальцев, сосуды и нерв; глубокий листок покрывает плюсневые кости и тыльные межкостные мышцы;

	е ) кости стопы (предплюсневые и плюсневые);
	

	2. Сосуды и нервы области :
	

	а )подкожный нерв 

    (медиально);
	

	б ) глубокий  малоберцовый  нерв (спереди );
	на тыле стопы иннервируют первый межпальцевой промежуток;

	в ) поверхностный малоберцовый нерв 

    (спереди и латерально);
	на тыле стопы образуют дорсальные подкожные нервы;

	г ) икроножный нерв;
	

	д ) венозное сплетение тыла 

     стопы;
	лежит подкожно , образует малую и большую подкожные вены;

	е ) тыльные сосуды стопы : 

    артерия и две вены;
	продолжение переднего сосудистого пучка голени, образует плюсневые и пальцевые сосуды;образует анастомоз с латеральной артерией подошвы в области I межпальцевого промежутка;

	Подошвенная поверхность стопы


	

	1. Послойное строение

   (среднее фасциально - мышечное ложе снизу   вверх) :
	

	а ) кожа;
	малоподвижная,толстая, плотная;

	б )  подкожно - жировая клетчатка;
	развита хорошо, пронизана фиброзными вертикальными пучками,идущими к подошвенному апоневрозу;

	в )  подошвенный апоневроз;
	в области головок плюсневых костей образует комиссуральные отверстия;

	г )  короткий сгибатель пальцев;
	

	д )  глубокая фасция подошвы;
	под фасцией на квадратной мышце лежит латеральный сосудисто - нервный пучок подошвы;

	е ) квадратная мышца подошвы и сухожилия длинного сгибателя пальцев с червеобразными мышцами; 
	квадратная мышца вплетается в сухожилие длинных сгибателей пальцев;

	ж ) мышца, приводящая  первый палец стопы;
	

	з )  межкостная фасция подошвы;
	лежит на межкостных мышцах подошвы;  между глубокой фасцией подошвы и межкостной фасцией подошвы заключено собственное срединное клетчаточное пространство;

	2. Фасциально - мышечные ложа стопы :
	

	а ) медиальное;
	изолировано, содержит мышцы первого пальца стопы (отделено  вертикальной перегородкой, идущей от апоневроза);

	б ) среднее;
	содержит собственное срединное клетчаточное пространство; проксимально переходит в подошвенный канал;

	в ) латеральное;
	изолировано, содержит мышцы пятого пальца стопы (отделено вертикальной перегородкой,идущей от апоневроза);

	г ) глубокое;
	содержит межкостные мышцы 

(заключено между межкостной фасцией подошвы и длинной связкой подошвы);

	3. Каналы подошвы :
	

	а ) подошвенный;
	сообщается дистально со средним ложем стопы;

	б ) пяточный;
	заключен между пяточной костью и началом отводящей мышцы первого пальца;

	в ) лодыжковый;
	сообщается с задним глубоким ложем голени; 

	4. Сосудисто - нервные пучки :
	

	а ) медиальный : подошвенные вена, артерия, нерв;
	соответствует медиальной межмышечной перегородке;

взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) :

          вена, артерия, нерв;

	б ) латеральный : подошвенные вена, артерия, нерв;
	соответствует латеральной межмы - шечной перегородке, проксимально пересекает подошвенный канал; взаиморасположение элементов 

             (медиально   латерально) : нерв, артерия, вена;  артерия мощная, образует плюсневые и пальцевые артерии;  имеет связь с артерией тыла стопы в I межпальцевом промежутке;

	
	по ходу сосудисто - нервных пучков и сухожилий мышц возможно распространение гнойных процессов из подкожно - жировой клетчатки :

	
	а ) в подапоневротическую клетчатку     (через комиссуральные отверстия);

	
	б ) в среднее ложе стопы, пяточный, лодыжковый каналы и далее в заднее глубокое ложе голени (по ходу латерального и заднего сосудисто - нервных пучков стопы и голени); 

в ) на тыл стопы (по ходу подошвенной ветви тыльной артерии стопы в I межпальцевой промежуток);

	
	г ) на боковые и тыльные поверхности пальцев (по ходу сухожилий червеобразных мышц);

	
	первичными воротами при распространении инфекции из подкожной клетчатки в среднее ложе стопы, пяточный, лодыжковый каналы и далее в заднее глубокое ложе голени, на тыл стопы, на боковые и тыльные поверхности пальцев являются комиссуральные отверстия;

	5. Суставы стопы :
	

	а ) голеностопный;
	между таранной и берцовыми костями; 

	б ) подтаранный;
	между таранной и пяточной костями; 

	в ) таранно - пяточно - 

     ладьевидный;
	связан прочной межкостной пяточно - таранной связкой;

	г ) пяточно - кубовидный;
	в ) и г )  образуют единую линию - шопаров (поперечный) сустав; укреплен бифуркационной    связкой  :  пяточно - кубовидной  и пяточно - ладьевидной порциями - ключ сустава; сустав используют при проведении экзартикуляции; 

	д ) таранно - ладьевидный;
	

	е )  клиновидно - ладьевидный;
	

	ж ) предплюсне - плюсневый;
	между V плюсневыми, тремя клиновидными и кубовидной костями - сустав Лисфранка;

	з ) клиновидно - кубовидный;
	укреплен медиальной межкостной клиновидно - плюсневой связкой 

(медиальная клиновидная кость - II плюсневая кость - ключ сустава); сустав используют при проведении экзартикуляции; 

	6. Своды стопы :
	

	а ) наружный (грузовой);
	состоит из пяточной , кубовидной и IV - V плюсневых костей;

точки опоры : пяточный бугор,головки IV - V плюсневых костей;

	б ) внутренний

   (рессорный);
	состоит из таранной , ладьевидной, трех клиновидных, и  I - III плюсневых костей; 

точки опоры : верхняя часть пяточной 

	
	 кости, головки  I - III плюсневых костей;

	в ) поперечный (передний);
	образован плюсневыми костями;  

укреплен поперечной головкой мышцы, приводящей большой палец стопы;

	г ) поперечный (задний);
	образован предплюсневыми костями;  укреплен сухожилиями задней большеберцовой и длинной малоберцовой мышцы;

	ОПЕРАЦИИ НА НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ



	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ
	ПРИМЕЧАНИЯ



	Пункция тазобедренного сустава


	


	1. Показания - наличие жидкости в суставе, введение лекарственных
	

	    препаратов 
	

	2. Обезболивание :    местная анестезия
	анестезия проводится по правилу : новокаин впереди иглы;

	3.    Точки пункции :
   а ) над верхушкой большого    вертела бедренной кости; 

   б ) по середине линии, проведенной от большого вертела бедренной кости до середины пупартовой связки; 
	

	4. Ввести иглу перпендикулярно к 

    плоскости бедра на глубину 3 - 5 см;
	

	5. Изменить направление иглы медиально и продвинуть ее вглубь.
	

	6. Удалить из полости сустава патологическую жидкость; ввести лечебный препарат;
	

	7. Удалить иглу.
	

	  Доступы к тазобедренному суставу


	

	         Обезболивание : наркоз


	

	1.  Разрез Шеде - Люка - на уровне передне - нижней ости подвздошной кости кнаружи от паховой складки по проекции медиального края портняжной мышцы;
	тазобедренный сустав открывается после разведения мышц;

	2.  Разрез Смит - Петерсена -передне - наружный доступ : по гребню подвздошной кости до передне - верхней ости, далее разрез завести вниз по внутреннему краю мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, и закончить на уровне большого вертела;
	капсула сустава показывается после отделения средней ягодичной мышцы и мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, от крыла подвздошной кости; 

	3.  Разрез Олье - Мерфи - Лексера -        наружный доступ : от передне - нижней ости  с огибанием большого вертела  снизу;
	при этом доступе отсекают большой вертел;

	4.  Разрез Лангенбека - от середины расстояния между задне - верхней остью и большим вертелом кпереди на 4 поперечных пальца ниже последнего;
	рассекают среднюю ягодичную и грушевидную мышцы;

	5.  Разрез Кохера - от наружной поверхности основания большого вертела вверх к переднему краю его верхушки, углообразно вверх и кнутри по направлению волокон большой ягодичной мышцы;
	среднюю и малую ягодичные мышцы отделяют от большого вертела

	6.  Внутренний доступ Чаклина - разрез вдоль гребня подвздошной кости и от передне - верхней ости вниз на 8-10 см по направлению к симфизу;
	отсечь от гребня косую и поперечную мышцы живота и волокна мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра;

	7.  Задний доступ Мовшовича - 

     U- образный разрез кожи, окаймляющий большой вертел сзади; 
	отсечь от большого вертела сухожилия малой, средней ягодичных и грушевидной мышц;

	8.    Разрез Вредена -       ведется от передне - верхней ости подвздошной кости вниз через основание большого вертела, затем дугообразно поднимается кверху и кзади по направлению к задне - верхней ости подвздошной кости; 
	кожно - мышечный лоскут откидывается кверху; способ дает обширный доступ к суставу;

	      Пункция коленного сустава


	

	1. Показания - наличие патологической жидкости в суставе 

   (кровь, инфицированный экссудат), введение лечебных препаратов;
	

	2. Обезболивание : местная анестезия;
	анестезия проводится по правилу: новокаин впереди иглы;

	3.        Точки пункции :
  а ) у латерального края основания надколенника;

  б ) у  латерального края середины надколенника;

  в ) у медиального края середины надколенника;
	пунктируют верхний, средний завороты;

	4.  Ввести иглу перпендикулярно оси бедра под сухожильное растяжение 4- х главой мышцы;
	

	5.  Изменить направление иглы кнутри и продвинуть ее вглубь;
	

	6.  Удалить из полости сустава патологическую жидкость; ввести лечебный препарат;
	

	7.    Удалить иглу;
	

	Доступы к коленному суставу


	

	1. Показания - удаление инородных тел, первичная хирургическая обработка, дренирование сустава 
	

	     при гнойных процессах, асептические операции на суставе;
	

	2.  Обезболивание : 
	

	а ) наркоз;
	

	б ) внутрикостная анестезия;
	

	в ) внутривенная анестезия;
	

	г ) местная инфильтрационная;
	

	Артротомия 

по Войно – Ясенецкому


	

	1.   Разрез - двумя вертикальными разрезами  по обе стороны от надколенника :

 сверху - на 4 - 5 см выше надколенника; 

 внизу - уровень бугристости большеберцовой кости 

  (медиально и латерально); 
	цель - вскрыть латеральные и медиальные (передние и задние) завороты сустава (при наличии в них жидкости)

	2. Промыть полость сустава антисептиком;
	

	3. Подшить капсулу сустава к коже;
	для предупреждения раннего закрытия разрезов сустава и прекращения дренирования полости; 

	4. Иммобилизовать конечность;
	

	
	разрез по латеральному краю подколенной ямки не производят из за опасности повреждения малоберцового нерва; 

	Артротомия и резекция коленного

сустава по Текстору


	для расширенной артротомии; 

	1. Положение больного - на спине, нога согнута в коленном суставе;
	

	2.  Обезболивание : 
	

	а ) наркоз;
	

	б ) внутрикостная анестезия;
	

	в ) внутривенная анестезия;
	

	г ) местная инфильтрационная;
	

	3. Оперативный доступ :
	

	подковообразный разрез вниз от медиального до латерального мыщелков бедра с захватом бугристости большеберцовой кости; 
	

	4.   Пересечь собственную связку надколенника,раскрыть полость сустава;
	

	5.   Пересечь боковые связки; 
	

	6.   Пересечь крестообразные связки; 
	

	7.   Удалить суставную поверхность надколенника;
	

	8.  Удалить сумку сустава, включая верхний заворот;
	отсекают от краев суставной поверхности бедра и большеберцовой кости;  

при отделении задних отделов сумки помнить о близости сосудисто - нервного пучка подколенной ямки;

	9.  Спилить суставные поверхности бедра и большеберцовой кости; 
	придать мыщелкам выпуклую форму;

	10. Сблизить опилы костей и зафиксировать их;
	узловыми кетгутовыми швами, проведенными через кость надкостницу и боковые связки;

	11. Уложить надколенник на спилы, сшить его собственную связку;
	

	12. Швы на кожу; 
	

	13. Иммобилизовать конечность;
	высокая гипсовая повязка при сгибании в коленном суставе под углом 175 ( 

	      Резекция коленного сустава 

                  по Корневу


	цель: удаление сустава, не вскрывая его полости; 

	1. Оперативный доступ:
	

	   как при артротомии по Текстору;
	дуга разреза - на уровне суставной щели; 

	2. Пересечь собственную связку надколенника;
	

	3. Распилить надколенник во фронтальной плоскости; 
	сохранить связь суставной поверхности надколенника с верхним заворотом;

	4. Обнажить верхний заворот, отпрепарировать его вниз от передней поверхности бедра;
	препарировать по линии прикрепления суставного хряща бедра;

	5. Спилить поверхностный слой суставного конца бедра, оттянув капсулу книзу;
	спиливать согласно кривизны мыщелков, не повреждая капсулы сустава;

	6. Спилить суставную поверхность большеберцовой кости; 
	ниже прикрепления капсулы;

	7. Отделить задний отдел капсулы сустава и удалить весь сустав;
	возможно повреждение подколенного сосудисто - нервного пучка;

	8. Расщепить передний край 
	

	    большеберцовой кости, вставить в расщеп нижний край надколенника;
	

	9. Зашить послойно рану, дренировать ее;
	

	10. Иммобилизовать конечность;
	


                                   КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
 1 .Перечислите мышцы поверхностного, среднего, глубокого слоев ягодичной области; 

 2. Что проходит через надгрушевидное отверстие?

 3. Что проходит через подгрушевидное отверстие?

 4. Перечислите фасциально - мышечные ложа бедра.

 5. Чем образован бедренный треугольник?

 6. Что составляет сосудисто - нервный пучок переднего ложа бедра?

 7. Перечислите стенки приводящего (гунтерова) канала. 

 8. Перечислите отверстия гунтерова канала, какие образования он содержит?

 9. Что составляет сосудисто - нервный пучок заднего ложа бедра?

10.
Что составляет сосудисто - нервный пучок ложа приводящих мышц бедра?

11. Перечислите сообщения клетчатки заднего ложа бедра с соседними областями.

12. Перечислите сообщения клетчатки ягодичной области с соседними областями.

13. Перечислите клетчаточные пространства ягодичной области.

14.
 Перечислите завороты коленного сустава.

15.
 Перечислите связки коленного сустава.

16. Перечислите синовиальные сумки коленного сустава.

17. Назовите границы подколенной ямки.

18. Значение жоберовой ямки.

19. Перечислите фасциально - мышечные ложа голени. 

20. Перечислите сосудисто - нервные пучки голени.

21. Груберов канал, его стенки , содержимое.

22. Чем образованы каналы для сухожилий в области голеностопного сустава?

23. Перечислите фасциальные пространства подошвенной поверхности стопы.

24. Перечислите сообщения клетчатки подколенной ямки с соседними областями.

25. Перечислите сообщения клетчатки глубокого заднего ложа голени с соседними 

      областями.

26. Перечислите сообщения клетчатки среднего ложа стопы с соседними областями.

27. Чем образован сустав Лисфранка и его ключ?

ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ  АНАТОМИЯ   ВЕРХНЕЙ   КОНЕЧНОСТИ

ЦЕЛЬ :   ЗАПОМНИТЬ ТОПОГРАФО - АНАТОМИЧЕСКИЕ    ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 

                МЫШЦ, КЛЕТЧАТОЧНЫХ ПРОСТРАНСТВ, ФАСЦИЙ,  СОСУДИСТО - НЕРВНЫХ       

                ПУЧКОВ  ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

	АЛГОРИТМ ПОИСКА
	ПРИМЕЧАНИЯ



	ЛОПАТОЧНАЯ ОБЛАСТЬ


	

	1. Границы : 

   ограничена пределами лопатки;  


	

	2. Послойное строение 

   (сзади  наперед) :
	

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) поверхностный слой мышц :
	

	     1. трапециевидная;
	

	     2. широчайшая мышца спины;
	

	е ) клетчаточное пространство;
	больше выражено в подостной части лопатки; 

	ж ) фиброзная пластинка;
	вместе с лопаткой образует костно - фиброзное ложе для над - и подостной мышц;

	з )  глубокий слой мышц : 
	

	     1. надостная;
	

	     2. подостная;
	

	     3. малая круглая;
	

	     4. большая круглая;
	

	     5. ветви над - и  

         подлопаточной  артерий,  

         лопаточного нерва;
	

	     6. кость лопатки; 
	

	     7.  подлопаточная мышца;
	

	     8. собственная фасция 

         подлопаточной мышцы;
	

	     9. передняя зубчатая мышца
	

	   10. наружные межреберные  

         мышцы и задняя  

         поверхность ребер;
	

	3. Сосуды лопаточного круга 

            кровообращения :
	

	а ) надлопаточная артерия;
	из системы подключичной артерии; 

	б ) подлопаточная  артерия;
	из системы подмышечной артерии; 

	в ) поперечная артерия шеи; 
	из системы подключичной артерии; 

	г ) артерия, окружающая лопатку;
	из системы подлопаточной артерии;  проникает в лопаточную область из подмышечной через трехстороннее отверстие;

	
	Пути распространения инфицированного  экссудата :

	
	1. В наружный треугольник шеи из клетчаточного пространства, заключенного между трапециевидной и надостной мышцами; 

	
	2. В поддельтовидную область из подостной или надостной ямок 

(в области шейки лопатки фасции истончены);

	
	3. В подмышечную ямку по ходу подлопаточной артерии и сосудов, огибающих лопатку;


	ПОДКЛЮЧИЧНАЯ ОБЛАСТЬ


	

	1. Границы : 

вверху- ключица; 

внизу- горизонтальная линия проходящая на уровне 3 ребра у мужчин, через верхний край молочной железы у женщин;

медиально- наружный край грудины; 

латерально- передний край дельтовидной мышцы;
	мягкие ткани этой области образуют переднюю стенку подмышечной впадины;

	2. Послойное строение 

    (спереди   назад) :

а )  кожа;
	

	б ) подкожно -       жировая  клетчатка;
	

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная    (грудная) фасция (поверхностный листок);
	

	д ) большая грудная мышца;
	

	е ) поверхностное субпекто - ральное клетчаточное пространс - тво;
	

	ж ) ключично - грудная фасция 

     (глубокий листок);
	имеет продолжение в собственную подмышечную фасцию, соединяясь с поверхностной подмышечной фасцией;

	з ) малая грудная мышца;
	

	и ) глубокое субпекторальное клетчаточное пространство;
	

	к ) подключичные артерия и вена, плечевое сплетение (первичные и вторичные пучки)
	взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально и снизу  вверх) : вена, артерия, плечевое сплетение;

	
	Пути распространения

    инфицированного  экссудата :

	
	1. В глубокое субпекторальное пространство;

	
	2. В поверхностное субпекторальное пространство;

	
	3. В плевральную полость через межреберные промежутки; 

	
	4. Под кожу между волокнами большой грудной мышцы;

	
	5. В подмышечную область из глубокого субпекторального пространства;

	
	6. К свободному краю передней стенки подмышечной впадины из поверхностного субпекторального пространства;

	ПОДМЫШЕЧНАЯ ОБЛАСТЬ


	

	1. Границы : 

         передняя- нижний край большой

            грудной мышцы; 
	

	задняя- нижние края широчайшей и большой круглой мышц спины;

медиально- линия (условно), соединяющая края широчайшей, большой круглой мышц с краем большой грудной мышцы; 

латерально- линия, соединяющая те же края мышц на внутренней поверхности плеча;
	

	2. Содержимое подмышечной впадины
	

	а ) рыхлая жировая клетчатка;
	

	б ) лимфатические узлы;
	

	в ) подмышечная артерия и ее ветви; 
	

	г ) подмышечная вена и ее притоки; 
	

	д ) плечевое сплетение и его нервы;
	

	е ) кожные ветви 2 и 3 межреберных нервов;
	

	 3. Послойное строение   

    (латерально   медиально и 

            снизу  вверх) :

а ) кожа;
	направление к промежутку между ключицей и 1 ребром (латеральнее середины ключицы);

	б ) подкожно -      жировая клетчатка;
	

	в ) поверхностная фасция;
	почти не выражена, плотно прилежит к собственной фасции; 

	г ) собственная фасция;
	в центре истончена, пропускает многочисленные сосуды и нервы, содержит жировую клетчатку;

	д ) подфасциальная клетчатка;
	

	е ) ключично - грудная фасция;
	в центре сращена с собственной фасцией;

	ж ) субпекторальная клетчатка;
	содержит влагалище основного сосудисто - нервного пучка;

	з ) собственная фасция;
	

	и ) предлопаточная клетчатка;
	является продолжением подфасциальной клетчатки;  расположена между подлопаточной и передней зубчатой мышцами; 

	ТРЕУГОЛЬНИКИ ПОДКЛЮЧИЧНОЙ И ПОДМЫШЕЧНОЙ ОБЛАСТЕЙ


	соответственно проекции каждого треугольника взаимоотношение сосудов и нервов в этих областях различно  

	1. Ключично - грудной

	заключен между ключицей и верхним краем малой грудной мышцы;

	Сосудисто - нервный пучок ключично - грудного треугольника: подмышечные вена и артерия, первичные пучки плечевого сплетения;
	взаиморасположение элементов 

(медиально    латерально и снизу  вверх) : вена, артерия, плечевое сплетение;

	2. Грудной
	соответствует контуру малой грудной мышцы;

	Сосудисто - нервный пучок грудного треугольника : подмышечные вена и артерия, вторичные пучки плечевого сплетения;
	взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально и снизу  вверх) : вена, медиальный пучок, артерия и задний пучок, латеральный пучок;

	3. Подгрудной
	заключен между нижним краем малой грудной и свободным краем большой грудной мышц;

	Сосудисто - нервный пучок подгрудного треугольника : подмышечные вена и артерия, соматические нервы
	взаиморасположение элементов

(медиально   латерально и снизу  вверх) : вена, локтевой нерв, внутренние кожные нервы плеча и предплечья, внутренняя ножка срединного нерва; артерия и лучевой нерв, наружная ножка срединного нерва и подмышечный нерв, мышечно - кожный нерв;

	
	Пути распространения инфицированного  экссудата:

	
	1.  в поддельтовидную область;

	
	2.  в подлопаточную область;

	
	3.  в подключичную область;

	
	4.  под большую грудную мышцу

    на переднюю грудную стенку;

	
	5.  в переднее фасциально -

    мышечное ложе плеча;

	
	6.  в заднее фасциально -

    мышечное ложе плеча;

	ДЕЛЬТОВИДНАЯ ОБЛАСТЬ


	

	1. Границы : в пределах

     дельтовидной мышцы
	

	  2. Послойное строение :

      (латерально  медиально)
	

	а )   кожа;
	

	б ) подкожно -     жировая

     клетчатка;
	содержит подкожные вены системы головной вены и ветви подмышечного нерва (С 5 - С 7);

	в )   поверхностная фасция;
	

	г ) собственная    фасция

     (поверхностный листок);
	дает отроги в дельтовидную мышцу;

	д ) дельтовидная мышца;
	

	е ) собственная фасция

      (глубокий листок);
	

	ж ) поддельтовидная клетчатка;
	содержит подмышечный нерв, 

артерии и вены, огибающие шейку 

плечевой кости сзади и спереди; 

	 з ) поддельтовидная синовиаль -

     ная сумка;
	лежит ниже подакромиальной сумки;

 с полостью сустава не сообщается; 

	 и ) сухожилия  мышц, прикреп -

     ляющихся к проксималь -

     ному отделу плечевой кости; 
	над - и подостная, малая, круглая, 

двуглавая мышцы;

	 к )  капсула плечевого сустава;
	

	 л ) головка и шейка плечевой

       кости; 
	

	
	Пути распространения инфицированного  экссудата:

	
	1. в подмышечную ямку по ходу сосудисто - нервного пучка;

	
	2. в надостное  и  подостное костно - фиброзные ложа лопатки; 

	
	3. в подкожный слой в области дельтовидно - грудной борозды;

	ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ


	

	1. Образование: образован головкой плечевой кости и сочленовой поверхностью лопатки; 
	

	2. Синтопия: 

       сверху - свод из акромиального и клювовидного отростков лопатки и связки между ними; 
	

	       спереди и медиально :  
	

	а ) подлопаточная мышца;
	прикрепляется к малому бугорку плечевой кости; 

	б ) клювовидно - плечевая

    мышца;
	начинается от клювовидного отростка лопатки; 

	в ) двуглавая мышца (короткая

    головка);
	начинается от клювовидного отростка лопатки; 

	г ) большая грудная мышца;
	прикрепляется к гребню большого бугорка плечевой кости; 

	д ) двуглавая мышца (длинная

    головка);
	проходит через полость сустава; начинается от надсуставного бугорка лопатки; 

	латерально - дельтовидная

    мышца;
	

	сзади - надостная и подостная

     мышцы, малая круглая

     мышца;
	прикрепляются к большому бугорку плечевой кости; 

	снизу - длинная головка

           трехглавой мышцы;
	начинается от подсуставного бугорка лопатки; 

	3. Суставная капсула -

   прикрепляется к

   анатомической шейке

   плечевой кости; 
	большой и малый бугорки плечевой кости остаются вне полости сустава; капсула укреплена тремя связками

 (суставно - плечевые : верхняя, медиальная, нижняя); 

	4. Синовиальные сумки

          сустава :
	

	а ) поддельтовидная;
	с полостью сустава не сообщается, лежит над большим бугорком плечевой кости и сухожилием надостной мышцы под дельтовидной мышцей;

	б ) подакромиальная;
	лежит выше и сообщается с поддельтовидной сумкой; с полостью сустава не сообщается;

	в ) подлопаточная;
	лежит между шейкой лопатки и подлопаточной мышцей (сухожилием); сообщается с полостью сустава;

	г ) подклювовидная;
	лежит под основанием клювовидного отростка лопатки;  часто сообщается с подлопаточной сумкой;

	5. Завороты сустава :
	

	а )подмышечный;
	расположен в щели между подлопаточной мышцей и началом длинной головки трехглавой мышцы; ниже и медиально от заворота проходит подмышечный нерв;

	б ) подлопаточный;
	соответствует подлопаточной сумке;

	в ) межбугорковый;
	сопровождает сухожилие длинной головки двуглавой мышцы; заканчивается слепо на уровне хирургической шейки плечевой кости; 

	
	Пути распространения инфицированного  экссудата:

	
	1. в подлопаточное    костно - фиброзное ложе через подлопаточный заворот;

	
	2. в подмышечную  ямку через подлопаточный заворот;

	
	3.   в поддельтовидное пространст - во через межбугорковый заворот;

	
	4. в переднее ложе плеча через межбугорковый заворот;

	ОБЛАСТЬ ПЛЕЧА


	

	1. Границы : 

вверху- линия (условно) , соединяющая нижние края большой грудной и широчайшей мышц спины;

внизу- линия (условно), проходящая на 4 см. выше надмыщелков плечевой кости; 
	мягкие ткани этой области образуют переднюю стенку подмышечной впадины;

	2. Передняя поверхность плеча


	

	      Послойное строение :

          (спереди  назад)
	 на уровне средней трети

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая

     клетчатка


	содержит притоки головной и основной подкожных вен;

	в ) поверхностная фасция;
	между фасциями проходят ветви 

	г ) собственная фасция;
	латерального и медиального кожных нервов плеча;

	д ) двуглавая мышца плеча;
	

	е ) мышечно - кожный нерв;
	иннервирует мышцы переднего ложа плеча;

	ж ) плечевая и клювовидно -

     плечевая мышцы;
	

	з ) надкостница и плечевая

    кость;
	

	3. Задняя поверхность плеча
	

	              Послойное строение 

         (сзади  наперед ) :
	на уровне средней трети

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая

     клетчатка;
	содержит притоки головной и основной подкожных вен;

	в ) поверхностная фасция;
	между фасциями проходят ветви

	г ) собственная фасция;
	заднего кожного нерва плеча;

	д ) длинная головка (медиаль -

   ная, латеральная) трехглавой

   мышцы;
	

	е ) глубокие артерия и вена

     плеча, лучевой нерв;
	взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) :

    вена, артерия, вена, нерв;

	ж ) надкостница и плечевая

     кость;
	

	4. Фасциально - мышечные ложа :
	

	а ) переднее (сгибатели

     предплечья);
	

	б ) заднее (разгибатели

     предплечья);
	

	5. Сосуды и нервы переднего

         ложа плеча
	на уровне средней трети длины

	        плечевые артерия и вены, срединный нерв, мышечно - кожный нерв, медиальные кожные нервы плеча и предплечья, локтевой нерв, коллатеральные верхние локтевые сосуды, основная вена;
	взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально) : основная вена и медиальные кожные нервы плеча и предплечья, локтевой нерв, коллатеральные верхние локтевые сосуды, срединный нерв, плечевые вены и артерия, мышечно - кожный нерв;

	6. Сосуды и нервы заднего ложа плеча (на уровне средней трети длины) : 

   лучевой нерв, глубокие сосуды плеча;
	Взаиморасположение элементов 

(медиально   латерально) :  глубокие вены и артерия плеча, лучевой нерв;


	ЛОКТЕВАЯ ОБЛАСТЬ


	

	1. Границы: 

      вверху - горизонтальная линия, проходящая на 4 см выше мыщелков плечевой кости; 

     внизу - горизонтальная линия, проходящая на 4 см ниже мыщелков плечевой кости; 
	

	2. Послойное строение
     (спереди  назад ) :

а ) кожа;
	передняя поверхность в центре
тонкая и подвижная;

	б ) подкожно - жировая

     клетчатка;
	спереди выражена слабо, включает притоки системы основной и головной вен, ветви медиального и латерального кожных нервов предплечья

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	утолщена за счет добавочного сухожилия двуглавой мышцы;

	д ) сухожилие    двуглавой

    мышцы плеча;
	

	е ) плечевые артерия и две вены;
	

	ж ) сухожилие   плечевой

     мышцы;
	

	з ) капсула сустава;
	

	и ) полость локтевого сустава;
	

	3. Послойное строение

   (спереди  назад ) :
          а ) кожа;
	латерально от сухожилия

 двуглавой мышцы плеча

	б ) подкожно -  жировая клетчатка;
	включает головную вену и латеральный кожный нерв предплечья;

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) мышечно - кожный нерв;
	лежит между сухожилиями плечевой и двуглавой мышц;

	е ) сухожилие плечевой мышцы;
	

	ж ) плече - лучевая мышца;
	

	з ) лучевой нерв;
	делится на поверхностную и глубокую ветви; 

	и ) длинный     лучевой разгибатель кисти; 
	

	к ) супинатор предплечья;
	

	л ) капсула сустава;
	

	м ) полость локтевого сустава;
	

	4.  Послойное строение

      (спереди  назад ) :
а ) кожа;
	медиально от сухожилия

 двуглавой мышцы плеча

	б ) подкожно -    жировая клетчатка;
	включает основную вену и медиальный кожный нерв предплечья

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) срединный нерв;
	входит в канал круглого пронатора предплечья;

	е ) сухожилие плечевой мышцы;
	содержит нижнюю коллатеральную локтевую артерию;

	ж ) медиальная межмышечная перегородка плеча;
	

	з )    капсула сустава; 

и ) верхняя коллатеральная локтевая артерия;
	

	к ) трехглавая мышца плеча;
	

	Задняя поверхность:
	

	   (сзади  наперед) :

а ) кожа;
	толстая, подвижная, образует подкожную синовиальную сумку локтевого отростка;

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	плотно сращена с мыщелками плечевой кости и задним краем локтевой кости; 

	д ) сухожилие трехглавой    мышцы плеча;
	в области сухожилия трехглавой мышцы плеча располагается подсухожильная синовиальная сумка локтевого отростка;

	е ) капсула сустава;
	

	3. Синовиальные сумки :
	

	а ) двуглаво - лучевая;
	располагается спереди (постоянно);

	б ) подкожная 

    (локтевого отростка);
	располагается сзади (постоянно);

	в ) подсухожильная 

    (локтевого отростка);
	располагается сзади; 

	4. Сосудисто - нервные пучки :

    поверхностные, надфасциальные   

                        (спереди) :
	

	а ) латеральный : головная вена и латеральный кожный нерв предплечья;
	ветвь из системы кожно - мышечного нерва;

	б ) медиальный : основная вена и медиальный кожный нерв предплечья;
	ветвь из системы медиального пучка плечевого сплетения; располагается медиально от вены;

	 глубокие, подфасциальные

          (спереди) :
	

	а ) латеральный :  лучевые коллатеральные сосуды и лучевой нерв;
	сосуды из системы лучевых артерии и вены; нерв из системы заднего пучка плечевого сплетения, располагается латерально от сосудов на капсуле сустава;

	б ) медиальный :  плечевая артерия и вены, срединный нерв;
	нерв из системы медиального и латерального пучков плечевого сплетения; располагается медиально от сосудов; сосуды располагаются медиально по отношению к сухожилию двуглавой мышцы плеча;

	в ) задний : локтевой нерв и верхние коллатеральные локтевые артерия и вены;
	сосуды из системы локтевых артерии и вены; нерв из системы медиального пучка плечевого сплетения располагается на капсуле сустава;

	5. Лимфоотток - в глубокие локтевые лимфатические узлы;
	


	ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ


	

	1. Образование : плечевая,

     локтевая и лучевая кости; 
	кости образуют между собой  три сустава:

       1.  плече - лучевой;

       2. плече - локтевой;

       3.  луче - локтевой верхний;

	2. Капсула сустава
	капсула сустава и синовиальная полость общие для трех костей;

	  3. Связки : 

а ) локтевая окольная

     связка;
	

	б )  лучевая окольная связка;
	

	в ) кольцевая  связка  лучевой кости; 
	

	4. Синтопия : 
    спереди - плечевая мышца и

         глубокая ветвь лучевого нерва;
	

	спереди и латерально - супи -

  наторная мышца;
	

	сзади - сухожилие трехглавой

   мышцы плеча;
	

	сзади и медиально - локтевой

   нерв;
	

	5. "Слабые" места капсулы :
	

	а ) спереди
	на уровне луче - локтевого сустава фиброзная капсула истончена и мешковидно расширена;

	б ) сзади и сверху
	по бокам от локтевого отростка и сухожилия трехглавой мышцы плеча капсула не прикрыта мышцами, покрыта только кожно - фасциальным слоем;


	ОБЛАСТЬ ПРЕДПЛЕЧЬЯ


	

	1. Границы: 

    вверху - линия, проходящая на 4 см ниже мыщелков плечевой кости;  

    внизу - горизонтальная линия, соединяющая вершины шиловидных отростков костей предплечья;
	

	2. Послойное строение

    (спереди  назад ) :

а ) кожа;
	средняя треть предплечья в   центре, передняя поверхность

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	содержит срединную вену предплечья;

	в ) поверхностная фасция;
	


	г ) собственная фасция;
	

	д ) лучевой сгибатель кисти; 
	

	е ) поверхностный сгибатель пальцев;
	

	ж ) срединный нерв с сопровождающей одноименной артерией;
	

	з ) глубокий сгибатель пальцев;
	

	и ) передние межкостные артерия и нерв;
	взаиморасположение элементов 

(латерально   медиально) : 

нерв, вена, артерия, вена;

	к ) межкостная перепонка;
	

	3. Послойное строение

      (сзади  наперед ) :

а ) кожа;
	средняя треть предплечья в центре

      (задняя поверхность)

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	включает подкожные вены и кожные нервы;

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) разгибатель пятого пальца и локтевой разгибатель кисти; 
	

	е ) задние межкостные сосуды и нерв;
	взаиморасположение элементов 

(латерально   медиально) :

 нерв, вена, артерия, вена;

	ж ) короткий разгибатель первого пальца и длинный разгибатель первого пальца;
	

	з ) межкостная перепонка;
	

	 4. Послойное строение

      (спереди  назад) :

а ) кожа;
	средняя треть предплечья в проекции диафиза локтевой кости  

 (передняя  поверхность)

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	содержит основную вену и медиальный кожный нерв предплечья;

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) поверхностный сгибатель пальцев;
	

	е ) локтевой сгибатель кисти; 
	

	ж ) локтевые сосуды и нерв;
	взаиморасположение элементов

 (латерально   медиально) :

 вена, артерия, вена, нерв;

	з ) глубокий сгибатель пальцев;
	

	и ) локтевая   кость   с надкостницей; 
	

	 5. Послойное строение 

      (сзади  наперед) :

а ) кожа;
	средняя треть предплечья в проекции диафиза локтевой кости

        (задняя  поверхность)

	б ) подкожно -      жировая клетчатка;
	

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) локтевой разгибатель кисти;
	

	е ) длинный     разгибатель первого пальца;
	

	ж ) локтевая   кость   с надкостницей;
	

	  6. Послойное строение 

        (спереди  назад) :

а ) кожа;
	средняя треть предплечья в проекции диафиза лучевой кости

(передняя  поверхность)

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	содержит головную вену и латеральный кожный нерв предплечья;

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) плече - лучевая мышца;
	

	е ) лучевые    сосуды    и поверхностная ветвь лучевого нерва;
	взаиморасположение элементов 

(латерально   медиально) :

  нерв, вена, артерия, вена;

	ж ) длинный разгибатель кисти;
	

	з ) короткий разгибатель кисти;
	

	и ) поверхностный сгибатель пальцев;
	

	к ) длинный сгибатель первого пальца;
	

	л ) лучевая кость с надкостницей;
	

	 7. Послойное строение

       (сзади  наперед) :


	средняя треть предплечья в проекции диафиза лучевой кости (задняя  поверхность);

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	содержит задний кожный нерв предплечья, подкожные вены;

	в ) поверхностная фасция;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) общий разгибатель пальцев;
	

	е ) длинная мышца, отводящая первый палец;
	

	ж ) лучевая кость с надкостницей;
	

	8. Фасциально - мышечные ложа :
	ложа образует собственная фасция предплечья, дающая отроги к его костям;

	а ) переднее;
	содержит мышцы - сгибатели кисти и пальцев, пронаторы;

	б )  заднее;
	содержит мышцы - разгибатели кисти и пальцев, супинатор; 

	в ) латеральное;
	содержит плече - лучевую мышцу и лучевые разгибатели кисти; 

	9. Сосудисто - нервные пучки :
	

	 поверхностные :


	

	а ) локтевой : основная вена и медиальный кожный нерв предплечья;
	

	б ) лучевой : головная вена и латеральный кожный нерв предплечья;
	

	 глубокие :


	

	а ) локтевой : локтевые артерия и вены, локтевой нерв;
	лежит в переднем фасциально - мышечном ложе предплечья между поверхностным сгибателем пальцев и локтевым сгибателем кисти; 

	б ) лучевой : лучевые артерия и   

      вены, поверхностная ветвь 

      лучевого нерва;
	лежит в переднем фасциально - мышечном ложе предплечья между плече - лучевой мышцей и лучевым сгибателем кисти; 

	в ) срединный : срединные артерия и нерв;
	лежит в переднем фасциально - мышечном ложе предплечья по срединной линии между поверхностным и глубоким сгибателями пальцев;

	
	взаиморасположение элементов

 (медиально   латерально) : нерв,  артерия;

	г ) передний межкостный : передние межкостные артеря, вены, нерв;
	лежит в переднем фасциально - мышечном ложе предплечья по срединной линии на межкостной мембране;

	д ) задний межкостный : задние межкостные артерия, вены, глубокая ветвь лучевого нерва;
	лежит в заднем фасциально - мышечном ложе предплечья по срединной линии между поверхностными и глубокими слоями мышц;

	10. Клетчаточные пространства :
	

	а ) переднее
	расположено между 3 и 4 слоями мышц в переднем фасциально - мышечном ложе предплечья в нижней трети (пространство Пирогова -  Парона);

	б ) заднее
	расположено между 1 и 2 слоями мышц в заднем фасциально - мышечном ложе предплечья; 

пространства сообщаются между собой по ходу межкостных сосудов;

	
	Пути распространения гнойного содержимого из пространства Пирогова - Парона :

	
	1.  в лучевые или локтевые синовиальные сумки ладони через канал запястья;

	
	2.  в заднее фасциально - мышечное ложе предплечья по ходу межкостных сосудов;

	ОБЛАСТЬ ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО  СУСТАВА


	

	1. Образование - лучевая кость и три кости запястья (ладьевидная, полулунная, трехгранная);
	головка локтевой кости не доходит до костей запястья; отделена от них фиброзным хрящем трехгранной кости; 

	2. Отделы :
	

	а ) передний
	связан с сухожилиями мышц - сгибателей кисти; 

	б ) задний
	связан с сухожилиями мышц - разгибателей кисти; 

	3. Капсула сустава -

    фиксирована к краям

    сочленовых поверхностей;
	капсула тонкая, имеет дефекты, через которые сообщается с синовиальными влагалищами сухожилий мышц - разгибателей (сзади) и сгибателей 

(спереди); через дефект в фиброзном хряще трехгранной кости полость сустава в 40% сообщается с нижним луче - локтевым суставом и его б ухтообразным синовиальным мешком 

(кверху);
 последний связан с клетчаточным пространством Пирогова -  Парона; капсула сустава -  с синовиальными 

  (локтевой или лучевой) сумками  кисти; 

	4. Связки сустава :
	укрепляют капсулу сустава;

	а ) лучезапястная связка ладонной мышцы;
	

	б ) дорсальная лучезапястная связка;
	

	в ) окольная лучевая связка запястья;
	

	г ) окольная локтевая связка запястья;
	

	5. Кровоснабжение - 

     ладонная и тыльная сети

     запястья;
	из системы лучевой, локтевой, межкостных артерий;

	6. Иннервация - 

    ладонный и тыльный

    межкостные нервы;
	ветви срединного и глубокой ветви лучевого нервов;

	ОБЛАСТЬ КИСТИ


	

	1. Поверхности кисти :

а ) ладонная;

б ) тыльная;
	

	2. Области кисти :
а ) запястье;

б ) пястье;

в ) фаланги пальцев;
	

	Ладонная поверхность


	

	Запястье

1. Послойное строение 

     (спереди  назад) :

а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	

	в ) ладонный апоневроз и дистальный отрезок длинной ладонной мышцы;
	

	г ) ладонная связка запястья;
	представляет утолщенную собственную фасцию предплечья;

	д ) связка, удерживающая сгибатели (поверхностный листок);
	образует свод над костями запястья, имеет два листка, пропускающие сухожилия сгибателей пальцев и срединный нерв;

между г ) и д ) с локтевой стороны - локтевой канал запястья, пропускающий локтевые артерию, вены, нерв;

  взаиморасположение элементов

   (медиально   латерально ) :
 нерв, вена, артерия, вена;

между г ) и д ) с лучевой стороны - лучевой канал запястья, пропускающий лучевые сосуды и лучевой сгибатель кисти; 

	е )  срединный нерв;
	

	ж ) сухожилия  поверхностного сгибателя  пальцев;
	

	з ) сухожилия глубокого сгибателя пальцев и длинного сгибателя первого пальца;
	

	и ) связка, удерживающая сгибатели (глубокий листок);
	

	к )   связки костей запястья;
	

	л )   кости запястья;
	

	2. Сосуды области :
	

	а )лучевая артерия;
	

	б ) локтевая артерия;
	

	в ) срединная артерия;
	

	3. Нервы области :
	

	а )локтевой нерв;
	

	б ) срединный нерв;
	

	Пястье

1. Послойное строение 

    (спереди  назад) :

а ) кожа;
	толстая и неподвижная, связана сухожильными перемычками с ладонным апоневрозом;

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	строение ячеистое;

	в ) собственная фасция или ладонный апоневроз;
	фасция покрывает мышцы первого и пятого пальцев, апоневроз - образования среднего ложа ладони; 

	г ) мышечные группы или сухожилия мышц;
	

	д ) глубокая ладонная фасция;
	

	е ) межкостные ладонные мышцы;
	

	ж ) пястные кости; 
	

	2. Фасциальные ложа :
	

	а ) первого пальца;

б ) пятого пальца;

в ) срединное;
	

	Фасциальное ложе первого

пальца


	

	  1. Границы : 

латерально - крепление собственной фасции к I пястной кости; 

медиально - наружная межмышечная перегородка;

спереди - собственная фасция;

сзади - глубокая ладонная фасция и

      I пястная кость; 
	

	2. Послойное строение

       (спереди  назад ) :

а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	

	в ) собственная фасция;
	

	г ) короткая мышца, отводящая первый палец и поверхностная головка короткого сгибателя первого пальца;
	

	д ) мышца, противопостав - ляющая первый палец;
	

	е ) длинный сгибатель первого пальца и глубокая головка короткого сгибателя первого пальца;
	

	ж ) горизонтальная часть наружной межмышечной перегородки; 
	

	з ) клетчаточное пространство ложа костей первого пальца;
	распространено от I до III
      пястных костей;

	и ) глубокая ладонная фасция;
	

	к ) приводящая мышца первого пальца;
	

	л ) межкостные мышцы;
	

	м ) I - III пястные кости; 
	

	3. Кровоснабжение - 

     ветви лучевой артерии 
	поверхностная и глубокая ветви; 

	     венозный отток - 

    по одноименным венам
	

	4. Иннервация -

      ветви срединого и глубокого

      локтевого нервов;
	" запретная зона " - зона, располо - женная в проксимальной части  общей границы возвышения первого и пятого пальцев кисти (деление срединного нерва на двигательные ветви (в частности для I пальца);

	Фасциальное ложе пятого

пальца


	

	1. Границы : 

   латерально - внутренняя межмышечная перегородка;

   медиально и спереди - собственная фасция;

   сзади - пятая пястная кость;
	прикрепляется к V пястной кости; 

	2. Послойное строение

   (спереди  назад) :

а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	

	в ) короткая ладонная мышца;
	

	г ) собственная фасция;
	

	д ) короткая мышца, отводящая пятый палец и короткий сгибатель пятого пальца;
	

	е ) мышца, противопостав - ляющая пятый палец;
	

	ж ) внутренняя межмышечная перегородка;
	

	з ) клетчаточное пространство ложа пятого пальца;
	распространено вдоль межмышечной перегородки от первой до третьей пястной кости;  

	и ) глубокая ладонная фасция;
	

	к ) межкостные мышцы;
	

	л ) пястная кость;
	

	3. Кровоснабжение -

    ветви локтевой артерии; 
	поверхностная и глубокая ветви; 

	    Венозный отток -

    по одноименным венам;
	

	4. Иннервация - 

    ветви локтевого нерва;
	поверхностная и глубокая ветви; 

	Срединное фасциальное ложе пястья


	

	1. Границы : 

   латерально - наружная межмышечная перегородка;

    медиально - внутренняя межмышечная перегородка;

    спереди - ладонный апоневроз;

    сзади - глубокая ладонная фасция;
	

	2. Послойное строение

    (спереди  назад) :
	

	а ) кожа;
	

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	

	в ) ладонный апоневроз;
	образует комиссуральные отверстия в области нижних головок пястных костей, пропускающие ветви общих пальцевых сосудов и нервов из - под апоневроза в подкожно - жировую клетчатку;

	г ) подапоневротическая клетчатка;
	содержит поверхностную артериальную дугу, общие пальцевые артерии кисти, ветви срединного нерва;

взаиморасположение элементов

 (спереди   назад) : артериальная дуга и пальцевые сосуды, ветви срединного нерва;

	д ) сухожилия

     поверхностного сгибателя пальцев;
	

	е ) сухожилия глубокого 

      сгибателя пальцев;
	

	ж ) подсухожильное клетчаточное пространство; 


	сообщается с клетчаткой тыла пальцев ( II - V ) по каналам черве - образных мышц, с клетчаткой над - подапоневротических пространств по сосудам  через комиссуральные отверстия, с клетчаткой  пространства Пирогова -  Парона на предплечье 

	з ) глубокая ладонная фасция;
	

	и ) клетчаточные пространства фасциальных лож I и V пальцев; 
	в них заключены глубокая артериальная дуга, пястные артерии и вены кисти, глубокая ветвь локтевого нерва 

взаиморасположение элементов

 (спереди назад) : 

нерв, артериальная дуга и ее

ветви, вены; 

пространства сходятся с обеих сторон на III пястной кости и подлежат к среднему фасциальному ложу;

	к ) межкостные мышцы;
	

	л ) II - IV   пястные кости;  
	

	3. Кровоснабжение - 

    ветви лучевой и локтевой

              артерий;
	

	    Венозный отток -

     по одноименным венам;
	

	4. Иннервация - 

       ветви лучевого, локтевого,

      срединного нервов;
	кожная иннервация кисти смешанная за исключением локтевой и лучевой ее сторон;

	Синовиальные влагалища ладони


	

	1. Образование - дубликатура листка синовиальной оболочки, окружающая сухожилие длинного сгибателя пальца;
	

	2. Локализация : 
а ) фасциальное ложе I пальца - сухожилие длинного сгибателя I пальца;
	в области запястья образует синовиальный мешок, сообщающийся с клетчаточным пространством предплечья (Пирогова -  Парона);

	б ) срединное фасциальное ложе - сухожилия  сгибателей в области фаланг II -  IV  пальцев;
	замкнуты на уровне дистальных головок пястных костей;

	в ) фасциальное ложе V пальца - сухожилия сгибателей

   V пальца;
	в области запястья образует синовиальный мешок , содержащий сухожилия поверхностного и глубокого сгибателей II - V  пальцев;

имеет связь с клетчаточным пространством предплечья (Пирогова -  Парона);  

в 10% случаев синовиальные мешки I и V пальцев сообщаются друг с другом в области запястья;


	Тыльная поверхность кисти


	

	1. Послойное строение
     (сзади  наперед) :
	

	а ) кожа;
	тонкая, подвижная; содержит волосяные мешочки и сальные железы;

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	рыхлая, содержит поверхностные тыльные вены и нервы;

	в ) собственная фасция;
	в области II - V пястных костей - это апоневроз, в области запястья - это удерживающая связка разгибателей; последняя имеет 2 листка, образует 6 каналов, пропускающих сухожилия мышц - разгибателей пальцев :

взаиморасположение каналов  

(латерально   медиально) :

1. для длинной отводящей мышцы и короткого разгибателя первого пальца;

2. для короткого и длинного лучевых разгибателей кисти; 

3. для длинного разгибателя первого пальца;

4. для общего разгибателя пальцев;

5. для разгибателя пятого пальца;

6. для локтевого разгибателя кисти;  

	г ) подфасциальное   клетча -  точное пространство;
	сообщается с клетчаткой заднего ложа предплечья через запястные каналы;

	д ) сухожилия     мышц - разгибателей пальцев

     ( I - V ) и червеобразные мышцы ( 1 - 4 );
	

	е )   глубокая тыльная фасция;
	

	ж ) тыльные    межкостные мышцы;
	

	з ) пястные кости или кости запястья;
	

	2. Сосуды области - 

    тыльные ветви лучевой, локтевой

    и   задней межкостной артерий;
	

	3.  Венозный отток - 

     по одноименным венам;
	

	4. Иннервация -

      поверхностные и глубокие ветви

      лучевого и локтевого нервов;
	


	Фаланги пальцев


	

	1. Послойное строение
     (спереди  назад) :
	

	а ) кожа;
	плотная, содержит большое число потовых желез 

(ладонная поверхность);  

на тыльной стороне кожа имеет волосяные луковицы и сальные железы;

	б ) подкожно - жировая клетчатка;
	разделена прочными фиброзными вертикальными перемычками, идущими от кожи до надкостницы (концевые фаланги) или от кожи до фиброзного влагалища сухожилий сгибателей основных и средних фаланг;

	в ) кольцевидные или крестовидные связки фиброзного канала сухожилия;
	связки не образуют сплошного канала;

	г ) париетальный листок синовиальной оболочки; 
	тесно связан с фиброзной оболочкой;

	д ) висцеральный листок синовиальной оболочки сухожильного влагалища; 
	плотно охватывают сухожилие;

	е ) сухожилие сгибателя пальца;
	

	ж ) брыжейка сухожилия;
	содержит клетчатку, нервы и сосуды, питающие сухожилие;

в области межфаланговых суставов брыжейки нет; на тыльной поверхности пальцев синовиальные влагалища отсутствуют;

	з ) надкостница;
	

	и ) кость;
	

	2. Кровоснабжение - 

    собственные пальцевые (ладонные

    и тыльные) артерии; 
	из системы лучевой и локтевой артерий;

	3.  Венозный отток - 

    по одноименным венам;
	вены не сопровождают артерии, отток на тыл пальцев и кисти; 

	4. Иннервация - 

   собственные пальцевые нервы;
	на ладонной поверхности - из системы срединного и локтевого нервов;

	
	 на тыльной поверхности - из системы лучевого и локтевого нервов; концевые фаланги пальцев (с ладонной и тыльной сторон) обеспечиваются ладонными ветвями; 

	5. Лимфоотток - 

    в лимфатические узлы локтевой,

    подмышечной, над - и

    подключичной областей;
	отток лимфы в большей степени осуществляется на тыльную поверхность кисти (в области межпальцевых складок); лимфоотток от каждого пальца может быть изолированным;

	Пути распространения гнойно -

воспалительных процессов на

предплечье и  кисти


	

	1.  Из локтевого сустава :

      а ) в переднее фасциально - мышечное  ложе предплечья;

      б ) в заднее фасциально - мышечное

           ложе предплечья;
	через фиброзную капсулу на уровне луче - локтевого сустава;

через задние межкостные сосуды предплечья;

	2.  Из лучезапястного сустава :

а ) в заднее фасциально - мышечное ложе предплечья;

б ) в переднее фасциально - мышечное ложе предплечья;

в ) в лучевой синовиальный мешок кисти; 

г ) в локтевой синовиальный мешок кисти; 

д ) в синовиальные влагалища сухожилий разгибателей первых двух наружных каналов запястья; 
	через заднюю часть капсулы сустава;

через переднюю часть капсулы сустава;

	3.  Из  подкожно - жировой 

       клетчатки ладони :

а ) в подапоневротическое клетчаточное пространство срединного ложа ладони; 

б ) в подсухожильное клетчаточное пространство срединного ложа ладони; 
	через комиссуральные отверстия ладонного апоневроза;

через коммисуральные отверстия ладонного апоневроза;

	4.  Из подсухожильного срединного клетчаточного пространства ладони:

а ) в подапоневротическое клетчаточное пространство срединного ложа ладони; 
	

	б ) в подкожную клетчатку ладони
	через комисуральное отверстие ладонного апоневроза;

	в ) в подкожную клетчатку тыла пальцев и кисти; 
	по ходу каналов червеобразных мышц;

	г ) в клетчаточное пространство Пирогова -  Парона на предплечье;
	вдоль сухожилий мышц - сгибателей;

	5. Из фасциального ложа первого пальца :
	

	а ) в клетчаточное пространство 

      возвышения I пальца;

б ) в клетчаточное пространство

     Пирогова -  Парона на  

      предплечье;

в ) в локтевой синовиальный мешок

     пятого пальца;
	по синовиальному влагалищу длинного сгибателя I пальца;

	6. Из фасциального ложа пятого

          пальца:
а ) в клетчаточное пространство возвышения V пальца;

б ) в локтевой синовиальный мешок срединного ложа ладони и лучезапястный сустав;
	

	в ) в пространство Пирогова -  Парона;

г ) в лучевой синовиальный мешок первого пальца;
	

	7. Из тыльной поверхности кожи 

     кисти:
	

	а ) в подкожную клетчатку тыла кисти;
	

	б ) в подапоневротическое клетчаточное пространство тыла кисти; 
	

	в ) в заднее фасциально - мышечное ложе предплечья;
	вдоль сухожилий;

	г ) в полость лучезапястного сустава;
	по синовиальному влагалищу лучевых разгибателей кисти; 

	д ) в подсухожильное клетчаточное пространство срединного ложа ладони; 
	по каналам червеобразных мышц;

	8. Из кожного покрова пальцев :
	

	а ) в подкожно - жировую клетчатку пальца;
	

	б ) в синовиальное влагалище сухожилия сгибателя пальца;
	

	в ) в полость межфалангового сустава;
	

	г ) к надкостнице и кости фаланги пальца;
	


ОПЕРАЦИИ НА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ
	ПРИМЕЧАНИЯ


	Пункция и катетеризация   

  подключичной вены


	

	1. Показания - длительное внутривенное введение лекарственных препаратов;
	

	2.  Положение больного :
     на спине, голова запрокинута, повернута в сторону, противоположную пункции; 
	

	3. Обезболивание :    местная анестезия;
	анестезия проводится по правилу : новокаин впереди иглы;

	4. Точки пункции :
     а ) граница средней и внутренней трети ключицы в вершине угла, образованного верхним краем большой грудной мышцы и нижним краем ключицы;

     б ) в вершине угла, образованного верхним краем ключицы и наружным краем латеральной ножки кивательной мышцы;
	иглу продвигают под углом 45 (  к плоскости грудной клетки в направлении верхнего края грудинно - подключичного сочленения между внутренней поверхностью ключицы и I  ребром;

иглу  продвигают под углом 15 (  к фронтальной плоскости;

	5. Через просвет иглы быстро вводят мандрен из стерильной нейлоновой лески; 
	длина мандрена 50 - 60 см

	6. Извлелечь иглу;
	

	7. Ввести по мандрену катетер;
	

	8. Удалить мандрен, ввести в конец катетера короткую иглу;
	катетер фиксируют шелковой нитью к коже;


	Пункция плечевого сустава 


	выполняется для удалении патологической жидкости, введения лекарственных средств, с целью обезболивания при вправлении вывиха

	1. Передняя позиция :
	

	  а ) произвести вкол иглы под клювовидным отростком лопатки; 
	точка ориентира -  задний край верхушки акромиального отростка (ямка, образованная задним краем дельтовидной мышцы и нижним краем надостной мышцы);

	  б ) продвинуть иглу между головкой плечевой кости и клювовидным отростком на глубину 3 - 4 см;
	

	2. Задняя позиция :
	

	  а ) произвести вкол иглы под задний край верхушки акромиального отростка;
	точка ориентира -  ямка, образованная задним краем дельтовидной и нижним краем надостной мышц;

	  б ) продвинуть иглу кпереди по направлению к клювовидному отростку на глубину 4 - 5 см.;
	

	Артротомия  плечевого  сустава


	

	Передняя артротомия 

по Лангенбеку :
	

	а ) произвести разрез кожи от передней поверхности акромиаль-
	

	  ного отростка вниз по переднему краю дельтовидной мышцы 

   на 6 - 8 см;
	

	б ) рассечь собственную фасцию и проникнуть в промежуток между дельтовидной и большой грудной мышцами; 
	проникать тупым путем;

	в ) обнажить капсулу сустава и влагалище сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча;

г ) рассечь влагалище и отвести сухожилие латерально;
	рассекать по желобоватому зонду;

	д ) вскрыть сустав, удалить содержимое и произвести необходимые манипуляции;  
	перед вскрытием опорожнить сустав пункционно;

	
	При поражении заднего отдела сустава сделать контрапертуру над выпячиванием задней капсулы и мягких тканей с помощью корнцанга, введенного через передний разрез;

	е ) ушить рану послойно;
	

	     Пункция локтевого сустава


	

	1. Показания -  диагностика и лечение пораженного сустава , введение лекарственных препаратов;
	удаление патологической жидкости , введение лекарственныхсредств, обезболивание при вправлении вывиха;

	2.  Положение конечности :

     согнута в локтевом суставе под углом 90 - 135(;
	

	3. Обезболивание :    местная

    анестезия;
	анестезия проводится по правилу : новокаин впереди иглы;

	4.   Точки пункции :
         ввести иглу между локтевым отростком локтевой кости и наружным надмыщелком плечевой кости; 
	на середине расстояния над головкой лучевой кости; 

	5.   Направление иглы :
	

	продвинуть иглу вниз и кпереди; 
	до ощущения чувства "провала" через капсулу сустава;

	6. Удалить    патологическую жидкость, произвести лечебные манипуляции; 
	пункцию у внутреннего надмыщелка плечевой кости не производят - существует опасность повреждения локтевого нерва

	Пункция лучезапястного сустава


	

	1. Показания -  диагностика и лечение пораженного сустава , введение лекарственных препара -  тов;
	удаление патологической жидкости , введение лекарственных средств, обезболивание при вправлении вывиха

	2. Обезболивание :    местная анестезия;
	анестезия проводится по правилу : новокаин впереди иглы;

	3. Точка пункции :
         ввести иглу в точке пересечения двух линий : 

     а ) соединяющая вершины шиловидных отростков костей предплечья;

     б ) продолжающая вторую пястную кость;
	вкол производят на тыльной поверхности кисти; 

вкол иглы - между сухожилиями длинного разгибателя первого пальца и разгибателя второго пальца;

	4. Удалить жидкость, ввести

     лечебный препарат;


	

	Артротомия локтевого сустава
            по Кохеру


	

	1. Показания - дренирование полости при гнойных воспалениях,  как доступ с целью пластики сустава;
	

	2. Обезболивание :    местная анестезия;
	анестезия проводится по правилу : новокаин впереди иглы;

	3. Произвести дугообразный разрез через линию сустава;
	начинать на 3 - 4 см выше наружного надмыщелка плеча и проводить между ним и локтевым отростком локтевой кости  через головку лучевой кости; 

	4. Рассечь суставную сумку;
	вдоль кожного разреза;

	5. Дренировать     полость сустава;
	

	6. Иммобилизовать   конечность;
	гипсовой лонгетой под углом 90 - 135 (;


	Артротомия лучезапястного          сустава  по Beckel` ю - Langenbeck` y


	

	1. Показания - дренирование полости при гнойных воспалениях,  как доступ с целью пластики сустава;
	

	2. Обезболивание :    местная анестезия;
	анестезия проводится по правилу : новокаин впереди иглы;

	3. Произвести продольный разрез от основания 2 пястной кости на предплечье;
	выше уровня вершин шиловидных отростков на 2 - 3 см;

	4. Развести в ране сухожилия длинного разгибателя первого пальца и разгибателя второго пальца кисти; 
	

	5. Вскрыть капсулу сустава;
	

	6 Дренировать     полость сустава;
	

	7. Иммобилизовать   конечность;
	ладонной гипсовой лангетой в положении разгибания под углом 20 (;

	Венепункция


	место пункции - передняя локтевая область;производят пункцию головной, основной вен или  анастомоза между ними; 

	Венесекция

а ) рассечь мягкие ткани; 

б ) выделить вену и подвести под нее две лигатуры;

в ) перевязать дистальный конец вены;

г ) вскрыть просвет вены;

д ) ввести в проксимальный конец вены катетер и зафиксировать лигатурой;

е ) послойно ушить рану;
	передняя локтевая область;

в поперечном направлении; 

после удаления катетера вену

          перевязать;


КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
1. Границы подмышечной впадины.
2. Сосуды подмышечной области.

3. Пучки плечевого сплетения.

4. Перечислите нервы, образующиеся из заднего пучка плечевого сплетения.

5. Перечислите нервы, образующиеся из медиального пучка плечевого сплетения.

6. Перечислите нервы, образующиеся из латерального пучка плечевого

     сплетения.

7. Назовите элементы сосудисто - нервного пучка переднего ложа плеча.

8. Назовите элементы сосудисто - нервного пучка заднего ложа плеча.

9. Назовите  сосудисто - нервные  пучки лопаточной области.

10. Назовите  сосудисто - нервные  пучки дельтовидной области.

11. Назовите клетчаточные пространства лопаточной области.

12. Назовите клетчаточные пространства дельтовидной области.

13. Назовите клетчаточные пространства подключичной области.

14. Назовите клетчаточные пространства лопаточной области.

15. Места начала и прикрепления мышц надплечья и плеча к плечевой

      кости.

16. Назовите завороты  плечевого сустава.

17. Перечислите сумки плечевого сустава, сообщающиеся с его

        полостью.

18. Перечислите сумки плечевого сустава, не сообщающиеся с его

          полостью.
19. Назовите мышечно - фасциальные ложа предплечья.

20. Какова особенность капсулы локтевого сустава?

21. Перечислите мышцы переднего ложа предплечья.

22. Перечислите мышцы заднего ложа предплечья.

23. Назовите кожные нервы в области предплечья.

24. Перечислите сосудисто - нервные пучки передней области предплечья.

25. Перечислите сосудисто - нервные пучки задней области предплечья.

26. Какие кости участвуют в образовании локтевого сустава?

27. Назовите границы пространства Пирогова -  Парона.

28. Перечислите пути распространения гнойного экссудата из

      пространства Пирогова -  Парона.

29. Назовите фасциальные ложа кисти.

30. Перечислите синовиальные влагалища кисти.
31. Особенности кровоснабжения сухожилий пальцев.

32. Пути распространения гнойного экссудата  из срединного ложа

      ладони.

33. Границы срединного ложа ладони.

34. Границы клетчаточного пространства фасциального ложа I пальца.

35. Границы клетчаточного пространства фасциального ложа V пальца.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

	 ЗАДАЧА № 1: После неоднократных внутримышечных инъекций у больного возник абсцесс ягодичной области.  Назовите особенности  собственной фасции ягодичной области и характер нагноительного процесса в этой области. Назовите мышцы ягодичной области, их иннервацию и кровоснабжение.

	

	ЗАДАЧА № 2:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной глубокой клетчатки ягодичной области. Укажите, между какими слоями мышц располагается флегмона  и  каковы пути распространения гноя.  Назовите оперативные  доступы для вскрытия таких флегмон.

	

	ЗАДАЧА № 3:  В хирургическое отделение поступил больной с диагнозом:"флегмона  переднего  фасциально - мышечного  ложа бедра".Укажите  классификацию глубоких флегмон бедра, пути распространения гноя из переднего фасциального ложа бедра. Назовите оперативные доступы для вскрытия данной флегмоны.

	

	ЗАДАЧА № 4:  В хирургическое отделение поступил пострадавший.  Раневой канал проходит спереди назад на границе средней и нижней трети бедра. Кровотечение обильное. Вместе с алой кровью  выделяется  темная  по окраске кровь.  Укажите,  какие крупные сосуды могли быть повреждены, в каком анатомическом образовании  было нанесено ранение,  чем образовано это анатомическое образование и какие области бедра сообщаются с  помощью этого анатомического образования?

	

	ЗАДАЧА №  5:  В  военный  госпиталь доставлен пострадавший  с рвано - обожженой раной  пахово - бедренной  области  и  массивной кровопотерей.  Рана  тампонирована.  Укажите,  какой сосуд мог быть поврежден.  Какие анатомические образования располагаются под пупартовой связкой, что через них проходит?

	

	 ЗАДАЧА № 6: В хирургическое  отделение  поступил  больной с диагнозом: “флегмона задней поверхности бедра”. Назовите, чем представлено  заднее  фасциально - мышечное ложе,  по ходу каких анатомических образований и куда могут распространяться  гнойные затеки. Укажите разрезы для вскрытия флегмоны заднего фасциального ложа бедра.

	

	ЗАДАЧА № 7: В хирургическую клинику поступил больной с диагнозом “ флегмонаа внутреннего фасциально - мышечного ложа бедра”.Укажите, чем представлено это фасциально - мышечное ложе. Какие существуют фасциально - мышечные ложа бедра?  Укажите разрезы при флегмоне внутреннего ложа бедра.

	

	ЗАДАЧА № 8: У больного  туберкулез  поясничного   отдела позвоночника,  осложненный  туберкулезным натечником.  Укажите места локализации гнойника на бедре и возможные пути его распространения.

	

	ЗАДАЧА №  9:  У больного после травмы коленного сустава возник бурсит,  осложнившийся гонитом  (воспалением  коленного сустава).  Назовите  сумки,  расположенные в области коленного сустава. Каким образом инфекция из сумки попала в полость сустава?  Перечислите  завороты коленного сустава.  Укажите точки пункции коленного сустава.

	

	ЗАДАЧА № 10:  У больного туберкулез  коленного  сустава. Укажите разрезы для вскрытия коленного сустава, этапы операции резекции коленного сустава по Текстору и Корневу.  Укажите источник предполагаемого кровотечения при выполнении этой операции.

	

	ЗАДАЧА № 11:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной подколенной ямки. Укажите возможные пути распространения гноя из подколенной ямки. Назовите топографию сосудисто - нервного пучка подколенной ямки  и  разрезы  при  флегмонах этой области.

	

	ЗАДАЧА № 12:  В хирургическое отделение поступил больной с обширной раной в области коленного сустава. При обследовании у  больного стопа в положении максимального сгибания и ротации  внутрь.  Укажите место локализации и какой  нерв  повреждается при данной травме?

	

	ЗАДАЧА N 13:  В хирургическую клинику поступил больной с флегмоной переднего ложа голени.  Назовите фасциально - мышечные футляры голени,  их сосудисто - нервные пучки. Укажите оперативные доступы для вскрытия флегмоны переднего фасциального  футляра голени.

	

	ЗАДАЧА № 14:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной заднего фасциально - мышечного футляра голени. Назовите  мышцы  и сосудисто - нервные образования заднего фасциально - мышечного футляра голени,  пути распространения гноя и разрезы при данной патологии.

	

	ЗАДАЧА № 15:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной подошвенной поверхности  стопы.  При  обследовании установлено,  что гнойный процесс локализован в срединном ложе стопы.  Назовите фасциально - мышечные ложа подошвенной  поверхности  стопы,  сосудисто - нервные  пучки  подошвы  стопы и пути распространения гноя. Укажите разрезы Делорме.

	

	ЗАДАЧА № 16:  Флегмона срединного ложа стопы осложнилась затеком гноя на тыл стопы и в пяточный канал. Укажите возможный путь распространения гнойного затека  и  разрезы  при  гнойных процессах подошвы стопы (разрезы Делорме).

	

	ЗАДАЧА № 17: В хирургическое отделение военного госпиталя поступил пострадавший с ранением бедра. На передней поверхности бедра имеется инфицированная рана с повреждением бедренной артерии.  Хирург принял решение перевязать артерию на протяжении.  Назовите проекционную линию бедренной артерии, место перевязки и коллатеральное кровоснабжение нижележащих отделов.

	

	ЗАДАЧА № 18:  В хирургическое отделение поступил больной с повреждением подколенной артерии.  После ревизии раны решено наложить сосудистый шов. Назовите проекционную линию подколенной артерии, доступ, послойную топографию раны и принцип сосудистого шва по Каррелю.

	

	ЗАДАЧА № 19:  В нейрохирургическое отделение поступил больной с ранением  мягких тканей задней поверхности бедра и седалищного нерва.  Назовите  проекционную  линию  седалищного нерва,  послойную  топографию раны при доступе в средней трети бедра и принципы наложения шва нерва.

	

	ЗАДАЧА № 20:  В хирургическое отделение поступил пострадавший с обширной поверхностной раной подколенной ямки и верхней трети голени. Кровотечение незначительное. Стопа находится в  максимальном  разгибании.  Нарушена чувствительность задней поверхности голени.  Укажите,  какое анатомическое образование повреждено и его проекционную линию.

	

	ЗАДАЧА № 21:   В хирургическое отделение поступил пострадавший с повреждением стопы. При осмотре раны и рентгенографии стопы выявлено : отсутствие кожи на тыльной, подошвенной поверхностях стопы, переломы костей пальцев и костей плюсны в дистальном отделе. Дайте обоснование предполагаемой операции. Назовите этапы этой операции.

	

	ЗАДАЧА № 22:  В хирургическое отделение поступил больной с диагнозом : “туберкулезное поражение голеностопного сустава”. На рентгенограмме - полностью разрушены суставные поверхности костей сустава. Решено выполнить костно - пластическую операцию по Пирогову. Назовите этапы этой операции. Какие сосуды и нервы необходимо обработать в этом случае? Почему эта операция называется костно - пластическая ?  

	

	ЗАДАЧА № 23:  На стационарном  лечении после длительной консервативной терапии по поводу облитерирующего эндартериита нижних конечностей у больного наступила гангрена стопы и нижней трети голени. Решено выполнить лоскутную ампутацию голени в верхней трети. Назовите основные этапы операции, правила выкраивания  кожного лоскута. Какие сосудисто - нервные пучки необходимо обработать в данном случае?

	

	ЗАДАЧА № 24:  В военный госпиталь поступил больной на третьи сутки после ранения. Обширная рана захватывает область голени и коленного сустава. Имеются признаки газовой гангрены. Решено выполнить трехмоментную ампутацию бедра по Пирогову в средней трети. Назовите этапы операции, сосудисто - нервные пучки, подлежащие обработке.

	

	ЗАДАЧА № 25:     В травматологическое отделение поступил пострадавший с ранением коленного сустава, обширным повреждением мягких тканей и костей голени. Решено  выполнить костно - пластическую ампутацию бедра по Гритти - Шимановскому. Назовите этапы этой операции, правила обработки нерва. Почему операция называется костно - пластическая? Укажите операцию в модификации Альбрехта.

	

	ЗАДАЧА № 26:  В  травматологическое  отделение  поступил пострадавший с переломом ключицы и обширной гематомой в области перелома.  Укажите направление смещения  отломков  ключицы, какой  сосуд поврежден при данной патологии и его проекционную линию?

	

	ЗАДАЧА № 27:  В поликлинику поступил больной с жалобами на  невозможность самостоятельно отвести руку до горизонтального положения . В анамнезе - перелом шейки плечевой кости. Укажите возможные причины данного состояния, дайте топографо - анатомическое обоснование данной патологии.

	

	ЗАДАЧА № 28: В травмпункт доставлен пострадавший с переломом  шейки  плечевой кости.  Укажите, как будут располагаться центральный и периферический отломки кости в результате сокращения  прикрепляющихся к ней мышц.  Какой нерв может ущемиться между отломками?

	

	ЗАДАЧА № 29:  В гнойное отделение хирургической клиники был доставлен больной с флегмоной подмышечной области (осложнение  гидроаденита).  Укажите  возможные  пути  распространения гнойных затеков. Назовите разрезы для вскрытия флегмоны подмышечной ямки.

	

	ЗАДАЧА № 30: В хирургическое отделение доставлен пострадавший со сквозным ранением.  Рана располагается спереди назад в грудном треугольнике.  В  области  раны  обширная  гематома. Верхняя конечность весит "как плеть".  Укажите, какие топографо - анатомические взаимоотношения нарушены.

	

	ЗАДАЧА № 31: У больного тромбоз подмышечной артерии выше места отхождения от нее подлопаточной артерии . Укажите коллатеральные сосуды, по которым в данной ситуации должно осуществляться кровоснабжение верхней конечности.

	

	ЗАДАЧА № 32:  В хирургическое отделение поступил пострадавший с ножевым ранением подмышечной области. Пальпаторно определяется обширная гематома. Какие вы знаете оперативные доступы к подмышечной артерии? Укажите нервы, находящиеся вокруг артерии в подгрудном треугольнике.

	

	ЗАДАЧА № 33:  У больного  тромбоз  плечевой  артерии  на уровне  средней трети плеча.  Укажите коллатерали,  по которым будет осуществляться кровоснабжение верхней конечности.

	

	ЗАДАЧА № 34: Во время операции плечо больного длительное время опиралось на край операционного стола. В послеоперационном  периоде   появились симптомы нарушения функции разгибателей пальцев. Укажите причину данного осложнения.

	

	ЗАДАЧА № 35:  В  травматологическое отделение поступило двое пострадавших с диагнозом :" перелом плеча в  средней  трети справа ".  Состояние  одного  больного  беспокойное:  жалобы на сильные боли в области перелома,  нарушена функция мышц - разгибателей кисти и пальцев. Второй больной находится в определенной позе,  спокоен.  Дайте топографо - анатомическое обоснование клинической  картины  этих  двух  больных .  Назовите сосудисто - нервные пучки плеча, их проекционные линии.

	ЗАДАЧА № 36:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной переднего фасциально - мышечного ложа плеча. Назовите  оперативные  доступы  для  вскрытия этой флегмоны плеча, фасциально - мышечные ложа , сосудисто - нервные пучки плеча.

	

	ЗАДАЧА № 37:  В хирургическое отделение поступил больной с обширным повреждением локтевого сустава, плеча. Рекомендовано  выполнить  двухлоскутную  ампутацию плеча в верхней трети. Назовите основные этапы операции., правила выкраивания кожного лоскута. Какие сосуды и нервы необходимо обработать при выполнении данной операции.

	

	ЗАДАЧА № 38: К невропатологу обратился больной с жалобами на нарушение функции сгибания концевых фаланг IV и V  пальцев,  отведения и приведения пальцев.  Из анамнеза : у больного была травма области локтевого сустава.  Укажите  на  возможную причину  нарушения  функции пальцев и дайте топографо - анатомическое обоснование этой причины.

	

	ЗАДАЧА № 39:  При внутривенном введении хлористого кальция через срединную локтевую вену,  раствор попал в  клетчатку локтевой  ямки,  в  результате  чего возник некроз клетчатки с последующим образованием флегмоны локтевой ямки.  Укажите пути распространения гнойных затеков из локтевой ямки.

	

	ЗАДАЧА № 40:  В результате травмы локтевого сустава возникло  кровоизлияние в полость сустава с последующим нагноением.  Укажите места пункции и разрезов  локтевого  сустава  для дренирования.

	

	ЗАДАЧА № 41:  В сосудистое отделение поступил больной  с тромбозом плечевой  артерии на уровне локтевой ямки.  Укажите, по каким коллатералям будет осуществляться кровоснабжение кисти.

	

	ЗАДАЧА № 42: В травматологический пункт поступил пострадавший с  глубокой  резаной  раной  (стеклом)  в средней трети предплечья. Рана располагается в поперечном направлении на передней поверхности предплечья.  Ранение сопровождается сильным кровотечением. Укажите ткани,  которые могут быть повреждены и возможный источник кровотечения.

	

	ЗАДАЧА № 43:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной переднего ложа предплечья.  Назовите фациально - мышечные ложа предплечья и проекцию их сосудисто - нервных пучков. Укажите оперативные  доступы  для  вскрытия флегмоны переднего ложа предплечья.

	

	ЗАДАЧА № 44: У пострадавшего в автодорожной аварии обнаружен перелом шейки лучевой кости, по поводу чего ему была наложена гипсовая повязка.  Через три недели после снятия гипсовой повязки травматолог обнаружил :  а) нарушение функции разгибателей кисти и пальцев (пальцы согнуты на уровне основных фаланг); 

б) чувствительность кожи задней области предплечья  сохранена. Укажите,  какие нервные образования оказались сдавленными костной мозолью и какие нервные образования остались  неповрежденными.

	

	ЗАДАЧА № 45: В травматологический пункт поступил пострадавший с глубокой резанной раной нижней трети предплечья. Рана расположена в поперечном направлении в  области  передней  поверхности запястья. В ране видны поврежденные сухожилия. Ранение сопровождается сильным кровотечением из медиального  сосудисто - нервного пучка. Назовите каналы передней поверхности запястья и их содержимое. Какие виды сухожильных швов необходимо применить для сшивания сухожилий?

	

	ЗАДАЧА № 46:  В  травматологическое  отделение  поступил больной с  отморожением  правой кисти,  что привело к гангрене кисти. Рекомендована ампутация в нижней  трети  предплечья  по типу " манжетки ". Назовите этапы этой операции. Возможно ли выполнить в дальнейшем операцию по созданию двупалой кисти (рука Крукенберга)?  Если да,  то назовите,  какие мышцы необходимо сохранить, чтобы функционировала кисть.

	

	ЗАДАЧА № 47: У больного с флегмоной глубокого клетчаточного пространства предплечья (пространство  Пирогова -  Парона)  образовался затек гноя на тыльную поверхность предплечья. Укажите : а ) анатомические пути  распространения  гнойных  затеков; б ) как и  в  какую межмышечную клетчаточную щель нужно провести дренаж для обеспечения оттока гноя?

	

	ЗАДАЧА № 48:  В  результате мозольного абсцесса второго межпальцевого промежутка гной распространился в комиссуральные отверстия ладони.  Назовите фасциально - мышечные ложа и клетчаточные пространства ладони. Укажите возможные пути распространения гноя и оптимальные разрезы на ладони.

	

	ЗАДАЧА № 49:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной срединного фасциального ложа ладони.  При вскрытии флегмоны возникло артериальное кровотечение.  Назовите классификацию распространенных  гнойных  процессов ладони.  Укажите, какой сосуд был поврежден.

	

	ЗАДАЧА № 50: Больному произведено вскрытие тендовагинита первого пальца и лучевого  тендобурсита.  В  послеоперационном периоде было  обнаружено отсутствие функции противопоставления первого пальца. Укажите, какие ошибки допущены во время операции, которые  послужили  причиной данного осложнения.  Опишите место, которое называют " запретная зона кисти ".

	

	ЗАДАЧА №  51:  В  гнойное  отделение доставлен больной с диагнозом : " У - образная флегмона ладони ". Назовите синовиальные сумки ладони, их содержимое. Укажите, при каком варианте строения влагалищ сухожилий сгибателей пальцев возможно  возникновение данной  патологии.  Какие  разрезы  нужно произвести для дренирования?

	

	ЗАДАЧА № 52: Больной оперирован по поводу панариция концевой фаланги второго пальца кисти.  Во время операции  не были достаточно тщательно рассечены соединительно - тканные тяжи между кожей и надкостницей.  Назовите  классификацию  панарициев. Укажите, какие  осложнения  могут  возникнуть в данном случае, методы обезболивания, и разрезы при панарициях.

	

	ЗАДАЧА № 53: В травматологический пункт поступил больной с глубокой резанной раной.  Рана располагается на передней поверхности запястья.  При  ревизии раны установлено полное повреждение всех  анатомических  образований  запястного  канала. Иннервация каких мышц будет нарушена? Укажите основные принципы наложения шва нерва.

	

	ЗАДАЧА № 54:  В хирургическое отделение поступил больной с подсухожильной флегмоной срединного  ложа  ладони.  Назовите пути распространения гнойных затеков при данной патологии. Какие сосуды и нервы располагаются в данном пространстве?

	

	ЗАДАЧА №  55:  Во  время операции по поводу внутрикожного панариция ногтевой фаланги первого пальца после удаления  некротических тканей  был обнаружен свищ в подкожно - жировую клетчатку, из которого при надавливании выделяется гнойный экссудат.  О  каком патологическом процессе  можно подумать и какие дополнительные разрезы необходимо выполнить?


ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ
	ЗАДАЧА № 1  Поверхностный листок ягодичной фасции отдает отростки в большую ягодичную мышцу, в результате чего мышцы представлены отдельными изолируемыми мышечными пучками. Воспалительный процесс имеет характер ограниченных инфильтратов. Мышцы расположены в три слоя. 1 слой - большая ягодичная мышца, верхняя часть средней ягодичной мышцы; 2 слой - средняя ягодичная, грушевидная, близнецовые мышцы, внутренняя запирательная, квадратная мышцы; 3 слой - малая ягодичная, наружная запирательная мышцы. Иннервация и кровоснабжение - за счет верхнего и нижнего ягодичных сосудисто - нервных пучков.

	

	ЗАДАЧА № 2  Флегмона располагается между большой ягодичной мышцей и мышцами глубокого слоя . Пути распространения : через большое седалищное отверстие в полость таза; через малое седалищное отверстие в седалищно - прямокишечную ямку; по ходу седалищного нерва на заднюю поверхность бедра; по ходу ветвей запирательной артерии  в медиальный фасциально - мышечный футляр бедра. Разрез проводится вдоль волокон мышц от верхней задней ости подвздошной кости до большого вертела.

	

	ЗАДАЧА № 3  Глубокие флегмоны бедра : подфасциальные межмышечные, параоссальные, паравазальные, параневральные. Пути распространения : через сосудистую лакуну в полость таза; через бедренно - подколенный канал в подколенную ямку; по ходу сосудов бедренной артерии в медиальное и заднее ложа бедра. Разрезы по наружному и внутреннему краям прямой мышцы бедра.

	

	ЗАДАЧА № 4  Повреждены бедренные артерия и вена, которые располагаются в бедренно - подколенном канале, где артерия лежит впереди вены. Канал имеет три стенки : сзади - большая приводящая мышца, спереди - внутренняя широкая мышца бедра, медиально - фиброзная пластинка. По ходу этого канала сообщается передняя  поверхность бедра с подколенной ямкой.

	

	ЗАДАЧА № 5  Повреждена бедренная артерия. Под пупартовой связкой располагаются мышечная и сосудистая лакуны. Через мышечную лакуну выходят подвздошно - поясничная мышца и бедренный нерв; через сосудистую лакуну выходят бедренные артерия и вена.

	

	ЗАДАЧА № 6 Заднее фасциально - мышечное ложе представлено двухглавой мышцей бедра, полусухожильной и полуперепончатой мышцами. По ходу седалищного нерва гной может распространяться  вверх - в ягодичное глубокое пространство и полость таза, вниз в подколенную ямку. Разрез с учетом проекционной линии седалищного нерва (от середины расстояния между седалищным бугром и большим вертелом к середине подколенной ямки), отступя в сторону на 2 см.

	

	ЗАДАЧА № 7 Внутреннее фасциально - мышечное ложе бедра представлено приводящими мышцами бедра (короткая, длинная, большая приводящие мышцы, нежная, гребешковая мышцы). Фасциально - мышечные ложа бедра - переднее

(разгибатели), заднее (сгибатели), внутреннее (приводящие). Разрез кнутри на 2 см от проекции бедренной артерии (середина паховой связки - проксимально, медиальный надмыщелок бедра - дистально).

	

	ЗАДАЧА № 8 Гнойник располагается на внутренней поверхности бедра в области малого вертела бедренной кости, где прикрепляется подвздошно - поясничная мышца. Возможный путь распространения гноя -  по футляру подвздошно - поясничной мышцы во внутреннее фасциально - мышечное ложе бедра. 

	

	ЗАДАЧА № 9 В области коленного сустава располагаются сумки : надколенниковая, преднадколенниковая (подкожная, подфасциальная, подсухожильная), поднадколенниковая (поверхностная, глубокая). Наднадколенниковая сумка в 85% сообщается с передне - верхним синовиальным заворотом, следовательно, инфекция из сумки могла попасть в полость сустава. Суставная капсула коленного сустава образует 9 заворотов синовиальной оболочки : верхне - срединный,  передне - верхний 

(наружный, внутренний), передне - нижний (наружный, внутренний), задне - верхний 

(наружный, внутренний), задне - нижний (наружный, внутренний). Точки пункции : снаружи - у верхнего края надколенника и у середины надколенника с наружной и внутренней поверхностей. 

	

	ЗАДАЧА № 10 Разрезы парапателлярные  по Текстору. Этапы резекции коленного сустава : 1. подковообразный разрез (по Текстору) от медиального до латерального надмыщелков через бугристость большеберцовой кости с рассечением мягких тканей и собственной связки надколенника; 2. отсепарование лоскута  кверху и пересечение связок сустава; 3. удаление суставной поверхности надколенника, а при его поражении - удаление кости полностью; 4. удаление сумки сустава; 5. опил суставных поверхностей бедренной и большеберцовой костей на уровне мыщелков; 6. сближение и фиксация концов костей с помощью швов. Укладывание надколенника и фиксация на уровне линии соприкосновения 2 костей; 7. сшивание собственных связок надколенника; 8.швы на кожу, гипсовая повязка.   Резекция коленного сустава по Корневу проводится без вскрытия полости коленного сустава. При данной операции возможно повреждение подколенной артерии, которая фиксирована сзади к сумке коленного сустава.

	

	             ЗАДАЧА № 11 Пути распространения гноя из подколенной ямки : 1. вверх - на заднюю поверхность бедра по ходу седалищного нерва; 

2. на переднюю поверхность бедра через бедренно - подколенный канал по ходу подколенных сосудов; 

3. в глубокое фасциальное пространство голени по ходу большеберцового нерва и задних большеберцовых сосудов; 

4. в переднее ложе разгибателей по ходу передней большеберцовой артерии и общего малоберцового нерва; 

5. по ходу сухожилия 2- х главой мышцы бедра на наружную сторону коленного сустава и нижнюю треть бедра;

6. по ходу подколенной мышцы в пространство между камбаловидной и  икроножной мышцами; 

7. между глубоким листком фасции и камбаловидной мышцей;
8. Под поверхностный листок собственной фасции;    Топография сосудисто - нервного пучка сзади ( наперед : большеберцовый нерв, подколенная вена и  подколенная артерия (НЕВА).     Разрез вертикальный в стороне от середины подколенной ямки или S- образный.

	

	ЗАДАЧА № 12  Рана расположена внизу и латерально в подколенной ямке. Поврежден общий малоберцовый нерв.

	

	             ЗАДАЧА № 13  Фасциально - мышечные футляры голени : передний
(разгибатели), задний (сгибатели), латеральный (пронаторы). Сосудисто - нервные пучки фасциальных лож : переднего - глубокий малоберцовый нерв, передние большеберцовые артерия и вена; заднего - большеберцовый нерв, задние большеберцовые артерия и вена; латерального - малоберцовые артерия и вена, поверхностный малоберцовый нерв. Разрез с учетом проекции передней большеберцовой артерии - от середины расстояния между головкой малоберцовой кости и бугристостью большеберцовой кости (проксимально) до середины расстояния между лодыжками на тыльной поверхности стопы  (дистально).

	

	  ЗАДАЧА № 14  Задний фасциально - мышечный футляр голени представлен : поверхностный слой - икроножная, камбаловидная, подошвенная мышцы. Глубокий слой - подколенная мышца, длинный сгибатель пальцев, задняя - большеберцовая мышца, длинный сгибатель первого пальца. Сосудисто - нервный пучок: большеберцовый нерв, задние большеберцовые артерия и вена.        Пути распространения гноя : вверх - через подколенно - икроножный канал в подколенную ямку, вниз - по ходу сосудисто - нервного пучка через внутрилодыжковый, пяточный каналы на подошвенную поверхность стопы, в переднее ложе - через переднее межкостное отверстие. Разрез в средней трети на 1 - 2 см от медиального края большеберцовой кости. В нижней трети - в стороне от проекционной линии заднего сосудисто - нервного пучка (проксимально - середина подколенной ямки, дистально - середина расстояния между ахилловым сухожилием и медиальной лодыжкой). 

	

	ЗАДАЧА № 15  На стопе 3 ложа : медиальное, латеральное, срединное. Сосудисто - нервные пучки : латерально - наружные подошвенные нерв, артерия, вена. медиально - внутренние подошвенные нерв, артерия, вена. Пути распространения  гноя : 1. под кожу на подошве; 2. по ходу червеобразных мышц в межпальцевые промежутки тыла стопы и пальцев; 3. по внутрилодыжковому каналу в глубокое мышечное ложе голени;  4. на тыльную поверхность стопы по ходу глубокой подошвенной ветви артерии, отходящей от тыльной артерии стопы; 5. расплавление межмышечных перегородок и возникновение глубокой разлитой флегмоны стопы; 6. тендовагинит I пальца    с признаками гнойного артрита голеностопного сустава. Разрезы Делорме : медиальный - средняя треть линии, соединяющей точку между средней и внутренней третью ширины пятки с первым межпальцевым промежутком; латеральный - средняя треть линии, соединяющей середину пятки с III межпальцевым промежутком.

	

	ЗАДАЧА № 16 На тыл стопы по ходу червеобразных мышц и глубоких артериальных ответвлений подошвенных ветвей, отходящих от тыльной артерии стопы. В заднее ложе голени  через пяточный и внутрилодыжковый каналы по ходу большеберцового нерва и задней большеберцовой артерии и вены. Разрезы Делорме : медиальный - средняя треть линии, соединяющей точку между средней и внутренней третью ширины пятки с первым межпальцевым промежутком; латеральный - средняя треть линии, соединяющей середину пятки с III межпальцевым промежутком.

	

	ЗАДАЧА № 17 : Проекция бедренной артерии (линия Кэна) проксимально - середина паховой связки, дистально - медиальный надмыщелок бедра. Место перевязки артерии : желательно ниже отхождения глубокой артерии бедра. Коллатеральное кровообращение  между ветвями глубокой артерии бедра   

(латерально и медиально огибающих бедренную кость , прободающих 1, 2,3,) запирательной, огибающей подвздошную кость  поверхностной и глубокой), верхней и нижней ягодичных артерий,  снизу - нисходящей артерией коленного сустава, ветвями подколенной артерии.

	

	ЗАДАЧА № 18  Середина подколенной ямки. Послойная топография раны : кожа, подкожно - жировая клетчатка, поверхностная фасция, собственная фасция, жировая клетчатка, седалищный нерв (или общий малоберцовый и большеберцовый нервы с сопроводающими кожными нервами голени, подколенная вена, подколенная артерия, суставная сумка, задние завороты синовиальной оболочки сустава). Принцип сосудистого шва по Каррелю : накладываются 3 держалки, промежутки между держалками ушивают обвивным сквозным швом за счет материала держалок.

	

	ЗАДАЧА № 19 Проекционная линия седалищного нерва : проксимально - точка на границе между внутренней и средней третями линии, проведенной между большим вертелом и седалищным бугром, дистально - середина подколенной ямки. Послойно : кожа, подкожно - жировая клетчатка, поверхностная фасция, собственная фасция, жировая клетчатка, влагалище седалищного нерва . Эпиневральный шов : отсечение краев нерва до появления зернистости, точное сопоставление поперечных срезов нерва, фиксация с помощью 2 - 4 эпиневральных швов.   При затягивании шва во избежание сдавления нервных пучков  между концами нерва оставляют расстояние 1 мм.

	

	ЗАДАЧА № 20 Поврежден большеберцовый нерв. Проекционная линия :  проксимально - середина подколенной ямки;  дистально - середина расстояния между медиальной лодыжкой и ахилловым сухожилием.

	

	ЗАДАЧА № 21 Операция - ампутация по Шарпу. Ампутация стопы на уровне костей плюсны с сохранением мест фиксации сухожилий мышц (передней и задней большеберцовых и длинной и короткой малоберцовых мышц). Рана лечится открытым способом с последующей кожной пластикой. Этапы операции при сохранении кожи : разрез и выкраивание тыльного лоскута и очерчивание подошвенного лоскута; перепиливание плюсневых костей; формирование подошвенного лоскута; обработка сосудов, нервов; ушивание раны.

	

	ЗАДАЧА № 22  Название костнопластической операции дано потому, что опил большеберцовой кости закрывается опилом пяточной кости . Этапы операции: 1. разрез от нижнего края медиальной лодыжки до нижнего края латеральной лодыжки по тыльной поверхности стопы, затем от  одной лодыжки до другой через подошвенную поверхность; 2. вскрытие голеностопного сустава; 3. перепиливание пяточной кости по линии стремяобразного разреза; 4. перепиливание дистальных концов большеберцовой и малоберцовой костей на уровне основания лодыжек; 5. перевязка сосудов и обработка нервов 

(большеберцовые артерия и вена, медиально большеберцовый нерв), малоберцовая артерия, латерально - поверхностный малоберцовый нерв, передняя большеберцовая артерия и вена, глубокий малоберцовый нерв на тыле стопы; 6. фиксация пяточной кости к большеберцовой; 7. ушивание раны. При туберкулезе сустава полость сустава не вскрывается. 

	

	ЗАДАЧА № 23 Этапы ампутации голени : 1. рассечение кожи, подкожно - жировой клетчатки, поверхностной фасции с выкраиванием кожно - фасциального лоскута. Длина лоскута равна диаметру конечности на уровне ампутации плюс 

1/6 диаметра конечности на уровне ампутации. Длина переднего лоскута равна 2/3, заднего лоскута 1/3 диаметра.  2. пересечение мышц; 3. рассечение надкостницы; 4. пересечение костей голени(малоберцовая перепиливается на 3 - 4 см выше); 5. перевязка сосудов  по ходу разреза; 6. обработка нерва 

(пересекается бритвой на расстоянии 5 - 6 см от опила кости); 7. ушивание раны (сшивание мышц - антагонистов, фасции, кожи). Сосуды : задний сосудисто - нервный пучок (задняя большеберцовые артерия и вена, большеберцовый нерв), передний сосудисто - нервный пучок (передняя большеберцовые артерия и вена, глубокий малоберцовый нерв), латеральный - поверхностный малоберцовый нерв, малоберцовая артерия.

	

	ЗАДАЧА № 24 Этапы трехмоментной ампутации бедра по Пирогову; 1. рассечение кожи, подкожно - жировой клетчатки, поверхностной фасции;  2. рассечение мышц   до кости на уровне сократившейся кожи;  3.  рассечение глубоких мышц   до кости на уровне отведенных кверху поверхностных мышц и кожи.   Необходимо перевязать бедренные артерию и вену, её ветви;  обработать седалищный и подкожный    скрытый нервы. 

	

	ЗАДАЧА № 25  Этапы ампутации по Гритти - Шимановскому :

1. рассечение кожи, подкожно - жировой клетчатки, поверхностной фасции с выкраиванием лоскутов с надколенником, спиливание суставной поверхности надколенника; 

2. рассечение мышц;

3. рассечение надкостницы;

4.пересечение бедренной кости; 

5. перевязка сосудов, обработка нерва (нерв пересекают после анестезии выше опила кости на 5 - 6 см лезвием бритвы;

6. фиксация надколенника к опилу  бедренной кости; 

7. послойное ушивание раны(мышцы - антагонисты, фасция, кожа).

 Модификация Альбрехта - формируется костный штифт на внутренней поверхности надколенника с диаметром, равным просвету костно - мозгового канала бедренной кости, штифт вставляется в костномозговой канал.

	

	          ЗАДАЧА № 26  Внутренний отломок смещается кверху и кзади 

(преимущество тяги кивательной мышцы), наружный конец отходит вниз и кпереди (дельтовидная мышца),  повреждена подключичная артерия, которая проецируется на середину ключицы.



	ЗАДАЧА № 27  Повреждение подмышечного нерва отломками, так как указанный нерв лежит в области хирургической шейки плеча в поддельтовидном клетчаточном пространстве.

	

	ЗАДАЧА № 28 Центральный отломок отведен и ротирован кнаружи 

(надостная мышца - отводит, подостная и малая круглая - ротируют). Периферический отломок кости смещен (приведен) медиально (большая грудная, большая круглая мышцы, широкая мышца спины), возможно  ущемление подмышечного нерва.

	

	ЗАДАЧА № 29  В дельтовидную область через 4-х  стороннее отверстие, в лопаточную область через 3-х стороннее отверстие, в латеральный треугольник шеи по ходу подмышечного сосудисто - нервного пучка, в заднее ложе плеча по ходу лучевого нерва и глубокой артерии плеча , в переднее ложе плеча по ходу     срединного нерва, плечевых артерии и вены, под большую грудную мышцу. Разрез по переднему краю роста волос подмышечной ямки или между передней и средней третями ширины подмышечной ямки, оступив 1 см латерально.

	

	ЗАДАЧА № 30  Грудной треугольник соответствует контурам малой грудной мышцы. В грудном треугольнике плечевое сплетение представлено тремя пучками (наружным, внутренним, задним). Поврежден задний пучок, из которого образуется лучевой и подмышечный нервы.

	

	ЗАДАЧА № 31 Кровоснабжение за счет лопаточного анастомоза : сверху - из системы подключичной артерии (поперечная артерия шеи, поперечная артерия лопатки, надлопаточная артерия);  снизу - из системы подмышечной артерии 

(артерия, окружающая лопатку, задняя и передняя артерии, окружающие  плечевую кость, подлопаточная артерия).

	

	ЗАДАЧА № 32  Разрез по переднему краю роста волос подмышечной ямки или между передней и средней третями ширины подмышечной ямки, отступив 1 см латерально от проекционной линии. Подмышечная артерия окружена латерально  наружной порцией срединного нерва, кожно - мышечным нервом; медиально - локтевым, внутренними кожными нервами предплечья и плеча, медиальной порцией срединного нерва; сзади - лучевым и подмышечным нервами.

	

	ЗАДАЧА № 33  Сверху  -  глубокая артерия плеча (средняя и лучевая сообщающиеся артерии), верхняя и нижняя локтевые сообщающиеся артерии;   снизу -  возвратные (лучевая, межкостная, передняя и задняя локтевые).

	

	ЗАДАЧА № 34  Придавливание к плечевой кости лучевого нерва в области средней трети плеча.



	ЗАДАЧА № 35  У первого пострадавшего лучевой нерв ущемился отломками плечевой кости, так как в этой области он лежит непосредственно на кости. У второго пострадавшего ущемления нет. На плече два сосудисто - нервных пучка : передний : срединный нерв, плечевые артерия и вена; проекционная линия - от вершины подмышечной впадины до середины линии между сухожилием двуглавой мышцы плеча и медиальным надмыщелком плечевой кости;  задний : лучевой нерв, глубокие артерия и вена плеча; проекционная линия - от середины заднего края дельтовидной мышцы вниз по латеральной межмышечной борозде плеча. 

	

	ЗАДАЧА № 36  Переднее и заднее фасциально - мышечное ложе плеча. Сосудисто - нервные пучки переднего ложа : плечевые артерия и вена,  срединный нерв; заднего ложа : лучевой нерв, глубокие артерия и вена плеча. Флегмоны переднего ложа вскрываются двумя параллельными разрезами по обеим сторонам двуглавой мышцы плеча. Флегмона заднего ложа - двумя параллельными разрезами по задней поверхности плеча.

	

	ЗАДАЧА № 37  Этапы операции : 1. рассечение кожи, подкожно - жировой клетчатки, поверхностной фасции;  2. рассечение мышц; 3. рассечение надкостницы; 4. пересечение кости;  5. перевязка сосудов; 6. обработка нерва; 7. ушивание раны;  Длина   лоскутов равна диаметру конечности на уровне ампутации плюс 1/6 диаметра на сократимость кожи. Длина переднего лоскута равна 2/3, заднего лоскута 1/3. Обрабатывают сосуды : плечевую артерию, глубокую артерию плеча; обрабатывают нервы : срединный (спереди ), лучевой (сзади), локтевой (медиально) , кожно - мышечный нерв (латерально),   внутренние кожные нервы  предплечья и плеча  (медиально).

	

	ЗАДАЧА № 38  Повреждение локтевого нерва, который лежит в локтевой борозде между медиальным надмыщелком плечевой кости и локтевым отростком локтевой кости.  

	

	ЗАДАЧА  № 39  Вверх - в заднее ложе плеча по ходу лучевого нерва и лучевых артерии и вены, в переднее ложе плеча по ходу срединного нерва, плечевых артерии и вены. Вниз и латерально -  по ходу латерального сосудисто - нервного пучка (поверхностная ветвь лучевого нерва, лучевые артерия и вена; в медиальный участок переднего ложа предплечья - по ходу локтевых артерии и вены; в латеральный участок переднего ложа предплечья - по ходу срединного нерва, в заднее ложе  предплечья - через канал супинатора.

	

	ЗАДАЧА № 40  Пункция локтевого сустава - вкол между локтевым отростком и наружным надмыщелком плеча над головкой лучевой кости. Верхний заворот сустава пунктируют над верхушкой локтевого отростка вниз и кпереди.     Вскрытие локтевого сустава одним или двумя продольными разрезами на середине расстояния между локтевым отростком и латеральным надмыщелком плечевой кости. Разрез по медиальному краю локтевого отростка опасен, так как может быть поврежден локтевой нерв.

	

	ЗАДАЧА № 41  Коллатерали сверху - сообщающиеся лучевая и средняя артерии из системы глубокой артерии плеча, сообщающиеся верхняя и нижняя локтевые артерии;   снизу- возвратные артерии : лучевая, межкостная, передняя и задняя локтевые  . 

	

	ЗАДАЧА № 42 Повреждены мягкие ткани : кожа, подкожно - жировая клетчатка, фасция, мышцы - сгибатели, поверхностные сосуды : поверхностные вены, латерально-  лучевые артерия и вена, медиально -  локтевые артерия и вена; возможно повреждение и срединного нерва. 

	

	ЗАДАЧА № 43     Переднее (сгибатели и пронирующие мышцы), заднее 

(разгибатели и супинирующие мышцы), наружное (плече - лучевая и лучевые разгибатели кисти) фасциально - мышечные ложа.     Проекция наружного сосудисто - нервного пучка 

(поверхностная ветвь лучевого нерва, лучевые артерия и вена): проксимально - середина локтевой ямки, дистально - пульсовая точка или 0,5 см медиально от шиловидного отростка лучевой кости. Проекция внутреннего сосудисто - нервного пучка (локтевая артерия, вена, нерв) : проксимально - внутренний надмыщелок плеча, дистально - гороховидная кость. 

	

	ЗАДАЧА № 44  Повреждение (сдавление) глубокой ветви лучевого нерва. Не повреждена поверхностная ветвь лучевого нерва.

	

	ЗАДАЧА № 45  Три канала : 1. лучевой канал запястья (сухожилие лучевого сгибателя кисти;  2. локтевой канал запястья (канал Гюйона) 

(локтевые артерия, вена, нерв); 3. срединный канал запястья (9 сухожилий сгибателей пальцев - 4 поверхностных); 4 глубоких сгибателя пальцев и длинный сгибатель первого пальца, срединный нерв).  Швы сухожилия по Кюнео, Казакову, Розову. 

	

	ЗАДАЧА № 46  Этапы : 1. циркулярное рассечение кожи, подкожно - жировой  клетчатки,  поверхностной  фасции;  2. выделение  манжетки;  3. пересечение мышц 

(сухожилий); 4. рассечение надкостницы; 5.  пересечение костей; 6.  перевязка сосудов; 7.  обработка нервов; 8. ушивание раны.  Да, возможно выполнить операцию кинематизации культи предплечья - двупалую кисть, сохранить мышцы : плече - лучевую,  круглый пронатор, супинатор, лучевые разгибатели кисти, лучевой сгибатель кисти, локтевой сгибатель кисти.

	

	ЗАДАЧА № 47  Через нижнее межкостное отверстие на тыльную поверхность предплечья, по ходу срединного нерва, переднего межкостного сосудисто - нервного пучка на переднюю поверхность предплечья, по ходу запястного канала на ладонную поверхность кисти. Разрез на наружной и внутренней поверхностях нижней трети предплечья. Дренаж из пространства между квадратным пронатором и глубоким сгибателем пальцев, длинным сгибателем первого пальца.

	

	ЗАДАЧА № 48  Латеральное ложе (ложе мышц возвышения первого пальца), среднее, медиальное (ложе мышц возвышения пятого пальца). Клетчаточные пространства ладони : латеральное, медиальное, среднее (подкожное, подапоневротическое, подсухожильное). Пути распространения гнойного содержимого : через запястный канал на предплечье, через комиссуральные отверстия в глубокие слои ладони, по ходу червеобразных мышц и сосудов на тыльную поверхность кисти.        Разрезы : в области возвышения мышц  первого пальца при флегмонах тенара, в области возвышения пятого пальца при флегмонах гипотенара. Срединное ложе вскрывается продольным разрезом между проекциями 3 - 4 пястных костей. Помнить о запретной зоне для хирурга.

	

	ЗАДАЧА № 49  Над - и подапоневротическая, подсухожильная флегмоны 

(среднее ложе), Флегмона латерального и медиального лож ладони. Поверхностная и подфасциальная флегмоны тыла кисти. Повреждена поверхностная ладонная артериальная дуга.

	

	ЗАДАЧА № 50  Поврежден срединный нерв, который иннервирует указанную мышцу. 

" Запретная зона " -  это место отхождения двигательной ветви от срединного нерва к мышцам возвышения первого пальца. Проецируется в медиальном участке верхней трети  возвышения мышц первого пальца.

	

	ЗАДАЧА № 51  Синовиальные сумки ладони : лучевая (включает синовиальные влагалища длинного сгибателя первого пальца).  Локтевая 

(сухожилия пятого пальца и проксимальные отделы сухожилий II, III, IV пальцев. Всего 8 сухожилий). В 10% случаев локтевая и лучевая сумки сообщаются между собой в области пространства Пирогова -  Парона. Разрезы в области возвышения мышц первого и пятого пальцев.  Парный разрез (с латеральной и медиальной сторон в нижней трети предплечья) в зоне пространства Пирогова -  Парона. 

	

	ЗАДАЧА №52 Панариции : внутрикожный, подкожный, тендовагинит II, III, IV пальцев, тендовагинит I, V пальцев, суставной, костный, пандактилит. Возможен костный панариций, так как в области ногтевой фаланги фиброзные перемычки  идут вертикально от сосочкового слоя кожи к надкостнице. Обезболивание по Оберсту - Лукашевичу и Брауну - Усольцевой. Разрезы парные по середине боковых поверхностей фаланг пальцев.

	

	ЗАДАЧА № 53  Через запястный канал проходит 9 сухожилий сгибателей 

(4 поверхностных, 4 глубоких сгибателя пальцев и длинный сгибатель первого пальца)и срединный нерв. Нарушена иннервация мышц возвышения первого пальца за исключением приводящей мышцы первого пальца (локтевой нерв). Шов эпиневральный, сопоставление центрального и периферического концов с диастазом до 1 мм. Срок наложения 3 - 4 недели - 6 месяцев.

	

	ЗАДАЧА № 54  Пути распространения гнойного содержимого: 1. через запястный канал на предплечье; 2. по ходу червеобразных мышц и сосудов на тыльную поверхность кисти;  3. через комиссуральные отверстия в подапоневротическое пространство; 4. в латеральное и медиальное ложа ладони. В подсухожильном пространстве располагаются глубокая ладонная артериальная дуга и глубокие ветви локтевого нерва.

	

	ЗАДАЧА № 55  Костный панариций. По ходу свища содержимое выделяется под кожу. Клюшкообразные парные разрезы до кости, дренаж.


АМПУТАЦИИ И ЭКЗАРТИКУЛЯЦИИ КОНЕЧНОСТЕЙ
НИЖНЯЯ  КОНЕЧНОСТЬ
ЦЕЛЬ : ОСВОИТЬ ОСНОВЫ ТЕХНИКИ  ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАЦИЙ С УЧЕТОМ 

                    ОБЩИХ ПРИНЦИПОВ АМПУТАЦИЙ НА НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	ПРИМЕЧАНИЯ

	1.  Определение “ ампутация ” -   усечение конечности на протяжении кости с целью удаления ее нежизнеспособной части; 
	

	    Экзартикуляция -   усечение конечности по линии сустава;
	

	2.  Абсолютные показания :
а ) травматический     отрыв

    конечности; 
	возможна реплантация при   

условии :

1. близости хирургической больницы от места травмы;

2. наличия льда для охлаждения конечности; 

3. наличия опыта микрохирургии у врача;

	б ) открытые   множественные переломы костей с повреждением 2/3 диаметра мягких тканей, сосудов и нервов;
	

	в ) гангрена     конечности различной  этиологии; 
	

	 г ) наличие тяжелой  инфекции 

     (анаэробная, сепсис);
	

	 д ) злокачественные опухоли;
	

	3.  Относительные показания :
	

	     а ) хронический распространенный

          туберкулез костей и суставов;
	у лиц пожилого и  старческого возраста;

	б ) нейротрофические  язвы  и раны, не поддающиеся хирургической и терапевтической коррекции; 
	

	в ) хронический   остеомиелит костей с угрозой амилоидного перерождения внутренних органов;
	

	г ) врожденные    уродства  и недоразвитие конечностей, не поддающиеся хирургической коррекции и протезированию;
	

	д ) длительно    существующие язвы с наклонностью к малигнизации; 
	

	е ) тяжелые посттравматические и паралитические деформации конечностей , не подлежащие хирургическому лечению;
	при функционально непригодной  конечности; 

	ж ) большие  дефекты  костей, при которых невозможны протезирование аппаратом и фиксация;
	

	4. Сроки исполнения ампутации :

           (Бурденко)
	

	а ) первичная (экстренная);
	выполняется по типу первичной хирургической обработки ран в ближайшие 6 - 7 часов;

	б )  вторичная (срочная);
	выполняется при развитии признаков инфекции, угрожающей жизни пациента (анаэробная инфекция, сепсис, тромбозы, эрозивные кровотечения) через несколько дней;

	в )  поздняя (плановая);
	выполняется по относительным показаниям, при порочной культе, каузальгиях, концевых остеомиелитах через месяцы, годы

	г )  реампутация (повторная);
	в результате пороков культи   по вине хирурга, а затем протезиста ( 36,4%), в результате болезни культи (35,9%);


	5.  Завершенность ампутаций :


	

	а ) предварительные;
	наложение отсроченных швов при невозможности наложить первичный шов (ампутация в условиях инфицирования). Это удлиняет сроки лечения, но функциональные результаты лучше;

	б ) окончательные;
	глухой шов на кожу;

	6.  Выбор уровня ампутации :
	слишком длинные культи не пригодны, так как невозможно полноценно закрыть культю;

слишком короткие культи не пригодны, т.к. не позволяют одеть гильзу протеза (менее 4 см);

хорошие зоны ампутации находятся между верхней и нижней третью диафиза кости; 

	а ) экзартикуляция в плечевом суставе;
	

	б ) надлоктевые    ампутации плеча;
	

	в ) экзартикуляция в локтевом суставе;
	

	г ) подлоктевые    ампутации предплечья;
	

	д ) экзартикуляции         в лучезапястном суставе;
	

	е ) экзартикуляции     фаланг пальцев;
	

	ж )  ампутации фаланг пальцев;
	

	7.  Форма рассечения мягких

               тканей 
	

	Круговая (циркулярная) :


	

	а ) гильотинная;
	отсечение всех тканей конечности на одном уровне;

	б ) одномоментная;
	отсечение всех тканей конечности по краю сократившейся или оттянутой кожи; 

	в ) двухмоментная;
	первый момент -  рассечение кожи с подкожной клетчаткой;

второй момент -  рассечение всех мышц до кости по краю сократившейся или оттянутой кожи

	г ) трехмоментная;
	первый момент -   рассечение кожи с подкожной клетчаткой;

второй момент -   рассечение всех мышц до кости   по краю сократившейся или оттянутой кожи;

третий момент -   повторное рассечение  конуса мышц (в том числе глубоких) до кости по краю оттянутых мышц;

Гильотинный и одномоментный способы рассечения тканей создают 100% порочную коническую культю

             (бедро)

	 Лоскутная
	выполняется при  ампутации бедра, плеча, голени, предплечья, кисти , стопы;

	а ) однолоскутная;
	

	б )  двухлоскутная;
	

	Элипсовидная (овальная)


	выполняется при вычленении конечности по суставу;

	8.  Способы закрытия культи :


	

	а ) кожный;
	выполняется на фалангах пальцев;

	б ) кожно - фасциальный

    (фасциопластический);
	опил кости отделен от кожи фасцией, рубец подвижен с хорошей функцией;

	в ) кожно -  фасциально -  мышечный

   (миопластический);
	важен при ампутации голени и бедра;

	г ) кожно-фасциально-сухожильный 

   (тендопластический);
	важен при ампутации голени, экзартикуляции стопы в голеностоп -   ном суставе, экзартикуляции в коленном суставе, надмыщелковой ампутации бедра;



	д )  костно-пластический;
	

	9.  Последовательность приемов при ампутациях и экзартикуляциях :

	

	а ) рассечение кожи с подкожно -   жировой  клетчаткой и собственной фасцией;
	длина лоскутов в сумме должна составлять  диаметр конечности на уровне ампутации + 1/ 6 диаметра в расчете  на сократимость кожи

S = 2(R  ( R = S/6 (
             D = S/3
S -   длина окружности

R -    радиус окружности

D - диаметр окружности 

(  -  постоянная величина 

         ( 3,14 (  ( 3 )

	б ) рассечение мышц; 
	выполняется методом плавного проведения ножа без излишнего давления;

сшивание мышц сухожилий над  опилом кости  обязательно с хорошим натяжением. Это улучшает  микроциркуляцию и трофику культи; 

	в ) обработка надкостницы :
	

	1. апериостальная
	рассечение и дистальное сдвигание надкостницы на необходимом протяжении; 

	2. субпериостальная
	рассечение надкостницы, проксимальное сдвигание и возврат после пересечения кости;  применяют у детей;

	3. субпериостальная с инвагинацией надкостницы в костномозговой канал;
	применяют у детей;

	г ) пересечение или вычленение кости; 
	используются листовые или дуговые пилы; срез кости обрабатывается рашпилем;

	д ) перевязка      кровеносных сосудов;
	наложение прошивных кетгутовых лигатур на 1,5 -   2 см проксимальнее уровня ампутации; 

	е ) обработка крупных нервных стволов;
	нервы пересекаются бритвой одним движением на 5 - 6 см проксимальнее уровня ампутации без  попыток вытяжения из собственных влагалищ;

	ж ) формирование       культи конечности
	сшивание мышц -   антагонистов над опилом кости, наложение кожно -   фасциальных швов, в углы раны -   дренажи на 24 - 48 часов;

	з ) придание физиологического  положения  конечности
	нижняя конечность -   легкое отведение;

плечо -  отведение под углом 40(;

предплечье -   отведение под углом 150 - 160(   и сгибание в локтевом суставе;

	10.  Современные принципы  

         ампутаций :
	

	а ) соблюдать   максимальную экономию и сохранять каждый миллиметр длины культи на верхней конечности и каждый сантиметр на нижней;
	чем длиннее оставлен рычаг, тем проще  протезирование и богаче функция культи; 

при газовой гангрене, гангрене по поводу облитерирующего атеросклероза, сахарного диабета экономия не оправдана;

	б ) экстренные      ампутации производить по типу первичной хирургической обработки ран;
	


	в ) для    закрытия    культи конечности использовать сохранившиеся участки кожи;
	использовать даже те участки кожи, которые должны подлежать удалению при ампутации; 

	г ) для   сохранения   длины культи последнюю можно оставить открытой;
	впоследствии произвести кожную пластику;

	д ) удалять  только нежизнеспособные ткани; 
	

	е ) сохранять  по  возможности места прикрепления сухожилий к костям;
	это точки опоры и движения в суставах;

	ж ) максимально    сохранять рабочую поверхность культи конечности; 
	для пальцев и кисти -   ладонная, лучевая и локтевая;

для предплечья -   все, кроме нижней;

для плеча -   не имеет значения;

для стопы -   подошвенная;

для голени и бедра -   передне -нижняя;



	з ) ампутировать  так,  чтобы оставалась возможность для кинематизации культей;
	

	и ) сокращать   показания   к  реампутации; 
	если в области опила кости  образуются остеофиты , то производить изолированное удаление их без укорочения кости; 

если в рубец попадает нерв 

(каузальгические боли), то прибегать к невролизу и усечению нерва на протяжении; 

если происходит излишнее разрастание кости, то ее укрывать за счет пластических операций;

	Общие принципы ампутаций

 у детей


	

	1. Необходимо создавать избыток мягких тканей -   иначе неизбежно образование конической порочной культи с изъязвлением;
	рост костей обгоняет рост мягких тканей;

	2. Усекать парные кости на разных уровнях;
	усечение парных костей на одном уровне влечет образование костного выступа; малоберцовую кость на 1,5 - 2 см выше большеберцовой, локтевую на 0,5 - 1 см выше лучевой; 

	3. Сшивать мышцы -   антагонисты над опилом кости с хорошим натяжением;
	профилактика патологической культи и контрактур,   полезно при формировании биоэлектрического протеза;

	4.  Беречь ростковый хрящ;
	в противном случае обеспечена диспропорция роста костей;

	5. Ампутация в детском возрасте -   это не только лишение конечности, но и перестройка всего опорно -   двигательного аппарата, глубокая психическая травма;
	

	6. Максимально сохранять длину сегмента;
	

	7. Применять атипичные способы усечения конечностей (по типу первичной хирургической обработки ран);
	это основано на выраженных возможностях у детей к регенерации и приспособлению;

	8. При чрезмерной длине культи не допускать реампутацию с целью укорочения сегмента;
	чем короче культя, тем она больше отстает в росте по сравнению со здоровой конечностью;

	9. Предотвращать спаяние костей со стягивающими рубцами,  расположенными вблизи суставов и зон роста;
	в противном случае -   деформация усеченной конечности; 

	10. Не допускать синостоза парных костей;
	неравномерность роста парных костей при их спаянии приведет к варусной деформации;  использовать пластику кожей для закрытия дефектов;

	11. Прибегать к пластике кожи различными способами  для закрытия культи на стопе, соблюдать строжайшую экономию лоскута;
	закрытие раны стопы за счет выкраивания длинного подошвенного лоскута приведет к укорочению переднего отдела стопы;

	12. Сохранять суставной хрящ плюсневых  и других мелких костей стопы;
	даже суставную поверхность удаляемой кости;  это предупредит развитие инфекции и будет способствовать продолжению роста;

	13. При коротких культях использовать либо способы удлинения их

  (дистракционный эпифизиолиз), либо остановить рост костей

      (эпифизиолиз малоберцовой

       кости);
	аппаратами компресионно -   дистракционного остеосинтеза

 (Илизарова, Гудушаури и т.д.);

	14. При выполнении операции по Пирогову на стопе сохранять дистальную эпифизарную зону большеберцовой кости; 
	это предупредит резкое отставание голени в росте; предпочтительно -   вычленение в голеностопном суставе с резекцией лодыжек(сохранение опорности и булавовидности культи);

	15. Фасциопериостопластические и костно -   пластические ампутации голени производить у детей более старшего возраста;
	это предупредит коничность и вальгусное отклонение малоберцовой кости; 

	16. Не следует полностью удалять малоберцовую кость;
	в противном случае -   рекурвация коленного сустава и деформация большеберцовой кости;

	17. Предпочитать выбор экзартикуляции в коленном суставе перед надмыщелковой ампутацией бедра;
	80% длины нижней конечности формируется за счет дистального метафиза бедренной кости; 

	18. Дети хорошо используют культи плеча и предплечья при самообслуживании; 
	плечо и предплечье  мало отстают в росте;

	19. Короткие культи плеча вшивать под кожу грудной стенки; 
	

	20. Моделировать по возможности  формы культи  нижней конечности с целью ее утолщения;
	использовать ауто -, аллопластику костью (пяточный бугор, эпифизы бедренной и большеберцовой костей); булавовидность культи позволяет хорошо подбирать  протез, прочно его фиксировать, увеличивать опорность культи; 


ЧАСТНЫЕ АМПУТАЦИИ

	Вычленение пальцев стопы по Garangeot


	метод Гаранжо

	1. Показания -   размозжение всех пальцев стопы, некроз после отморожения;
	

	2. Обезболивание : внутривенная, внутрикостная анестезия,  наркоз;
	

	3. Рассечь кожу с подкожной клетчаткой по подошвенно -   пальцевой складке;
	рассечь от медиального края I пальца до латерального края V паль-   ца; над каждым пальцем разрез вести дистальнее межпальцевой складки;  

	4. Рассечь кожу с подкожно -   жировой клетчаткой вдоль медиального и латерального краев стопы;
	рассечь до уровня головок I и V плюсневых костей, продолжая разрезы на подошве и на тыле стопы;

	5. Отслоить тыльный и подошвенный лоскуты до плюсне -   фалангового сочленения;
	

	6. Согнуть максимально все пальцы в сторону подошвы;
	

	7. Вскрыть слева - направо всю линию плюсне -   фаланговых суставов;
	вскрыть скальпелем;

	8. Отсечь все пальцы одним препаратом;
	изогнутыми ножницами, введя их со стороны V плюсне -   фалангового сустава; предварительно оттянуть  V палец сильно кпереди; с головок плюсневых костей хрящ не иссекать;

	9. Перевязать все пальцевые артерии и усечь нервы;
	

	10. Соединить подошвенный кожный лоскут с тыльным;
	узловыми шелковыми швами; 


	Ампутация стопы по Scharp`y


	способ Шарпа

	1. Показания -   размозжение фаланг пальцев и частично плюсневых костей;
	

	2. Выкроить кожный лоскут из сохранившихся участков;
	провести разрезы от бугристости V до бугристости основания I плюсневых костей;

	3. Обработать надкостницу;
	рассечь и сдвинуть проксимально на 1 - 2 см;

	4. Перепилить плюсневые кости у основания;
	

	5. Выкроить подошвенный кожный лоскут;
	с расчетом укрытия опила плюсневых костей; завести нож со стороны тыла стопы, рассечь сзади-наперед, из глубины к поверхности; 

	6. Обработать сосуды и нервы на тыле и на подошве стопы;
	

	7. Укрыть опилы костей подошвенным лоскутом;
	узловые шелковые швы;

	Вычленение стопы в предплюсне-плюсневом суставе

по Lisfranc`y


	способ Лисфранка

	1. Выкроить тыльный кожный лоскут и оттянуть его проксимально;
	провести разрезы от бугристости V до бугристости I плюсневых костей;

	2. Согнуть максимально стопу в сторону подошвы и медиально, раскрыть с V по III плюснево -   предплюсневые суставы;
	нож ввести вертикально позади бугристости V плюсневой   до II плюсневой костей;

	3. Раскрыть I плюсне -   предплюсневый сустав;
	нож ввести вертикально позади бугристости основания I плюсневой кости; 

	4. Рассечь связки II плюсневой кости, раскрыть полностью сустав Лисфранка;
	нож ввести латерально от II плюсневой кости спереди  назад, затем поперечно через II плюсне -   предплюсневый сустав; нож ввести  медиально от II плюсневой кости спереди  назад -   рассечь ключ сустава Лисфранка 

	5. Выкроить подошвенный кожный лоскут;
	с расчетом укрытия опила плюсневых костей завести  нож со стороны тыла стопы;

	6. Спилить выступающий участок I клиновидной кости; 
	

	7. Обработать сосуды, нервы тыла и подошвы стопы;
	

	8. Соединить подошвенный кожный лоскут с тыльным;
	шелковыми узловыми швами; 

	Костно - пластическая ампутация стопы  по Пирогову


	

	1. Показания -   раздробление всей стопы  при целостности тканей пяточной  области; 
	

	2. Рассечь мягкие ткани тыла стопы, соединив основания обеих лодыжек;
	плоскость разреза -   горизонтальная;

	3. Рассечь мягкие ткани подош-   вы стопы, соединив основания обеих лодыжек     (стремяобразно)
	плоскость разреза -   вертикальная;

	4. Вскрыть голеностопный сустав;
	рассечь боковые связки сустава и заднюю часть капсулы;

	5. Отпилить пяточную кость и удалить стопу;
	в плоскости вертикального разреза;

	6. Обработать передний и задний сосудисто -   нервные пучки; 
	

	7. Спилить дистальные концы берцовых костей;
	предварительно оттянув мягкие ткани кверху;

	8. Сопоставить опилы пяточной и берцовых костей;
	наложить три кетгутовых шва на переднюю и боковые части костей;

	9. Сшить мягкие ткани; 
	наложить три кетгутовых шва на сухожилия , фасции и связки; 

	10. Наложить швы на кожу;
	узловые шелковые швы;

	11. Иммобилизовать конечность;
	задней гипсовой лонгетой с захватом коленного сустава;

	Костно-пластическая ампутация

по Sedillot-Gunther`y
	способ Седийо - Гюнтера модификация операции Пирогова, устраняет смещение отрезка пяточной кости тягой трицепса голени, предотвращает упор культи на ахиллово сухожилие, что может вызвать развитие тенобурсита;

	1. Выполнить   стремяобразный разрез мягких тканей до кости; 
	от переднего края медиальной лодыжки через бугорок ладьевидной кости, далее поперечно через подошву к латеральной лодыжке 

(точно по оси малоберцовой кости);

	2. Выполнить второй    дугообразный разрез по тыльной поверхности стопы до кости
	между обеими лодыжками; 

	3. Произвести сильную подошвенную флексию, рассечь суставную сумку, сухожилия, вскрыть полость сустава;
	

	4. Пересечь боковые вспомога -   тельные связки : медиально -   дельтовидную, латерально-   пяточно -   малоберцовую и таранно -   малоберцовую;
	конец ножа подвести под лодыжку, упереть в таранную кость, рычагообразно продвинуть вниз и латерально;

	5. Вывихнуть головку таранной кости в рану, обнажить и рассечь заднюю стенку суставной сумки, обнажить верхнюю поверхность пяточной кости; 
	

	6. Спилить пяточную кость в косом направлении -   сверху и сзади, вниз и вперед;
	удалить стопу;

	7. Отсепаровать передний и задний лоскуты культи вверх, обнажить лодыжки костей голени; 
	

	8. Произвести распил костей голени в косом направлении сверху и сзади, вниз и вперед;
	

	9. Обработать передний и задний сосудисто -   нервные пучки; 
	

	10.  Сопоставить опилы пяточной и берцовых костей;
	наложить три кетгутовых шва на переднюю и боковые части надкостницы;

	11. Сшить мягкие ткани; 
	

	12. Наложить швы на кожу;
	одиночные узловые шелком;

	13. Иммобилизовать конечность;
	задней гипсовой лонгетой с

 захватом коленного сустава;

	Ампутация стопы

по Syme`y-Linhardt`y


	способ Сайма - Лингарда выполняется в случае полного разрушения костей стопы;

	1. Выполнить два разреза до кости : 

      а ) от наружной лодыжки

        до внутренней через тыл 

        стопы под углом 45 (   к

        горизонтальной плоскости; 

    б ) от наружной лодыжки 

         вертикально вниз, далее

         поперечно через подошву на 

         внутреннюю поверхность  

         симметрично до медиальной 

         лодыжки; 
	

	2. Произвести сильную подош-

   венную флексию, рассечь сустав -

   ную сумку, сухожилия, вскрыть полость                 сустава;
	

	3. Пересечь боковые вспомога -

   тельные связки : дельтовидную -медиально, пяточно -   малоберцовую

    и таранно -   малоберцовую -   
    латерально;
	конец ножа ввести под лодыжку, упереть в таранную кость и рычагообразно продвинуть вниз и латерально;

	4. Вывихнуть головку таранной кости в рану, обнажить и рассечь заднюю стенку суставной сумки, обнажить верхнюю поверхность пяточной кости; 
	

	5. Отделить кожу от пяточной кости, пересечь ахиллово сухожилие у пяточного бугра, отсепаровать кожу пятки
	со стороны сустава;

держаться точно у кости 

(профилактика ранения задней большеберцовой артерии и истончения кожи); при поднадкостничном удалении пяточной кости можно расчитывать на частичную ее регенерацию.

	6. Удалить стопу;
	

	7. Отвернуть вверх и частично отделить от лодыжек края переднего лоскута и кожу пятки; 
	

	8. Провести круговой разрез надкостницы лодыжек, спилить часть хрящевой поверхности сустава;
	

	9. Обработать сосуды и нервы переднего и заднего лоскутов;
	

	10. Завернуть пяточный лоскут кожи вниз, приложить к поверхности распила костей голени; 
	

	11. Наложить швы на кожу; сшить передний и задний кожные лоскуты;
	сделать контрапертуру по наружному краю ахиллова сухожилия;

	Костно-пластическая ампутация стопы по LeFort- Esmarch`y
	способ Лефора - Эсмарха;

модификация операции Пирогова, устраняет смещение отрезка пяточной кости тягой трицепса голени, приводит к упору культи не на ахиллово сухожилие; создает большую площадь опоры;

	1. Выполнить дугообразный разрез мягких тканей;
	на 2 см кпереди от латеральной и на 3 см кпереди от медиальной лодыжек  по боковым поверхностям до уровня кубовидной кости, далее продолжение разреза на подошве;

	2. Выполнить второй дугообразный разрез через линию сустава Шопара;
	

	3. Произвести сильную подошвенную флексию, рассечь суставную сумку, сухожилия, вскрыть полость сустава;
	

	4. Пересечь боковые вспомога -   тельные связки : медиально-   дельтовидную, латерально-   пяточно -   малоберцовую и таранно -   малоберцовую;
	конец ножа подвести под лодыжку, упереть в таранную кость, рычагообразно продвинуть вниз и латерально;

	5. Вывихнуть головку таранной кости в рану, обнажить и рассечь заднюю стенку суставной сумки, обнажить верхнюю поверхность пяточной кости; 
	

	6. Спилить пяточную кость в горизонтальном направлении, удалить голень;
	выше прикрепления ахиллова сухожилия до соединения с кубовидной костью;

	7. Отсепаровать передний и задний лоскуты культи вверх, обнажить лодыжки костей голени; 
	

	8. Спилить дистальные концы берцовых костей;
	над суставной поверхностью;

	9. Обработать сосуды и нервы переднего и заднего лоскутов мягких тканей;
	зафиксировать к надкостнице тремя кетгутовыми швами; 

	10. Сопоставить опилы пяточной и берцовых костей;
	

	11. Сшить мягкие ткани лоскутов;
	

	12. Наложить швы на кожу;
	узловые шелком;

	13. Иммобилизовать конечность;
	задней гипсовой лонгетой с захватом коленного сустава;

	Ампутация голени на протяжении


	

	1. Наложить жгут на среднюю треть бедра;
	

	2. Сформировать два кожно -   фасциальных лоскута;
	рассечь кожу с клетчаткой и фасцией; передний лоскут - 2/3, задний- 1/3 диаметра на уровне ампутации; 

	3. Отделить передний лоскут от надкостницы и отвести кверху;
	

	4. Выкроить лоскут из апоневроза трехглавой мышцы;
	лоскут должен быть равен диаметру голени на уровне ампутации; 

	5. Пересечь остальные мышцы переднего и заднего лож голени; 
	на 2 - 4 см дистальнее основания кожных лоскутов;

	6. Перепилить большеберцовую и малоберцовую кости, срезать передний гребень большеберцовой кости;  край обработать рашпилем;
	большеберцовую кость на уровне основания кожных лоскутов;

малоберцовую -   на 1,5 - 2 см выше;

	7. Обработать передний, задний и латеральный сосудисто -   нервные пучки; 
	

	8. Подшить задний апоневроти -   ческий лоскут трехглавой мышцы к основанию переднего;
	с мышцами и фасцией переднего ложа;

	9. Наложить передний кожно -   фасциальный лоскут сверху;
	

	10. Наложить швы на кожу;
	на задне -   нижнюю поверхность культи голени;  в рану ввести резиновые дренажи; 

	11. Иммобилизовать конечность
	задней гипсовой лонгетой с захватом коленного сустава;

	Экзартикуляция в коленном суставе по Оппелю


	

	1. Выполнить Оперативный доступ по Кардену;
	дугообразный разрез кожи : латерально - по малоберцовой кости, медиально -   по симметричной с ней линией; начало и окончание разреза на уровне середины надколенника; нижний край лоскута на 4 см ниже бугристости большеберцовой кости; задний лоскут выкроить простым поперечным сечением;

	2. Отсепаровать нижний край переднего лоскута вверх до бугристости  большеберцовой кости, пересечь собственную связку надколенника;
	

	3. Вскрыть нижний заворот и рассечь суставную сумку по верхнему краю большеберцовой кости;
	

	4. Пересечь боковые и крестовидные связки; 
	

	5. Ввести нож в полость сустава и рассечь заднюю стенку капсулы;
	согнуть голень в коленном суставе;

	6. Ввести нож позади большеберцовой кости и пересечь все мягкие ткани; 
	по краю выполненного заднего кожного разреза;

	7. Обработать подколенные артерию и вену, общий малоберцовый и большеберцовый нервы;
	

	8. Сшить сухожилия сгибателей голени с собственной связкой надколенника;
	надколенник не удаляется 

(при операции способом Бодэна -   удаляется);

	9. Наложить кожный шов;
	

	Костно-пластическая надмыщелковая ампутация бедра 

по Gritti-Stokes-Шимановскому


	  способ Гритти-Стокса-Шимановского

	1. Наложить жгут на верхнюю треть бедра;
	

	2. Выкроить передний лоскут кожи области коленного сустава 

        по Кардену;
	начало разреза на 2 см выше латерального мыщелка и окончание -   на 2 см выше медиального мыщелка бедра захватывая бугристость большеберцовой кости;  

	3. Отделить лоскут кверху, пересечь собственную связку надколенника;
	сразу выше бугристости большеберцовой кости; 

	4. Выкроить задний кожный лоскут;
	на уровне поперечной складки подколенной области; 

	5. Вскрыть нижний заворот коленного сустава, отделить мягкие ткани до верхнего края большеберцовой кости;
	на уровне верхнего края большеберцовой  кости, пересечь суставную капсулу;

	6. Ввести нож в полость сустава, рассечь боковые и крестовидные связки; 
	

	7. Согнуть голень в суставе и оттянуть вниз, ввести ампутационный нож в зияющий сустав; пересечь заднюю стенку капсулы, сосуды, нервы и мышцы заднего лоскута;
	одним движением;

вывести нож по краю заднего кожного разреза, удалить голень;

	8. Отвести  надколенник в вертикальной плоскости и спилить его суставную поверхность во фронтальной плоскости 
	использовать листовую пилу;

	9. Отвести мягкие ткани лоскутов вверх и перепилить  бедренную кость на 1,5 - 2,0  см выше мыщелков;
	на 3 - 4 см выше мыщелков бедра предварительно циркулярно рассечь надкостницу; 

	10. Произвести иссечение остатков синовиальной сумки, перевязать подколенные артерию и вену;
	

	11. Усечь большеберцовый и общий малоберцовый нервы, снять жгут, произвести тщательный гемостаз;
	

	12. Совместить надколенник с опилом бедренной кости; 
	сопоставить края надкостницы тремя кетгутовыми швами; 

	13. Сшить мышцы заднего ложа бедра с собственной связкой надколенника;
	

	14. Наложить швы на кожу;
	кожа, покрывающая коленную чашечку под влиянием длительной травматизации ,часто изъязвляется;                       

	Костно - пластическая надмыщелковая ампутация бедра

 по Gritti - Альбрехту
	способ Гритти - Альбрехта;
модификация операции Gritti-Stokes-Шимановского предупреждает смещение надколенника с поверхности распила бедренной кости; 

	1. Выкроить передний лоскут кожи в области коленного сустава 

     по Кардену;
	начинать на 2 см выше латерального мыщелка бедра с  захватом бугристости большеберцо -   вой кости; 

	2. Отделить лоскут кверху, пересечь собственную связку надколенника; 
	пересекать сразу выше бугристости большеберцовой кости;

	3. Выкроить задний кожный лоскут;
	на уровне поперечной складки подколенной области; 

	4. Вскрыть нижний заворот коленного сустава, отделить мягкие ткани до верхнего края большеберцовой кости;
	на уровне края большеберцовой кости пересечь суставную капсулу;

	5. Ввести нож в полость сустава, рассечь боковые и крестообразные связки; 
	

	6. Ввести ампутационный нож в полость сустава и пересечь заднюю стенку капсулы, сосуды нервы и мышцы заднего лоскута;
	одним движением;

вывести нож по краю заднего кожного разреза, удалить голень;

	7. Установить надколенник вертикально, спилить его суставную поверхность с четырех сторон;
	сформировать четырехгранный штифт  величиной 1 - 1,5 см;

использовать листовую пилу;

	8. Оттянуть мягкие ткани лоскутов вверх и перепилить бедренную кость на 1,5 - 2,0  см выше мыщелков;
	предварительно циркулярно рассечь надкостницу;

	9. Произвести иссечение остатков синовиальной сумки, перевязать подколенные артерию и вену;
	

	10. Усечь большеберцовый и общий малоберцовый нервы, снять жгут, произвести окончательный гемостаз;
	

	11. Ввести костный штифт надколенника в отверстие костно -   мозгового канала бедренной кости; 
	вбить штифт в костномозговой канал через кожу лоскута деревянным молотком; произвести фиксацию к надкостнице кетгутовыми швами; 

	12. Сшить мышцы заднего ложа бедра с собственной связкой надколенника;
	

	13. Наложить швы на кожу;
	

	Надмыщелковая тендопластическая ампутация бедра по  Kallender`у


	способ Каллендера

	1. Наложить жгут на верхнюю треть бедра;
	

	2. Выкроить передний лоскут кожи в области коленного сустава 

       по Кардену;
	начинать на 2 см выше латерального мыщелка бедра дугообразно вниз и медиально симметрично латеральной линии с захватом бугристости большеберцовой кости; 

	3. Выкроить задний лоскут кожи; 
	простым поперечным сечением на уровне поперечной складки подколенной области; 

	4. Пересечь собственную связку надколенника, вскрыть нижний заворот коленного сустава, отделить мягкие ткани до верхнего края большеберцовой кости;
	пересечь суставную капсулу на уровне верхнего края большеберцовой кости; 

	5. Ввести нож в полость сустава и рассечь боковые и крестовидные связки; 
	

	6. Ввести ампутационный нож в зияющий сустав и пересечь заднюю стенку капсулы, сосуды, нервы и мышцы заднего лоскута;
	согнуть голень в суставе и оттянуть вниз;

пересекать одним движением, вывести нож по краю заднего кожного разреза, удалить голень;

	7. Оттянуть передний лоскут вверх и вылущить надколенник;
	

	8. Оттянуть мягкие ткани заднего лоскута вверх и перепилить бедренную кость на 1.5 - 2.0  см выше мыщелков;
	предварительно циркулярно рассечь надкостницу;

	9. Произвести иссечение остатков синовиальной сумки, перевязать подколенные артерию и вену;
	прошивные кетгутовые лигатуры;

	10. Усечь большеберцовый и общий малоберцовый нервы, снять жгут, произвести окончательный гемостаз;
	

	11. Закрыть опил кости сухожильно -   апоневротическим лоскутом;
	передний лоскут сшить с надкостницей и сухожилиями заднего мышечного лоскута бедра;

	12. Наложить швы на кожу, ввести резиновые дренажи; 
	на 48 часов;

	Надмыщелковая костно-пластическая ампутация 

по Сабанееву - Делицину
	выполняется в случае сохраненного передне -   верхнего сухожильно -   костного сегмента голени;  операция устраняет недостатки операции Гритти -   Шимановского, формирует хорошую опорность культи; 

	1. Выполнить Оперативный доступ по Кардену;
	дугообразный разрез кожи латерально по малоберцовой кости, медиально -   по симметричной с ней линии;  начало и окончание разреза на уровне середины надколенника; нижний край лоскута -   на 4 см ниже бугристости большеберцовой кости; задний лоскут выкроить простым поперечным сечением;

	2. Рассечь до кости мышцы передней и латеральной поверхности голени и отделить вверх нижний край переднего кожного лоскута;
	передняя большеберцоваямышца, общий длинный разгибатель пальцев, малоберцовые мышцы;

	3. Запилить большеберцовую кость в поперечном направлении до середины толщины кости; 
	на уровне нижнего края предполагаемого костного лоскута; 

листовой пилой

	4. Установить листовую пилу на 3 - 4 см дистальнее под углом 45(   к плоскости первого запила;
	удалить из кости небольшой костный клин;

	5. Рассечь надкостницу у боковых краев разреза, ввести в клиновидный дефект кости дуговую пилу и выпилить костную пластинку 1.0  - 1.5 см толщиной;
	до коленного сустава;

удалить мениски; 

	6. Отсепаровать передний кожно -   костный лоскут вверх, пересечь боковые связки, широко открыть сустав;
	

	7.  Рассечь крестовидные связки и заднюю стенку суставной сумки, одним движением пересечь мягкие ткани заднего лоскута;
	удалить голень;

	8. Обнажить мыщелки бедра и спилить на уровне наибольшей ширины;
	

	9. Перевязать подколенные артерию и вену, усечь большеберцовый и общий малоберцовый нервы, снять жгут, произвести окончательный гемостаз;
	прошивные кетгутовые лигатуры;

	10. Приложить костный лоскут  голени к опилу мыщелков бедренной кости; 
	

	11. Собственную связку надколенника сшить с сухожилиями заднего мышечного лоскута;
	

	12. Наложить швы на кожу, ввести резиновые дренажи; 
	на 48 часов;

	Костно-пластическая надмыщелковая ампутация бедра 

по Абражанову
	выполняется при сохранности задне -   верхнего мышечно -   костного сегмента голени;  операция устраняет недостатки операции Гритти -   Шимановского -   формирует хорошую опорность культи; 

	1. Выполнить дугообразный разрез кожи; 
	от латерального мыщелка бедра вниз вдоль малоберцовой кости 

на 4 см ниже бугристости большеберцовой кости, поперечно по задней поверхности голени, далее вверх до медиального мыщелка;

	2. Выполнить передний разрез кожи;
	соединить края предыдущего разреза;

	3. Вскрыть сустав через передний разрез, рассечь суставную капсулу до краев заднего разреза, удалить мениски; 
	

	4. Согнуть конечность в коленном суставе, установить пилу вдоль края заднего лоскута и выполнить продольный распил большеберцовой кости 6 - 8 см;
	

	5. Рассечь мягкие ткани задней поверхности голени, обнажить большеберцовую кость;
	

	6. Распилить большеберцовую кость в поперечном направлении на уровне нижнего края заднего разреза, удалить голень;
	формируется костная пластинка, покрытая сзади слоем мышц 3 - 4 см;

	7. Отсепаровать передний кожно -   апоневротический лоскут кверху, спилить поперечно мыщелки бедра;
	на уровне верхнего края суставного хряща;

	8. Спилить надколенник сверху  вниз и сзади   наперед;
	

	9. Перевязать подколенные артерию и вену, усечь большеберцовый и общий малоберцовый нервы, снять жгут, произвести окончательный гемостаз; 
	

	10. Приложить костный лоскут  голени к опилу мыщелков бедра, надколенник -   к нижнему краю костного лоскута большеберцовой кости;
	

	11. Сшить собственную связку надколенника с мышцами заднего лоскута голени; 
	

	12. Наложить швы на кожу, ввести резиновые дренажи; 
	на 48 часов;

	Трехмоментная ампутация бедра по Пирогову


	

	1. Наложить жгут на верхнюю треть бедра;
	

	2. Рассечь циркулярно кожу с подкожно -   жировой клетчаткой и фасцией;
	

	3. Рассечь мышцы до кости по краю сократившейся кожи; 
	циркулярно;

	4. Рассечь повторно все мышцы до кости по краю сократившихся и проксимально оттянутых мышц;
	


	5. Надсечь циркулярно надкостницу, сдвинуть ее дистально;
	мышцы ретрактором отвести кверху, надкостницу сдвигать распатором Фарабефа;

	6. Перепилить кость;
	по верхнему краю рассеченной надкостницы;

	7. Обработать передний, медиальный, и задний сосудисто -   нервные пучки; 
	

	8. Сшить над костным опилом края рассеченных мышц -   антагонистов, собственную фасцию бедра;
	предварительно сколоть долотом участок шероховатой линии бедра (профилактика болей и послеоперационных пролежней на коже);  швы толстым кетгутом;

	9. Наложить швы на кожу;
	швы шелком;

	Экзартикуляция в тазобедренном суставе  по Faraboeuf``y


	способ Фарабефа

	1. Выполнить первый разрез кожи с клетчаткой от середины паховой складки вниз и латерально;
	до 10  см;

	2. Продолжить разрез по внутренней поверхности бедра, тщательно отсепаровать  внутренний край разреза кожи; 
	на 10  см ниже пахово -   мошоночной или пахово -   губной складки; 

	3. Обнажить сосудисто -   нервный пучок, вскрыть его влагалище и перевязать артерию и вену;
	под паховой связкой;

лигатуры прошивные  хромированным кетгутом;

	4. Продолжить поперечный разрез кожи по внутренней поверхности бедра, далее косо вверх по задней и наружной поверхностям бедра;
	начинать от края длинной приводящей мышцы на 6 см ниже большого вертела бедра;


	5. Выполнить встречный разрез кожи  от середины паховой складки; 
	

	6. Выкроить наружный мышечный лоскут;
	пересечь последовательно портняжную и мышцу, напрягающую широкую фасцию бедра, затем отделить место прикрепления большой ягодичной мышцы;

	7. Пересечь прямую и подвздошно -   поясничную мышцы бедра, усечь бедренный нерв;
	сосуды отвести медиально и ротировать бедро кнаружи, обнажить сумку сустава;

	8. Рассечь сумку сустава вдоль шейки, ротировать бедро медиально, отделить место прикрепления средней ягодичной мышцы;
	

	9. Пересечь внутреннюю часть сумки и прикрепление мышц в этой части сустава;
	

	10. Вывести в рану головку бедренной кости и пересечь круглую связку;
	

	11. Приподнять бедро и выпятить его в рану;
	

	12. Очистить заднюю поверхность шейки бедренной кости до разреза в ягодичной области; 
	рассечь сухожилие внутренней запирательной мышцы;

	13. Завести ампутационный нож позади кости и рассечь все мягкие ткани; 
	ткани, оставшиеся нерассеченными соответственно уровню кожного разреза; задне-латеральный лоскут мобилизовать вверх;

	14. Произвести тщательный гемостаз в ране;
	перевязать ветви ягодичных и запирательной артерий;

	15. Иссечь выступающие над кожей края мышц и избыток суставной сумки; 
	

	16. Наложить швы на глубокие, затем на поверхностные слои мышц;
	

	17. Наложить швы на кожу, дренировать рану;
	


          ВЕРХНЯЯ КОНЕЧНОСТЬ
ЦЕЛЬ : ОСВОИТЬ ОСНОВЫ ТЕХНИКИ  ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАЦИЙ С УЧЕТОМ 

                    ОБЩИХ ПРИНЦИПОВ АМПУТАЦИЙ НА ВЕРХНЕЙ  КОНЕЧНОСТИ

	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	ПРИМЕЧАНИЯ

	Ампутация ногтевой фаланги


	

	1. Показания - размозжение, тотальный некроз ногтевой фаланги; 
	

	2. Обезболевание -   проводниковая анестезия по Лукашевичу - Оberst` y;
	наложить резиновый жгутик на основание фаланги;  ввести 10  - 15 мл 1% раствора новокаина в боковую поверхность основания пальца,

	3. Выкроить ладонный лоскут;
	скальпель проводить параллельно ладони;  длина лоскута должна укрывать культю;

	4. Рассечь кожу пальца;
	скальпель проводить перпендику -   лярно ладони, соединить с основанием ладонного лоскута;

	5. Спилить дистальную часть костной фаланги; 
	

	6. Перевязать пальцевые артерии, снять жгут;
	тонкий кетгут;

	7. Сшить ладонный лоскут с краем тыльного разреза кожи;  наложить повязку;
	отдельные шелковые швы;

	8. Иммобилизовать кисть и оперированный палец;
	шиной или гипсовой лонгетой в положении легкого сгибания;


	Экзартикуляция в межфаланговом сочленении


	

	1. Обезболивание -   проводниковая анестезия

    по Лукашевичу -   Oberst` у;
	

	2. Провести поперечный разрез на тыльной поверхности пальца;
	на уровне межфалангового сустава;

	3. Проникнуть в полость сустава и раскрыть ее;
	пересечь скальпелем боковые межфаланговые связки; 

	4. Выкроить лоскут из кожи ладонной поверхности; 
	завести скальпель за фалангу пальца; сохранить сухожилие сгибателя;

	5. Перевязать пальцевые артерии, снять жгутик;
	хрящевой покров с головки фаланги не снимать;

	6. Сшить ладонный лоскут с краем тыльного разреза кожи, наложить повязку;
	

	7. Иммобилизовать кисть и оперированный палец;
	в положении легкого сгибания;

	Экзартикуляция II и V  пальцев кисти  по Faraboeuf`у


	способ Фарабефа

	1. Обезболивание -   проводниковая анестезия кисти по Braun` у -   Усольцевой;
	на границе средней и проксимальной трети пястных костей в межкостные промежутки от тыла до подкожной клетчатки  ладони по 8 - 10  мл 0,5% раствора новокаина;

	2. Нанести окаймляющие разрезы от уровня тыльных пястно -   фаланговых  суставов пальцев;
	у  II и V пальцев сформировать соответственно ладонно -   лучевой и ладонно -   локтевой кожные лоскуты (сохранить рабочие поверхности);

	3. Отсепаровать кожные лоскуты, рассечь сухожилие разгибателя пальца;
	отсекать  дистальнее головки пястной кости; 

	4. Вскрыть пястно -   фаланговый сустав, рассечь боковые связки;
	ножницами со стороны полости сустава;

	5. Рассечь сухожилия сгибателей пальца;
	отсекать дистальнее головки пястной кости; 

	6. Обработать тыльные и  ладонные сосуды и нервы;
	сосуды перевязать; нервы выделить и отсечь выше головок пястных костей;

	7. Сшить сухожилия сгибателей и разгибателей;
	над головками пястных костей; хрящевой покров с головки пястной кости не снимать, сохранять головку пястной кости (с целью лучшей функции кисти); закрыть головки пястных костей;

	8. Сшить кожные лоскуты, наложить повязку;
	

	9. Иммобилизовать предплечье и кисть;
	

	Экзартикуляция  III и IV пальцев кисти


	

	1. Произвести окаймляющий разрез кожи в форме ракетки; 
	начинать разрез на тыле пястной кости и проводить через межпальцевые складки вокруг пальца; сохранять ладонную рабочую поверхность;

в ряде случаев можно использовать  разрез по Luppi (Т -   образный);

	2. Отсепаровать кожные лоскуты, рассечь сухожилие разгибателя пальца;
	отсекать  дистальнее головки пястной кости; 

	3. Вскрыть пястно -   фаланговый сустав, рассечь боковые связки; 
	ножницами со стороны полости сустава;

	4. Рассечь сухожилие сгибателей пальца;
	отсекать дистальнее головки пястной кости; 

	5. Обработать тыльные и  ладонные сосуды и нервы;
	сосуды перевязать, нервы выделить и отсечь выше головок пястных костей;

	6. Сшить сухожилия сгибателей и разгибателей;
	над головками пястных костей; хрящевой покров с головки пястной кости не снимать, сохранять головку пястной кости (с целью лучшей функции кисти); закрыть головки пястных костей;

	7. Сшить кожные лоскуты, наложить повязку;
	

	8. Иммобилизовать предплечье и кисть;
	

	Экзартикуляция I пальца кисти по Malgaighe`ю 


	способ Мальгеня;
после операции функция кисти снижается на 50  %;

	1. Обезболивание -   проводниковая анестезия по Braun` у -   Усольцевой или внутривенная под жгутом;
	жгут накладывать на плечо;

	2. Нанести окаймляющий разрез кожи в форме элипса;
	сформировать ладонный кожный лоскут с расчетом закрытия головки I пястной кости; 

	3. Отсепаровать край тыльного разреза, вскрыть пястно -   фаланговый сустав;
	сухожилие разгибателя отсечь дистальнее пястно -   фалангового сустава;

	4. Отсечь ладонную часть суставной капсулы  и сухожилие длинного сгибателя I пальца;
	со стороны вскрытого сустава скальпель направлять дистально под углом 45 (;

помнить о необходимости сохра-нения точек прикрепления коротких мышц I пальца к сесамовидным костям на передней поверхности  капсулы сустава;

	5. Обработать тыльные и  ладонные сосуды и нервы;
	сосуды перевязать; нервы выделить и отсечь выше головки пястной кости; 

	6. Сшить сухожилия сгибателей и разгибателей;
	над головкой пястной кости;  хрящевой покров с головки пястной кости не снимать, сохранять головку пястной кости (с целью лучшей функции кисти); закрыть головку пястной кости; 

	7. Сшить кожные лоскуты, наложить повязку;
	

	8. Иммобилизовать предплечье и кисть;
	

	Фалангизация I пястной кости по Альбрехту


	способ Альбрехта

	1. Показания -   отсутствие фаланг I пальца;
	операция увеличивает функции кисти; 

	2. Выкроить два треугольных кожно -   фасциальных лоскута;
	на ладонной поверхности     основанием к I пястной кости, на тыльной поверхности -   основанием ко II пястной кости;  одна сторона треугольников общая -   I - II межпальцевая складка;

	3. Отсепаровать лоскуты, отсечь от I пястной кости тыльную межкостную мышцу;
	

	4. Отсечь от сесамовидной кости приводящую мышцу I пястно -   фалангового сочленения и подшить к тканям  основания  I пястной кости; 
	мышцу отсечь со стороны ладони; 

	5. Закрыть раны встречными кожно -   фасциальными лоскутами , наложить повязку;
	рану на II пястной кости  -   тыльным лоскутом, рану на I пястной кости  -   ладонным;

	6. Иммобилизовать предплечье и кисть;
	

	Ампутация предплечья 

в нижней трети


	

	1. Показания -   полное размозжение кисти, гангрена кисти; 
	в случаях размозжения производить экзартикуляцию либо в пястно -   запястном суставе, либо оставлять проксимальный ряд костей запястья;

	2. Обезболивание -   наркоз или внутривенная анестезия под жгутом;
	

	3. Рассечь циркулярно кожу с повехностной фасцией;
	отсепаровать кверху в виде манжетки на ширину, равную радиусу предплечья на уровне ампутации; 

	4. Рассечь сухожилия и мышцы  сгибателей и разгибателей предплечья, межкостную перепонку;
	завести ампутационный нож между костями и сухожилиями последовательно в положении сгибания и разгибания кисти  на 3 - 4 см ниже отпила костей;

	5. Расечь и сдвинуть надкостницу локтевой и лучевой  кости, перепилить последние;
	последовательно скальпелем, распатором на 2 - 3 мм, листовой пилой; мягкие ткани оттянуть расщепленной полоской (linteum fissum, bifissum);

	6. Обработать сосуды и нервы предплечья;
	согласно основным принципам ампутаций конечностей;

	7. Сшить края собственной фасции над опилами костей;
	кетгутом;

	8. Наложить швы на кожу, повязку;
	отдельными шелковыми швами; 

	9. Иммобилизовать плечо и  предплечье;
	гипсовой лонгетой или шиной под углом 80  - 90( в положении между пронацией и супинацией;

	Ампутация предплечья

в верхней трети 


	

	1. Выкроить лоскуты кожи четырехугольной формы с закругленными углами 

    (передний лоскут равен 1/2 диаметра конечности на уровне ампутации);
	от уровня  предполагаемого распила по краю лучевой кости, далее поперечно спереди до локтевой борозды, далее проксимально до уровня предполагаемого распила;

	2. Выкроить задний лоскут кожи , отслоить кожу от собственной фасции; 
	идентичной формы и размеров;

	3. Провести остроконечный нож через основание намеченных лоскутов впереди костей предплечья, выкроить фасциально -   мышечный лоскут;
	плоскость ножа вводить параллельно костям, нож выводить на поверхность пилящими движениями;  по возможности, сохранить точки прикрепления  двуглавой мышцы плеча к костям;

	4. Рассечь скальпелем m.flexor carpi ulnaris, отсепаровать от локтевой кости и перевести на заднюю поверхность предплечья;
	по краю заднего разреза; 

перемещение сухожилия связано со значительным преобладанием мышечной массы переднего лоскута;

	5. Сформировать задний фасциально -   мышечный лоскут, отделить мышцы от костей;
	согнуть предплечье под углом 90( и рассечь мышцы на уровне разреза кожи; 

	6. Отвести кожно -   мышечные лоскуты вверх, рассечь мышцы до кости и надкостницу;
	подготовить место для пилы;

	7. Перепилить кости  предплечья и сформировать овальные концы щипцами Liston`a;
	локтевую кость -   первой , лучевую -   второй; локтевую кость на 0,5 см выше лучевой;

	8. Перевязать сосуды;
	лучевая, локтевая, межкостная артерии пересекаются на 1 - 2 см выше опила костей;

	9. Обработать нервные стволы;
	срединный, локтевой, лучевой и кожный нервы предплечья на 4 - 5 см выше опила костей;

	10. Сшить мышцы -   антагонисты над опилами костей;
	мышцы переднего и заднего лоскутов;

	11. Наложить швы на кожу; дренировать подкожно -   жировую клетчатку;
	

	Экзартикуляция

 в лучезапястном суставе


	

	Круговой способ с манжетой по Sabatier
	способ Сабатье;

 культя хорошо протезируется, нет необходимости создавать искусственный лучезапястный сустав;

	
	оставление эпифизов лучевой и локтевой костей сохраняет предплечью супинационные и пронационные движения 

	1. Определить линию сустава;
	от середины линии между вершинами шиловидных отростков вверх перпендикулярно 1 см высотой построить дугу через эту высоту;

	2. Выкроить элипсовидный круговой кожно -   фасциальный лоскут и отсепаровать вверх в виде манжеты;
	отступить от линии сустава вниз на длину лоскута (1/6 окружности сустава + 1 см на сократимость кожи радиального края);

	3. Пронировать кисть, обнажив ее тыльную поверхность, согнуть в ладонную сторону;
	

	4. Рассечь сухожилия разгибателей и напряженную суставную капсулу;
	вскрыть сустав с тыла и радиального края;

	5. Рассечь боковые связки раскрыть сустав и пересечь ладонную часть капсулы;
	скальпелем со стороны полости сустава;

	6. Пересечь сухожилия мышц и сосудисто -   нервные пучки переднего ложа предплечья;
	после легкого вытягивания за кисть;

	7. Перевязать локтевую, лучевую и межкостные артерии; 
	при необходимости и срединную

 артерию (после снятия жгута);

	8. Усечь локтевой, срединный нервы и поверхностную ветвь лучевого нерва;
	

	9. Сшить сухожилия сгибателей с сухожилиями разгибателей;
	профилактика атрофии мышц;

	10. Наложить узловые швы на кожу, повязку;
	

	11. Иммобилизовать конечность в локтевом суставе;
	в положении между пронацией и супинацией под углом 80  - 90 (;

	Ампутация плеча в нижней или средней трети


	

	1. Обезболивание -   наркоз;
	

	2. Выкроить два кожно -   фасциальных лоскута, отсепаровать их вверх;
	передний длинный, задний
 короткий;

	3. Рассечь мышцы, подтянуть их вверх;
	ампутационным ножом циркулярно; двуглавую мышцу рассечь дистальнее; при отведении мышц пользоваться ретрактором;

	4. Перепилить кость;
	листовой пилой;

	5. Обработать сосуды и нервы;
	прошить и перевязать плечевую и глубокую артерии плеча; усечь мышечные и кожные нервы;

	6. Сшить края собственной фасции; 
	кетгут;

	7. Наложить швы на кожу, повязку;
	отдельные шелковые швы;

	8. Иммобилизовать плечо;
	

	Ампутация плеча в верхней трети по Faraboeuf`y


	способ Фарабефа

	1. Рассечь мягкие ткани вдоль дельтовидно -   грудной борозды;
	до нижнего края большой грудной мышцы, последнюю отсечь от плечевой кости; 

	2. Вскрыть футляр клювовидно -   плечевой мышцы, обнажить и перевязать плечевые сосуды;
	накладывать прошивные

 лигатуры;

	3. Выкроить два кожно -   мышечных лоскута на плече :

а ) на передне -   наружной поверхности (длинный);

б ) на задне -   внутренней поверхности (короткий);
	по возможности сохранять место прикрепления дельтовидной мышцы;

лоскуты отсепаровать вверх;

	4. Отсечь от кости широчайшую мышцу спины и большую круглую мышцу лопатки; 
	

	5. Рассечь циркулярно надкостницу и сдвинуть ее проксимально;
	на 3 - 4 мм выше уровня отпила кости; 

	6. Перепилить кость;
	

	7. Усечь все нервы плечевого сплетения;
	сохранить подмышечный нерв;

	8. Закрыть опил кости; 
	преимущественно дельтовидной

 мышцей;

	9. Наложить кожно -   фасциальные швы, повязку;
	отдельные, шелковые;

	10. Иммобилизовать плечо;
	в положении отведения на  60  - 70( и сгибания на 30( ;

	Кинематизация культи предплечья 

по Kruckenberg` y - Альбрехту
	способ Крукенберга - Альбрехта; цель -   расщепить лучевую и локтевую кости , сохранив точки прикрепления к ним мышц, и создать из них клешни (восстановить хватательную функцию руки);

	1. Показания -   отсутствие кисти;
	

	2. Иссечь рубец на культе;
	

	3. Рассечь мягкие ткани до мышц по передней и задней поверхностям предплечья;
	на 6 см ниже локтевой складки от медиального надмыщелка плеча до середины конца культи (спереди), продолжить разрез до локтевого отростка (сзади);

	4. Разделить мышцы на лучевую и локтевую группы спереди и сзади; 
	использовать для функции будущей клешни;  поверхностный сгибатель пальцев использовать в обеих мышечных группах;

	5. Иссечь короткий разгибатель кисти и первого пальца 

    (сзади), глубокий сгибатель пальцев и длинный сгибатель I пальца (спереди);
	сохранить круглый пронатор; рассечь межкостную перепонку;

	6. Обработать сосуды и нервы;
	

	7. Сшить сухожилия -   антагонисты друг с другом;
	поместить их в подготовленные желобы на концах лучевой и локтевой костей;

	8. Обшить каждую костно -   мышечную группу кожей предплечья;
	при нехватке кожи использовать аутопересадку с живота или груди; 


КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
1. Назовите основные принципы ампутаций верхней конечности.

2. Особенности формирования кожного лоскута при экзартикуляции II

     пальца.

3. Особенности формирования кожного лоскута при экзартикуляции V 

    пальца.

4. С какой целью применяется операция фалангизации I пястной кости?

5. С какой целью применяется операция кинематизации культи  

    предплечья?

6. Каким образом предупредить кровотечение при ампутации плеча в 

    верхней трети?

7. Какие сосуды необходимо перевязать при ампутации предплечья в 

     средней трети?

8. Какие сосуды необходимо перевязать при ампутации плеча  в верхней 

    трети, в нижней трети?

9. Какие нервные стволы необходимо усекать при ампутации предплечья  в 

     средней трети?

10. Какие нервные стволы необходимо усекать при ампутации плеча  в 

      средней, верхней  трети?

11. Перечислите методы ампутации в зависимости от вида ткани, которой

       закрывается опил кости.

12. Перечилите виды усечения конечности.

13. Какие виды ампутаций различают в зависимости от формы 

       хирургического разреза?

14. На кaком уровне перевязывают крупные сосуды при ампутации 

      конечности?

15. Укажите, чему должна быть равна (в сумме) длина переднего и 

       заднего лоскутов  при ампутации конечности?

16. Дайте определение операции -   экзартикуляции конечности.

17. Дайте определение операции -   ампутации конечности.

18. Назовите три основных метода обработки надкостницы при ампутации.

19. На каком уровне ампутации пересекают нервные стволы?

20. Какие два осложнения удается избежать при перепиливании кости на 

       одном уровне с надкостницей?

21. Перечислите моменты операции в ходе обработки культи при 

       ампутации конечности.

22. Перечислите последовательно выполняемые приемы операции - ампутации.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
	ЗАДАЧА № 1:  В хирургическое отделение поступил пострадавший с повреждением стопы. При осмотре раны и рентгенографии стопы  выявлено :  отсутствие кожи на тыльной,  подошвенной поверхностях стопы,  переломы костей пальцев и костей  плюсны  в дистальном отделе.  Дайте обоснование предполагаемой операции. Назовите этапы данной операции. 

	

	

	ЗАДАЧА № 2:  В хирургическое отделение поступил больной с  диагнозом : "туберкулезное поражение голеностопного сустава". На рентгенограмме -   полностью разрушены суставные  поверхности костей сустава.  Решено выполнить костно -   пластическую операцию по Пирогову. Назовите этапы этой операции. Какие сосуды и нервы необходимо обработать в данном случае?  Почему эта операция называется костно -   пластической?

	

	ЗАДАЧА № 3:  При стационарном лечении после длительной консервативной  терапии по поводу облитерирующего эндартериита нижних конечностей у больного наступила гангрена стопы и  нижней трети голени.  Решено выполнить лоскутную ампутацию голени в верхней трети.  Назовите основные  этапы  операции,  правила выкраивания кожного лоскута. Какие сосудисто -   нервные пучки необходимо обработать в данном случае?

	

	 ЗАДАЧА №  4:  В  военный  госпиталь поступил пострадавший на третьи сутки после ранения.  Обширная рана захватывает область голени и коленного сустава. Имеются признаки газовой гангрены. Решено выполнить трехмоментную ампутацию бедра по  Пирогову  в средней трети. Назовите этапы операции, сосудисто -   нервные пучки, подлежащие обработке.

	

	 ЗАДАЧА № 5:  В  травматологическое  отделение поступил пострадавший с ранением коленного сустава,  обширным повреждением  мягких  тканей  и костей голени.  Решено выполнить костно -   пластическую ампутацию бедра по Гритти -   Шимановскому.  Назовите этапы этой операции, правила обработки нерва. Почему операция называется костно -   пластической? В чем заключается операция в модификации Альбрехта?

	

	 ЗАДАЧА № 6:  В  травматологическое  отделение  поступил пострадавший с переломом ключицы и обширной гематомой в области перелома.  Укажите направление смещения  отломков  ключицы. Какой  сосуд поврежден при данной патологии и его проекционная линия?

	

	   ЗАДАЧА № 7:  В поликлинику поступил больной с жалобами на невозможность самостоятельно отвести руку до горизонтального положения . В анамнезе -   перелом шейки плечевой кости. Укажите возможные причины данного состояния, дайте топографо -   анатомическое обоснование данной патологии.

	

	  ЗАДАЧА № 8: В травмпункт доставлен пострадавший с переломом  шейки  плечевой кости.  Как будут располагаться центральный и периферический отломки кости в результате сокращения  прикрепляющихся к ней мышц?  Какой нерв может ущемиться между отломками?

	

	 ЗАДАЧА № 9:  В гнойное отделение хирургической клиники был доставлен больной с флегмоной подмышечной области (осложнение  гидроаденита).  Укажите  возможные  пути  распространения гнойных затеков. Назовите разрезы для вскрытия флегмоны подмышечной ямки.

	

	 ЗАДАЧА № 10: В хирургическое отделение доставлен пострадавший со сквозным ранением.  Рана располагается спереди назад в грудном треугольнике.  В  области  раны  обширная  гематома. Верхняя конечность весит "как плеть". Какие топографо -   анатомические образования повреждены?

	

	 ЗАДАЧА № 11: У больного тромбоз подмышечной артерии выше места отхождения от нее подлопаточной артерии . Укажите коллатеральные сосуды, по которым в данной ситуации должно осуществляться кровоснабжение верхней конечности.

	

	 ЗАДАЧА № 12:  В хирургическое отделение поступил пострадавший с ножевым ранением подмышечной области. Пальпаторно определяется обширная гематома. Какие вы знаете оперативные доступы к подмышечной артерии? Укажите нервы, находящиеся вокруг артерии в подгрудном треугольнике.

	

	 ЗАДАЧА № 13:  У больного  тромбоз  плечевой  артерии  на уровне  средней трети плеча.  Укажите коллатерали,  по которым будет осуществляться кровоснабжение верхней конечности. 

	

	ЗАДАЧА № 14: Во время операции плечо больного длительное время опиралось на край операционного стола. В послеоперационном  периоде  у  больного появились симптомы нарушения функции разгибателей пальцев. Укажите причину данного осложнения.

	

	 ЗАДАЧА № 15:  В  травматологическое отделение поступило двое пострадавших с диагнозом :"перелом плеча в  средней  трети справа".  Состояние  одного  больного  беспокойное.  Жалобы на сильные боли в области перелома,  нарушена функция мышц разгибателей кисти и пальцев. Второй больной находится в определенной позе,  спокоен.  Дайте топографо -   анатомическое обоснование клинической  картины  этих  двух  больных .  Назовите сосудисто -   нервные пучки плеча, их проекционные линии.

	

	ЗАДАЧА № 16:  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной переднего фасциально -   мышечного ложа плеча. Назовите  оперативные  доступы  для  вскрытия данной флегмоны плеча, фасциально -   мышечные ложа , сосудисто -   нервные пучки плеча.

	

	ЗАДАЧА № 17:  В хирургическое отделение поступил больной с обширным повреждением локтевого сустава, плеча. Рекомендовано  выполнить  двухлоскутную  ампутацию плеча в верхней трети. Назовите основные этапы операции , правила выкраивания кожного лоскута. Какие сосуды и нервы необходимо обработать при выполнении данной операции?

	 

	 ЗАДАЧА № 18 :  В приемный покой хирургического отделения поступил мальчик 12 лет с размозжением мягких тканей и костей пальцев и пястья кисти. После травмы прошло 4 часа. Хирург применил двухлоскутный способ выкраивания кожи в нижней трети предплечья. Сформировал культю с избытком мягких тканей, сшил мышцы -   антагонисты над опилом кости с натяжением. Верна ли тактика хирурга в выборе уровня ампутации? Какие принципы ампутации у детей были предусмотрены, а какие нарушены?

	

	  ЗАДАЧА № 19 :  В детское травматологическое отделение поступил ребенок 7 лет с тяжелой травмой в области предплечья. Пациенту показана ампутация предплечья в нижней трети. Хирург выполнил циркулярный разрез кожи с жировой клетчаткой и по краю оттянутой кожи ("манжетки"), пересек мышцы и кости . Сформировал культю и наложил шов на нижнюю поверхность культи. Назовите ошибки в действиях оператора, почему в послеоперационном периоде сформируется " порочная " культя? 

	

	 ЗАДАЧА № 20 : Пострадавшему ребенку 10  лет выполнена двухмоментная ампутация предплечья на границе верхней и средней трети. После рассечения мышечного массива последние были оттянуты проксимально и по краю оттянутых мышц пересечены обе кости предплечья. Мышцы -   антагонисты сшиты над опилом без натяжения. В послеоперационном периоде определена слабая функциональная активность культи, недостаточное кровоснабжение и излишняя ее коничность. Какие ошибки были допущены во время операции?  

	

	  ЗАДАЧА № 21 : После автодорожной аварии ребенку 12 лет была произведена 3-х моментная ампутация бедра по Пирогову. На следующий день у пациента появились сильные каузальгические боли, трудно разрешаемые с помощью обезболивающих средств. Какие погрешности при формировании культи могли быть допущены? В чем состоит операция -   реампутация?  

	

	  ЗАДАЧА № 22 : У ребенка 10  лет после размозжения практически всей голени и стопы при автотравме в стационаре было проведено оперативное вмешательство. На каком из предложенных ниже вариантов должны остановиться хирурги?

	 а ) удалить стопу и голень до коленного сустава;

	 б ) сохранить коленный сустав, оставив отрезок большеберцовой кости

	       длиной 3 см;

	 в ) удалить стопу и голень, произвести экзартикуляцию в коленном 

	      суставе;

	 г ) удалить стопу и голень, произвести надмыщелковую ампутацию

	      бедра по    Гритти -   Шимановскому;

	 д ) удалить стопу и голень, произвести надмыщелковую ампутацию

	      бедра по Альбрехту;

	     Какие три главных принципа ампутации у детей были положены в

	     основу  выбранного варианта?

	

	  ЗАДАЧА № 23 : В травматологическом отделении ребенку 14 лет с размозженными стопой и частью голени была произведена ампутация голени в нижней трети. Для формирования культи и избытка мягких тканей кости голени были усечены выше уровня мышц на 4 см. Через 6 месяцев после операции сформировался костный выступ, не позволяющий использовать протез. Какой принцип ампутаций у детей был нарушен ? В чем заключается повторная операция в данной ситуации?

	

	 ЗАДАЧА № 24 :  У мальчика 10  лет с туберкулезным поражением голеностопного сустава рентгенологически определяется полное разрушение суставных поверхностей голеностопного сустава. Предстоит выполнить резекцию сустава без вскрытия его полости. Каких два основных принципа ампутации у детей следует иметь в виду в первую очередь?

	

	 ЗАДАЧА № 25 :  После ампутации голени в средней трети у ребенка 12 лет с целью увеличения площади опорности культи хирург выполнил синостоз большеберцовой и малоберцовой костей, сформировал мышечно -   фасциальную подушку над опилом кости. Культя голени была закрыта кожным лоскутом с  наложением шва на задне -   нижней поверхности культи. Через шесть месяцев после операции обнаружилась варусная деформация культи. В чем техническая погрешность операции? Почему возникла деформация?

	

	 ЗАДАЧА № 26 : После осмотра травмированной стопы у ребенка 10  лет решено было выполнить ампутацию стопы по Шарпу. На операции обнаружено, что плюсневые кости практически все размозжены. Сохранены лишь части их проксимальных головок. Хирург выполнил экзартикуляцию стопы по Лисфранку, удалив остатки суставных хрящей плюсневых костей. Культя стопы сформирована за счет длинного подошвенного лоскута. Какие ошибки определяются в действиях хирурга? Назовите два осложнения, которые, вероятно, возникнут в детском возрасте, если не учитывать эти ошибки?

	

	 ЗАДАЧА № 27 :  При выполнении костно -   пластической ампутации голени по Пирогову у мальчика 14 лет хирург решил снизить уровень ампутации и выполнил вычленение в голеностопном суставе с последующей резекцией лодыжек. Верны ли действия оператора с позиции основных принципов ампутации у детей ? Обоснуйте правильность или ошибочность действий.

	

	 ЗАДАЧА № 28 :  При выполнении фасциопластической ампутации голени в средней трети у мальчика 7 лет был обнаружен многооскольчатый перелом малоберцовой кости. Последняя была полностью удалена. Мышечная подушка  была сформирована за счет трехглавой мышцы голени. Фасциальная пластинка выкроена за счет переднего листка собственной фасции голени. Шов кожи наложен на задне-нижнюю поверхность культи. В отдаленном послеоперационном периоде  выявлена деформация большеберцовой кости и рекурвация в коленном суставе. Какие ошибки были допущены во время операции?

	

	 ЗАДАЧА № 29 :  Во время ампутации бедра в средней трети по Пирогову у мальчика 15 лет хирург использовал удаленный дистальный эпифиз бедренной кости, выполнив аутопластику диафиза бедра. Костный трансплантат был насажен на диафиз бедренной кости и фиксирован спицами. Мышечная подушка сформирована за счет мышц -   антагонистов, сшитых с натяжением над опилом кости. Кожный шов сформирован на задне-нижней поверхности культи.  Верны ли действия хирурга? Какую цель преследовал хирург, фиксируя к опилу диафиза бедренной кости удаленный его эпифиз?

	

	 ЗАДАЧА № 30 :  У мальчика 15 лет после открытого оскольчатого перелома голени в средней трети с  обширным размозжением мягких тканей выполнена ампутация голени на границе верхней и средней трети. В послеоперационном периоде выявлено инфицирование тканей с признаками быстро распространяющейся газовой гангрены культи. Хирург произвел реампутацию в верхней трети голени по типу первичной хирургической обработки раны. Правильны ли действия хирурга. Какой принцип ампутации может не соблюдаться в данной ситуации?

	

	 ЗАДАЧА № 31 :  В хирургическое отделение поступил мальчик 10  лет через  час после железнодорожной травмы с практически полным отрывом голени на уровне нижней трети длины. При осмотре ампутированная часть конечности  связана с культей только кожно -   фасциальным лоскутом. Хирург выполнил ампутацию голени на уровне травмы по типу первичной хирургической обработки. Для закрытия дефекта кожи при формировании культи использован кожно -   фасциальный лоскут, подлежащий удалению с ампутированной конечностью. Перечислите пять принципов ампутации, которые положены в основу этой операции?

	

	 ЗАДАЧА № 32 : У мальчика 12 лет после автодорожной травмы произошло размозжение левой стопы. При осмотре обнаружена полная гибель мягких тканей фаланг пальцев и метафизарной области. Во время операции в случае выполнения операции по Лисфранку закрыть культю подошвенным лоскутом будет невозможно из-за недостаточности его длины. В случае выполнения ампутации выше сустава Лисфранка даже на 1 - 2 см длина кожного лоскута будет достаточной, но произойдет нарушение пяти принципов ампутации. Перечислите пять принципов ампутации, которые будут нарушены в этой ситуации?

	

	 ЗАДАЧА № 33 : После вычленения голени в коленном суставе у ребенка 9 лет был применен двухлоскутный способ выкраивания кожи. Способ закрытия опила кости -   кожно-фасциально-сухожильный. Крупные сосуды были отсечены на 2 см выше уровня ампутации , а нервные стволы на 4 - 5 см. Задним кожно-фасциальным лоскутом закрыта культя с формированием шва на передне-нижней поверхности. В отдаленном послеоперационном периоде  обнаружено изъязвление кожи культи и невозможность ношения протеза. Назовите погрешность в выполнении ампутации. Какой принцип ампутации был нарушен?

	

	 ЗАДАЧА № 34 :      У  девочки 7 лет в результате развития синдрома длительного раздавливания и явной нежизнеспособности пальцев  кисти выполнены экзартикуляции 1, 2 и 3 пальцев левой кисти. В области возвышения первого пальца ладони и тыла кисти отсутствовала кожа и имелся некроз длинных сгибателя и разгибателя  первого пальца. Решено в любом случае сохранить здоровые ткани тенара, удалить некротические, выполнить пластику за счет кожи передней брюшной стенки. Какие три принципа ампутации  на верхней конечности врач ставил целью обязательно соблюсти  в этой ситуации ?

	

	 ЗАДАЧА № 35 :  В детское травматологическое отделение поступил мальчик 14 лет после  автодорожной аварии с тяжелой травмой правой нижней конечности , При осмотре и рентгенографии выявлено обширное открытое раздробление большеберцовой кости в сочетании с удовлетворительным состоянием мягких тканей (нервов, сосудов, мышечного массива). Предложите объём оперативного вмешательства.

	

	 ЗАДАЧА № 36 : В детское травматологическое отделение поступил мальчик 13 лет после   автопроисшествия. При осмотре выявлен многоскольчатый открытый перелом бедра с  размозжением мягких тканей (мышечного массива. сосудов и нервов) около 2\3 диаметра конечности. Предложите объем оперативного вмешательства.

	

	 ЗАДАЧА №  37 : Какова должна быть длина переднего лоскута кожи при ампутации голени в средней трети у мальчика 15 лет , если длина окружности на уровне ампутации составила 27 см? Какой принцип ампутации и какие правила выкраивания кожного лоскута необходимо учитывать в этой ситуации ?

	

	 ЗАДАЧА №  38 : При выполнении двухмоментной ампутации бедра в средней трети у мальчика 10  лет был применен  двухлоскутный способ выкраивания кожи ( 2\3 длины переднего и 1\3  заднего с учетом сократимости кожи) .После пересечения мышц по краю оттянутой кожи, хирург циркулярно рассек и удалил надкостницу  бедренной кости, отсепарировав ее на 3 см проксимально, пересек кость дуговой пилой. Для укрытия культи был использован фасцио -   миопластический способ. В ближайшем послеоперационном периоде обнаружен остеомиелит культи. Какая техническая интраоперационная погрешность была допущена? Укажите грамотные действия, предупреждающие это осложнение.

	

	 ЗАДАЧА № 39 : Первому пострадавшему показана ампутация предплечья в нижней трети, второму -   на границе верхней и средней трети. Где необходимо применить  двухлоскутный способ ампутации и учесть в первую очередь принцип протезирования, а где использовать манжеточный способ и учесть в первую очередь принцип экономности ?

	

	 ЗАДАЧА № 40 : В травматологическое отделение через 4 часа после травмы поступил пострадавший 14 лет с размозжением всех фаланг пальцев и пястных костей кисти. Определите уровень ампутации и способ выкраивания кожного лоскута.


ЭТАЛОНЫ   ОТВЕТОВ
	        ЗАДАЧА № 1 :  Операция -   ампутация по Шарпу. Ампутация стопы на уровне костей плюсны с сохранением мест фиксации сухожилий мышц 

	(передней и задней большеберцовых и длинной малоберцовой мышц). Рана лечится открытым способом с последующей кожной пластикой. Этапы операции при сохранении кожи : разрез и выкраивание тыльного лоскута и очерчивание подошвенного лоскута; перепиливание плюсневых костей; формирование подошвенного лоскута; обработка сосудов, нервов; сшивание раны.

	

	      ЗАДАЧА № 2 :  Костнопластическая потому, что опил большеберцовой кости закрывается опилом пяточной кости . Этапы : 1.разрез от нижнего края медиальной лодыжки до нижнего края латеральной лодыжки по тыльной поверхности, затем от конца первого разреза через подошвенную поверхность до медиальной лодыжки;  2.вскрытие голеностопного сустава; 3.перепиливание пяточной кости по линии стремяобразного разреза; 4.перепиливание дистальных концов большеберцовой и малоберцовой костей на уровне основания лодыжек; 5.перевязка сосудов и обработка нервов (большеберцовые артерия и вена, медиально большеберцовый нерв), малоберцовая артерия, латерально-   поверхностный малоберцовый нерв, передняя большеберцовая артерия и вена, глубокий малоберцовый нерв на тыле стопы; 6.фиксация пяточной кости к большеберцовой; 

	7. ушивание раны. При туберкулезе сустава полость сустава не вскрывается. 

	

	      ЗАДАЧА № 3 :  Этапы ампутации голени : 1.рассечение кожи, подкожно -   жировой клетчатки, поверхностной фасции с выкраиванием кожно -   фасциального лоскута. Длинна лоскута равна диаметру конечности на уровне ампутации плюс 1/6 диаметра конечноти. Длина переднего лоскута равна 2/3, заднего лоскута 1/3. 2.пересечение мышц; 3.рассечение надкостницы; 4.пересечение костей голени(малоберцовая перепиливается на 3 - 4 см выше); 5.перевязка сосудов  по ходу разреза; 6.обработка нерва (пересекается бритвой на расстоянии 5 - 6 см от опила кости); 7.ушивание раны. Сосуды : задний сосудисто -   нервный пучок 

	(задняя б/берцовая артерия, вена, болшеберцовый нерв), передний сосудисто -   нервный пучок (передняя б/берцовая артерия, вена, глубокий малоберцовый нерв), латерально-   поверхностный малоберцовый нерв, малоберцовая артерия.

	

	         ЗАДАЧА № 4 :  Этапы трехмоментной ампутации бедра по Пирогову; 1. рассечение кожи, подкожно -   жировой клетчатки, поверхностной фасции;  2. рассечение мышц почти до кости на уровне сократившейся кожи;  3. повторное рассечение всех мышц (поверхностных и глубоких) до кости на уровне отведенной кверху кожи.   Необходимо перевязать бедренные артерию и вену, её ветви;  обработать седалищный и поверхностный кожный нервы. 

	

	         ЗАДАЧА № 5 :  Этапы ампутации по Гритти -   Шимановскому :

	1. Рассечение кожи, подкожно -   жировой клетчатки, поверхностной фасции с выкраиванием лоскутов с надколенником, спиливание суставной поверхности надколенника; 

	2. Рассечение мышц;

	3. Рассечение надкостницы;

	4.Пересечение бедренной кости; 

	5. Перевязка сосудов, обработка нерва(нерв пересекают после анестезии выше опила кости на 5 - 6 см лезвием бритвы;

	6. Фиксация надколенника к торцу бедренной кости; 

	7. Послойное ушивание раны.

	 Модификация Альбрехта -   формируется штифт на внутренней поверхности надколенника с диаметром, равным просвету костно -   мозгового канала бедренной кости.

	

	         ЗАДАЧА № 6 :  Внутренний отломок смещается кверху и кзади 

	(преимущество тяги кивательной мышцы) наружный конец отходит вниз и кпереди (дельтовидная мышца) повреждена подключичная артерия, которая проецируется на середину ключицы.

	

	       ЗАДАЧА № 7 :  Повреждение подмышечного нерва отломками, так как данный нерв лежит в области хирургической шейки плеча в поддельтовидном клетчаточном пространстве.

	

	         ЗАДАЧА № 8 :  Центральный отломок отведен и ротирован кнаружи (надостная мышца -   отводит, подостная и малая круглая -  ротирует). Периферический отломок смещен внутрь (приведение) (большая грудная, широкая мышца спины, большая круглая мышцы), может ущемиться подмышечный нерв.

	

	      ЗАДАЧА № 9 :  В дельтовидную область через 4 -   угольное отверстие, в лопаточную область через 3 -   угольное отверстие, в латеральный треугольник шеи по ходу сосудисто -   нервного пучка, на заднюю поверхность плеча по ходу лучевого нерва, на переднюю поверхность плеча по ходу сосудисто -   нервного пучка плеча(срединный нерв, плечевая артерия , вена) под большую грудную мышцу. Разрез по переднему краю роста волос подмышечной ямки или между передней и средней третями ширины подмышечной ямки.

	

	     ЗАДАЧА № 10 : Грудной треугольник соответствует контурам малой грудной мышцы. В грудном треугольнике плечевое сплетение представлено тремя пучками (наружный, внутренний, задний). Поврежден задний пучок, из которого образуется лучевой и подмышечный нервы.

	

	     ЗАДАЧА № 11 :  Кровоснабжение за счет лопаточного анастомоза: сверху -   из системы подмышечной артерии (поперечная артерия шеи, поперечная артерия лопатки); снизу -   из системы подмышечной артерии 

	(артерия,окружающая лопатку, задняя и передняя  окружающие артерии плеча).

	

	        ЗАДАЧА № 12 : Разрез по переднему краю роста волос подмышечной ямки или между передней и средней третями ширины подмышечной ямки. Подмышечная артерия окружена снаружи срединным, кожно -   мышечным нервами;  снутри -   локтевым, внутренним кожным нервами предплечья и плеча; сзади -   лучевым и подмышечным нервами.

	

	        ЗАДАЧА № 13 : Сверху : глубокая артерия плеча (средняя и лучевая сообщающиеся артерии), верхняя и нижняя локтевые сообщающиеся артерии;  снизу : возвратные (лучевая, межкостная, передняя и задняя локтевые).

	

	      ЗАДАЧА № 14 : Сдавление к кости лучевого нерва в области средней трети плеча.

	

	      ЗАДАЧА № 15 :  В первом случае лучевой нерв ущемился отломками плечевой кости, так как в этой области он лежит непосредственно на кости. У второго пострадавшего ущемления нет. На плече два сосудисто -   нервных пучка: передний -   срединный нерв, плечевая артерия и вена; проекционная линия -   от вершины подмышечной впадины до середины локтевой ямки;  задний -   лучевой нерв, глубокая артерия и вена плеча; проекционная линия -   от середины заднего края дельтовидной мышцы вниз по латеральной борозде плеча. 

	

	       ЗАДАЧА № 16 :  Переднее и заднее фасциально -   мышечное ложе плеча. Сосудисто -   нервные пучки переднего ложа -   плечевая артерия, вена и срединный нерв; заднего ложа -   лучевой нерв, глубокая артерия и вена плеча. Флегмоны переднего ложа вскрываются двумя параллельными разрезами по обеим сторонам двуглавой мышцы плеча. Флегмона заднего ложа -   двумя разрезами по задней поверхности плеча.

	

	      ЗАДАЧА № 17: Этапы : 1. Рассечение кожи, подкожно -   жировой клетчатки, поверхностной фасции;  2. Рассечение мышц; 3. Рассечение надкостницы; 4.Пересечение кости;  5. Перевязка сосудов; 6. Обработка нерва; 7.ушивание раны;  Длинна лоскутов равна диаметру уровня ампутации плюс 1/6 диаметра. Длина переднего лоскута равна 2/3, заднего лоскута 1/3. Обрабатывают сосуды : плечевая артерия, глубокая артерия плеча; обрабатывают срединный (спереди), лучевой (сзади), локтевой 

	(медиально) нервы, кожно - мышечный нерв (латерально), кожные нервы (внутренний кожный нерв предплечья и плеча).

	 

	       ЗАДАЧА № 18 :  Выбор уровня ампутации сделан верно, так как на предплечье можно использовать биоэлектрические потенциалы для формирования протеза. Соблюдены такие принципы ампутации у детей, как создание избытка мягких тканей, сшивание мышц -   антагонистов над опилом кости  с хорошим натяжением. Не соблюден принцип максимального сохранения рабочей поверхности, так как  нарушена целостность кожи на латеральной и медиальной поверхностях предплечья. 

	

	      ЗАДАЧА № 19 :   Оператор должен был усечь кости предплечья на разном уровне выше сухожилий мышц , создать избыток мягких тканей, т.к неравномерность роста костей и мышц создадут со временем избыток кости  и коническую культю. Следует сузить показания к реампутации и в этой ситуации усечь только кости предплечья выше уровня отсеченных мышц. Локтевую кость усечь выше лучевой на 0,5 - 1 см.

	

	        ЗАДАЧА № 20 : В результате  неравномерного роста парных костей в детском возрасте необходимо их усекать на разном уровне : локтевую кость на 0,5 - 1,0  см выше лучевой. Мышцы -   антагонисты необходимо сшивать над опилом кости с натяжением.

	

	       ЗАДАЧА № 21 :  Во время обработки крупного нервного ствола 

	(седалищного нерва) произошло раздавливание его, излишняя травматизация, вытяжение с нарушением кровоснабжения. Во время сшивания мышц -   антагонистов  седалищный нерв мог быть подтянут в шов в результате низкого уровня его усечения. Характер повторной операции должен иметь узкие показания. Операция должна состоять только в дополнительном усечении нервного ствола острой бритвой.

	

	      ЗАДАЧА № 22 : Ребенку необходимо выполнить удаление стопы и части голени, оставив  отрезок  большеберцовой кости длиной 3 см. Расчет ведется на будущий рост конечности за счет ростковых метафизарных зон и выдерживания трех главных принципов ампутации в этой ситуации :

	1. сохранение максимальной длины сегмента ,

	2. сохранение ростковой зоны бедренной и большеберцовой костей.

	3. выполнение  атипичного способа усечения конечности (по типу первичной хирургической обработки ран), учитывая выраженные возможности у детей к регенерации и приспособлению.

	

	      ЗАДАЧА № 23 : Учитывая  неравномерность роста парных костей, малоберцовая кость должна быть усечена на 1,5 - 2,0  см выше большеберцовой. Реампутация конечности должна иметь узкие показания и состоять лишь в иссечении костного выступа. 

	

	      ЗАДАЧА № 24 :  Первый принцип -   строжайшая экономия при удалении явно нежизнеспособных тканей. Второй принцип - сохранение ростковой метафизарной зоны (в этой ситуации -   дистальный  метафиз  большеберцовой кости) для предупреждения резкого отставания голени в росте.

	

	      ЗАДАЧА № 25 :  При усечении парных костей нельзя допускать их синостоза, т.к неравномерность роста парных костей приводит к варусной деформации культи.

	

	       ЗАДАЧА № 26 : В детском возрасте необходимо сохранять суставной хрящ плюсневых и других мелких костей  стопы. Это предупреждает развитие инфекции и способствует продолжению роста. По возможности сохранять весь сустав, даже суставную поверхность удаляемых костей.

	

	    ЗАДАЧА № 27 :  Действия врача грамотны, т.к была сохранена дистальная эпифизарная зона большеберцовой кости, что предупреждает резкое отставание голени в росте. После выполнения такого объема операции сохраняется опорность культи. Культя не перестраивается  в связи с удалением стопы, ее булавовидность крайне необходима для прочного крепления протеза.

	

	      ЗАДАЧА № 28 : В детском возрасте не следует удалять малоберцовую кость полностью, связки которой укрепляют коленный сустав, а наличие кости формирует стабильность точек прикрепления сухожилий мышц бедра и точек начала мышц голени.

	

	      ЗАДАЧА № 29 :  Моделирование формы культи с целью ее утолщения является перспективным направлением в реконструктивной хирургии. Булавовидность культи позволяет хорошо подбирать протез, прочно его фиксировать, увеличивать опорность культи.

	

	   ЗАДАЧА № 30 :  При проявлениях быстро распространяющейся газовой гангрены после травмы или гангрены по поводу облитерирующего атеросклероза принцип экономии  не оправдан. Поэтому уровень ампутации должен быть на уровне коленного сустава или нижней трети бедра.

	

	    ЗАДАЧА № 31 :   

1. Соблюдение максимальной экономии и сохранение каждого сантиметра на конечности; 

	2. Экстренные   ампутации   производить  по  типу первичной хирургической обработки ран;

	3. Сохранять максимальную длину сегмента;

	4. Удалять только нежизнеспособные ткани; 

	5. Для закрытия   культи конечности использовать сохранившиеся участки кожи, даже те, которые должны подлежать удалению.

	

	     ЗАДАЧА № 32 :  Необходимо выполнить операцию по Лисфранку, так как  будут    соблюдены    следующие   принципы :    

	а ) будут   сохранены   места прикреплений сухожилий мышц к костям плюсны : передней и задней большеберцовых мышц, длинной и короткой малоберцовых мышц. Это сохранит точки опоры на стопе, движения в суставах;

	б ) будет соблюдена строжайшая экономия длины культи на стопе и применена пластика кожей для закрытия раны культи; 

	в ) операция будет выполнена по тину первичной хирургической обработки ран;

	г ) будут удалены только нежизнеспособные ткани;  

	д ) будут сохранены суставные хрящи плюсневых и других мелких костей стопы. Это предупредит развитие инфекции и будет способствовать продолжению роста.

	

	       ЗАДАЧА № 33 :  При выполнении ампутации конечности необходимо максимально сохранять рабочую поверхность. В данной ситуации следует сохранить передне -   нижнюю поверхность и расположить кожный шов на задне -   нижней поверхности.

	

	        ЗАДАЧА № 34 :   1. Будут удалены только нежизнеспособные ткани; 

	2. Будет достигнута максимальная экономия и сохранен каждый миллиметр длины культи; 

	3. Ампутация должна быть выполнена так, чтобы осталась воэможность для кинематизации  культи (выполнение фалангизации первого пальца по Альбрехту).

	

	      ЗАДАЧА №  35 :  В этой ситуации  нет оснований для выполнения ампутации голени. Главным критерием для решения вопроса об ампутации является состояние мягких тканей. В условиях задачи состояние мягких тканей удовлетворительное. Предстоит первичная хирургическая обработка раны, перевод открытого перелома голени в закрытый под прикрытием антибактериальных препаратов. 

	

	     ЗАДАЧА № 36 :   Описанная картина повреждения конечности является абсолютным показанием к ампутации, при которой необходимо соблюсти четыре важных принципа: 

а ) максимальную экономию каждого сантиметра;

	б ) ампутацию провести атипично по типу первичной хирургической обработки раны;

	в ) удалить только нежизнеспособные ткани; 

	г ) использовать сохранившиеся участки кожи, даже те, которые должны подлежать удалению для закрытия дефектов культи. 

	

	     ЗАДАЧА № 37 :   Длина переднего лоскута должна составить 7,5 см, так как диаметр конечности на уровне ампутации равен 9 см ( 27:3,14). Соблюдая принцип максимального сохранения рабочей поверхности, передний лоскут должен составлять 2/ 3 диаметра, то есть 6 см . Учитывая сократимость кожи при рассечении, необходимо к длине переднего лоскута добавить 1/ 6 диаметра, то есть 1,5 см.

	

	        ЗАДАЧА № 38 :  Во время ампутации допущено излишнее отделение надкостницы от бедренной кости, что привело к нарушению ее питания и некрозу. Был использован апериостальный способ обработки надкостницы. В детском возрасте должен быть применен субпериостальный способ и опил кости закрыт отделенной надкостницей.

	

	       ЗАДАЧА № 39 :  Чем длиннее оставлен рычаг, тем богаче функция культи. Поэтому при ампутации предплечья в нижней трети показан манжеточный способ, а при более высоком уровне ампутации показан двухлоскутный способ, где возможно отведение биопотенциалов с различных групп мышц при установке биоэлектрического протеза.

	

	       ЗАДАЧА № 40 :   В данной ситуации лучшим уровнем ампутации является нижняя треть предплечья и манжеточный способ выкраивания кожного лоскута.

	


ОПЕРАЦИИ НА СОСУДАХ, СУХОЖИЛИЯХ, НЕРВАХ

ТЕМА :   СОСУДИСТЫЙ ШОВ ( РУЧНОЙ И МЕХАНИЧЕСКИЙ ),   ШОВ  СУХОЖИЛИЯ, НЕРВА

 ЦЕЛЬ :  ОСВОИТЬ ТЕХНИКУ НАЛОЖЕНИЯ СОСУДИСТОГО ШВА,  ШВА СУХОЖИЛИЯ, ШВА НЕРВА

ОПЕРАЦИИ НА СОСУДАХ
	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	ПРИМЕЧАНИЯ

	Операции, восстанавливающие проходимость сосудов


	

	Требования, предъявляемые 
к сосудистому шву :

 1. Прочность

 2. Герметичность

 3. Асептичность 

 4. Атравматичность 

 5. Отсутствие суживания просвета

      сосуда 

 6. Отсутствие появления

     тромбообразования.
	этим требованиям отвечают швы Морозовой, Карреля, соединение с помощью колец Донецкого, механический шов.

	Циркулярный обвивной шов

 по Carrel`ю


	способ Карреля

	1. Показания - полный разрыв сосуда;
	можно использовать мягкие турникеты;

	2. Наложить мягкие зажимы выше и ниже места шва;
	

	3. Иссечь поврежденные участки

     (края) сосуда;
	

	4. Наложить три шва - держалки; 
	П - образные на одинаковом расстоянии друг от друга;

	5. Срезать адвентицию с сосудистых концов;
	циркулярно 0,5 см 

(профилактика попадания адвентиции в просвет сосуда при проведении иглы снаружи внутрь);

	6. Вывернуть края сосудистых отрезков, сопоставить интиму с интимой;
	промыть отрезки сосудов гепарином; растянуть швы держалки, придать периметру сосуда треугольную форму;

	7. Наложить шов на стенку сосуда;
	непрерывный обвивной или непрерывный матрацный, или узловой П - образный, накладывать швы на расстоянии 1,5-2 мм один от другого; завязать шов со швом - держалкой на каждой вершине треугольника;

перед последним стежком вытеснить кровью попавший воздух  из отрезков сосуда при открытии дистального зажима; 

	8. Снять сосудистые зажимы;
	первый - дистальный, второй - проксимальный; циркулярный шов по Морозовой выполняется аналогично; в отличие от шва Сarrel’я накладывается два шва - держалки; 

	9. Зашить послойно  операционную рану;
	

	Механический сосудистый шов
	аппараты сосудистые циркулярные 

В. Ф. Гудова, сшивающие сосуды до 4 мм и до 8 мм в диаметре (АСЦ -4, АСЦ -8);

	1.Устройство :
а ) сшивающий механизм;

б ) фиксирующее устройство;

в ) привод;
	состоит из скрепочной и упорной втулок, танталовых скрепок и толкателя;

может быть с явной и без явной фиксации; 

механизм рычажный;

	2. Выполнить оперативный доступ к поврежденному сосуду;
	

	3. Выделить сосуд из окружающих тканей длиной до 2 см;
	значительное выделение артериального ствола нежелательно - приводит к нарушению питания его стенки; 

	4. Наложить мягкие сосудистые зажимы (турникеты) на центральный и периферический концы;
	

	5. Иссечь оба конца в пределах 

    1 - 3мм;
	для формирования ровных краев сосуда; 

	6. Разбортировать оба конца сосуда на скрепочную и упорную втулки, зафиксировать держателями; 
	концы сосуда промыть раствором гепарина;

	7. Плотно прижать втулки друг к другу и сшить сосуд нажатием на рычажный привод;
	использовать фиксирующее устройство аппарата

	8. Снять аппарат и сосудистый зажим с центрального конца, убедиться в герметичности шва, снять сосудистый зажим с периферического конца сосуда;
	в случае подтекания крови закрыть линию шва полоской фасции

	9. Послойно зашить операционную рану;
	

	Эмболэктомия


	производится не позже 6 - 8 часов от начала окклюзии; 

	1. Обнажить артерию в месте локализации эмбола;
	

	2. Ввести через разрез артерии ретроградно катетер Фогарти с баллоном;
	в случае большой протяженности эмбола катетер Фогарти ввести по току крови; 

	3. Раздуть баллон и извлечь эмбол;
	чрезмерное растяжение баллона может привести к разрыву интимы;

	4. Зашить разрез артерии; 
	предварительно убедиться в восстановлении кровотока;

	5. Зашить послойно операционную рану;
	

	Чрезкожная ангиопластика

(эндоваскулярная дилатация)


	чаще выполняется при стенозе коронарной или почечной артерии; 

	1. Выполнить оперативный доступ к бедренной артерии; 
	

	2. Ввести в артерию пункционно двухпросветный катетер Грюнтцига с раздувающимся баллоном;
	

	3. Подвести катетер к месту сужения артерии; 
	под контролем рентгенологического исследования;

	4. Расширить сосуд с помощью баллона до необходимого диаметра;
	

	5. Зашить послойно операционную рану;
	

	Тромбэндартериоэктомия
	удаление утолщенной интимы с атеросклеротическими массами в зоне сужения артерии;  выполняется на крупных сосудах с сильным кровотоком;

	1. Наложить эластичные зажимы на сосуд выше и ниже патологического очага;
	

	2. Рассечь стенку сосуда и по окружности отделить интиму от мышечно - адвентициального слоя;
	

	3. Рассечь поперечно интимную трубку, отделить ее с помощью кольцеобразного инструмента на необходимом протяжении и отсечь дистальнее зоны поражения;
	

	4. Зафиксировать дистальный край интимы П - образными швами; 
	профилактика заворачивания её током крови;  

после операции образуется неоинтима;

	Обходное шунтирование



	Артериальное шунтирование
	создание с помощью искусственного сосуда (протеза)или аутовены дополнительного пути для кровотока в обход имеющегося препятствия;

	Венозное шунтирование

Цефалико - яремный перекрестный венозный шунт по Веденскому
	выполняется с целью восстанов - ления венозного оттока от верхней конечности при тромбозе, облитера - ции, прорастании или сдавлении неоперабельными опухолями подмы - шечной или подключичной вен;

	1. Рассечь кожу с подкожножировой клетчаткой вдоль латеральной межмышечной перегородки плеча;
	разрез на стороне тромбоза от нижнего края ключицы по дельтовидно - грудной борозде вниз до уровня латерального мыщелка плеча;

	2. Рассечь собственную фасцию плеча, отсепаровать головную вену, на всем протяжении разреза перевязать все мелкие ее притоки, пережать в дистальном отделе, пересечь;
	длина венозного трансплантата может составлять  30 см.

	3. Рассечь кожу по заднему краю  грудино - ключично - сосцевидной мышцы противоположной стороны, выделить наружную яремную вену, пережать в проксимальном отделе и пересечь;
	от ключицы снизу вверх до середины мышцы;

	4. Соединить  оба разреза  подкожным туннелем и провести головную вену на  ножке через туннель с помощью маточного зонда;
	

	5. Выполнить вено - венозный анастомоз конец в конец;
	соединить дистальный отдел головной вены с проксимальным концом наружной яремной вены. Использовать обвивной кетгутовый шов и атравматические  иглы;

	6. Снять кровоостанавливающие клипсы, восстановить венозный кровоток;
	кровь по шунту должна поступать в наружную яремную вену;

	7. Наложить узловые швы на кожу плеча и шеи; 
	

	Сафено - бедренный 

  перекрестный шунт

 по Palma-Esperon`y
	способ Пальма - Эсперона 

выполняется с целью восстановления венозного оттока от нижней конечности при тромбозах, облитерации, прорастании или сдавлении неоперабельными опухолями  бедренной, наружной подвздошной вен;

	1. Рассечь кожу по медиальной поверхности бедра, отсепаровать v.saphena magma из подкожножировой клетчатки необходимой длины, пережать и отсечь в дистальном отделе;
	согласно расстоянию от паховой складки до паховой складки противоположной стороны (с запасом в несколько сантиметров);

	2. Выполнить разрез на противоположной стороне бедра по проекции бедренной артерии, выделить  бедренную вену  на протяжении 

        6 - 7 см.
	от паховой складки вниз на 

10 - 12 см, на вену наложить кровоостанавливающие клипсы. При необходимости можно использовать глубокую вену бедра, скрытую вену бедра как  на ножке, так и изолированную;

	3. Выполнить подкожный  туннель над симфизом, соединив верхние края обоих кожных разрезов, провести скрытую  вену бедра на ножке через туннель на противоположную сторону.
	

	4. Выполнить вено - венозный анастомоз " конец в бок "
	обвивным кетгутовым швом, использовать атравматические иглы; 

	5. Снять кровоостанавливающие клипсы с обеих вен, убедиться в функционировании аутовенозного шунта;
	при недостаточном наполнении шунта кровью рекомендуется перевязать дополнительные вены, впадающие в бедренную или наружную подвздошную вену;

	6. Наложить узловые швы на кожу бедра на обеих сторонах;
	

	Сафено - яремный шунт по Seyramil`io - Olinde`y
	способ Сэйрамиля – Олайнда

 выполняется при синдроме верхней полой вены (при экстравазальном сдавлении неоперабельными злокачественными образованиями); оперативное вмешательство малотравматично;

	1. Рассечь кожу по медиальной поверхности  бедра, отсепаровать v.saphena magna из подкожно - жировой клетчатки необходимой длины, пережать и отсечь в дистальном отделе;
	при необходимости удлинения трансплантата разрез  продлить на медиальную поверхность коленного сустава и голени; 

	2. Выполнить разрез кожи и первой фасции шеи по медиальному краю  грудино - ключично - сосцевидной мышцы, вскрыть передний листок влагалища этой мышцы;
	

	3. Мобилизовать грудино - ключично - сосцевидную мышцу латерально, вскрыть задний листок влагалища, выделить v.jugularis interna;
	

	4. Выполнить подкожный туннель, на передней брюшной и грудной стенках на стороне операции , соединить оба разреза;
	

	5. Провести v.saphena magna на ножке  в подкожном туннеле с помощью длинного зонда до уровня внутренней яремной вены;
	длина трансплантата может быть равна 70 см;

	6. Пережать v.jugularis interna двумя сосудистыми клипсами выше и ниже будущего анастомоза, наложить вено - венозное соустье по типу " конец в конец ";
	дистальный конец вены выкроить косо в виде заплаты;

	7. Снять сосудистые клипсы, убедиться в функционировании шунта;
	


	8. Произвести тщательный гемостаз в области операционных ран;
	при недостаточной герметичности анастомоза укрепить его фасцией, мышцей, двойной стенкой вены, синтетикой;

	9. Послойно зашить кожно - фасциальные раны;
	

	Протезирование сосудов 

      (ангиопластика)


	выполняется при наличии дефекта  сосуда больше 4 см 

	I. АУТОПЛАСТИКА
 
	замещение тканью сосуда в пределах одного организма.

Замещение циркулярных дефектов артериальными аутотрансплантантами в клинике не применяется. Пластику артерий производят аутовеной: v.cefalica, v.saphena magna, v.jugularis externa, пуповина  (в разные сроки);


	Закономерности венозной аутопластики :

	

	1. Пластическое замещение участков крупных вен, которые при внезапном нарушении их проходимости  хорошо компенсируются коллатеральным  оттоком крови, часто сопровождается тромбозом трансплантата;
	

	2. Трансплантат работает хорошо при отсутствии  коллатерального оттока;
	для улучшения кровотока по трансплантату рекомендуется перевязка  дополнительных коллатералей оттока;

	3. Проходимые венозные трансплантаты  в 30 - 50% случаях первоначально тромбируются;
	

	4. Только свежий венозный аутотрансплантат полностью приживается и сохраняет способность к росту;
	в той же степени, как и материнская вена;

	5. Наличие небольшого скопления крови в ложе пересаженной вены замедляет восстановление кровоснабжения ее стенки; 
	это одна из причин тромбообразования;

	6. Применение в послеоперационном периоде антикоагулянтов может вызвать образование гематом;
	гематома объемом  30 - 40 мл слабо распознается и может обусловливать неудачный исход операции; 

	7. Пластика сосудов малого диаметра дает плохие результаты  

    (тромбоз);
	

	II. АЛЛОПЛАСТИКА
	замещение тканью сосуда в пределах одного биологического вида;

при замене  крупных сосудов получают удовлетворительные результаты;

выполняется при облитерирующем атеросклерозе крупных сосудов (почечных, подвздошных, бедренных, голенных артерий);

аллопластика венозными трансплантатами зачастую дает неудовлетворительные результаты

 (тромбоз, облитерация);

	Протезирование аорто - подвздошного сегмента при сидроме Leriche


	

	1. Выполнить тотальную срединную лапаротомию;
	

	2. Отвести поперечноободочную кишку вверх, тощую и подвздошную кишку вправо;
	

	3. Рассечь связку Трейца и отвести 12- перстную кишку вправо, обнажить  брюшной отдел аорты и общие  подвздошные артерии;
	

	4. Наложить кровоостанавливающие зажимы на аорту и общие подвздошные артерии; 
	выключение аорты на этом уровне возможно до 2 часов.

предварительно вводится гепарин как профилактика тромбозов при длительном поражении сосудов нижних конечностей.

	5. Отсепаровать аорту и общие подвздошные  артерии от тел позвонков, перевязать  начало  поясничных артерий;
	

	6. Пересечь аорту и общие подвздошные артерии циркулярно между зажимами, подвести артериальный аллотрансплантат 

      (трупный кондуит);
	используется участок аорты с ее  бифуркацией после хранения в жидкости Коллинза (европейский раствор) или в жидкости W1 (американский раствор, предложенный  Висконсинским университетом);

	7. Выполнить сосудистые анастомозы конец в конец вопреки ряду принципов сосудистого шва 

      (одна лигатура - держалка, проникновение лигатуры в просвет сосуда);
	

	8. Снять сосудистые зажимы , убедиться в  герметичности швов и функционировании протеза;
	при необходимости произвести дополнительное укрытие линии швов полоской аутофасции;

	9. Восстановить целостность заднего париетального фасциально - брюшинного покрова, сшить связку Трейца;
	

	10. Зашить послойно ткани передней брюшной стенки;
	

	III.  КСЕНОПЛАСТИКА
	замещение тканью сосуда в пределах разных биологических видов;

при замене крупных артериальных сосудов получают  удовлетворительные результаты;

венозная ксенопластика дает плохие результаты (развитие тромбоза в течение 10 дней)


	Аортопластика телячьим 

(свиным) кондуитом


	выполняется с целью замены пораженного аортального клапана;

	1. Выполнить срединную стернотомию, широко вскрыв перикард;

2. Наладить искусственное кровообращение, пережав восходящий  отдел аорты, легочный ствол и легочные вены;
	ввести две магистральные канюли : первую - в правое предсердие, вторую  - в нисходящую аорту; канюлировать обе коронарные артерии; отводить кровь от правого предсердия через оксигенатор, теплообменник и насос в брюшную аорту (катетеризация по  Зельдингеру); 

	3. Иссечь циркулярно восходящий отдел аорты ниже устьев коронарных артерий;
	отдел включает пораженный аортальный клапан;

	4. Низвести кольцо аортального ксенотрансплантата с клапаном ниже устьев коронарных сосудов и вшить в аортальное отверстие сердца и аорты реципиента;
	12 - 15 направляющих матрацных швов;

последние швы заканчивают после частичного снятия зажимов с восходящего отдела аорты и легочных вен (профилактика газовой  эмболии);

	5. Удалить канюли из устьев коронарных артерий, убедиться в герметичности сосудистых швов; 
	

	6. Удалить канюли из правого отдела сердца и нисходящей аорты;
	

	7. Произвести тщательный гемостаз, восстановить целостность перикарда;
	

	8. Зашить послойно грудную стенку;
	денировать клетчатку переднего средостения;


	         IY.  ЭКСПЛАНТАЦИЯ
	замещение пораженных сосудов от 6 мм в диаметре искусственными материалами; 

	1. Показания : атеросклеротическое поражение, облитерирующий эндартериит, аневризма аорты и крупных  артериальных сосудов 

    (плече - головных, сонных, подвздошных,бедренных, подколенных);
	ходьба пациента на расстояние меньше 200 м с перемежающей хромотой;

начальные стадии гангрены не являются противопоказанием к  эксплантации сосудов;

	2. Материалы : нейлон, ивалон, дакрон, тефлон, орлон, полипропилен, лавсан, гортекс, вилюр, полубиологические 

      (синтетические сосуды, содержащие коллаген, антибиотики и гепарин);
	

	3. Характер стенки :

а ) плетеный;

б ) вязаный;

в ) тканый;

г ) гофрированный одинарный;

д ) гофрированный двойной;
	

	Эксплантация при аневризме

       брюшной аорты


	

	1. Выполнить тотальную срединную лапаротомию;
	оперативный доступ обеспечивает  подход  ко всем  сосудам брюшной аорты. Предварительно ввести гепарин без его последующей нейтрализации; 

	2. Отвести поперечноободочную кишку вверх тощую и подвздошную кишку вправо;
	

	3. Рассечь связку Трейца и отвести 12- перстную кишку  вправо, обнажить  брюшной отдел аорты и общие подвздошные артерии; 
	

	4. Наложить сосудистые зажимы на аорту и общие подвздошные артерии; 
	выключение аорты на этом уровне возможно до 2 часов;

	5. Отсепаровать аорту с аневризмой  и общие подвздошные артерии от тел позвонков и мягких тканей;
	

	6. Пересечь переднюю стенку аорты  сразу над  аневризмой, рассечь аневризму сверху вниз  вдоль аорты, растянуть в стороны стенки мешка;
	аневризматический мешок не  иссекается. Через заднюю стенку мешка  прошить устья шести поясничных артерий;

	7. Пересечь циркулярно общие подвздошные артерии, иссечь проксимальную их часть до  аневризмы;
	

	8. Поместить эксплантат на заднюю стенку аневризматического мешка, выполнить сосудистый анастомоз конец в конец;
	обвивной непрерывный шов  ;

ряд принципов  сосудистого шва  при сшивании крупных артериальных стволов может не соблюдаться;

	9. Выполнить сосудистые анастомозы с общими подвздошными артериями конец в конец;
	

	10. Укрыть эксплантат передней стенкой аневризматического мешка;
	

	11. Снять сосудистые зажимы, убедиться в герметичности швов и функционировании протеза;
	

	12. Восстановить целостность  заднего париетального фасциально - брюшинного покрова, сшить связку Трейца;
	

	13. Зашить послойно ткани передней брюшной стенки; 
	


	Операции при варикозном расширении вен  нижних

конечностей
	ведущая причина варикозного расширения вен - недостаточность клапанного аппарата коммуникантных  (перфорантных) вен;

операции удаления или перевязки подкожных вен могут быть выполнены при одном условии - сохранности проходимости глубоких вен (проба Тренделенбурга, маршевая проба);

	Операция Троянова - Trendelenburg`a


	способ Троянова - Тренделенбурга; операция редко выполняется как 

самостоятельная;

	1. Выполнить разрез кожи на бедре от середины паховой связки вниз 10 - 12 см по направлению к медиальному мыщелку бедра;
	

	2. Выделить, перевязать и отсечь в подкожно - жировой клетчатке все вены, впадающие в бедренную вену;
	в области овальной ямки выделить наружную срамную, поверхностную срамную вены, поверхностную вену, окружающую подвздошную кость, большую скрытую вену;

	3. Наложить отдельные узловые швы на кожу;
	

	Операция Baebcock`a


	способ Бэбкока

	1. Выполнить разрез кожи на бедре ниже на 2 см и параллельно паховой связке длиной 4 - 5 см;
	над местом впадения  большой подкожной вены в бедренную вену;

	2. Обнажить, перевязать и отсечь большую подкожную вену в области овальной ямки; 
	

	3. Выполнить второй разрез кожи и подкожно - жировой клетчатки  на медиальной поверхности в нижней трети бедра;
	

	4. Выделить, перевязать и отсечь большую подкожную вену;
	

	5. Ввести пуговчатый зонд через верхний конец вены к нижнему, зафиксировать вену на головке зонда и удалить зонд из верхнего разреза;
	таким образом, удаляется большая подкожная вена на всем протяжении бедра; 

кровотечение при обрыве боковых ее ветвей останавливают давящей повязкой или наносят дополнительные разрезы кожи над местом затрудненного отделения вены;

	6. Наложить швы на раны;
	конечность уложить на шину в приподнятом положении; 

	Операция Мadelung`a


	способ Маделунга

	1. Рассечь кожу и подкожно - жировую клетчатку на медиальной поверхности бедра;
	от верхней трети до медиального мыщелка;

	2. Выделить, перевязать и иссечь на всем протяжении варикозно расширенную большую подкожную вену;
	дополнительные её притоки перевязать и отсечь; отсечение верхнего конца выполнить как можно ближе к месту впадения в бедренную вену;

	3. Рассечь кожу и подкожно - жировую клетчатку на голени над варикозно расширенной большой подкожной веной;
	от медиального надмыщелка большеберцовой кости до медиальной лодыжки; 

	4. Выделить из поверхностной фасции, перевязать и иссечь ствол вены с частью боковых притоков;
	вместе с веной иссечь рубцово измененную кожу и собственную фасцию голени, спаянную с варикозными узлами; 

	5. Зашить послойно раны на голени, бедре; наложить давящую повязку;
	конечность поместить на шину в приподнятом положении; 

	Операция Narath`a 


	способ Нарата

	1. Выполнить несколько разрезов кожи голени над варикозными узлами вен;
	разрезы 2 - 3 см;

	2. Прошить и перевязать  венозные узлы; произвести их экстирпацию;
	

	3. Зашить послойно кожные разрезы;
	


	Операция Klapp`a


	способ Клаппа

	1. Прошить через кожу варикозные узлы вен на всей поверхности голени; 
	

	2.Hаложить под шов   сдавливающие марлевые тампоны на варикозные узлы;
	наложение производится при затягивании каждого чрезкожного шва;

	3. Придать конечности приподнятое положение;
	

	Операция Кокеtt`а


	способ Кокетта

	1. Выполнить кожный разрез по

    латеральной поверхности 

     голени над малоберцовой костью;
	длина разреза зависит от протяженности скопления коммуникантных вен (контрастная флебография);

	2. Отсепаровать кожу по сторонам от малоберцовой кости и ахиллова сухожилия;
	

	3. Перевязать все коммуникант - ные вены эпифасциально;
	по сторонам от ахиллова сухожилия и в области диафиза малоберцовой кости;  количество вен может доходить до 20 - 45;

	4. Иссечь v. saphena magna  и

      v. saphena parva;
	

	5. Рассечь собственную фасцию голени и отсепаровать ее от мышечного массива;
	

	6. Сформировать дубликатуру из собственной фасции  голени; 
	наложить узловые шелковые швы на фасцию; цель дубликатуры - 

улучшить функцию мышечно - фасциальной помпы, полноценный отток по глубоким венам голени; 

	7. Зашить послойно кожные разрезы;
	

	8. Придать конечности приподнятое положение;
	


	Операция Linton`a


	способ Линтона

	1. Выполнить разрез кожи по латеральной поверхности голени над малоберцовой костью; 
	длина разреза зависит от протяженности скопления коммуникантных вен (контрастная флебография);

	2. Отсепаровать кожу по сторонам от малоберцовой кости  и с ахиллова сухожилия; рассечь собственную фасцию голени; 
	

	3. Перевязать все коммуникант - ные вены субфасциально;
	количество вен может доходить до 20 - 45;

	4. Иссечь v. saphena magna  и

     v. saphena parva;
	

	5. Сформитровать дубликатуру из собственной фасции голени; 
	наложить узловые шелковые швы на фасцию;

	6. Зашить послойно кожные разрезы;
	цель дубликатуры - улучшить функцию мышечно - фасциальной "помпы", улучшить отток по глубоким венам голени; 

	7. Придать конечности 

    приподнятое  положение;
	

	Способы создания искусственных венозных клапанов


	выполняются при варикозном расширении вен и функциональной недостаточности клапанного аппарата поверхностных вен конечностей;

	Экстравазальный способ


	

	1. Выделить варикозно расширенный участок вены и временно пережать  эластичными  турникетами; 
	пережать по обе стороны от варикозного участка;

	2. Вставить (вкрутить) эластичную спираль на внешнюю поверхность пораженного участка вены;
	

	3. Снять поочередно сосудистые турникеты;
	роль венозного клапана выполняет наружная эластичная спираль;

	4. Наложить узловые швы на 

     кожу;
	

	5. Придать конечности приподнятое положение;
	

	Интравазальный способ ( А )
	при посттромботической реканализации вен показания ограничены : снижена эластичность, наличие спаек и перемычек;

	1. Выделить место впадения крупного венозного притока внутрь крупной вены;
	

	2. Инвагинировать  крупный венозный приток внутрь основного венозного ствола;
	с помощью мышечно - 

адвентициальных узловых швов закрыть 1/3 - 1/2 - 2/3 просвета крупной вены; можно производить пластику нескольких венозных притоков;

	3. Наложить узловые швы на

     кожу;
	

	4. Придать конечности приподнятое положение;
	

	Интравазальный способ ( Б )


	

	1. Выделить участок крупной

     вены;
	

	2. Наложить два продольных сборивающих шва  на противоположные стенки вены;
	при затягивании швов формируется дубликатура венозной стенки (клапан) внутри просвета сосуда; возможно формирование нескольких подобных клапанов на одном венозном стволе;

	3. Наложить узловые швы на

      кожу;
	

	4. Придать конечности приподнятое положение;
	формирование дубликатуры в просвете основной вены можно производить по нижнему краю каждого впадающего крупного венозного притока;


ОПЕРАЦИИ НА СУХОЖИЛИЯХ
	Шов сухожилия,

 расположенного вне 

синовиального влагалища
	шов должен быть простым и легко выполнимым, минимально нарушать кровообращение, не достигать разволокнения сухожилия, обеспечивать гладкую скользящую поверхность;

	1. Показания - разрыв сухожилия при травме;
	

	2. Отыскать проксимальный конец сухожилия, завести концы 

    последнего друг за друга;
	подтянут проксимально в результате сокращения мышцы; при отыскании рассечь край раны над сухожилием; строгая асептика;

	3. Сшить сухожилия бок в бок;
	отдельными шелковыми швами; 

не допускать разволокнения сухожилия, его высыхания;

	4. Иммобилизовать выше и ниже расположенные суставы;
	шиной или гипсовой лонгетой 

(профилактика повторного разрыва сухожилия);

	Шов сухожилия, расположенного в 

синовиальном влагалище


	

	1. Рассечь мягкие ткани над сухожилием пальца;
	

	2. Вскрыть синовиальное влагалище пальца;
	

	3. Сблизить разошедшиеся концы сухожилия  и наложить шов по одному из способов;
	при вторичном шве сухожилия сшивать глубокие сгибатели, а поверхностные иссекать; использовать швы Кюнео, Казакова, Розова; узелки швов располагать между концами сухожилия;

	4. Восстановить целостность синовиального влагалища и костно - фиброзного канала;
	тонкий кетгут;

	5. Адаптировать место шва;
	проволочный шов на пуговице по Беннелу, проведенный через сухожилие вне синовиального влагалища (проксимальнее); пуговицу фиксировать к коже ладони;  можно фиксировать на коже двумя пуговицами по Долецкому - Пугачеву 

(профилактика повторного разрыва сухожилия в результате тракции центрального отрезка);

	6. Иммобилизовать предплечье и пальцы кисти; 
	гипсовая лонгета или шина;

	МИОТЕНОПЛАСТИКА



	1. Показания - атрофия мышц, связочного и сумочного аппаратов в результате травмы нервных стволов, неудачной пластики нерва;
	

	2. Достоинства операций :

а ) устраняется патологическое положение конечности; 

б ) стабилизируется  конечность в физиологическом положении; 

в ) восстанавливаются  мышцы - антагонисты;
	

	3. Виды операций :

а ) перемещение     сухожилий мышц в другие точки конечности; 
	

	б ) удлинение сухожилий 

     мышц;
	достигается при их рассечении или с помощью лавсановых  лент, а также  вставления сегмента от длинной  ладонной мышцы (Rehn- Lexer) или широкой фасции бедра (Kirschner);

	в )  стабилизация суставов;
	артродез суставов;

	г )  миотомия;
	


	4. Обстоятельства, учитываемые при пересадке сухожилий мышцы :
	

	а ) при    изменении   точки прикрепления сухожилия нужно изменить анатомическое положение брюшка мышцы;
	при перегибе сухожилия сила мышцы уменьшится;

	б ) необходимо      выбрать оптимальный путь проведения сухожилия;
	1. в подкожно - жировой клетчатке;

2. через сухожильное влагалище   парализованной мышцы

     (у взрослых);

	в ) учитывать      натяжение сухожилия;
	чрезмерное или недостаточное натяжение ослабляет функцию мышцы. Необходимо пользоваться приемом Эдельштейна - перед пересечением сухожилия на соседнюю и пересаживаемую мышцу наложить лигатуры на одном уровне и сохранить этот уровень при перемещении и фиксации сухожилия в новой точке;

	г ) выбирать оптимальный  способ фиксации пересаживаемого сухожилия:

1. сухожильный;

2. надкостничный;

3. костно – надкостничный;

4. чрезкостный;
	

	Миотенопластика при 

параличе лучевого нерва по

  Джанелидзе - Струкову


	

	1. Выполнить два параллельных разреза  в нижней трети волярной поверхности предплечья над локтевой и лучевой костями;
	длина 10 - 12 см;

	2. Обнажить и отсепаровать в медиальной ране локтевой сгибатель кисти, отсечь его от места фиксации на гороховидной кости; 
	дистальный конец сухожилия прошить длинной шелковой лигатурой;

	3. Обнажить и отсепаровать в латеральной ране лучевой сгибатель кисти, отсечь его от места фиксации на ладьевидной кости;


	дистальный конец сухожилия прошить длинной шелковой лигатурой;

	4. Выполнить срединный разрез в нижней трети  дорсальной поверхности предплечья;
	

	5. Выделить общий разгибатель пальцев, длинный разгибатель первого пальца и длинную мышцу, отводящую первый 

    палец;
	

	6. Сформировать подкожные каналы на латеральной и медиальной поверхностях 

     предплечья;
	соединить волярные раны предплечья с дорсальной;

	7. Провести за лигатуру под кожей локтевой и лучевой  сгибатели кисти в дорсальную рану;
	

	8. Выполнить тенорафию бок в бок лучевого сгибателя кисти с общим разгибателем пальцев, локтевого сгибателя кисти с длинными разгибателем и отводящим первый палец;
	

	9. Зашить послойно операционные раны;
	тщательно восстановить целостность собственной фасции предплечья;

	10. Иммобилизовать кисть ладонной гипсовой лонгетой в положении максимального разгибания;
	

	Миотенопластика при 

параличе малоберцового нерва

 (отвисающей  "конской"

стопе) по Зацепину


	

	1. Выполнить дугообразный  разрез на стопе;
	разрез 4 - 5 см над  местом прикрепления сухожилия задней большеберцовой мышцы к I плюсневой кости; 

	2. Отделить сухожилие с  пластинкой I плюсневой кости; 
	с помощью долота;

	3. Выполнить второй вертикальный разрез кожи и собственной фасции над медиальной лодыжкой;
	разрез 4 - 5 см по заднему краю большеберцовой кости; 

	4. Вывести в верхнюю рану отсеченный конец сухожилия с костной  пластинкой , прошить шелковой лигатурой;
	корнцангом;

	5. Захватить лигатуру в корнцанг и провести через  межкостную перегородку в переднее фасциально - мышечное ложе;
	

	6. Выполнить третий вертикальный разрез кожи и собственной фасции над латеральной лодыжкой, вывести лигатуру с сухожилием в рану;
	разрез 2 - 3 см над выпячиванием корнцанга;

	7. Выполнить четвертый разрез мягких тканей  по верхне - латеральной поверхности тыла стопы;
	разрез 4 - 5 см над бугристостью V плюсневой кости; 

	8. Обнажить бугристость V плюсневой кости, нанести на нее бороздку для имплантации сухожилия;
	

	9. Провести из третьей в четвертую рану сухожилие задней большеберцовой мышцы в подкожном туннеле;
	корнцангом;

	10. Придать стопе тыльное сгибание, подшить сухожилие к надкостнице  V плюсневой кости; 
	ввести костную пластинку сухожилия в бороздку бугристости  V плюсневой кости наложить несколько шелковых швов;

	11. Наложить фасциальные и кожные швы на раны;
	

	12. Иммобилизовать стопу гипсовой лонгетой в положении тыльного сгибания под углом  90 (;
	в течение 3 - 4 недель;

	Миотенопластика при 

параличе малоберцового нерва (отвисающей "конской" стопе) 

по Biesalski - Mayer`у


	способ Бизальского - Майера

	1. Выполнить передний  вертикальный разрез на голени с переходом на медиальную поверхность тыла стопы;
	от точки на 4 см выше лодыжек вдоль сухожилия передней большеберцовой мышцы до головки I  плюсневой кости; 

	2. Вскрыть влагалище сухожилия передней большеберцовой  мышцы и пересечь его;
	у места фиксации к медиальной клиновидной кости; 

	3. Переместить зонд с сухожилием в ложе разгибателей пальцев;
	ушко зонда провести в верхний отдел влагалища разгибателей пальцев и вывести под кожу в области бугристости V плюсневой кости;  

	4. Выполнить второй разрез кожи вверху и кнаружи от бугристости V плюсневой кости; 
	

	5. Провести сухожилие передней большеберцовой мышцы  во вторую рану;
	с помощью зонда с ушком под кожей;

	6. Придать стопе положение тыльного сгибания и закрепить сухожилие к периосту бугристости V плюсневой кости;
	

	7. Наложить послойные швы на раны;
	

	8. Иммобилизовать стопу гипсовой лонгетой  в положении тыльного сгибания под углом 90 (;
	в течении 6 недель;

	Миотенопластика при 

параличе четырехглавой 

мышцы бедра


	

	1. Выполнить два параллельных разреза в области коленного сустава;
	по медиальной и задне - латеральной поверхностям;

	2. Обнажить и отсечь у места прикрепления дистальные отделы портняжной (нежной) мышцы     (медиально) и двуглавой мышцы бедра  (мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра (латерально);
	при выделении сохранить целостность  общего малоберцового нерва;

	3. Выполнить третий разрез над надколенником, обнажить сухожилие четырехглавой мышцы бедра;
	

	4. Провести к сухожилию четырехглавой мышцы бедра дистальные концы отсеченных сухожилий;
	в свободных подкожных туннелях с помощью корнцанга;

	5. Пришить проведенные концы сухожилий к сухожилию четырехглавой мышцы;
	более функционально подшивание к надколеннику или бугристости большеберцовой кости; 

	6. Зашить послойно операционную рану;
	

	Миотенопластика при

 параличе лучевого нерва

 по Perthes`y


	способ Пертеса

	1. Выполнить два параллельных разреза в нижней трети волярной поверхности предплечья над локтевой и лучевой костями;
	длина 10 - 12 см;

	2. Обнажить и отсепаровать в медиальной и латеральной ранах локтевой и лучевой сгибатели кисти, отсечь их от места фиксации на гороховидной и ладьевидной костях;
	дистальные концы сухожилий прошить длинными шелковыми лигатурами; 

	3. Выполнить срединный разрез в нижней трети дорсальной поверхности предплечья;
	

	4. Выделить общий разгибатель пальцев, длинный разгибатель первого пальца и длинную мышцу, отводящую первый палец;
	

	5. Сформировать подкожные каналы на латеральной и медиальной поверхностях предплечья;
	соединить волярные  раны предплечья с дорсальной;

	6. Провести за лигатуры под кожей локтевой и лучевой сгибатели кисти в дорсальную рану;
	

	7. Выполнить тенорафию " бок в бок " лучевого сгибателя кисти с длинным разгибателем и отводящим первый палец мышцами, локтевого сгибателя кисти с общим разгибателем пальцев;
	

	8. Зашить послойно операционные раны;
	тщательно восстановить целостность  собственной фасции предплечья;

	9. Иммобилизовать кисть ладонной гипсовой лонгетой в положении максимального разгибания;
	

	Раздельная  миотенопластика при паралитической "конской "

 стопе по Мовшовичу


	выполняется при параличе общего или глубокого малоберцового нерва;

	1. Выполнить срединный разрез кожи и собственной фасции на задней поверхности голени; 
	от уровня головки малоберцовой кости  к наружному краю ахиллова сухожилия с переходом на тыльно - наружную поверхность стопы до места фиксации короткой малоберцовой мышцы;

	2. Обнажить на всю ширину икроножную мышцу и отделить от нее камбаловидную мышцу;
	тупым путем с помощью лопатки Буяльского;

	3. Разделить ахиллово сухожилие согласно хода  икроножных и камбаловидной мышц;
	во фронтальной плоскости до пяточной кости с помощью скальпеля;

	4. Отсечь от пяточного бугра порцию сухожилия икроножных мышц и разделить ее на медиальную и латеральную половины;
	на всем протяжении; 

	5. Перевести и подшить латеральную половину икроножной мышцы к кубовидной кости или бугристости V плюсневой кости;
	максимальное тыльное сгибание стопы; при невозможности подтягивания перевести сухожилие короткой малоберцовой мышцы выше латеральной лодыжки и подшить к нему латеральную порцию икроножной мышцы;

	6. Выполнить второй разрез кожи на передней поверхности голени и тыла стопы;
	длина 7 - 8 см;

	7. Обнажить сухожилие передней большеберцовой мышцы;
	

	8. Провести медиальную  порцию сухожилия икроножной мышцы в переднюю рану голени; 
	в медиальном подкожном туннеле с помощью корнцанга;

	9. Подшить медиальную порцию сухожилия к сухожилию передней большеберцовой мышцы;
	лучшие результаты даст подшивание к ладьевидной или медиальной клиновидной кости; 

дополнительное тыльное сгибание стопы может дать Z- образное рассечение и последующее сшивание ахиллова сухожилия (порции камбаловидной мышцы) :

а ) в сагитальной плоскости 

     (по    Bayer`y);

б ) во фронтальной плоскости

     (по Vulpius`y);

	10. Зашить послойно раны голени 

       и стопы;
	

	11. Иммобилизовать стопу в положении тыльного сгибания, под углом 90  (;
	на 5 недель гипсовой повязкой ,а затем лонгетой;

	Изолированные миотомии

Показания :  центральный спастический паралич,  диастазы и другие дефекты сухожилий, требующие миотенорафии; 
	

	I. Виды миотомии на нижней конечности :
	

	а ) рассечение      длинной приводящей мышцы бедра;
	

	б ) рассечение      мышцы, натягивающей широкую фасцию бедра;
	

	в ) рассечение средней и малой ягодичных мышц в области вертела бедренной кости; 
	

	II. Виды миотомии на верхней конечности :
	

	       рассечение      лучевого сгибателя и разгибателя кисти;
	


ОПЕРАЦИИ НА НЕРВНЫХ СТВОЛАХ
	Важнейшие аксиомы :

а ) при пересечении нерва в периферическом его отрезке непременно и всегда наступает Валлеровская дегенерация миелиновых волокон
	после 7 суток наступает фрагментация и рассасывание миелина; шванновская оболочка с перехватами Ранвье остается длительное время живой;

	б ) полное       нарушение проводимости нервного волокна может быть не только анатомическим, но и функциональным

       (нейронопраксис);
	это состояние обратимо;

	в ) аксоны     центрального отрезка нерва могут врастать в осевые цилиндры периферического отрезка;
	скорость роста постоянна (1 мм в сутки); время прорастания через линию шва составляет 3 недели;  эти сроки постоянны;

	г ) все виды алло - ксенопластик нервных стволов дают наихудшие результаты
	

	д ) нерв длиной более 30 см, никогда полностью не восстанавливается;
	наступает необратимая дегенера - ция дистальных мышц и сухожилий, что требует ортопедической коррекции 

	Ручной шов нерва 


	

	1. Оперативный доступ - внепроекционный;
	опасность ранения нервного 

ствола в случае рассечения по проекции; 

	2. Иссечь неврому центрального отрезка нерва, иссечь периферический отрезок;
	лезвием бритвы  (для предельно ровной линии среза) в пределах нескольких миллиметров (освободить аксоны в пределах розовых зернистых кровоточащих тканей);

	3. Соединить концы нервного ствола с помощью 3 - 6 субэпиневральных швов продольно (по Lehman`y) или поперечно (по Nageotte`y);
	наложение швов производить с помощью атравматических глазных игл; исключить перекрут нерва и плотное сопоставление концов 

(диастаз 1 -1,5 мм) - профилактика изгиба осевых цилиндров и несоответствия шванновских трубок аксонам;

	4. Наложить послойно швы на 

     рану;
	исключить развитие спаек, восстанавливая влагалища мышц и их сухожилий;

	    5. Адаптировать шов нерва :

а )согнуть  конечность   и иммобилизовать;

б ) переместить нерв в другое фасциально - мышечное ложе;

в ) произвести    пластические вставки (аутопластику) чувствительными или двигательными нервами; 
	для лучевого , срединного и седалищного нервов;

для локтевого нерва;

в случаях значительного диастаза нерва (сантиметры);

	6. Вытянуть нервный ствол;
	постепенно распрямить конечность и проводить физиотерапию через месяц после сшивания нерва;

	7. Произвести ортопедическую коррекцию : укрепление суставов (артродез, анкилозирование), наружное протезирование;
	в случае атрофии мышц, связочного и сумочного аппаратов через 1 - 2 года после сшивания нерва;

	Механический шов нерва


	

	Устройство аппарата и техника наложения шва аналогичны выпол - нению механического сосудистого шва;
	при наложении шва разбортовку проводить за счет эпиневральной оболочки

	Способы адаптации краев раны

               (нерва)


	

	1. Сгибание конечности и ее иммобилизация;
	дает положительные результаты при сшивании лучевого, срединного, седалищного нервов;

	2. Перемещение нервов в соседнее фасциально - мышечное ложе;
	дает положительные результаты при сшивании локтевого нерва;

	3. Вытяжение с помощью груза нервных стволов и фиксация танталовой проволокой;
	не получили широкого распространения из - за сильных болей, травматичности; 

	4. Укорочение трубчатых костей с последующим компрессионно - дистракционным их удлинением;
	

	5. Пластические вставки нервов 

   (ауто -, алло -, ксенопластика); 
	консервированным отрезком нерва от трупа по Nageotte`y,  лиофилизированным аллотрансплантатом по Голованову;

методы не применяются из - за редкой эффективности; 

	6. Имплантация чужого по функции нервного ствола;
	чувствительными или двигательными нервами (кожная ветвь в двигательную ветвь лучевого нерва при параличе мышц - разгибателей кисти  и т. д.);

	Способы предупреждения послеоперационных спаек в области операции на нервных стволах


	

	1. Пeремещение нерва в здоровые ткани; 
	в фасциально - мышечное ложе, жировую клетчатку;

	2. Заключение нервного ствола в футляр из тканей;
	укутывание нерва фиброзной пленкой (Филатов), консервированной амниотической оболочкой

 (Островерхов), аутофасцией;

	Особенности оперативных

    доступов к нервам


	

	1. Доступы производить только внепроекционно;
	если посттравматические рубцы незначительны (Рихтер)

	2. Помнить об опасности повреждения крупных сосудов;
	

	3. Иссекать  старые рубцы блоком до нервного ствола;
	элипсовидно : кожа + апоневроз 

(фасция) + часть мышцы;

	4. Выделение нервного ствола начинать от участков здоровых тканей;
	

	Невролиз


	

	Показания - нарушение проводимости нерва после травмы, как предварительный этап при операциях шва нерва;
	выделение нервного ствола из спаек; операция нередко желаемых результатов не приносит - во время операции невозможно определить наличие дегенерированных осевых цилиндров;

	1. Выполнить разрез кожи и фасции длиной 8 - 10 см, проникнуть в межмышечное пространство;
	

	2. Изолировать проксимальный и дистальный участки нерва в пределах здоровых тканей;
	выделение нерва на большом протяжении грозит нарушением его кровоснабжения;

	3. Приподнять ствол нерва на турникетах, рассечь рубцовую ткань в пределах здоровых тканей;
	отделить глазными ножницами рубцовую ткань от эпиневрия;

	4. Укутать освобожденный участок нерва полоской отсепарованной фасции соседней мышцы;
	

	5. Наложить послойно швы на операционную рану;
	важна тщательность сопоставления мягких тканей

	6. Иммобилизовать конечность гипсовой лонгетой;
	на 3 - 4 недели; 



	Операции на симпатической нервной системе



	Показания :

 а ) каузальгические боли в результате травмы крупных нервных стволов конечностей;

  б ) ангиопластика или артери - альное шунтирование  по поводу облитерирующего эндартериита или атеросклероза;

  в ) перевязка      крупных артериальных стволов;
	выполняется как проводниковая блокада при мощной эфферентной болевой чувствительности  после травмы крупных нервных стволов, а также как дополнение к реконструкции на аорте и ее крупных сосудах;

после реконструкции крупных артериальных сосудов односторонняя или двухсторонняя симпатэктомия улучшает отдаленные результаты;

	Верхнегрудная симпатэктомия
	выполняется как проводниковая блокада при каузальгических болях верхней конечности; 

	1. Выполнить разрез кожи от остистого отростка I грудного позвонка к внутреннему углу лопатки; 
	длина разреза 10 - 12 см;

	2. Рассечь поверхностный листок собственной фасции и трапециевидную мышцу;
	по ходу волокон;

	3. Разделить тупо ромбовидные мышцы и рассечь глубокий листок  собственной фасции; 
	над II и III ребрами; 

	4. Разделить продольно тупо разгибатель спины и резецировать поперечные отростки позвонков;
	кусачками Борхарда, Люэра;

	5. Выполнить поднадкостничную резекцию II и III ребер;
	резекция 4 - 5 см с вывихиванием части ребер с шейкой и головкой;

	6. Отслоить предплевральную клетчатку;
	осторожно из - за близости плевральной полости; 

	7. Обнаружить II грудной узел и пограничный ствол;
	ориентир на I межреберный нерв и его коммуникантную ветвь (выше головки II ребра); 

	8. Выделить коммуникантную ветвь и подтянуть симпатический ствол в рану;
	с помощью тонкого и длинного однозубого крючка;

	9. Подвергнуть новокаинизации симпатический ствол и пересечь выше II узла;
	II грудной узел отсепаровать, рассека0я коммуникантную ветвь;

	10. Выделить и пересечь пограничный симпатический ствол ниже III узла;
	III грудной узел  отсепаровать по направлению ко II, рассекая коммуникантную ветвь;

	11. II и III узлы удалить, произвести тщательный гемостаз;
	

	12. Зашить рану послойно;
	


	Поясничная симпатэктомия
	выполняется как проводниковая блокада при каузальгии нижней конечности, как дополнение к перевязкам, шунтированию, протезированию аорты и крупных артерий нижней конечности; 

	Оперативные доступы к поясничному отделу пограничного

 симпатического ствола :

а ) трансперитонеальный;

б )  экстраперитонеальный;

в )  субперитонеальный;
	второй и третий поясничные узлы пограничного симпатического ствола в 86%  расположены от середины II до середины IV  поясничных позвонков; Левые узлы дают 83% ветвей для аорты и 73% ветвей для левой общей подвздошной артерии;  правые узлы дают 84% ветвей для правой общей подвздошной артерии;  

при заболевании правой нижней конечности  - целесообразна двухсторонняя симпатэктомия; 

при заболевании левой нижней конечности - целесообразна левосторонняя симпатэктомия;

	Подбрюшинная поясничная

      симпатэктомия 

   по Leriche`y-Fontaine`y


	способ Лериша - Фонтайна

	1. Рассечь кожу от переднего края IX ребра параректально вниз до пупартовой связки; 
	доступ слегка дугообразный кнаружи

	2. Расслоить волокна наружной  косой мышцы живота  по ходу волокон, рассечь вертикально подлежащие две широкие мышцы;
	развести широко рану крючками; 

	3. Рассечь поперечную фасцию, отвести брюшину рукой  кпереди;  
	

	4. Оттеснить почку кверху и кнаружи; 
	открыть справа нижнюю полую вену, а слева аорту;

	5. Сместить нижнюю полую вену в сторону, аорту вправо;
	цепочка симпатических узлов справа  полностью прикрыта спереди веной, слева - частично аортой;

	6. Пересечь соединительные ветви выше II и ниже IV поясничного позвонков, далее основной  симпатический ствол  в этих точках, удалить 2 и 3 узлы цепочки; 
	пересекать бритвой, предварительно проведя новокаинизацию; тщательно сохранять поперечно идущие поясничные вены - сильное кровотечение делает невозможным выполнение операции; 

	7. Зашить послойно операционную рану наглухо;
	

	Чрезбрюшинная поясничная симпатэктомия по  Adson`y-Braun`y


	способ Эдсона - Брауна

	1. Выполнить тотальную срединную лапаротомию;
	

	2. Отвести поперечную ободочную кишку вверх, тощую и подвздошную кишку вправо;
	

	3. Рассечь связку Трейца и заднюю пристеночную брюшину, отвести 12- перстную кишку вправо, а левую почку вверх и латерально;
	обнажить брюшной отдел аорты;

	4. Сместить аорту вправо;
	обнажить симпатический ствол с узлами  на протяжении II - IV поясничных позвонков;

	5. Удалить цепочку узлов с соединительными ветвями; 
	предварительно выполняется новокаинизация удаляемого сегмента ствола;

	6. Зашить заднюю пристеночную брюшину; 
	

	7. Зашить послойно брюшную стенку наглухо;
	


ОПЕРАЦИИ НА СОСУДАХ, СУХОЖИЛИЯХ, НЕРВАХ

           ТЕМА :        ОБНАЖЕНИЕ НЕРВОВ И ПЕРЕВЯЗКА СОСУДОВ ВЕРХНЕЙ 

         КОНЕЧНОСТИ, КОЛЛАТЕРАЛЬНОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ; РАЗРЕЗЫ 

         ПРИ  НАГНОИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССАХ КИСТИ, ПРЕДПЛЕЧЬЯ.           

            ЦЕЛЬ :        ОСВОИТЬ  ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ И ПРИЕМЫ ОБНАЖЕНИЯ СОСУДОВ

                                  И НЕРВОВ, РАССМОТРЕТЬ  АНАТОМИЮ ДРЕНИРУЮЩИХ РАЗРЕЗОВ 

                                  ПРИ ПАНАРИЦИЯХ, ТЕНДОВАГИНИТАХ, ТЕНОБУРСИТАХ, ФЛЕГМОНАХ

                                  ПРЕДПЛЕЧЬЯ;     АНАТОМИЧЕСКИ ОБОСНОВАТЬ ДОСТУПЫ 

                                  К АРТЕРИАЛЬНЫМ СТВОЛАМ И УСВОИТЬ ОКОЛЬНОЕ

                                  КРОВООБРАЩЕНИЕ ПРИ ПЕРЕВЯЗКАХ КРУПНЫХ  АРТЕРИЙ 
	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	ПРИМЕЧАНИЯ

	Законы залегания нервных стволов


	

	На верхней конечности нервные стволы располагаются в тех же фасциальных влагалищах, что и кровеносные сосуды; на бедре крупные сосуды и нервы не сопровождают друг друга;


	

	Обнажение плечевого сплетения 

по Григоровичу


	

	1. Показания - повреждение и рубцовые изменения сплетения;
	операцию производят через 6 - 8 недель после заживления раны;

	2. Положение больного :   на спине, голова наклонена в противоположную сторону, рука отведена на 90 (;
	

	3. Рассечь кожу;
	от заднего края кивательной мышцы до середины ключицы, далее вдоль ключицы и вниз через дельтовидно - грудную борозду;

	4. Рассечь первую фасцию шеи и оттянуть лоскут мягких тканей

      латерально;
	кожу и первую фасцию с подкожной мышцей;

	5. Рассечь вторую фасцию шеи и оттянуть лоскут мягких тканей 

      медиально;
	грудинно - ключично - сосцевидную мышцу с наружной яремной веной;

	6. Рассечь третью фасцию шеи с лопаточно - подъязычной мышцей;
	раздвинуть подфасциальную клетчатку и обнажить переднюю лестничную мышцу;

	7. Отвести переднюю лестничную мышцу с диафрагмальным нервом медиально;
	тупым крючком защитить подключичную вену;

	8. Выделить из рубцовых тканей стволы плечевого сплетения;
	выделять осторожно, скальпелем, максимально щадить нервные стволы, предохранять эпиневрий от травм;

	9. Рассечь мягкие ткани по дельтовидно - грудной борозде;
	перевязать и пересечь головную вену; частично надсечь большую грудную мышцу;

	10. Обнажить сосудисто - нервный пучок ниже ключицы;
	пересечь малую грудную мышцу поперечно с целью расширения  доступа;

	11. Обнажить и пересечь ключицу, развести отрезки в стороны;
	 предварительно рассечь и отслоить надкостницу по окружности, кость поперечно пересечь проволочной пилой, дрелью нанести два отверстия с целью проведения остеосинтеза

	12. Пересечь задний листок надкостницы и подключичную мышцу;
	

	13. Выделить из рубцовой ткани стволы и пучки плечевого сплетения, восстановить целостность всех тканей на плече;
	

	Обнажение лучевого нерва на плече


	

	в средней трети


	

	1. Положение больного - на животе, рука отведена;
	

	2. Проекционная линия - от середины заднего края дельтовидной мышцы к нижнему концу латеральной борозды двуглавой мышцы
	

	3. Оперативный доступ - проекционный;
	

	4. Рассечь собственную фасцию и развести трехглавую мышцу;
	разрез 10 - 12 см;

	5. Обнажить плечевую кость, вскрыть фасциальное ложе нерва;
	скальпелем в промежутке между длинной и наружной головками мышцы; нерв лежит вместе с глубокой артерией плеча в одноименной костной борозде 

(спиральный канал);

	в области локтевого сгиба


	

	1. Положение больного - на спине, рука отведена на 90 (;
	

	2. Проекционная линия - от наружного края двуглавой мышцы (у места перехода в сухожилие) вдоль внутреннего края плече - лучевой мышцы;
	

	3. Оперативный доступ - проекционный;
	

	4. Рассечь собственную фасцию локтевой области и предплечья;
	разрез 10 - 12 см;

	5. Отвести латерально плече - лучевую мышцу и медиально сухожилие двуглавой мышцы;
	

	6. Проникнуть в промежуток между плече-лучевой и плечевой мышцами; 


	вместе с двуглавой мышцей отвести наружный кожный нерв предплечья;

	Обнажение подмышечного нерва


	

	1. Положение больного - на животе, рука отведена на 60 (;
	

	2. Оперативный доступ - разрез по заднему краю дельтовидной мышцы;
	от середины лопаточной  ости до места прикрепления дельтовидной мышцы к плечевой кости;   

	3. Рассечь собственную фасцию и проникнуть в промежуток между дельтовидной мышцей и длинной головкой трехглавой мышцы плеча;
	 мышцы развести, нерв находится в клетчатке;

	Обнажение срединного нерва


	

	в средней трети плеча

1. Положение больного - на спине, рука отведена на 90 (;
	

	2. Проекционная линия - от вершины подмышечной впадины до середины расстояния между внутренним надмыщелком плечевой кости и сухожилием двуглавой мышцы плеча;
	соответствует внутренней борозде двуглавой мышцы плеча;

	3. Оперативный доступ - внепроекционный;
	

	4. Развести кожную рану, рассечь фасциальное влагалище двуглавой мышцы;
	разрез 6 - 8 см по выпуклости брюшка мышцы, на 2 см кнаружи от проекционной линии;  разрез по про - екции опасен повреждением поверх - ностно расположенного сосудисто - нервного пучка (срединного нерва и плечевых сосудов);

	5. Оттянуть мышцу кнаружи, рассечь фасциальное влагалище двуглавой мышцы;
	передний листок;

	6. Обнаружить ствол срединного нерва;
	вскрыть задний листок; последний является передним листком влагалища сосудисто - нервного пучка; лежит спереди и латерально от плечевых сосудов;

	в верхней трети предплечья

1. Положение больного - на спине, рука отведена на 90 (;
	

	2. Проекционная линия - от середины локтевой ямки до точки между возвышениями I и V пальцев;
	

	3. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез 8 - 10 см;

	4. Рассечь собственную фасцию предплечья;
	между лучевым сгибателем кисти и круглым пронатором;

	5. Проникнуть в межмышечный промежуток и обнаружить нерв;
	лежит между головками круглого пронатора предплечья;

	в нижней трети предплечья


	

	1. Проекционная линия - от середины локтевой ямки до точки между возвышениями I и V пальцев;
	разрез 8 - 10 см вдоль медиального края сухожилия  лучевого сгибателя  кисти; 

	2. Оперативный доступ - проекционный;   
	развести в стороны сухожилия лучевого сгибателя кисти  

(латерально), длинной ладонной мышцы и поверхностного сгибателя пальцев (медиально);

	3. Рассечь собственную фасцию предплечья;
	при переходе на кисть нерв лежит поверхностно (под  сухожилием длинной ладонной мышцы);

	4. Обнаружить между сухожилиями  срединный нерв;
	

	Обнажение  локтевого нерва


	

	в средней трети плеча
	

	1. Положение больного - на спине, рука отведена на 90(;
	соответствует внутренней борозде двуглавой мышцы плеча;

	2. Проекционная линия - от вершины подмышечной впадины до середины расстояния между внутренним надмыщелком плече вой кости и сухожилием двуглавой мышцы плеча;
	разрез 6 - 8 см по выпуклости брюшка мышцы, на 2 см кнаружи от проекционной линии;  разрез по про - екции опасен повреждением поверх - ностно расположенного сосудисто - нервного пучка (срединного нерва и плечевых сосудов);

	3. Оперативный доступ - внепроекционный;
	

	4. Развести кожную рану, рассечь фасциальное влагалище двуглавой мышцы;
	передний листок;

	5. Оттянуть мышцу кнаружи, рассечь фасциальное влагалище двуглавой мышцы;
	задний листок; последний является передним листком влагалища сосудисто - нервного пучка;

	6. Обнаружить ствол локтевого нерва;
	лежит спереди и медиально от плечевых сосудов;

	в нижней трети плеча


	

	1. Проекционная линия - от середины внутренней перегородки двуглавой мышцы до внутреннего  надмыщелка  плеча;
	

	2. Оперативный доступ - проекционный;    
	разрез 8 - 10  см.

	3. Рассечь собственную фасцию плеча;
	по краю внутренней головки трехглавой мышцы. Развести в стороны внутреннюю межмышечную перегородку (кпереди  и латерально) и внутреннюю головку трехглавой мышцы (кзади и  медиально);

	4. Обнаружить  локтевой нерв;
	на внутренней поверхности головки трехглавой мышцы;

	на предплечье


	

	1. Проекционная линия - от внутреннего надмыщелка плеча до латерального края  гороховидной кости; 
	

	2. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез 8 - 10 см;

	3. Рассечь собственную фасцию предплечья;
	

	4. Проникнуть в межмышечное пространство и обнаружить ствол нерва;
	в пространстве между сухожилиями поверхностного сгибателя пальцев кисти и локтевым сгибателем кисти;

	на кисти


	

	1. Проекционная линия - от внутреннего надмыщелка плеча до латерального края  гороховидной кости; 
	

	2. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез 8 - 10 см. Начало  на 4 см выше гороховидной кости вниз с огибанием снаружи ложа V пальца. Помнить о близко раcположенной "запретной" зоне кисти; 

	3. Рассечь собственную фасцию предплечья и ладонную связку кисти (запястья);
	

	4. Обнаружить в глубине раны глубокую ветвь локтевого нерва;
	

	Обнажение  подключичной

артерии


	

	Оперативный доступ 

по Джанелидзе


	

	1. Показания - ранение артерии с образованием  обширной гематомы.
	

	2. Положение больного - на спине рука отведена в сторону и сильно оттянута кверху;
	положение руки приподнимает ключицу (снижает опасность повреждения подключичной вены).

	3. Проекционная линия - от грудинно - ключичного сочленения вдоль ключицы до клювовидного отростка лопатки, затем вниз по дельтовидно - грудной борозде;
	

	4. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез проводить над ключицей;

	5. Рассечь кожу, поверхностную и глубокую фасции, частично большую грудную мышцу;
	

	6. Рассечь надкостницу и выделить участок ключицы, резецировать его;
	последовательно скальпелем, распатором и проволочной пилой

  Жигли (поднадкостнично);

	7. Концы ключицы развести, рассечь задний листок надкостницы и подключичную мышцу;
	разводить острыми крючками;  

	8. Обнаружить подключичную вену;
	ориентир на переднюю лестничную мышцу (лежит сзади вены). Мышцу отвести медиально;

	9. Обнаружить подключичную артерию;
	находится в межлестничном промежутке;

	Оперативный доступ

 по Петровскому


	

	1. Оперативный доступ - внепроекционный;
	Т - образный разрез мягких тканей (10 - 14 см. по ключице и 5 см. вниз от ее  середины);

	2. Рассечь кожу, поверхностную и глубокую фасции, частично большую  грудную мышцу;
	перевязывать артерию ниже отхождения щитошейного ствола 

(сохранить кровоток в верхней конечности). Коллатеральное кровообращение после перевязки осуществляется за счет надлопаточной артерии и поперечной артерии шеи.

	3. Рассечь надкостницу и выделить участок ключицы, резецировать его;
	

	4. Развести концы ключицы, рассечь задний листок надкостницы и подключичную мышцу;
	

	5. Обнаружить подключичную вену;
	

	6. Обнаружить  подключичную артерию;
	

	Обнажение подкрыльцовой 

(подмышечной) артерии

	

	Оперативный доступ 

по Пирогову


	

	1. Положение больного - лежа на спине, рука отведена на 90(;
	

	2. Проекционная линия - по границе между передней и средней третью ширины подмышечной впадины;
	можно ориентироваться по передней границе роста волос;

	3. Оперативный доступ - внепроекционный;
	разрез 8 - 10 см кпереди от проекционной линии;  помнить об опасности повреждения подмышечной вены;

	4. Рассечь переднюю стенку влагалища клюво - плечевой мышцы, последнюю отвести кпереди; 
	по желобоватому зонду;

	5. Рассечь  заднюю стенку мышечного влагалища;
	является передней стенкой сосудистого влагалища, плотно связана с подмышечной веной;

	6. Отвести медиально вену и кожные нервы плеча и предплечья, срединный нерв - латерально;
	

	7. Выделить подмышечную артерию и перевязать ее;
	по возможности перевязывать выше отхождения подлопаточной артерии; коллатеральное кровообращение после перевязки развивается за счет артерий лопаточного круга кровообращения (подлопаточной, надлопаточной,  поперечной лопаточной, артерии, окружающей лопатку);


	Обнажение плечевой артерии


	

	в средней трети  плеча


	

	1. Положение больного - лежа на спине, рука отведена на 90 (;
	

	2. Проекционная линия - от вершины подмышечной впадины до середины расстояния между внутренним надмыщелком плечевой кости и сухожилием двуглавой мышцы плеча;
	ориентир на внутренний край двуглавой мышцы плеча;

	3. Оперативный доступ - внепроекционный;
	разрез 6 - 8 см по выпуклости брюшка двуглавой мышцы на 2 см латерально от проекционной линии. Помнить о поверхностном расположении сосудисто - нервного пучка;

	4. Рассечь переднюю стенку влагалища двуглавой мышцы, последнюю отвести латерально;
	по желобоватому зонду;

	5. Рассечь заднюю стенку мышечного влагалища;
	является передней стенкой влагалища сосудисто - нервного пучка;

	6. Отвести латерально срединный нерв, выделить плечевую артерию;
	при перевязке плечевой артерии по возможности лигировать ниже отхождения глубокой артерии плеча;

	в локтевой ямке


	

	1. Положение больного - рука отведена на 90 ( в положении супинации; 
	

	2. Проекционная линия - от точки, отстоящей на 2 см выше внутреннего мыщелка плечевой кости, через середину локтевого сгиба к наружному краю предплечья;
	

	3. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез 6 - 8 см в средней трети проекционной линии; 

	4. Перевязать и пересечь срединный отрезок основной вены;
	у внутреннего края раны опасность повреждения внутреннего кожного нерва предплечья;

	5. Надсечь и пересечь фасцию и сухожильное растяжение двуглавой мышцы;
	последовательно без и по желобоватому зонду; рассекать строго послойно - поверхностное расположение артерии;  перевязка артерии в этой области не опасна развитием острого расстройства кровообращения - за счет ветвей, питающих локтевой сустав;                     

	Обнажение лучевой артерии


	

	в верхней трети предплечья


	

	1. Положение больного - рука отведена на 90( в положении супинации; 
	

	2. Проекционная линия - от середины локтевой ямки к точке, отстоящей на 0,5 см кнутри от шиловидного отростка лучевой кости; 
	

	3. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез 6 - 8 см;

	4. Рассечь собственную фасцию предплечья по белой линии; 
	

	5. Отвести  плече - лучевую мышцу латерально и обнажить заднюю стенку ее влагалища; 
	является передней стенкой сосудистого влагалища;

	6. Выделить лучевую артерию;
	

	в нижней трети предплечья


	

	1. Рассечь кожу по проекционной линии; 
	разрез 6 - 8 см;

	2. Обнаружить сухожилие плече - лучевой мышцы и лучевого сгибателя кисти; 
	

	3. Рассечь собственную фасцию предплечья между сухожилиями, обнаружить под ней лучевую артерию;
	перевязка лучевой артерии не опасна развитием острого расстройства кровообращения кисти;  коллатеральное кровообращение за счет локтевой и межкостных артерий;



	Обнажение локтевой артерии


	

	в верхней трети предплечья


	

	1. Положение больного - рука отведена на 90( в положении супинации; 
	

	2. Проекционная линия - от внутреннего надмыщелка плеча к наружному краю гороховидной кости; 
	

	3. Оперативный доступ - проекционный;
	разрез 8 - 10 см;

	4. Рассечь собственную фасцию предплечья и отыскать локтевой сгибатель кисти; 
	

	5. Войти в промежуток между локтевым сгибателем кисти и поверхностным сгибателем пальцев;
	

	6. Отыскать локтевую артерию;
	лежит на глубоком сгибателе

 пальцев;

	в нижней трети предплечья 


	

	1. Оперативный доступ - внепроекционный;
	отступают латерально на 1 см,

 разрез 6 - 8 см;

	2. Рассечь собственную фасцию предплечья по белой линии предплечья;
	

	3. Войти в промежуток между локтевым сгибателем кисти и поверхностным сгибателем пальцев;
	

	4. Отыскать локтевую артерию;
	лежит на глубоком сгибателе

 пальцев;


ОПЕРАЦИИ ПРИ ГНОЙНЫХ ПРОЦЕССАХ НА ВЕРХНЕЙ

КОНЕЧНОСТИ

	Операция при околоногтевом

 панариции (паронихии)


	

	1. Расечь кожу П - образно у основания ногтя;
	верхняя часть разреза окаймляет основание ногтя;

	2. Отвести лоскут проксимально;
	

	3. Отделить ногтевой корень от зоны прочного прикрепления и иссечь его;
	подвести острую браншу ножниц под ногтевой корень; 

    не удалять дистальный конец

    ногтя;

	4. Удалить гнойно - некротические массы;
	антисептическим раствором;

	5. Наложить асептическую повязку;
	

	Операции при подкожном

панариции


	

	область ногтевой фаланги


	

	1. Произвести два кожных разреза по боковым поверхностям фаланги; 
	возможны дугообразные или 

"клюшкообразные" разрезы; при этом кожу рассекать кпереди от ногтевого края; скальпель направлять параллельно плоскости пальца   

(профилактика перехода процесса на надкостницу); рассекать не далее середины длины ногтевой фаланги - опасность пересечения сухожилия глубокого сгибателя пальцев;

	2. Соединить разрезы тупым путем;
	браншами кровоостанавливающего зажима;

	3. Удалить гнойно - некротические массы;
	

	4. Ввести дренажи; 
	резиновые полоски через оба разреза (сквозной дренаж);

	5. Наложить асептическую повязку;
	

	область основной фаланги


	

	1. Нанести два кожных разреза по боковым поверхностям фаланги; 
	ближе к ладонной поверхности; 

помнить об опасности вскрытия синовиального влагалища сухожилия сгибателя;

	2. Удалить гнойно - некротические массы;
	

	3. Дренировать образовавшиеся полости; 
	произвести сквозной дренаж резиновым выпускником;

	4. Наложить асептическую повязку;
	

	      Операция при гнойном

тендовагините II-III-IV пальцев 

            по  Иоффе


	

	1. Нанести два кожных разреза по боковым поверхностям фаланги; 
	проводить на средней и основной фалангах кпереди от пальпируемых костей;

	2. Вскрыть костно - фиброзные  каналы и синовиальные влагалища;
	ориентир на блестящие сухожилия; разрезы не должны заходить за кожные межфаланговые складки и соответствующие им круговые связки костно - фиброзных каналов; при повреждении связок - опасность вывихивания из раны сухожилий - сгибателей пальцев, их высыхания и утраты функции; 

	3. Нанести разрезы в области II - IV головок пястных костей, вскрыть синовиальные влагалища;
	по проекции слепых концов синовиальных влагалищ;

при распространении процесса на клетчатку в области комиссуральных отверстий нанести по два  параллельных разреза на уровне межпальцевых промежутков;

	4. Дренировать каждую образовавшуюся полость, наложить повязку;
	сквозное дренирование сзади сухожилия не производить - опасность повреждения брыжейки сухожилия и нарушения его кровоснабжения; сквозное дренирование спереди сухожилия малоэффективно - мешают сами сухожилия;

	5. Иммобилизовать кисть и пальцы;
	шиной в полусогнутом положении; 

	      Операция при гнойном

 тендовагините и тендобурсите

            I пальца


	

	1. Нанести два кожных разреза по боковым поверхностям основной фаланги; 
	не заходить за кожные поперечные складки; 

	2. Вскрыть с двух сторон синовиальное влагалище длинного сгибателя I пальца;
	

	3. Продлить разрез тканей через дистальную половину возвышения I пальца;
	производить латерально от проекции длинного сгибателя; помнить о "запретной зоне" Канавела 

(в проксимальной трети возвышения I пальца);

	4. Вскрыть синовиальное влагалище сухожилия длинного сгибателя I пальца и нижнюю часть лучевой синовиальной сумки; 
	

	5. Произвести разрез мягких тканей в нижней трети предплечья;
	8 - 10 см  с лучевой стороны на 2 см выше шиловидного отростка лучевой кости (кожи, подкожной клетчатки, поверхностной и собственной фасций);

	6. Развести в стороны сухожилия лучевого сгибателя кисти и плече - лучевой мышцы;
	лучевую артерию отвести 

медиально;

	7. Отыскать сухожилие длинного сгибателя I пальца;
	отвести медиально;

	8. Проникнуть в пространство Пирогова - Парона;
	ориентир на квадратный пронатор предплечья;

	9. Нанести подобный разрез с локтевой стороны;
	ориентир на выпячивание корнцанга, введенного через лучевой разрез;

	10. Рассечь собственную фасцию предплечья между локтевой  костью и локтевым сгибателем кисти; 
	локтевой сосудисто - нервный пучок и локтевой сгибатель кисти отвести латерально;

	11. Отвести кпереди обнажив - шийся глубокий сгибатель пальцев;
	

	12. Проникнуть в пространство Пирогова - Парона;
	ориентир на квадратный пронатор предплечья;

	13. Удалить гнойно - некротические массы через все разрезы;
	

	14. Дренировать все образовавшиеся полости , наложить повязку;
	в области основной фаланги I пальца сквозное дренирование не допустимо;

	15. Иммобилизовать предплечье и кисть;
	с помощью шины или гипсовой лонгеты в положении незначительного разгибания кисти; 

	Вскрытие флегмоны переднего

   фасциального ложа плеча


	

	1. Нанести два продольных разреза по краям двуглавой мышцы плеча;
	10 - 12 см. Рассечь до собственной фасции плеча;  беречь подкожные вены и нервы;

	2. Рассечь собственную фасцию плеча, вскрыть влагалище сосудисто - нервного пучка;
	по  желобоватому зонду; вскрыть переднее фасциальное ложе плеча;

	3. Проникнуть в промежуток между трехглавой мышцей  и плечевой костью;
	тупым путем вскрыть заднее фасциальное ложе плеча;

	4. Дренировать все образовавшиеся полости и наложить повязку;
	резиновыми выпускниками; 

	5. Иммобилизовать плечо и предплечье;
	шиной или гипсовой лонгетой;

	Вскрытие флегмоны заднего 

фасциального ложа плеча


	

	1. Нанести два продольных разреза по краям трехглавой мышцы плеча;
	10 - 12 см;  

рассечь мягкие ткани до собственной фасции плеча; 

беречь при латеральном разрезе кожные ветви лучевого нерва;

	2. Рассечь собственную фасцию;
	по желобоватому зонду;

	3. Проникнуть в промежуток между трехглавой мышцей и плечевой костью;
	вскрыть заднее фасциальное ложе плеча;

	4. Дренировать образовавшиеся полости и наложить повязку;
	резиновыми полосками; 

	5. Иммобилизовать плечо и предплечье;
	шиной или гипсовой лонгетой;

	Вскрытие флегмоны  

 подмышечной впадины


	

	1. Нанести разрез кзади от проекции подмышечной артерии; 
	рассечь мягкие ткани до собственной фасции; 

	2. Рассечь собственную фасцию;
	по желобоватому зонду;

	3. Проникнуть в подфасциальное пространство подмышечной впадины;
	тупым путем; 

при распространении процесса в подключичную область рассечь послойно мягкие ткани вдоль ключицы; 

при распространении процесса в  подлопаточное пространство рассечь послойно мягкие ткани, окаймляя угол лопатки, тупо проникнуть под лопатку;

	4. Дренировать вскрытые клетчаточные пространства, наложить повязки; 
	резиновыми полосками подлопаточное, подмышечное и подключичное пространства;

	5. Иммобилизовать плечо и предплечье;
	шиной в положении отведения плеча (60 () и сгибании предплечья  ( 90 ();

	Разрезы для вскрытия флегмон и 

    гематом в области надплечья:


	

	  а ) лопаточная область :
	

	   1.По переднему   краю       трапециевидной мышцы;
	

	   2.По переднему   краю      дельтовидной мышцы;
	

	   3.По нижнему краю большой грудной мышцы
	

	б ) подключичная область:
	

	 1. по нижнему краю

    большой грудной мышцы;
	

	 2. вдоль нижнего края

    ключицы;
	

	 3. по переднему краю

     дельтовидной мышцы;
	

	в )  подмышечная область:
	

	 1. по переднему краю дельтовидной мышцы;
	

	 2. по нижнему краю ключицы;
	

	      3. по нижнему краю

       большой  грудной    мышцы;
	

	 4. по переднему краю      роста волос в      подмышечной

       впадине;
	или на границе наружной и средней третей ширины подмышечной впадины;

	г )  дельтовидная область:
	

	  1. по переднему краю   дельтовидной мышцы;
	

	   2. по заднему краю              дельтовидной мышцы

             (контрапертура);
	

	д ) область плеча :
	

	   Вдоль латеральной  и медиальной межмышечных  перегородок
	медиальный вертикальный разрез выполнять, отступя 1,5 - 2 см. латерально, вскрывая влагалище двуглавой мышцы 

(предупреждает повреждене сосудов и нервов переднего ложа плеча);


ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1. Указать проекционную линию подмышечной артерии.

2. Указать проекционную линию переднего плечевого сосудисто - нервного

      пучка.

3. Указать проекционную линию лучевого нерва на плече.

4. Указать проекционную линию лучевого сосудисто - нервного пучка на 

     предплечье.

5. Указать проекционную линию локтевого сосудисто - нервного пучка на 

     предплечье.

6. За счет каких сосудов осуществляется коллатеральное кровообращение 

     верхней конечности при повреждении подмышечной артерии?

7. За счет чего осуществляется кровообращение предплечья и кисти при 

     ранении плечевой артерии?

8. Где находится на кисти "  запретная хирургическая зона " ?

9. Как вскрыть флегмоны синовиального влагалища I пальца кисти?

10. Как вскрыть флегмону синовиального влагалища II - IV пальцев ?

11. Как вскрыть срединное клетчаточное пространство ладони?

12. Как вскрыть подкожный панариций ногтевой фаланги пальца?

13. Указать особенность кровоснабжения сухожилий пальцев, находящихся 

       в синовиальных каналах.

14. В чем особенность дренирования подкожных и сухожильных панари
      циев?

15. Как вскрыть пространство Пирогова - Парона на предплечье?

ОБНАЖЕНИЕ НЕРВОВ И ПЕРЕВЯЗКА СОСУДОВ НИЖНЕЙ

КОНЕЧНОСТИ, КОЛЛАТЕРАЛЬНОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ, РАЗРЕЗЫ

ПРИ НАГНОИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССАХ СТОПЫ, ГОЛЕНИ, БЕДРА

ЦЕЛЬ :      ОСВОИТЬ ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ И ПРИЕМЫ ОБНАЖЕНИЯ

                     СОСУДОВ И НЕРВОВ, РАССМОТРЕТЬ ДРЕНИРУЮЩИЕ РАЗРЕЗЫ ПРИ

              АБСЦЕССАХ И ФЛЕГМОНАХ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ.
	АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	ПРИМЕЧАНИЯ

	Обнажение наружной подвздошной артерии по Пирогову


	

	 1. Проекционная линия - от  пупочного  кольца до середины расстояния от передней верхней

      подвздошной ости до симфиза лобковой кости; 
	

	  2. Произвести разрез кожи,  подкожной клетчатки и двух листков поверхностной фасции параллельно  паховой связке на 1 см выше ее;
	     середина разреза проходит по проекционной линии (8 - 10 см); разрез не доводить   2 - 3   см  до  лобкового  бугорка  (профилактика  ранения семенного канатика) между фасциями перевязать и рассечь  поверхностные надчревные артерию и вену;

	     3. Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота;
	     по желобоватому зонду в направлении кожного разреза;

	 4. Расслоить тупым  путем  внутреннюю  косую  и  поперечную  мышцы живота, поперечную фасцию
	     по ходу волокон; 

    проникнуть в предбрюшинную клетчатку;

	   5. Обнаружить 

         подвздошную артерию;
	     позади предбрюшинной клетчатки над серединой паховой связки; 

	
	     коллатеральное кровообращение развивается через анастомозы между внутренней подвздошной артерией 

(запирательная, нижняя ягодичная артерии) и глубокой артерии бедра

(медиальная и латеральная артерии огибающие бедренную кость);

	Обнажение подчревной артерии при ранениях ягодичной области  по способу Crampton`a
	способ Крамптона;

выполняется перевязка артерии при экстирпации матки или ампутации прямой кишки, при злокачественных новообразованиях таза и аневризмах ягодичных артерий;

	1. Положение больного - на здоровом боку;
	под поясницу подложить валик;

	2. Выполнить дугообразный разрез мягких тканей боковой брюшной стенки до брюшины;
	длина 10 - 12 см от конца XI ребра вниз и медиально  до передней верхней подвздошной  ости; 

	3. Отвести брюшинный мешок вместе с мочеточником кверху и медиально;
	

	4. Разрыхлить тупо клетчатку на подвздошной фасции , определить внутренний край поясничной мышцы и наружную подвздошную артерию;
	

	5. Обнаружить и изолировать подчревную артерию;
	на 1 см медиально от наружной подвздошной артерии;  изолирование производить осторожно; сзади от артерии - подчревная вена, латерально - наружная подвздошная вена;
коллатеральное кровообращение осуществляется через анастомозы между внутренней подвздошной артерией (запирательная, нижняя ягодичная артерии) и глубокой артерией бедра (медиальная и латеральная артерии, огибающие бедренную кость), внутренней подвздошной артерией противоположной стороны;

	Обнажение бедренной артерии под паховой связкой
	перевязка артерии на этом уровне сопровождается гангреной конечности не меньше, чем  в 20% случаев;

	1. Положение больного - конечность слегка отведена, согнута в тазобедренном и коленном суставах;
	

	2. Проекционная линия - от середины паховой связки до медиального мыщелка бедренной кости     (линия Quain`a);
	линия Кэна

	3. Выполнить разрез кожи с подкожной клетчаткой и поверхностной фасцией по проекции артерии; 
	разрез 6 - 7 см на 1 см выше паховой связки;  перевязать и пересечь поверхностные надчревные сосуды; 

	4. Рассечь поверхностную и глубокую пластинки широкой фасции бедра;
	по желобоватому зонду; 

от паховой связки до продырявленной  пластинки широкой фасции бедра  вылущить или отстранить группу лимфатических узлов  спереди; 


	5. Открыть бедренную артерию;
	 коллатеральное кровообращение осуществляется через анастомозы между внутренней подвздошной артерией (запирательная, подчревные артерии), наружной подвздошной артерией(глубокая артерия, окружающая подвздошную кость) и ветвями глубокой артерии бедра (медиальная и латеральная артерии, огибающие бедренную кость);

	Обнажение бедренной артерии в скарповском  ( Scarpa ) бедренном треугольнике
	перевязка артерии на этом уровне (ниже глубокой артерии бедра)сопровождается гангреной конечности не больше, чем в 10% случаев;

	1. Выполнить разрез кожи с подкожной клетчаткой и поверхностной фасцией по проекции артерии (линия Quain`a);
	разрез 10 - 14 см, начиная от уровня паховой связки; 

	2. Рассечь собственную фасцию бедра - поверхностную стенку влагалища портняжной мышцы, оттеснить мышцу латерально;
	по желобоватому зонду;

	3. Рассечь глубокую стенку влагалища портняжной мышцы, выделить бедренную артерию;
	коллатеральное кровообращение осуществляется через анастомозы между внутренней подвздошной артерией (запирательная, подчревные артерии), наружной подвздошной артерией (глубокая артерия, окружающая подвздошную кость) и ветвями глубокой артерии бедра (медиальная и латеральная артерии, огибающие бедренную кость); кровоток по глубокой артерии бедра;

	Обнажение бедренной артерии в гунтеровом ( Gunter ) канале 

(канале приводящих мышц)


	перевязка артерии на этом уровне сопровождается гангреной конечности не меньше, чем в 40% случаев;

	1. Проекционная линия - линия Кэна (Quain);
	

	2. Произвести разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции в нижней трети бедра внепроекционно;
	на 1 см медиально от линии Кэна

длина 10 - 12 см;

	3. Рассечь поверхностную пластинку широкой фасции бедра;
	обнажить портняжную мышцу в верхнем углу раны;

	4. Освободить портняжную мышцу из ее влагалища, отвести медиально и  кверху;
	обнажается сухожилие большой приводящей мышцы;

	5. Рассечь фасцию большой приводящей мышцы, обнаружить lamina vastoadductoria; 
	обнажается передне - медиальная стенка Гунтерова канала;

	6. Рассечь пластинку  канала приводящих мышц на всем протяжении; 
	ввести в переднее отверстие пластинки снизу  вверх желобоватый зонд (без захватывания подкожного скрытого нерва); 

	7. Отвести латерально подкожный скрытый нерв, обнажить и изолировать бедренную артерию;
	опасность ранения лежащей сзади бедренной вены;

перевязка артерии целесообразна ниже отхождения нисходящей артерии коленного сустава; 

коллатеральное кровообращение развивается через анастомозы между ветвями глубокой артерии бедра  и ветвями передней и задней большеберцовых артерий;

	Обнажение подколенной 

артерии через подколенную ямку
	способ выполняется в случае необходимости широкого открытия артерии(при аневризмах); перевязка артерии на этом уровне сопровождается гангреной конечности до 40% случаев;

	1. Положение больного - на животе или здоровом боку;
	

	2. Рассечь кожу, хорошо развитую подкожную клетчатку и поверхностную фасцию по длинной оси подколенной ямки; 
	разрез 10 - 12 см до апоневроза; более безопасное рассечение - вертикально по границе внутренней и средней трети ширины подколенной ямки; 

	3. Освободить тщательно подколенный апоневроз  (фасцию);
	медиально от v.saphena parva и n.cutaneus surae medialis 

(определяются визуально через фасцию);

	4. Рассечь подколенную фасцию вдоль оси разреза;
	

	5. Развести тупо жировую клетчатку, достигнуть бедренной кости; 
	по длинной диагонали подколенной ямки; 

артерия лежит на дне ямки  на надкостнице бедренной кости, сумке сустава и подколенной мышце;

коллатеральное кровообращение осуществляется через  анастомозы артериальной сети коленного сустава;


	Обнажение подколеной

артерии через жоберову ямку 

( Joberti )
	способ выполняется в случае необходимости перевязки артерии;  перевязка артерии на этом уровне сопровождается гангреной конечности не менее, чем в 40 % случаев;

	1. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки от внутреннего надмыщелка бедра вверх вдоль сухожилия большой приводящей мышцы;
	

	2. Рассечь поверхностную фасцию и две пластинки широкой фасции бедра;
	обнажаются сухожилия мышц;

	3. Отвести большую приводя - щую мышцу кпереди, нежную, полусухожильную и полуперепончатую мышцу кзади;
	

	4. Развести тупо жировую клетчатку ямки; 
	углубиться параллельно задней поверхности бедренной кости; 

	5. Обнаружить подколенную артерию;
	держаться ближе к бедренной кости; 

	Обнажение задней 

большеберцовой артерии 

в верхней трети голени


	

	1. Положение больного - конечность согнута в тазобедренном и коленном суставах;
	опирается наружной поверхностью на стол;

	2. Проекционная линия - от середины расстояния между задним краем медиальной лодыжки и медиальным краем ахиллова сухожилия до середины подколенной ямки; 
	

	3. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по проекционной линии; 
	разрез 8 см, отсепаровать и отвести кпереди подкожный  нерв голени и скрытую малую вену;

	4. Рассечь собственную фасцию голени и отвести назад медиальную икроножную мышцу;
	рассекать вдоль подвижного медиального края икроножной мышцы;

	5. Рассечь камбаловидную мышцу вместе с фасцией, выполнить гемостаз;
	направление ножа - постоянно на большеберцовую кость;

	6. Вскрыть апоневротическое растяжение передней поверхности камбаловидной мышцы, клетчатку подколенно - голенного канала 

      (Грубера - Пирогова);
	по желобоватому зонду;

	7. Развести тупо клетчатку канала, обнажить заднюю большеберцовую артерию;
	ближе к большеберцовой кости;

коллатеральное кровообращение развивается через анастомозы с ветвями передней большеберцовой артерии; 

	Обнажение задней 

большеберцовой артерии

в средней трети голени


	

	1. Положение больного - конечность согнута в тазобедренном и коленном суставах;
	опирается наружной поверхностью на стол;

	2. Проекционная линия - от середины расстояния между задним краем медиальной лодыжки и медиальным краем ахиллова сухожилия до точки верхней трети голени, отстоящей на1 см кзади от медиального краябольшеберцовой кости; 
	

	3. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по проекционной линии; 
	разрез 7 - 8 см, отсепаровать и отвести кпереди скрытые нерв и большую вену;

	4. Рассечь собственную фасцию голени, отвести назад икроножную и камбаловидную мышцы;
	по желобоватому зонду;

	5. Рассечь глубокий листок собственной фасции голени, выделить в клетчатке заднюю большеберцовую артерию;
	ближе к большеберцовой кости;

	Обнажение передней 

большеберцовой артерии 

в верхней трети голени


	

	1. Положение больного - сгибание конечности в коленном суставе с упором подошвы на стол;
	

	2. Проекционная линия - от середины расстояния между головкой  малоберцовой кости и бугристостью большеберцовой кости до середины расстояния между медиальной и латеральной лодыжками; 
	

	3. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по проекции артерии; 
	разрез 8 см;

	4. Выполнить рассечение собственной фасции голени; 
	точно между передней большеберцовой мышцей и длинным разгибателем пальцев; 

	5. Ввести в межмышечный промежуток глубокие лопатки Фарабефа, обнаружить переднюю большеберцовую артерию;
	обнаружение на межкостной               мембране;

коллатеральное кровообращение осуществляется через анастомозы с ветвями задней большеберцовой артерии; 

	Обнажение передней 

большеберцовой артерии 

в нижней трети голени 


	

	1. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по проекции артерии; 
	разрез 6 - 7 см;

	2. Рассечь собственную фасцию голени; 
	сохранить медиальную ветвь поверхностного малоберцового нерва;

	3. Обнажить сухожилия разгибателей : переднюю большеберцовую мышцу отвести  медиально, длинный разгибатель первого пальца - латерально;
	

	4. Проникнуть в межмышечный промежуток до передне - латеральной  поверхности большеберцовой кости; 
	

	5. Обнаружить переднюю большеберцовую артерию на надкостницебольшеберцовой кости; 
	в 10 - 15% случаев обнаруживается рассыпной тип артерии;  в этом случае место перевязки следует перенести выше;

	Обнажение тыльной артерии стопы


	

	1. Проекционная линия - от середины расстояния между медиальной и латеральной лодыжками до основания первого межпальцевого промежутка;
	

	2. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и поверхностную фасцию по проекции артерии; 
	оттянуть в сторону ветви  поверхностного малоберцового нерва и истоки скрытой вены;

	3. Рассечь собственную фасцию тыла стопы латерально от сухожилия длинного разгибателя первого пальца;
	по желобоватому зонду;

исключить повреждение синовиального влагалища;

	4. Оттянуть латерально сухожи - лия длинного разгибателя пальцев, далее короткого разгибателя первого пальца;
	

	5. Обнаружить тыльную артерию стопы на костях предплюсны;
	

	Обнажение нервов

 нижней конечности

	

	Обнажение запирательного нерва в полости таза


	операция выполняется при контрактурах приводящих мышц бедра или болях;

	1. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и двух листков поверхностной фасции параллельно паховой связке на 1 см выше ее;
	разрез 8 - 10 см латерально и кверху от лобкового бугорка; 

перевязать и пересечь поверхностные  надчревные сосуды;

	2. Рассечь апоневроз наружной косой мышцы живота, выделить тупым путем и отвести вниз семенной канатик (круглую связку матки);
	по желобоватому зонду;

	3. Отвести вверх внутреннюю косую и поперечную мышцы живота, рассечь поперечную фасцию;
	по желобоватому зонду;

	4. Войти в предбрюшинную клетчатку и отслоить  тупо брюшинный мешок кверху и медиально;
	перевязать и пересечь нижние надчревные сосуды;

	5. Ввести палец вниз по передне - боковой стенке таза, обойдя наружные подвздошные сосуды;
	в рану ввести расширители; 

	6. Обнажить заднюю поверхность лобковой кости и переход ее в пограничную линию таза, верхний край внутренней запирательной мышцы;
	

	7. Обнаружить запирательный нерв в жировой клетчатке;
	выходит из под подвздошных сосудов;

	Обнажение запирательного нерва на бедре


	

	1. Положение больного - сгибание конечности в тазобедренном и коленном суставах;
	опирается наружной поверхностью на стол;

	2. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции; 
	по линии, соединяющей симфиз лобковой кости со средней осью бедра в точке, отстоящей на 14 см от паховой связки; 

	3. Отсепаровать , перевязать и пересечь большую скрытую вену;
	

	4. Рассечь влагалище длинной приводящей мышцы, отвести мышцу вверх и кпереди; 
	

	5. Проникнуть в щелевидный промежуток между большой и длинной приводящими мышцами;
	

	6. Отделить поднадкостнично  гребешковую  мышцу и обнажить фасцию наружной запирательной мышцы;
	

	7. Обнаружить ветви запирательного нерва, подняться выше до места деления ствола на переднюю и заднюю ветви; 
	просвечивают сквозь фасцию запирательной мышцы;


	Обнажение бедренного нерва окольным путем


	

	1. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции от наружной трети паховой связки до внутреннего края портняжной мышцы;
	разрез 10 - 12 см;

	2. Рассечь широкую фасцию бедра и обнажить медиальный край портняжной мышцы;
	

	3. Отвести портняжную мышцу латерально, обнаружить бедренный нерв под паховой связкой;
	на передней поверхности подвздошно - поясничной мышцы;

	Обнажение седалищного нерва в ягодичной области


	

	1. Положение больного - на животе или на здоровом боку;
	

	2. Выполнить дугообразный разрез мягких тканей от передне - верхней подвздошной ости через ягодичную складку на бедро кзади от большого вертела;
	дугообразный разрез выпуклостью кнаружи; 

	3. Надсечь ягодичную фасцию у верхнего и нижнего краев большой ягодичной мышцы, проникнуть тупым путем под эту мышцу;
	

	4. Пересечь большую ягодичную мышцу и ее сухожилие;
	по желобоватому зонду;

	5. Рассечь глубокий листок ягодичной фасции, оттянуть кожно - мышечный лоскут вверх и медиально;
	

	6. Расслоить тупым путем клетчатку, покрывающую грушевидную мышцу, обнажить седалищный нерв;
	у нижнего края грушевидной мышцы;


	Обнажение седалищного нерва в средней трети бедра


	

	1. Проекционная линия - от середины расстояния между седалищным бугром и большим вертелом до середины подколенной ямки; 
	

	2. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по проекции нерва;
	разрез 10 - 12 см;

	3. Рассечь широкую фасцию бедра, пройти между двуглавой и полусухожильной мышцами бедра;
	

	4. Рассечь фасцию полуперепончатой мышцы, отвести мышцу  медиально;
	

	5. Обнаружить в клетчатке седалищный нерв;
	длинная головка двуглавой мышцы смещается медиально (в верхней трети бедра) или латерально (в средней и нижней трети бедра);

	Обнажение большеберцового нерва


	

	1. Проекционная линия - от середины подколенной ямки до середины расстояния между медиальной лодыжкой и ахилловым сухожилием;
	

	2. Выполнить разрез, подкожной клетчатки и поверхностной фасции внепроекционно;
	разрез 7 - 8 см по линии - от середины расстояния между задним краем медиальной лодыжки и медиальным краем ахиллова сухожилия до точки верхней трети голени, отстоящей на 1 см кзади от медиального края большеберцовой кости; 

	3. Рассечь собственную фасцию голени, отвести назад  икроножную и камбаловидную мышцы;
	по желобоватому зонду;

	4. Рассечь глубокий листок соб - ственной фасции голени, выделить в клетчатке большеберцовый нерв;
	латерально от сосудов;

	Обнажение общего

малоберцового нерва

 в верхней трети голени


	

	1. Положение - конечность легко согнута в коленном суставе;
	

	2. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и поверхностную фасцию от уровня  нижней части сухожилия двуглавой мышцы бедра до боковой поверхности голени;
	огибая головку малоберцовой кости сзади; 

	3. Рассечь задний листок широкой фасции бедра, отвести сухожилие двуглавой мышцы бедра латерально;
	покрывает двуглавую мышцу;

	4. Рассечь второй листок широкой фасции бедра;
	составляет переднюю стенку влагалища двуглавой мышцы;

	5. Обнажить общий малоберцовый нерв;
	лежит под вторым листком фасции; 

	Обнажение поверхностной 

ветви малоберцового нерва


	

	1. Привести стопу в положение супинации и аддукции; 
	

	2. Рассечь кожу в нижней трети голени по вертикальной линии через середину расстояния между гребнем большеберцовой кости и малоберцовой костью;
	разрез 6 - 7 см или на 5 см латерально от гребня большеберцовой кости; 



	3. Расслоить подкожную клетчатку, рассечь поверхностную фасцию и обнажить поверхностный малоберцовый нерв;
	лежит в подкожной клетчатке или между поверхностной и собственной фасциями; 

в средней трети голени поверхностный малоберцовый нерв лежит между длинной малоберцовой мышцей и общим разгибателем пальцев; 

в верхней трети нерв лежит между длинной и короткой малоберцовыми мышцами; 

	Обнажение глубокой 

ветви малоберцового нерва


	

	1. Проекционная линия - от середины расстояния между бугристостью большеберцовой кости и головкой малоберцовой кости до середины расстояния между медиальной и латеральной лодыжками; 
	

	2. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и поверхностную фасцию по проекции нерва;
	разрез 8 - 10 см;

	3. Рассечь собственную фасцию голени над межмышечной перегородкой;
	между передней большеберцовой мышцей и длинным разгибателем пальцев;

	4. Проникнуть в межмышечную щель и обнаружить глубокий малоберцовый нерв на межкостной перегородке;
	движения, выводящие мышцы из глубины;

	Разрезы при нагноительных

 заболеваниях стопы, голени,

                  бедра


	распространение гнойных процес - сов на нижней конечности происходит по межфасциальным щелям и клетчаточным пространствам, по лимфатическим и кровеносным сосудам;

	Принципы вскрытия гнойных процессов :
	

	Разрезы производить :
	

	1.    вблизи проекций сосудисто -

      нервных пучков;
	

	2. по краям крупных мышц с расчетом доступа в фасциально - мышечные футляры или межмышечную клетчатку;
	

	3. дренажи нельзя проводить вблизи крупных сосудов и нервных стволов;
	профилактика пролежней сосудов и нервов;


	Разрезы при флегмонах стопы 

по Delorme


	разрезы проводят соответственно медиальной и латеральной апоневротическим перегородкам;

	 1. Проекционные линии : 

а ) от середины поперечной линии, соединяющей задние края лодыжек до III межпальцевого промежутка;
	вскрытие латерального подош- венного канала (апоневротического промежутка);

	б ) от середины медиальной части поперечной линии, соединяющей задние края лодыжек до I межпальцевого промежутка;
	вскрытие медиального подошвен - ного канала (апоневротического промежутка);

	2. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и подошвенный апоневроз по проекционной линии; 
	

	3. Оттянуть медиально или латерально подошвенный апоневроз и короткий сгибатель пальцев;
	в зависимости от местной картины поражения;

	4. Вскрыть тупым способом гнойную полость под коротким сгибателем пальцев;
	при медиальном разрезе - опасность ранения медиального подошвенного нерва;

	Разрезы при флегмонах голени


	разрезы соответствуют проекционным линиям передней и задней большеберцовых артерий;

	Вскрытие глубокого 

клетчаточного пространства 

заднего фасциально - мышечного ложа голени


	

	1. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции - по проекции задней большеберцовой артерии; 
	вдоль медиального края большеберцовой кости, отступя кзади на 1 - 2 см;

разрез 8 - 10 см, отсепаровать и отвести кпереди скрытые нерв и большую вену;

	2. Рассечь собственную фасцию голени и отвести назад медиальную икроножную мышцу;
	рассекать вдоль подвижного медиального края икроножной мышцы;

	3. Рассечь или отвести назад камбаловидную мышцу вместе с фасцией, выполнить гемостаз;
	направление ножа - постоянно на большеберцовую кость;

	4. Вскрыть апоневротическое растяжение передней поверхности камбаловидной мышцы, проникнуть в клетчатку глубокого ложа голени; 
	

	5. Дренировать клетчатку ложа резиновыми выпускниками; 
	вскрытие межмышечных флегмон можно производить по латеральному краю икроножной мышцы с проникновением корнцанга между трехглавой и короткой малоберцовой мышцами голени; 

	Вскрытие клетчаточного

 пространства переднего ложа голени


	

	1. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по проекции передней большеберцовой артерии; 
	разрез 10 - 12 см;

	2. Рассечь собственную фасцию голени; 
	по границе передней большеберцовой мышцы и длинного разгибателя пальцев;

	3. Проникнуть тупым путем  в межмышечный промежуток, вскрыть гнойную клетчатку переднего ложа голени; 
	

	Разрезы при флегмонах бедра


	

	Вскрытие флегмоны

сосудистого влагалища бедра


	

	1. Выполнить разрезы кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по медиальному краю портняжной мышцы;
	ориентир на проекционную линию бедренной артерии - линию Кэна;

	2. Вскрыть передний листок влагалища портняжной мышцы, отвести мышцу латерально;
	

	3. Рассечь задний листок влага - лища портняжной мышцы, проникнуть в клетчатку сосудистого ложа;
	

	4. Дренировать гнойный очаг резиновыми выпускниками; 
	

	Вскрытие межмышечной

 флегмоны переднего ложа 

бедра


	

	1. Выполнить один или несколько разрезов  кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по передне - латеральной поверхности бедра;
	разрезы до 8 - 12 см;

	2. Рассечь широкую фасцию бедра, войти в щель между прямой и латеральной широкой головками четырехглавой мышцы бедра;
	вдоль кожного разреза;

	3. Вскрыть межмышечную флегмону, дренировать полость;
	

	Вскрытие глубокой 

параоссальной флегмоны бедра


	

	1. Выполнить два разреза кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по латеральному и медиальному краям прямой мышцы бедра;
	

	2. Рассечь широкую фасцию бедра;
	проникнуть тупым способом в промежуток между прямой и латеральной широкой мышцами бедра;

	3. Отвести прямую мышцу медиально, латеральную широкую мышцу латерально, расслоить тупо промежуточную мышцу до кости; 
	

	4. Вскрыть околокостную гнойную клетчатку, дренировать гнойную полость через два разреза;
	

	Вскрытие флегмоны

медиального ложа бедра


	

	1. Выполнить разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции по передне - медиальной поверхности бедра;
	разрез 8 - 10 см, параллельно и отступя медиально 2 - 3 см от проекции бедренной артерии;  в ране отвести медиально большую скрытую вену;

	2. Рассечь широкую фасцию бедра, расслоить тупым способом длинную и большую приводящие мышцы;
	

	3. Проникнуть под длинную приводящую мышцу, вскрыть тупо межмышечную гнойную полость;
	

	4. Дренировать гнойную полость резиновыми выпускниками; 
	

	Вскрытие флегмоны заднего

 фасциально - мышечного

 ложа бедра


	

	1. Выполнить разрезы кожи, подкожной клетчатки и поверх - ностной фасции по латеральному краю полусухожильной или медиальному краю двуглавой мышц бедра;
	

	2. Рассечь широкую фасцию бедра, проникнуть тупым способом под полуперепончатую или двуглавую мышцы бедра;
	при вскрытии клетчатки седалищного нерва следует держаться латерального края полуперепончатой мышцы или медиального края двуглавой мышцы бедра;

	3. Вскрыть и дренировать межмышечную гнойную клетчатку;
	


ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ
1. Указать требования, предъявляемые к сосудистому шву.

2. Указать требования, предъявляемые к шву сухожилия.

3. Особенности шва сухожилия, расположенного вне синовиального ложа.

4. Особенности шва сухожилия, расположенного в синовиальном ложе.

5. Указать недостатки  при наложении механического сосудистого шва.

6. Указать недостатки  при наложении ручного сосудистого шва по 

     Каррелю, Морозовой.

7. С какой целью накладывается адаптационный шов при сшивании сухожилий на пальцах?

8. Назвать составные части аппарата АСЦ -4 или АСЦ -8.
9. Назовите пять основных положений  при наложении шва нерва.

10. Назовите способы адаптации краев раны нерва.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

	 ЗАДАЧА № 1 :  В хирургическое отделение военного госпиталя поступил пострадавший с ранением бедра. На передней поверхности бедра имеется инфицированная рана с повреждением бедренной артерии.  Хирург принял решение перевязать артерию на протяжении.  Назовите проекционную линию бедренной артерии, место перевязки и коллатеральное кровоснабжение нижележащих отделов.   

	

	 ЗАДАЧА № 2 :  В хирургическое отделение поступил больной с повреждением подколенной артерии.  После ревизии раны решено наложить сосудистый шов. Назовите проекционную линию подколенной артерии, доступ, послойную топографию раны и принцип сосудистого шва по Каррелю.

	

	 ЗАДАЧА № 3 :   В  нейрохирургическое  отделение  поступил больной  с  ранением  мягких тканей задней поверхности бедра и седалищного нерва.  Назовите  проекционную  линию  седалищного нерва,  послойную  топографию  доступа в средней трети бедра и принципы наложения шва нерва.

	

	 ЗАДАЧА № 4 : В травматологический пункт поступил пострадавший с глубокой резанной раной нижней трети предплечья. Рана расположена в поперечном направлении в  области  передней  поверхности запястья. В ране видны поврежденные сухожилия. Ранение сопровождается сильным кровотечением из медиального  сосудисто - нервного пучка. Назовите каналы передней поверхности запястья и их содержимое. Какие виды сухожильных швов необходимо применить для сшивания сухожилий.

	

	 ЗАДАЧА № 5 : В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной переднего фасциально - мышечного ложа плеча. Назовите  оперативные  доступы  для  вскрытия этой флегмоны плеча, фасциально - мышечные ложа , сосудисто - нервные пучки плеча.

	

	 ЗАДАЧА № 6 :  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной переднего ложа предплечья.  Назовите фациально - мышечные ложа предплечья и проекцию их сосудисто - нервных пучков. Укажите оперативные  доступы  для  вскрытия флегмоны переднего ложа предплечья.

	

	 ЗАДАЧА № 7 : У больного с флегмоной глубокого клетчаточного пространства предплечья (пространство  Пирогова - Парона), образовался затек гноя на тыльную поверхность предплечья

	 Укажите : 

а ) анатомические пути  распространения  гнойных  затеков; 

б ) как и  в  какую межмышечную клетчаточную щель нужно провести дренаж для обеспечения оттока гноя

	

	 ЗАДАЧА № 8 :  В  результате мозольного абсцесса второго межпальцевого промежутка гной распространился в комиссуральные отверстия ладони.  Назовите фасциально - мышечные ложа и клетчаточные пространства ладони. Укажите возможные пути распространения гноя и оптимальные разрезы на ладони. 

	

	 ЗАДАЧА № 9 :  В хирургическое отделение поступил больной с флегмоной срединного фасциального ложа ладони.  При вскрытии флегмоны возникло артериальное кровотечение.  Назовите классификацию распространенных  гнойных  процессов ладони.  Укажите, какой сосуд был поврежден.

	

	 ЗАДАЧА № 10 : Больному произведено вскрытие тендовагинита первого пальца и лучевого  тендобурсита.  В  послеоперационном периоде было  обнаружено отсутствие функции противопоставления первого пальца. Укажите, какие ошибки допущены во время операции, которые  послужили  причиной этого осложнения.  Опишите место, которое называют "запретная зона кисти".

	

	 ЗАДАЧА № 11 : В  гнойное  отделение доставлен больной с диагнозом : "U- образная флегмона ладони". Назовите синовиальные сумки ладони, их содержимое. Укажите, при каком варианте строения влагалищ сухожилий сгибателей пальцев возможно  возникновение данной  патологии.  Какие  разрезы  нужно произвести для дренирования ?

	

	 ЗАДАЧА № 12 : Во  время операции по поводу внутрикожного панариция ногтевой фаланги первого пальца после удаления  некротических тканей  был обнаружен свищ в подкожножировую клетчатку, из которого при надавливании выделялось гнойное содержимое.  О  каком патологическом процессе  можно подумать и какие дополнительные разрезы необходимо выполнить ?


ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

	 ЗАДАЧА №1 :  Проекция бедренной артерии (линия Кэна)проксимально - середина паховой связки, дистально - медиальный надмыщелок бедра. Место перевязки артерии : желательно ниже отхождения глубокой артерии бедра. Коллатеральное кровообращение осуществляется между ветвями глубокой артерии бедра (латерально и медиально огибающих, прободающих 1,2,3,) запирательной, огибающей подвздошной поверхностной и глубокой, верхней и нижней ягодичными артериями, снизу нисходящей артерией колена, ветвью подколенной артерии.

	

	 ЗАДАЧА № 2 :  Середина подколенной ямки. Послойная топография раны: кожа, подкожно - жировая клетчатка, поверхностная фасция, собственная фасция. Принцип сосудистого шва по Каррелю : накладываются 3 держалки, промежутки между держалками ушивают обвивным сквозным швом.

	

	 ЗАДАЧА № 3 :  Проекционная линия седалищного нерва : проксимально - точка - на границе между внутренней и средней третями линии, проведенной между большим вертелом и седалищным бугром, дистально - середина подколенной ямки. Послойно : кожа, подкожно - жировая клетчатка, поверхностная фасция,собственная фасция. Эпиневральный шов : отсечение краев нерва до появления зернистости, точное сопоставление поперечных срезов нерва, фиксация с помощью 2-4 эпиневральных швов,  при затягивании шва во избежании сдавления нервных пучков между концами нерва оставляют расстояние 1 мм.

	

	 ЗАДАЧА № 4 :  Три канала : 1. Лучевой канал запястья (сухожилие лучевого сгибателя запястья); 2. Локтевой канал запястья (Гюйона) (локтевые артерия, вена, нерв); 3. Канал запястья (9 сухожилий сгибателей - 4 поверхностных, 4 глубоких сгибателей пальцев и длинный сгибатель большого пальца, срединный нерв).  Швы сухожилия по Кюнео, Казакову, Розову. 

	

	 ЗАДАЧА № 5  :  Переднее и заднее фасциально - мышечное ложе плеча. Сосудисто - нервные пучки переднего ложа - плечевая артерия, вена и срединный нерв; заднего ложа - лучевой нерв, глубокая артерия и вена плеча. Флегмоны переднего ложа вскрываются двумя параллельными разрезами по обеим сторонам двуглавой мышцы плеча. Флегмона заднего ложа - двумя разрезами по задней поверхности плеча.


	ЗАДАЧА № 6 :  Переднее (сгибатели и пронирующие мышцы), заднее 

	(разгибатели и супинирующие мышцы), наружное (плече - лучевые и лучевые разгибатели кисти) фасциально - мышечные ложа.     Проекция наружного сосудисто - нервного пучка (поверхностная ветвь лучевого нерва, лучевая артерия и вена): проксимально - середина локтевой ямки, дистально - пульсовая точка, или 0,5 см кнутри от шиловидного отростка лучевой кости. Проекция внутреннего сосудисто - нервного пучка (локтевая артерия, вена, нерв) : проксимально - внутренний надмыщелок плеча, дистально - гороховидная кость. 

	

	 ЗАДАЧА № 7 :  Через нижнее межкостное отверстие на тыльную поверхность предплечья, по ходу срединного нерва, переднего межкостного сосудисто - нервного пучка на переднюю поверхность предплечья, по ходу запястного канала на ладонную поверхность кисти. Разрез с наружной и внутренней поверхностей нижней трети предплечья. Дренаж между квадратным пронатором и глубоким сгибателем пальцев, длинным сгибателем первого пальца.

	

	 ЗАДАЧА № 8 :  Латеральное ложе (ложе мышц возвышения первого пальца), среднее, медиальное (ложе мышц возвышения малого пальца). Клетчаточные пространства ладони : латеральное, медиальное, среднее 

	(подкожное, подапоневротическое, подсухожильное). Пути распространения гноя: через запястный канал на предплечье, через комиссуральные отверстия в глубокие слои ладони, по ходу червеобразных мышц и сосудов на тыльную поверхность кисти .        Разрезы : В области возвышения мышц  первого пальца при флегмонах возвышения первого пальца, в области возвышения пятого пальца при флегмонах возвышения пятого пальца. Срединное ложе вскрывается продольным разрезом между проекциями 3 - 4 пястных костей. Помнить о «запретной» зоне.

	

	ЗАДАЧА № 9 :  Над - и подапоневротическая, подсухожильная флегмоны (среднее ложе), флегмона латерального и медиального лож ладони. Поверхностная и подфасциальная флегмоны тыла кисти. Повреждена поверхностная ладонная артериальная дуга.

	

	 ЗАДАЧА № 10 : Поврежден срединный нерв, который иннервирует указанную мышцу. "Запретная зона"- это место деления срединного нерва на  мышечные ветви. Проецируется в проксимальной трети общей границы  возвышений мышц первого и пятого пальцев.

	

	 ЗАДАЧА № 11 : Синовиальные сумки ладони : лучевая (включает синовиальные влагалища длинного сгибателя первого пальца),  локтевая 

	 (сухожилияпятого пальца и проксимальные отделы сухожилий II,III,IV пальцев. Всего 8 сухожилий). В 10% случаев локтевая и лучевая сумки сообщаются между собой в области пространства Пирогова - Парона. Разрезы в области возвышения мышц первого и пятого пальцев.  Парный разрез (с латеральной и медиальной сторон нижней трети предплечья), пространство Пирогова - Парона. 

	

	 ЗАДАЧА № 12  :  Костный панариций. По ходу свища содержимое выделяется под кожу. Клюшкообразные парные разрезы до кости, дренаж.


ОПЕРАЦИИ НА КОСТЯХ И СУСТАВАХ
 ТЕМА :             ОПЕРАЦИИ -  СКЕЛЕТНОЕ ВЫТЯЕНИЕ, ДОСТУПЫ К КОСТЯМ,  

                             ОСТЕОТОМИЯ, ТРЕПАНАЦИЯ КОСТИ, РЕЗЕКЦИЯ КОСТИ, 

                             ОСТЕОПЛАСТИКА, ОСТЕОСИНТЕЗ, АРТРОДЕЗ, РЕЗЕКЦИЯ  

                             СУСТАВОВ, КОРРИГИРУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ДЕФОРМАЦИЯХ  

                                                             СУСТАВОВ, АРТРОПЛАСТИКА

ЦЕЛЬ :             ЗАПОМНИТЬ ТЕХНИКУ  НАЛОЖЕНИЯ СКЕЛЕТНОГО ВЫТЯЕНИЯ,       

                           ПРИНЦИПЫ  ВЫПОЛНЕНИЯ ОСТЕОТОМИИ, СЕКВЕСТРЭКТОМИИ,     

                           АРТРОПЛАСТИКИ, ЭКСТРА  - ИНТРАМЕДУЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА
	                     АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ


	                              ПРИМЕЧАНИЯ

	Наложение скелетного вытяжения

	выполняется при невозмоности одномоментной репозиции отломков и удержания гипсовой повязкой, либо как предоперациионная подготовка;

	1.   Показания - закрытые переломы длинных требчатых костекй, вывихи, состояния после артропластики; 
	

	2.   Локализация введения спицы или клеммы -  мыщелки бедра,  бугшристость большеберцовой кости, пяточный бугор, локтевой отросток плечевой кости; надлодыжковая область; 
	

	Введение клеммы при переломах бедра

	

	1.   Уложить конечность на шину Белера, ввести 0,5% раствор новокаина 10 - 15 мл до надкостницы с двух сторон;
	в точках введения острия клеммы (над мыщелками бедренной кости);

	2.   Оттянуть коу вверх в местах ведения острия клеммы, нанести короткие ( 0,5 см) разрезы тканей до кости; 
	

	3.   Ввести в разрезы острые концы клеммы и вбить ударами молотка на глубину 1 - 2 см;
	

	4.   Закрепить дуги клеммы винтом и проверить потягиванием надежность закрепления;
	

	5.   Прикрепить к дуге клеммы шнур или тонкий трос, подвесить к нему соответствующий  груз через блок;
	

	Введение спицы при переломах бедра

	

	1.   Уложить конечность на шину

          Белера;
	

	2.   Ввести в мягкие ткани до надкостницы с каждой стороны 10 - 15 мл 0,5% раствора новокаина;
	над медиальным и латеральным надмыщелками бедренной кости; 

	3.   Прижать площадку дрели ЦИТО плотно к коже со стороны медиального надмыщелка, проколоть кожу спицей, провести спицу до кости; 
	строго перпендикулярно к оси бедра по горизонтальной линии; 

(точка пересечения) горизонтальной линии, проведженной на 3 см выше надколенника и на 2 см дорсальнее медиального края надколенника 

	4.   Просверлить кость без нажима;
	 Прерывистая работа электродрели;

	5.   Выполнить насечку кожи над выпячиванием спицы;
	

	6.   Закрепить и хорошо натянуть спицу в скобе типа ЦИТО;
	

	7.   Прикрепить к скобе шнур  или трос и подвести к нему соответствующий груз через блок на подвеску для груза;
	

	Обнажение плечевой кости


	в средней трети ее протяжения

	1.   Проекционная линия -  от латерального надмыщелка плеча до акромиального отростка лопатки; 
	ориентир -  латеральная межмышечная перегородка;

	2.   Рассечь кожу с подкожной клетчаткой, проникнуть через латеральную межмышечную перегородку до кости; 
	при обнажении нижней четверти диафиза кости приникнуть между плече-лучевой и плечевой мышцами;

при обнажении верхней четверти диафиза кости разрез вести к дельтовидно - грудной борозде с отведением дельтовидной мышцы латерально; 

	3.   Рассечь надкостницу вдоль плечевой кости, отслоить ее от кости; 
	с помощью распатора Фарабефа;

	4.   Отвести кпереди и медиально двуглавую и плечевую мышцы, кзади и латерально трехглавую и плече - лучевую мышцы;
	

	Обнажение бедренной кости


	

	1.   Проекционная линия и разрез -  от верхушки большого вертела до задней трети латерального мыщелка;
	

	2.   Рассечь кожу с подкожной клетчаткой, обнажить широкую фасцию бедра;
	

	3.   Рассечь широкую фасцию бедра имышцу, напрягающую эту фасцию;
	

	4.   Проникнуть в промежуток между мышцами : широкой латеральной головкой четырехглавой мышцы и двуглавой мышцей бедра;
	

	5.   Рассечь  надкостницу вдоль кости, отслоить распатором кпереди широкую латеральную головку четырехглавой мышцы бедра и кзади  - двуглавую мышцу бедра;
	

	Обнажение малоберцовой кости


	выполняется чаще с целью трансплантации отрезка кости и при наложении аппарата Илизарова на голень с целью компрессии;

	1.   Проекционная линия и разрез - от шейки малоберцовой кости до заднего края латеральной лодыжки; 
	

	2.   Рассечь кожу и подкожную клетчатку, обнажить собственную фасцию голени; 
	

	3.   Рассечь собственную фасцию голени у переднего края икроножной и камбаловидной мышц
	по желобоватому зонду

	4.   Проникнуть в промежуток между икроножной и камбаловидной мышцами, с одной стороны, и малоберцовыми мышцами, с другой; 
	

	5.   Развести группы мышц крючками, обнажить малоберцовую кость;
	при удалении отрезка кости :

1.   сохранять 7 - 8 см нижнего отрезка кости во избежании нарушения функции голеностопного сустава;

2.   сохранять верхнюю половину кости 

(опасность ранения крупных нервных стволов и рекурвации коленного сустава);

3.   сохранять надкостницу 

(возможность репродукции кости);

	КОМПРЕССИОННО-ДИСТРАКЦИОННЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 

В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ



	Основные принципы применения компрессионно-дистракционного аппарата Г.А.Илизарова 


	

	1. Перекрещивающиеся спицы проводятся на любом участке длинных трубчатых костей;
	

	2. Наиболее оптимальный угол перекреста спиц -  в диапазоне 

    от 90 до 45º;
	

	3. Фиксировать спицы к кольцам аппарата следует при одинаковом положении костных отломков в кольцах;
	это достигается с помощью измерительных спиц, которыми определяется расстояние (в двух взаимно перпендикулярных плоскостях) от окружности колец до отломков с учетом разницы отстояния наружных контуров колец от продольной оси кости (Илизаров);

	4. Стыки полуколец следует устанавливать симметрично относительно друг друга;
	

	5. Стержни, соединяющие кольца, следует располагать строго параллельно как по отношению к продольной оси кости, так и по отношению друг к другу;
	расстояние от каждого стерженя до продольной оси каждого костного отломка в этом случае будет одинаковым -  признак верно наложенного аппарата;

при несимметричном расположении стержней наступит смещение отломков при затягивании гаек на величину угла асимметрии;

	6. Натяжение спиц должно быть выполнено с усилием, не допускающим  их разрыв при чрезмерном натяжении или остаточную деформацию при слабом натяжении;
	а ) использовать специальный силовой ключ с усилием от 140 до 187 кг на спицу;

б ) определить степень натяжения по высоте звука натянутой спицы (чем выше звук, тем больше натяжение спиц);

	7.  Стремиться во всех случаях к установке колец аппарата как можно дальше от линии перелома;
	чем меньше расстояние между кольцами, тем меньше фиксирующая способность аппарата;

	8. Время прекращения лечения компрессионно-дистракционным аппаратом определяется не сроком фиксации сегмента в нем, а качеством сращения перелома;
	

	9. Правильно наложенный аппарат на костный сегмент нижней конечности позволяет пациенту ходить со 2 –3 дня после операции, постепенно увеличивать нагрузку на конечность;
	

	10. При лечении компрессионно-дистракционным аппаратом следует следить за сохранением функции смежных суставов и проводить их пассивную и активную механотерапию;
	

	11. Модуль аппарата может состоять 

      из 2 –3 - 4 колец;
	при переломе проксимального конца бедра или плеча вместо проксимальных колец использовать полудугу или полукольцо – это исключит проблемы отправлений и гигиены со стороны органов промежности и подмышечной области в процессе лечения аппаратом;

	12. При свежих переломах конечности монтаж аппарата целесообразно начинать с дистального кольца дистального костного фрагмента;
	это позволит  выполнить интраоперационное вытяжение за дистальное кольцо и облегчит репозицию перелома;

при несросшихся переломах и ложных суставах порядок монтажа не имеет принципиального значения – репозиция будет выполняться в процессе лечения аппаратом на протяжении времени в каждом конкретном случае;

	Закрытая репозиция и стабильная фиксация при поперечных переломах костей голени


	

	1. Показания – поперечные и поперечно-зубчатые переломы костей голени;
	

	2. Противопоказания -  шок;
	

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Положение больного – на спине, конечность согнута в коленном и тазобедренном суставах под углом 140º и уложена на подставку;
	это обеспечит свободный доступ к сегменту и упростит проведение спиц, монтаж аппарата;

	5. Провести две перекрещивающиеся спицы Киршнера через дистальный метафиз большеберцовой кости:

а) направление первой спицы через обе кости – задне-латеральная     передне-медиальная поверхность голени;

б) направление второй спицы только через большеберцовую кость  - передне-латеральная    задне-медиальная поверхность;
	с помощью электродрели;

дистальная пара спиц проводится под углом 85º к проксимальному латеральному участку большеберцовой кости (профилактика вальгусной деформации при переломах голени)(Илизаров);

	6. Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	7. Натянуть спицы спиценатягивателем, фиксировать их зажимами к кольцу аппарата;
	Особености установки кольца аппарата: а )  диаметр выбранного кольца – на 

       3 - 4 см больше диаметра голени в наиболее широкой ее части (профилактика сдавления тканей и образования пролежней при их отеке  в послеоперационном периоде);

б ) дистальное кольцо фиксировать к спицам на расстоянии от передней поверхности голени в 2 раза меньшем, чем от задней (Илизаров);

	8. Выполнить репозицию костных отломков вытяжением за дистальное кольцо;
	с помощью груза по оси или усилием ассистента;

при большом смещении костных отломков по длине или откладывании операции по объективным причинам выполнить скелетное вытяжение в предоперационном периоде;

	9. Провести две перекрещивающиеся спицы Киршнера через проксимальный метафиз большеберцовой кости;
	направление спиц проксимального кольца  идентично направлению спиц дистального кольца;

	10. Фиксировать проксимальные спицы в кольце;
	а ) стыки полуколец проксимального кольца расположены симметрично стыкам дистального кольца;

б ) расстояние от внутреннего контура проксимального кольца до центральной оси большеберцовой кости по передне-медиальной поверхности голени равно подобному расстоянию от внутреннего контура дистального кольца;

	11. Провести дополнительную пару спиц и наложить стабилизирующее кольцо на дистальный (проксимальный) фрагмент костного отломка;
	при более низком переломе стабилизирующее кольцо наложить на проксимальный фрагмент костного отломка, при более высоком переломе – на дистальный;

отверстия обеих колец должны совпадать друг с другом по оси;

	12. Соединить кольца 4-мя телескопическими стержнями, установить их в симметричные отверстия колец на одинаковом расстоянии друг от друга и параллельно оси костного сегмента;
	

	13. Подвести внутренние гайки стержней к плоскостям колец, создать легкую дистракцию;
	контргайки не закручивать;

это создаст небольшой диастаз между костными фрагментами и облегчит окончательную репозицию на операционном столе;

	14. Ослабить стопорные винты в телескопических втулках растяжных стержней, убрать вытяжение за дистальное кольцо;
	обеспечивается репозиция костных отломков при устранении ротационного смещения;

при использовании растяжных стержней со сплошной винтовой нарезкой репозицию костных отломков осуществлять одновременным перемещением гаек и контргаек по резьбе стержня;

	15. Застопорить растяжные стержни в положении достигнутой продольной компрессии костных фрагментов;
	путем сближения гаек и контргаек;

	16. Выполнить рентгенограмму в двух проекциях;
	дополнительную коррекцию костных фрагментов аппаратом выполнить в ближайший послеоперационный период в соответствии с рентгенологической картиной;

	Закрытая репозиция и стабильная фиксация при косых и винтообразных переломах голени


	

	1. Показания – закрытые косые и винтообразные переломы костей голени;
	

	2. Противопоказания -  шок;
	

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Положение больного – на спине, конечность согнута в коленном и тазобедренном суставах под углом 140º и уложена на подставку;
	это обеспечит свободный доступ к сегменту и упростит проведение спиц, монтаж аппарата;

	5. Провести две перекрещивающиеся спицы Киршнера через дисталдьный метафиз большеберцовой кости:

а) направление первой спицы через обе кости – задне-латеральная     передне-медиальная поверхность голени;

б) направление второй спицы только через большеберцовую кость  - передне-латеральная    задне-медиальная поверхность;
	с помощью электродрели;

дистальная пара спиц проводится под углом 85º к проксимальному латеральному участку большеберцовой кости (профилактика вальгусной деформации при переломах голени)(Илизаров);

	6. Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	7. Натянуть спицы спиценатягивателем, фиксировать их зажимами к кольцу аппарата;
	Особености установки кольца аппарата: а )  диаметр выбранного кольца – на 

          3 - 4 см больше диаметра голени в наиболее широкой ее части (профилактика сдавления тканей и образования пролежней при их отеке  в послеоперационном периоде);

б ) дистальное кольцо фиксировать к спицам на расстоянии от передней поверхности голени в 2 раза меньшем, чем от задней (Илизаров);

	8. Выполнить репозицию костных отломков вытяжением за дистальное кольцо;
	с помощью груза по оси или усилием ассистента;

это позволит выполнить предварительную репозицию костных фрагментов по длине и устранить ротационное смещение;

	9. Провести две перекрещивающиеся спицы Киршнера через проксимальный метафиз большеберцовой кости;
	направление спиц проксимального кольца  идентично направлению спиц дистального кольца;

	10. Фиксировать проксимальные спицы в кольце;
	а ) стыки полуколец проксимального кольца расположены симметрично стыкам дистального кольца;

б ) расстояние от внутреннего контура проксимального кольца до центральной оси большеберцовой кости по передне-медиальной поверхности голени равно подобному расстоянию от внутреннего контура дистального кольца;

	11. Провести дополнительную пару спиц с упорными площадками и наложить стабилизирующее кольцо на дистальный (проксимальный) фрагмент костного отломка;
	при более низком переломе стабилизирующее кольцо наложить на проксимальный фрагмент костного отломка, при более высоком переломе – на дистальный;

отверстия обеих колец должны совпадать друг с другом по оси;

	12. Соединить кольца 3-мя телескопическими стержнями, через дополнительные пластинчатые приставки (переходники), установить их в симметричные отверстия колец на одинаковом расстоянии друг от друга и параллельно оси костного сегмента;
	переходники позволят установить дополнительные кольца или полукольца без помехи стержней;

	13. Подвести внутренние гайки стержней к плоскостям колец, создать легкую дистракцию;
	контргайки не закручивать;

это создаст небольшой диастаз между костными фрагментами и облегчит окончательную репозицию на операционном столе;

	14. Ослабить стопорные винты в телескопических втулках растяжных стержней, убрать вытяжение за дистальное кольцо;
	обеспечивается репозиция костных отломков при устранении ротационного смещения;

при использовании растяжных стержней со сплошной винтовой нарезкой репозицию костных отломков осуществлять одновременным перемещением гаек и контргаек по резьбе стержня;

	15. Создать компрессию костных отломков;
	путем перемещения гаек и контргаек по стержням, соединяющим дистальный и проксимальный кольца аппарата;

	16. Застопорить растяжные стержни в положении достигнутой продольной компрессии костных фрагментов;
	путем сближения гаек и контргаек;

	17. Выполнить рентгенограмму в двух проекциях;
	дополнительную коррекцию костных фрагментов аппаратом выполнить в ближайший послеоперационный период в соответствии с рентгенологической картиной;

	Закрытая репозиция и стабильная фиксация при поперечных переломах бедра


	

	1. Показания – поперечный перелом диафиза бедра на любом уровне сегмента;
	

	2. Противопоказания – шок;
	

	3. Обезболивание –общее;
	

	4. Положение больного – на спине, высокие валики под ягодицу и область подколенной ямки;
	между операционным столом и бедром достаточно свободного пространства для проводимых спиц и фиксируемых к ним колец;

	этап наложения дистального блока аппарата


	

	5. Согнуть коленный сустав под углом 90º, провести первую спицу Киршнера через нижнюю треть бедренной кости до второго кортикального слоя в направлении медиально  латерально;
	исключить повреждение медиального сосудисто-нервного пучка (оставить его кзади от спицы);

	6. Разогнуть полностью коленный сустав, вывести спицу через второй кортикальный слой на поверхность кожи;
	поэтапное сгибание и разгибание коленного сустава при проведении спицы исключит проблемы функции коленного сустава в процессе лечения аппаратом;

	7. Согнуть повторно коленный сустав под углом 90º,  провести вторую спицу Киршнера через нижнюю треть бедренной кости до второго кортикального слоя в направлении передне-медиальная   задне-латеральная поверхность;
	исключить повреждение седалищного нерва и сухожилия двуглавой мышцы бедра;

	8. Разогнуть полностью коленный сустав, вывести спицу через второй кортикальный слой на поверхность кожи;
	

	9.  Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	10. Натянуть спицы спиценатягивателем, фиксировать их зажимами к кольцу аппарата;
	Особености установки кольца аппарата: 

диаметр выбранного кольца накануне операции – на  3 - 4 см больше диаметра бедра в наиболее широкой ее части (профилактика сдавления тканей и образования пролежней при их отеке  в послеоперационном периоде);

	11. Провести вторую пару перекрещивающихся  спиц Киршнера через дистальный костный фрагмент выше наложенного кольца на 8 -10 см;
	направление спиц второго кольца  идентично направлению спиц первого кольца;

	12. Фиксировать вторую пару спиц  в кольце;
	стыки полуколец второго кольца расположены симметрично стыкам первого кольца;



	13. Соединить кольца 4-мя телескопическими стержнями, установить их в симметричные отверстия колец на одинаковом расстоянии друг от друга и параллельно оси костного сегмента;
	

	14. Застопорить растяжные стержни; 
	путем сближения гаек и контргаек;

	15. Наложить вытяжение костных отломков за собранный дистальный блок из двух колец;
	с помощью груза по оси бедренной кости; цель – интраоперационная коррекция длины поврежденного сегмента;


	этап наложения проксимального блока аппарата


	

	16. Провести третью пару спиц Киршнера через верхнюю треть бедренной кости;
	порядок действий и направление спиц третьего кольца  идентичны установке дистального блока аппарата;

исключить повреждение медиального сосудисто-нервного пучка (оставить его кзади от спиц), седалищного нерва и сухожилия двуглавой мышцы бедра;

	17.  Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	18. Натянуть спицы спиценатягивателем, фиксировать их зажимами к кольцу аппарата;
	

	19. Провести четвертую пару перекрещивающихся  спиц Киршнера через проксимальный  костный фрагмент ниже наложенного кольца на 8 -10 см;
	направление спиц четвертого кольца  идентично направлению спиц третьего кольца;

	20. Фиксировать четвертую пару спиц  в кольце;
	стыки полуколец четвертого кольца расположены симметрично стыкам третьего кольца;



	21. Соединить кольца проксимального блока 4-мя телескопическими стержнями, установить стержни в симметричные отверстия колец на одинаковом расстоянии друг от друга и параллельно оси костного сегмента;
	

	22. Застопорить растяжные стержни; 
	путем перемещения гаек и контргаек;

	этап репозиции  и фиксации костных отломков


	

	23.. Выполнить дополнительную ручную репозицию перелома;
	с учетом рентгенологической картины;

	24. Соединить внутренние кольца, прилежащие к перелому, 4-мя телескопическими стержнями;
	установить стержни параллельно оси бедра и относительно друг друга;

	25. Снять вытяжение с дистального блока аппарата;
	

	26. Создать компрессию костных отломков;
	путем перемещения гаек и контргаек по стержням, соединяющим дистальный и проксимальный блоки аппарата;

	27. Застопорить растяжные стержни в положении достигнутой продольной компрессии костных фрагментов;
	путем сближения гаек и контргаек;

	28. Выполнить контрольную рентгенограмму в двух проекциях;
	

	Закрытая репозиция и стабильная фиксация при переломах 

костей предплечья


	при переломах предплечья модуль аппарата содержит, как правило, два кольца

	1. Показания – поперечные, косые, оскольчатые переломы костей предплечья;
	

	2. Противопоказания – шок;
	

	3. Обезболивание – общее, проводниковая анестезия;
	

	4. Положение больного – на спине, рука отведена и уложена на боковую подставку;
	

	5. Разогнуть предплечье в локтевом суставе в положении супинации;
	кости предплечья расположены параллельно друг другу;

	6. Провести две перекрещивающиеся спицы Киршнера через дистальный метафиз лучевой кости:

а ) направление первой спицы  - горизонтально через обе кости предплечья; 

б ) направление второй спицы только через метафиз лучевой кости на том же уровне под углом 90 - 60º к первой спице;
	с помощью электродрели;

 со стороны латерального края метафиза лучевой кости или медиального края локтевой кости;



	7. Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	8. Натянуть спицы спиценатягивателем, фиксировать их зажимами к кольцу аппарата;
	Особености установки кольца аппарата: диаметр выбранного кольца – 

       на  3 - 4 см больше диаметра предплечья в наиболее широкой ее части (профилактика сдавления тканей и образования пролежней при их отеке в послеоперационном периоде);

	9. Провести вторую пару проксимальных перекрещивающихся спиц Киршнера через метафиз локтевой кости;
	направление спиц проксимального кольца аппарата  идентично направлению спиц дистального кольца;

	10. Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	11. Натянуть и фиксировать проксимальные спицы в кольце;
	стыки полуколец проксимального кольца расположены симметрично стыкам дистального кольца;

	12. Соединить кольца 4-мя телескопическими стержнями, установить их в симметричные отверстия колец на одинаковом расстоянии друг от друга и параллельно оси костного сегмента;
	

	13. Подвести внутренние гайки стержней к плоскостям колец, создать легкую дистракцию;
	контргайки не закручивать;

это создаст небольшой диастаз между костными фрагментами и облегчит окончательную репозицию на операционном столе;

	14. Выполнить репозицию костных отломков вытяжением за дистальное кольцо;
	по оси кости усилием ассистента;



	15. Ослабить стопорные винты в телескопических втулках растяжных стержней; 
	при использовании растяжных стержней со сплошной винтовой нарезкой репозицию костных отломков осуществлять одновременным перемещением гаек и контргаек по резьбе стержня;

	16. Создать компрессию костных отломков;
	путем перемещения гаек и контргаек по стержням, соединяющим дистальный и проксимальный кольца аппарата;

	17. Застопорить растяжные стержни в положении достигнутой продольной компрессии костных фрагментов;
	путем сближения гаек и контргаек;

	18. Выполнить контрольную рентгенограмму в двух проекциях;
	

	Закрытая репозиция и стабильная фиксация при переломах 

плечевой кости


	

	1. Показания – перелом диафиза плевой кости на любом уровне;
	

	2. Противопоказания – шок;
	

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Положение больного-на спине, рука отведена на подставке под углом 90º к оси тела;
	при переломе кости в верхней трети плечо отвести на 90º с наружной его ротацией на 20º;

при переломе кости на границе верхней и средней трети плечо отвести на 90º с наружной его ротацией на 20º и передней девиацией на 15 - 20º; 

	5. Подобрать кольца необходимого диаметра;
	диаметр выбранных колец – на 1,5 - 2 см больше диаметра плеча в наиболее широкой его части (профилактика сдавления тканей и образования пролежней при их отеке  в послеоперационном периоде);

	6. Подобрать и подготовить к работе полный набор необходимых деталей аппарата;
	зажимы, стержни со сплошной нарезкой различной длины, пластинчатые приставки, флажки, дистракционные зажимы, болты с прорезью, гаечные ключи, спиценатягиватели;

	7. Установиить тягу на репонирующей приставке;
	при отсутствии таковой выполнить ручную тягу за скобу, наложженную в подмышечной области или за метафиз локтевой кости;

	8. Устранить грубое смещение костных отломков по длине и периферии, сопоставить перелом 

       (по возможности);
	контроль сопоставления  - пальпаторно и далее рентгенологически на операционном столе;

	9. Провести первую пару  перекрещивающихся спиц Киршнера в плоскости поперечного сечения проксимального костного отломка;
	максимально далеко от линии перелома;

при очень высоком переломе спицы можно провести через головку плеча;

	10. Провести вторую пару перекрещивающихся спиц через дистальный костный отломок;
	максимально далеко от линии перелома ( в 5 – 7 см от локтевого отростка);

направление проксимальных спиц идентично направлению дистальных спиц;

	11. Провести через оба костных фрагмента по одной репозиционной спице;
	с учетом плоскости и уровня излома, характера смещения отломков и расположения сосудисто-нервного пучка на уровне проведения спиц;

	12. Закрыть места перфорации кожи от спиц спиртовыми салфетками, прижать салфетки резиновыми пробками;
	использовать пробки от пенициллиновых флаконов;

	13. Фиксировать спицы в кольцах;
	а ) стыки полуколец проксимального кольца расположены симметрично стыкам дистального кольца;

б ) расстояние от внутреннего контура проксимального кольца до центральной оси плечевой кости по передне-медиальной поверхности плеча равно подобному расстоянию от внутреннего контура дистального кольца;

	14. Соединить кольца 3-мя телескопическими стержнями через дополнительные пластинчатые приставки (переходники), установить их в симметричные отверстия колец на одинаковом расстоянии друг от друга и параллельно оси костного сегмента;
	переходники позволят установить дополнительные кольца или полукольца без помехи стержней;

	15. Подвести внутренние гайки стержней к плоскостям колец, создать легкую дистракцию;
	контргайки не закручивать;

это создаст небольшой диастаз между костными фрагментами и облегчит окончательную репозицию на операционном столе;

	16. Ослабить стопорные винты в телескопических втулках растяжных стержней;  
	обеспечивается репозиция костных отломков;

при использовании растяжных стержней со сплошной винтовой нарезкой репозицию костных отломков осуществлять одновременным перемещением гаек и контргаек по резьбе стержня;

	17. Создать компрессию костных отломков;
	путем перемещения гаек и контргаек по стержням, соединяющим дистальный и проксимальный кольца аппарата;

	18. Застопорить растяжные стержни в положении достигнутой продольной компрессии костных фрагментов;
	путем сближения гаек и контргаек;

	19. Выполнить рентгенограмму в двух проекциях;
	

	Принципы закрытого остеосинтеза при переломах плеча в верхней трети


	

	1. Периферический отломок кости следует отводить не только на 85-90º, но и придавать ему положение передней девиации на 20-25º;
	вследствие смещения центрального отломка кости кпереди за счет мышц;

	2. Предплечье следует устанавливать в средне-физиологическое положение; 
	сгибание в локтевом суставе под углом 100º;

	3. В непосредственной близости плечевого сустава использовать специальную дугу или полукольцо с пластинчатыми фигурными приставками;
	это исключит ограничение функции плечевого суства при наложении аппарата на плечо;

	Принципы закрытого остеосинтеза при переломах плеча в нижней трети


	

	1. Первоначально накладывается скелетное вытяжение за мыщелки плеча;
	дистальная пара спиц проводится в непосредственной близости от спицы, за которую осуществляется вытяжение;

	2. Перекрест спиц проводится и устанавливается по углом 45º;
	это исключит препятствия движениям в локтевом суставе;

	3. Дистальная пара спиц проводится при дистальном смещении кожи;
	это создает запас мягких тканей и не ограничивает объем движений в локтевом суставе;

	4. Дистальную пару спиц целесообразно крепить в полукольце в ¾ окружности с пластинчатыми приставками;
	

	5. Спица с упорной площадкой проводится соответственно плоскости излома и закрепляется на консольных приставках («флажках»);
	это повысит жесткость фиксации дистального отломка;

	Принципы закрытого остеосинтеза при оскольчатых  переломах плеча 


	

	1. Репозиционно-фиксирующую спицу проводить ближе к месту излома;
	это увеличивает жесткость фиксации;

	2. Через каждый костный отломок проводить по две пары перекрещивающихся спиц;
	 через диафиз плеча  - в одной плоскости и на разных уровнях по высоте 

(разница в 3 – 4 мм);

	3. Крупный костный осколок подтягивать спицей с напайкой;
	спица закрепляется в дистракционных зажимах на приставках-угольниках  («флажках»);

дистракционные зажимы удобно перемещают костные отломки, создают и удерживают встречно-боковую компрессию;


	СТАБИЛЬНЫЙ ВНУТРЕННИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 

КОНСТРУКЦИЯМИ  AO/ ASIF



	    В 1958 году по руководством Maurice E. Muller (Швейцария) была создана специальная рабочая группа из энтузиастов-хирургов и ортопедов, занявшаяся изучением результативности и целесообразности дальнейшей разработки нарождавшегося метода стабильного внутреннего остеосинтеза. Группа получила название Arbeitsgemeishaft fur Osteosynthese fragen (АО), известная в настоящее время в англоязычных странах как “Ассоциация по исследованию внутренней фиксации” (Association for the Study of Internal Fixation – ASIF).

     Цель АО/ ASIF – разработка методов и средств внутреннего остеосинтеза, обеспечивающих прочную фиксацию перелома, сохранение мобильности мышц и суставов вблизи перелома, исключение внешней иммобилизации сегмента после остеосинтеза.

Первое направление АО/ ASIF  - определение показаний к внутренней фиксации при оперативном лечении переломов.

Второе направление АО/ ASIF -  проведение биомеханических исследований при применении внутренней фиксации при остеосинтезе переломов, остеотомии и несращениях.

	Основные принципы лечения АО/ASIF


	принципы обеспечиваются средствами остеосинтеза в виде пластин, шурупов различной величины, формы и назначения, интрамедуллярными стержнями и аппаратами внешней фиксации

	1. Анатомическая репозиция фрагментов кости;
	особено при внутрисуставных переломах;

	2. Стабильная внутренняя фиксация;
	удовлетворяет локальным биомеханическим требованиям;

	3. Сохранение кровоснабжения фрагментов кости и мягких тканей;
	с помощью атравматичной техники;

	4. Ранняя активная безболезненная мобилизация мышц и суставов, смежных с переломом, предотвращение развития болезни перелома;
	


	Правила и простые варианты фиксации диафизарных, метадиафизарных и метафизарных переломов


	с помощью шурупов и пластин 

	1. Общая характеристика инструментов и имплантатов АО;
	

	а ) инструменты и имплантаты отвечают критерию простоты и высококачественны;
	

	б ) инструменты и имплантаты используются при любых типах переломов;
	

	в ) использованию инструментов следует «…учить и учиться…»;
	назначение и роль инструментов системы АО необходимо «понять»;

	г ) инструменты и имплантаты используются строго для тех клинических случаев, для которых они разработаны;
	

	д ) размеры инструментов должны строго соответствовать размерам имплантатов;
	

	е ) повторное использование имплантов не рекомендуется;
	степень усталости имплантата во время предыдущего использования неизвестна (Muller);

	2. Характеристика имплантатов;
	

	Шурупы
	используют для крепления пластин или аналогичных устройств к кости, для стягивания фрагментов кости при остеосинтезе;

	Классификация:
	

	а )  методы имплантации шурупов в кость;
	1. самонарезающиеся (спонгиозные шурупы) – широкое тело, глубокая резьба на всю длину (длинные) или только на дистальной его части (короткие);

техника введения:

  шуруп вводится в кость после предварительного просверливания вспомогательного отверстия в кости; отверстие больше по диаметру, чем диаметр шурупа; вставление шурупа во вспомогательное отверстие и продвижение путем простого закручивания (одновременное нарезание резьбы в кости);

2. несамонарезающиеся (кортикальные шурупы) -  имеют резьбу по всей длине;

   техника введения:

     предварительное просверливание в кортикальном слое кости канала с помощью метчика (резьба от метчика точно соответствует резьбе шурупа);

	б ) характер кости, для которой шурупы предназначены;
	1. кортикальные;

2. спонгиозные;

	в ) функция шурупов;
	1. стягивание фрагментов кости (малеолярные шурупы) – короткая резьба с наружным диаметром 4,5 мм, профиль резьбы и ее шаг соответствуют кортикальному шурупу, тонкий острый конец,  способны нарезать собственный канал в губчатой кости (стягивание лодыжек);

    техника стягивания:

     резьба стягивающего шурупа закрепляется во втором кортикальном слое, отверстие в первом кортикальном слое соответствует или больше диаметра шурупа;

2. закрепление пластин на кости;

	г ) размеры шурупов: короткие, длинные;
	диаметр тела, диаметр резьбы, протяженность резьбы;

	Условия обеспечения шурупом межфрагментарной компрессии
	при использовании шурупа с длинной резьбой диаметр отверстия в первом кортикальном слое кости равен наружному диаметру резьбы шурупа (скользящее отверстие);

диаметр отверстия (вспомогательного) во втором кортикальном слое соответствует диаметру тела резьбовой части ширупа (резьбовое отверстие); при затягивании такого шурупа костные фрагменты скользят по направлению друг к другу (межфрагментарная компрессия)

	Фиксация перелома

стягивающими шурупами


	

	1. Показания к применению стягивающих шурупов  - внутрисуставные эпифизарные и метафизарные переломы (лодыжки, надмыщелки, мыщелки), переломы коротких трубчатых костей;
	

	2. Расположить первый самонарезающийся шуруп точно под 90º к плоскости излома; 
	это исключит смещение фрагментов во время затягивания шурупов;

	3. Ввести шуруп в середину фрагмента на равном расстоянии от краев перелома;
	это создаст максимальную межфрагментарную компрессию;

при использовании несамонарезающегося шурупа сформировать в кости предварительно канал для шурупа с помощью метчика;



	4. Ввести второй самонарезающийся шуруп  под углом 90º к длинной оси кости;
	два таких шурупа создадут идеальный вариант крепления;

длинные спиральные переломы синтезировать 3 – 4 стягивающими шурупами (центральный шуруп – под углом 90º к оси кости, краевые шурупы – под углом 90º к плоскости излома);

важно расстояние между шурупами, а не их число;

	
	места введения шурупов намечать до выполнения репозиции перелома (после репозиции трудно определить плоскость излома и найти середину между обоими костными фрагментами, особенно середину второго кортикального слоя фрагмента)

	Пластины


	приспособления, которые крепятся к кости и обеспечивают фиксацию сопоставленных фрагментов

	Классификация:
	

	а ) несущая функция пластины;
	1. защитная (нейтрализационная);

2. опорная;

3. компрессионная;

4. стягивающая;

	б ) форма пластины;
	1. прямая;

2. изогнутая;

3. Т-образная;

4. Т-опорная;

5. L-опорная;

6. ложкообразная;

форма пластины для метафизарных отделов кости отвечают анатомическим и биомеханическим требованиям этих областей;

	в ) назначения пластин;
	1. защитная (нейтрализующая) (защищает созданную шурупом межфрагментарную компрессию); сочетание стягивающего шурупа и защитной пластины – наиболее частый тип внутренней фиксации диафизарных переломов;

2. опорная (поддерживающая); предотвращает аксиальную (сдвигающую и сгибающую) деформацию губчатой кости, моделируется по месту ее имплантации специальными инструментами с помощью алюминиевых шаблонов и накладывается на кортикальный слой кости;

	Правило введения шурупов через опорную пластину
	при наличии овальных (полутрубчатых, треть-трубчатых и т.д.) отверстий в пластине, фиксирующие ее к кости шурупы расположить ближе к линии перелома – это исключит смещение пластины за счет самих шурупов;

	Фиксация перелома пластинами


	

	1. Сопоставить перелом;
	

	2. Придать пластине форму;
	

	3. Фиксировать пластину к кости:

     
	а ) начало фиксации – с середины пластины;

б ) крепление шурупов поочередное в направлении от середины к концам пластины;

	Остеотомия


	применяется с целью исправления деформации длинных трубчатых костей и неправильного положения конечности при анкилозах и контрактурах, с целью удлинения конечности, а также с целью низведения фрагмекнта при билокальном дистракционно-компрессионном остеосинтезе по Илизарову; 

	1.   Назначения остеотомии :

а ) остеотомия для коррекции оси конечности; 

б ) остеотомия ротационная

     (закручивающая);

в ) остеотомия для удлинения или укорочения кости; 

г ) остеотомия для опоры (выполняется только в области тазобедренного сустава);

д ) остеотомия для низведения фрагмента и выращивания костного регенерата в ограниченном пространстве;
	

	2.   Виды остеотомии :

а ) поперечная;

б ) косая;

в ) углообразная (Repke);

г ) овальная (дугообразная);

д ) клиновидная  (Mac - Ewen);

е ) фронтальная;

ж ) окончатая (Кочев);
	

	3.   Способы остеотомии :
а ) закрытый (чрезнадкостничный);

б ) открытый (поднадкостничный);

в ) компактотомия;
	из небольшого разреза, достаточного для введения остеотома, кость пересекается вслепую через оба кортикальных слоя; 

после широкого обнажения кости; 

пересекаются только кортикальный слой кости с сохранением костного мозга и системы питающей артерии;

	Остеотомия при неправильных положениях верхнего конца бедра

	применяется при  coxa vara, врожденных вывихах,  анкилозах тазобедренного сустава, юношеском эпифизиолизе;

	Остеотомия подвертельная поперечная


	метод выполняется при деформации анатомической  и функциональной оси бедра;

операция  в представленном виде широко использовалась до периода применения аппаратов внешней фиксации (в настоящее время после мио-остеотомии накладывают спице-стержневой аппарат и выполняют коррекцию функциональной и анатомической оси);

	1.   Способ остеотомии  закрытый;
	при значительном приведении конечности или чрезмерном отведении и флексии перед остеотомией произвести миотомию: в первом случае - коротких аддукторов, во втором случае -  напрягателя широкой фасции бедра;

	2.   Выполнить продольно разрез кожи и подлежащих мягких тканей тотчас ниже большого вертела бедренной кости; 
	длина 4 - 5 см;

при смещении кверху верхнего эпифиза бедра начало разреза ведется от точки пересечения диафиза с линией Розер - Нелатона;

	3.   Углубить разрез до кости, ввести в рану остеотом, упереть в кость, развернуть лезвие перпендикулярно к оси диафиза;
	

	4.   Наклонить остеотом под углом 90( к бедру и пересечь постепенно кость, не доходя до края 1 - 1,5 см;
	 с помощью умеренных ударов молотка;

глубина погружения контролируется по сантиметровым делениям на инструменте;

	5.   Переломить остаток кости рычагообразным движением конечности (Hopkins);
	

	6.   Зашить послойно рану мягких тканей;
	кетгутовые  швы;

	7.   Установить конечность в правильном положении и ззаключить в большую гипсовую повязку;
	при отведении бедра угол, образованный биспинарной линией и осью бедра, не должен превышать 92( (профилактика чрезмерного поворота таза);

	
	Степень флексии при  неподвижном тазобедренном суставе определяется углом в 178( оси бедра со средней подмышечной линией (Вреден);

	Остеотомия подвертельная косая


	метод выполняется при деформации анатомической  и функциональной оси бедра;

операция  в представленном виде широко использовалась до периода применения аппаратов внешней фиксации (в настоящее время после мио-остеотомии накладывают спице-стержневой аппарат и выполняют коррекцию функциональной и анатомической оси); 

	1.   Способ остеотомии закрытый;
	

	2.   Выполнить разрез кожи и подлежащих  мягких тканей продольно тотчас ниже большого вертела бедренной кости; 
	

	3.   Углубить разрез мягких тканей до кости, вести в рану остеотом, упереть в кость, развернуть лезвие перпендикулярно к оси диафиза;
	

	4.   Наклонить остеотом в направлении снизу ( вверх, латерально ( медиально, пересечь постепенно кость;
	с помощью умеренных ударов молотка;

глубина пересечения контролируется по сантиметровым делениям на инструменте;

	5.   Зашить мягкие ткани послойно;
	

	6.   Наложить гипсовую повязку до середины бедра или наложить скелетное вытяжение над мыщелками бедренной кости;
	


	Остеотомия подвертельная косая

по  Pels - Leusden’ у


	метод Пельс – Лойсдена выполняют с целью коррекции анатомической и функциональной оси бедра

	1.   Способ остеотомии открытый;
	

	2.   Выполнить разрез кожи и подлежащих мягких тканей по линии от верхушки большого вертела бедренной кости до ее латерального мыщелка;
	длина разреза 10 - 12 см;

	3.   Обнажить бедренную кость, отделить распатором надкостницу;
	

	4.   Установить остеотом снизу ( вверх, латерально ( медиально, пересечь постепенно кость;
	с помощью умеренных ударов молотка;

	5.   Вклинить центральный отломок кости в костномозговой канал периферического сегмента;
	

	6.   Произвести миотомию коротких приводящих мышц бедра;
	

	7.   Зашить мягкие ткани раны послойно;
	

	8.   Установить конечность в положении легкого отведения;
	под углом 45( (открытого латерально) к биспинарной линии; 

	9.   Наложить гипсовую повязку, иммобилизовать тазобедренный сустав;
	на 6 - 8 недель;

	
	В настоящее время после остеотомии фрагменты адаптируются в положении восстановленной анатомической и функциональной оси сегмента и фиксируются компрессионно-дистракционным аппаратом или пластинкой АО

	Остеотомия подвертельная дугообразная (шаровидная)


	метод создает костный шип (выступ) на внутреннем крае верхнего отломка кости, препятствующий смещению нижнего отломка кости вверх;

как самостоятельная операция имеет в настоящее время историческое значение

	1.   Способ остеотомиии открытый;
	

	2.   Выполнить разрез кожи и подлежащих мягких тканей от верхушки большого вертела вниз по направлению к латеральному мыщелку бедренной кости; 
	длина 10 - 14 см;

	3.   Обнажить широкую фасцию бедра и рассечь ее по оси кожного разреза;
	

	4.   Расслоить тупым путем промежуток между латеральной  широкой и двуглавой мышцами бедра, обнажить кость;
	

	5.   Рассечь и отслоить надкостницу;
	

	6.   Установить широкое желобоватое долото перпендикулярно к оси кости и рассечь постепенно кость;
	хорда дуги долота должна иметь косое направление сверху (  вниз и

 латерально  (  медиально;
нижняя точка сечения должна находиться под малым вертелом;

	7.   Произвести миотомию коротких приводящих мышц бедра;
	

	8.   Зашить мягкие ткани раны послойно;
	

	9.   Установить конечность в положении легкого отведения;
	под углом 45( (открытого латерально ) к биспинарной линии;

	10.   Наложить гипсовую повязку, иммобилизовать тазобедренный сустав;
	на 6 - 8 недель;

	Остеотомия бедра при  genu valgum

(надмыщелковая)


	наименее травматичными способами коррекции являются методы Мак  Ювена, Репке  

	1.   Положение больного - наружная поверхность сустава на твердую подставку;
	

	2.   Выполнить разрез кожи и подлежащих мягких тканей до кости от верхнего края внутреннего  мыщелка вверх вдоль оси бедра;
	длина 4 - 5 см;

	3.   Ввести в рану остеотом, упереть в кость, развернуть лезвие перпендикулярно линии кожного разреза;
	

	4.   Пересечь кость, не доходя до края 

      1 - 1,5 см;
	умеренными ударами молотка;

глубина погружения контролируется сантиметровыми делениями на инструменте;

удалять из раны остеотом во время рассечения не рекомендуется;

	5.   Переломить остаток кости рычагообразным движением конечности (Hopkins);
	

	6.   Наложить на кожную рану 3 - 4 шва, установить конечность в гиперкоррекции, заключить в гипсовую повязку;
	в настоящее время выполняется корригирующая надмыщелковая остеотомия бедра и его фрагменты фиксируются в аппарате Илизарова или пластиной АО в положении восстановленной функциональной оси конечности;

	Сегментарная косая остеотомия бедра

 по Богоразу


	выполняется при искривлениях бедренной кости на большом протяжении и с целью ее удлинения;

можно выполнять сегментарную  поперечную остеотомию по  Springer’ у

	1.   Проекционная линия и разрез -  от верхушки большого вертела до задней трети латерального мыщелка;
	

	2.   Рассечь кожу с подкожной клетчаткой, обнажить широкую фасцию бедра;
	

	3.   Рассечь широкую фасцию бедра, мышцу, напрягающую широкую фасцию и широкую латеральную мышцу;
	

	4.   Обнажить бедренную кость и пересечь ее электропилой или остеотомом в косом направлении  снизу (  вверх в 2 - 4 местах;
	распилы на расстоянии 4 - 5 см друг от друга;

количество остеотомий зависит от величины искривления;

	5.   Вытянуть конечность и придать ей правильное положение;
	

	6.   Обнажить вертельную ямку, нанести отверстие в кортикальном слое кости; 
	с помощью сверла соответствующего диаметра;

	7.   Провести в костномозговой канал через выполненное отверстие металлический штифт соответствующей длины;
	проводить строго вертикально;

нижний конец штифта установить на уровне нижнего метафиза бедра 

(верхнего края надколенника);

	8.   Сопоставить отрезки кости в момент прохождения стержня;
	тугое продвижение штифта требует легкого вколачивания ударами молотка;

	9.   Зашить послойно рану;
	подлежащие  под кожей мягкие ткани сопоставлять тонким кетгутом;

	10..   Удалить штифт через 6 - 8 мес;
	при условии надежного сращения уровня остеотомии;

	Остеотомия костей голени


	выполняется при искривлении большеберцовой кости в результате  неправильно сросшихся переломов или заболеваний, вызвавших деформацию костей;

	1.   Выполнить разрез кожи и фасций по медиальному краю большеберцовой кости; 
	на уровне максимального искривления; длина 12 - 15 см;

	2.   Рассечь продольно надкостницу и отслоить ее на передней и боковых поверхностях кости; 
	

	3.   Сделать насечку на переднем крае большеберцовой кости; 
	с помощью долота;

	4.   Установить в насечке остеотом и пересечь большеберцовую кость под углом 60(;
	избегать повреждения собственной связки надколенника, защитить элеватором задний сосудисто - нервный пучок голени; 

	5.   Выполнить разрез мягких тканей по наружной поверхности голени в нижней трети; 
	

	6.   Пересечь малоберцовую кость;
	под контролем глаза;

опасность повреждения глубокого малоберцового нерва;

	7.   Произвести сильное ручное вытяжение и выпрямление конечности по оси; 
	

	8.   Зашить послойно мягкие ткани раны;
	

	9.   Наложить гипсовую повязку до уровня верхней трети бедра;
	удерживать голень в натянутом положении; 

гипсовая повязка на 3 мес;

в настоящее время после остеотомии фрагменты фиксируются компрессинно-дистракционным аппаратом или пластиной АО в положении выполненной анатомической и функциональной коррекции оси конечности;

	Двойная остеотомия по Krukenberg’ у


	

	1.   Выполнить разрез кожи и подлежащих мягких тканей, обнажить большеберцовую кость;
	на уровне максимального искривления; длина 12 - 15 см;

	2.   Рассечь продольно надкостницу, отслоить ее на передней и боковых поверхностях;
	

	3.   Сделать две насечки на передней поверхности большеберцовой кости; одну рядом с другой;
	с помощью долота;

	4.   Установить в верхней насечке остеотом и пересечь кость спереди (   назад, сверху (   вниз под углом 45(;
	защитить элеватором задний сосудисто - нервный пучок голени, не доходить остеотомом до края кости 1 - 1,5 см;

	5.   Установить в нижней насечке остеотом и пересечь кость спереди (   назад, сверху (   вниз под углом 45(;
	

	6.   Пересечь или остеоклазировать малоберцовую кость;
	опасность повреждения глубокого малоберцового нерва;

	7.   Надломить руками обе кости голени, произвести коррекцию по оси конечности; 
	

	8.   Зашить послойно мягкие ткани раны;
	

	9.   Наложить гипсовую повязку до уровня верхней трети бедра;
	гипсовая повязка на 3 месяца;

в настоящее время после остеотомии фрагменты фиксируются компрессинно-дистракционным аппаратом или пластиной АО в положении выполненной анатомической и функциональной коррекции оси конечности;

	Крестовидная остеотомия по Brandt’ у


	способ Брандта позволяет корригировать двойные искривления костей;

	1.   Выполнить разрез кожи и подлежащих мягких тканей, обнажить малоберцовую кость;
	

	2.   Рассечь продольно надкостницу, отслоить ее на передней и боковых поверхностях;
	

	3.   Сделать две насечки на переднем крае большеберцовой кости; 
	на расстоянии 4 - 5 см друг от друга с помощью долота;

	4.   Установить в верхней насечке остеотом и пересечь кость спереди (  назад, сверху (  вниз;
	защитить элеватором задний сосудисто -нервный пучок голени, не доходить остеотомом до края кости 1 - 1,5 см;

	5.   Установить в нижней насечке остеотом и пересечь кость спереди  (  назад, снизу (   вверх;
	центр двух остеотомий должен находиться в центре костномозгового канала;

	6.   Пересечь или остеоклазировать малоберцовую кость;
	опасность повреждения глубокого малоберцового нерва;

	7.   Надломить руками обе кости голени, произвести коррекцию по оси конечности; 
	

	8.   Зашить послойно мягкие ткани раны;
	

	9.   Наложить гипсовую повязку до уровня верхней трети бедра;
	гипсовая повязка на 3 месяца;

в настоящее время выполняется поперечная остеотомия, коррекция оси сегмента и фиксация фрагментов на уровне остеотомии компрессинно-дистракционным аппаратом или пластиной АО; 

	Деротационная остеотомия 

плечевой кости 


	выполняется при параличе наружных ротаторов вследствие полиомиелита, акушерского паралича, церебрального паралича с перевесом внутренних ротаторов

	1.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки от клювовидного отростка лопатки вдоль дельтовидно - грудной борозды;
	длина 5 см;

	2.   Отвести головную вену медиально, рассечь апоневроз дельтовидной мышцы по ходу кожного разреза;
	

	3.   Проникнуть к плечевой кости у наружного края короткой головки двуглавой мышцы;
	

	4.   Рассечь продольно надкостницу, ввести два расширителя Гасса между костью и надкостницей, отвести конечность; 
	длина 2 см;

	5.   Произвести остеотомию;
	с помощью долота и молотка;

	6. Повернуть латерально периферический фрагмент кости 

        на 90(;
	

	7.   Закрыть послойно рану;
	

	8.   Иммобилизовать конечность гипсовой повязкой с охватом грудной клетки; 
	абдукция в плечевом суставе 90(, наружная ротация плеча 15(, флексия в локтевом суставе 90(, супинация предплечья на срок 2 месяца;

в настоящее время после остеотомии фрагменты фиксируются компрессинно-дистракционным аппаратом или пластиной АО в положении выполненной анатомической и функциональной коррекции оси конечности;

	Высокая остеотомия плечевой кости

 по Putti


	 метод Путти выполняют как дополнение к деротационной миотомии по методу 

Sever’ а;

способ приводит конечность в положение абдукции и наружной  ротации, восстанавливает нормальные соотношения суставных поверхностей плечевого сустава, предупреждает рецидив и вывих вследствие торзии головки 

	1.   Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки тотчас ниже места прикрепления большой грудной мышцы вверх по дельтовидно - грудной борозде;
	

	2.   Проникнуть в промежуток между дельтовидной и большой грудной мышцами, обнажить плечевую кость;
	

	3.   Рассечь продольно надкостницу в области хирургической шейки, отслоить по окружности от кости; 
	разрез 2 - 3 см;

	4.   Ввести два расширителя Гасса между надкостницей и костью, произвести долотом остеотомию;
	

	5.   Ротировать дистальную часть конечности медиально;
	центральный фрагмент кости плотно прижать к суставной впадине лопатки; 

	6.   Закрыть послойно рану;
	

	7.   Иммобилизовать верхнюю конечность с охватом грудной клетки; 
	в положении абдукции и наружной ротации на срок до 3 месяцев; 

в настоящее время после остеотомии фрагменты фиксируются компрессинно-дистракционным аппаратом или пластиной АО в положении выполненной анатомической и функциональной коррекции оси конечности;

	Верхняя остеотомия локтевой кости


	выполняется при тяжелых деформациях пронаторов руки 

	1.   Положение больного -  на спине, рука выпрямлена на приставном столике;
	

	2.   Обезболивание - наркоз, проводниковая анестезия;
	

	3.   Выполнить разрез кожи и подлежащих тканей вдоль локтевой борозды, обнажить верхнюю часть локтевой кости; 
	

	4.   Рассечь продольно надкостницу, ввести два расширителя Гасса между надкостницей и костью;
	

	5.   Выполнить поперечную остеотомию;
	с помощью долота и молотка;

	6.   Придать руке положение максимальной супинации; 
	

	7.   Зафиксировать оба фрагмента кости в приданном положении с помощью экстрамедуллярной конструкции; 
	металлическая пластинка с четыремя винтами, модуль аппарата Илизарова или; 

пластиной АО

	8.   Зашить рану послойно;
	

	9.   Иммобилизовать предплечье в положении супинации гипсовой повязкой;
	на срок 2 - 3 месяца;

	Низкая остеотомия лучевой кости


	 метод Madelung’ а  выполняется при деформации и плохо сросшихся переломах в типичном месте лучевой кости; 

	1.   Положение больного - на спине, конечность расположена на приставном столике;
	

	2.   Обезболивание -  наркоз или проводниковая анестезия;
	

	3.   Выполнить разрез кожи и собственной фасции на 1 см выше шиловидного отростка лучевой кости; 
	длина 3 см, направление разреза -  вверх по латеральной стороне кости; 

	4.   Отвести кверху длинную приводящую мышцу и короткий разгибатель первого пальца, отвести книзу длинный сгибатель первого пальца, обнажить лучевую кость;
	обнажение на 2 - 3 см проксимальнее суставной поверхности кости; 

	5.   Рассечь продольно надкостницу, ввести два расширителя Гасcа между надкостницей и костью; 
	

	6.   Произвести поперечную серповидную и клиновидную остеотомию;
	для повышения эффективности операции можно укоротить локтевую кость 

(дистальная резекция локтевой кости);

	7.   Придать кисти максимальную дорсальную флексию;
	

	8.   Наложить послойные швы на рану;
	

	9.   Иммобилизовать конечность гипсовой повязкой;
	на срок до 6 недель;

сохранять максимальную дорсальную флексию;

в настоящее время после остеотомии фрагменты фиксируются компрессинно-дистракционным аппаратом или пластиной АО в положении выполненной анатомической и функциональной коррекции оси конечности;

	Остеопластическая остеотомия дистального конца лучевой кости


	выполняется при неправильно сросшихся переломах лучевой кости с дорсальным смещением дистального отломка

	1.   Положение больного -  на спине, конечность расположена на приставном столике;
	

	2.   Обезболивание -  наркоз или проводниковая анестезия;
	

	3.   Выполнить первый разрез кожи и собственной фасции от вершины шиловидного отростка лучевой кости вверх;
	по латеральной стороне лучевой кости длиной 5 см;

	4.   Проникнуть к кости между сухожилиями мышц : плече-лучевой, с одной стороны, и длинной, отводящей первый палец, с другой стороны;
	плече-лучевую мышцу  отвести медиально, длинную мышцу, отводящую первый палец, и  короткую мышцу, разгибающую первый палец, - латерально;

	5.   Развести мягкие ткани в стороны расширителями Гасса, выполнить поперечную остеотомию на 2 - 2,5 см выше суставной поверхности кости; 
	

	6.   Придать руке положение сгибания и локтевого отведения;
	развести отломки рассеченной кости, образовать клиновидное отверстие с основанием в дорсо-радиальном направлении; 

	7.   Выполнить второй разрез кожи и собственной фасции по краю локтевой кости от ее шиловидного отростка вверх;
	длина 5 -6 см;

сохранить дорсальную ветвь локтевого нерва;

	8.   Проникнуть к кости между сухожилиями локтевых сгибателя и разгибателя кисти; 
	

	9.   Рассечь продольно надкостницу и отделить ее от кости по медиальной полуокружности нижнего отдела;
	сверху  (  вниз, длина 4 - 5 см;

	10.   Высечь клин из дистальной части локтевой кости; 
	от середины сагитальной плоскости шиловидного отростка к медиальному краю кости; 

длина 4 - 5 см;

при  разрыве боковой связки кисти, ее подшить к остатку шиловидного отростка;

в настоящее время выполняется поперечная остеотомия на уровне неправильного сращения перелома лучевой кости и поперечная остеотомия в нижней трети локтевой кости;

	11.   Произвести моделирование острого клина;
	 с помощью щипцов Люэра согласно форме клиновидного дефекта в лучевой кости; 

	12.   Ввести костный клин в рассеченную лучевую кость, зашить послойно рану;
	

	13.   Иммобилизовать верхнюю конечность гипсовой повязкой от нижней трети плеча до пястно-фаланговых суставов;
	кисть в положении флексии; 

при правильном положении костей верхушка шиловидного отростка лучевой кости смещена на 1 - 1,5 см ниже шиловидного отростка локтевой кости;

угол между диафизом и эпифизом лучевой кости открыт в волярную сторону;

в настоящее время коррекция  и восстановление анатомической длины дистального метафиза лучевой кости выполняется компрессионно-дистракционным аппаратом или пластиной АО;

	Трепанация костей


	выполняется с целью вскрытия костномозгового канала, кисты, остеита 

	Основные правила :
	

	1.   Достигать хорошей видимости кости;
	

	2.   Вскрывать костномозговой канал, достаточный для широкого дренажа, без углов, плоскостным отверстием;
	особенно при гематогенных остеомиелитах;

	3.   Удалять погибшую грануляционную ткань кюреткой, делая стенки полости гладкими; 
	

	4.   Заполнять костные полости биологической тканью;
	костные опилки, мышечный лоскут, солидная или спонгиозная кость;

	Секвестрэктомия  середины бедренной кости


	выполняется при хроническом  остеомиелите с секвестрацией

	1.   Положение больного - на здоровом боку;
	

	2.   Обезболивание - наркоз или спинномозговая анестезия;
	

	3.   Выполнить наружный оперативный доступ к кости; 
	рассечь кожу, широкую фасцию бедра и латеральную широкую головку четырехглавой мышцы бедра  на протяжении 15 - 20 см;

	4.   Рассечь продольно надкостницу, отслоить распатором;
	

	5.   Нанести несколько отверстий в кости сверлом, удалить плотный  слой желобоватым и прямым долотами, обнажить медуллярный канал;
	отверстия - над площадью поражения костного мозга;

проникновение в канал может вызвать перелом кости; 

	6.   Расширить медуллярную полость, обнажить все ниши с экссудатом;
	иссечь все острые отростки, превратить кость из округлой формы в плоскую;

	7.   Выскоблить костной ложкой грануляционные и некротические ткани до здорового слоя, удалить секвестры;
	

	8. Закрыть плотно рану, наладить систему антибактериального орошения костной полости, заполнить полость мышечным лоскутом на ножке;
	лоскут из четырехглавой мышцы бедра;

	9.   Иммобилизовать бедро с захватом таза;
	для профилактики перелома бедренной кости; 

при огнестрельном остеомиелите операционную рану не зашивают и ведут открытым способом;

	Секвестрэктомия нижней трети бедренной кости


	выполняется при стойком хроническом остеомиелите этого сегмента кости

	1.   Положение больного -  на здоровом боку, здоровая конечность согнута в коленном суставе;
	

	2.   Обезболивание - наркоз или спинномозговая анестезия;
	

	3.   Выполнить разрез кожи и широкой фасции бедра по латеральной поверхности нижней трети бедра;
	

	4.   Расслоить волокна широкой латеральной головки четырехглавой мышцы бедра, обнажить бедренную кость с задне - латеральной стороны;
	беречь от вскрытия полость коленного сустава;

	5.   Нанести трепанационное отверстие на латеральной стороне кости, расширить костными щипцами Люэра;
	над  метафизом открывается костномозговой канал;

	6.   Удалить секвестровую ткань кюреткой;
	удалять только девитализированные ткани, не проникая глубоко в здоровую спонгиозную ткань;

	7.   Заполнить костную полость мышцей на ножке (Джанелидзе);
	или закрыть рану, введя тонкий катетер в костную полость для постоянного орошения;

	ОСТЕОСИНТЕЗ ДИАФИЗАРНЫХ КОСТЕЙ



	ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ



	Интрамедуллярный остеосинтез

плечевой кости


	

	1. Показания:

а ) поперечные и поперечно-зубчатые

    переломы; 

б ) интерпозиция мягких тканей;

в ) повреждение лучевого нерва;
	

	2. Противопоказания: 

а )  шок;

б ) острая кровопотеря;

в ) наличие экскориаций на коже поврежденной конечности и ран, осложненных гнойной инфекцией;
	

	3. Обезболивание -  наркоз или проводниковая анестезия;
	

	4. Оперативный доступ  - передне – латеральный;
	

	5. Положение больного - на спине;
	

	6. Отвести верхнюю конечность латерально, уложить на боковой столик  или подставку;
	

	7. Рассечь кожу и подкожную клетчатку в

    проекции перелома по sulcus bicipitalis tateralis с продолжением на sulcus cubitalis lateralis;
	

	8. Отвести плечевую  мышцу в нижнем углу раны медиально,  а плече-лучевую мышцу латерально, обнажить лучевой нерв и осторожно сместить от линии перелома латерально;
	плечевую и плече-лучевую               мышцы разделить острым путем;

нерв защитить крючком Фарабефа;

	9. Рассечь мышечные волокна и надкостницу в проекции перелома;
	

	10. Отвести двуглавую мышцу плеча медиально, трехглавую мышцу – латерально и обнажить отломки поднадкостнично;
	

	11. Захватить концы отломков однозубыми крючками и вывести их в рану;
	

	12. Освободить от рубцов и мягких тканей костномозговые каналы отломков и сопоставить ось сегмента;
	

	13. Прикрыть рану в области перелома влажной салфеткой, смоченной в 1% растворе соляной кислоты с пепсином или раствора фурациллина 1: 5000;
	предупредить раннее развитие инфекции в ране;

	14. Нанести разрез мягких тканей в области края акромиального отростка лопатки над большим бугорком плеча;
	длина 3 - 4 см; 

	15. Нанести отверстие на большом бугорке плечевой кости, вбить через отверстие в костномозговой канал металлический штифт; 


	металлический штифт подобрать заранее  по длине и ширине костномозгового канала; 

вбивать в дистальном направлении, конец штифта  выстоит из кости в ране на 

0,5 - 1 см;

	16. Сопоставить точно отломки кости, уточнить правильность оси сегмента;
	

	17. Забить плотно гвоздь в дистальный отломок кости, не доходя до уровня его латерального мыщелка


       на 2 см;




	проксимальный конец штифта выстоит над большим бугорком плечевой кости на 

0,5 - 1 см; 

это исключит проблемы последующего удаления стержня;

	18. Перекрыть область перелома


      надкостницей или выполнить остеопериостальную декортикацию;
	на уровне перелома надкостница раскрывается, а затем перекрывается вместе с тонким слоем кортикальной кости; 

	19. Ушить рану послойно;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	20. Выполнить иммобилизацию конечности до головок пястных костей;
	гипсовая шина от здорового плеча;

верхняя конечность фиксирована в классическом положении; 

	Остеосинтез медиального надмыщелка плеча


	

	1. Показания: 

а ) переломы со значительным смещением фрагмента; 

б ) ущемление надмыщелка в суставе; 

в )  несопоставленые консервативно переломы; 
	

	2. Противопоказания: 

а ) общее тяжелое состояние  

     больного; 

б ) некомпенсированный диабет;

в ) наличие ран с экскориацией в 

     области предполагаемого 

     оперативного вмешательства, 

    осложненных гнойной    

    инфекцией;
	

	3. Обезболивание- общее, внутрикостная анестезия;
	

	4. Выполнить разрез кожи в проекции медиального надмыщелка плеча;
	длина 5 - 7 см;

	5. Рассечь фасцию и выделить локтевой нерв, взять его на держалку, отвести кзади;
	

	6. Удалить гематому в месте перелома;
	

	7. Сопоставить фрагменты кости; 
	с помощью однозубых крючков;

	8. Выполнить канал через надмыщелок в метафиз до противоположного кортикального слоя;


	с помощью сверла с диаметром 

2,5 мм;

	9. Фиксировать надмыщелок к своему ложу спонгиозным винтом (4 мм) или кортикальным винтом (3,5 мм), или транскутанно двумя короткими отрезками спиц Киршнера (на такую же глубину);
	

	10. Ушить рану наглухо;
	отдельные узловые кетгутовые и шелковые швы № 3 - 4;

	11. Выполнить контрольную рентгенограмму;
	

	12. Фиксировать локтевой сустав в положении сгибания; 
	с помощью гипсовой лонгеты под углом 90º на 2 - 3 недели;

	
	Остеосинтез наружного надмыщелка плеча выполняется аналогично латеральным доступом в проекции надмыщелка

	Остеосинтез латерального мыщелка плеча


	

	1. Показания - перелом мыщелка, несопоставленный консервативно;
	

	2. Противопоказания: 

а ) множественные и сочетанные 

     повреждения; 

б ) шок; 

в ) кровопотеря; 

г ) наличие раны, осложненной гнойной инфекцией в области оперативного вмещательства; 

д ) некомпенсированный диабет;
	

	3. Обезболивание- общее, проводниковая анестезия;
	

	4. Положение больного на спине, верхняя конечность уложена на грудь;
	или положение на животе, рука отведена на боковой столик у операционного стола, задняя поверхность плеча обращена кверху, предплечье свисает с края стола;

	5. Оперативный доступ - латеральный боковой;
	

	6. Нанести разрез кожи и подкожной клетчатки в проксимальном направлении; 
	начало - на 1 - 2 см ниже 
 мыщелка;

длина разреза  7 - 8 см;

	7. Выделить локтевой нерв в sulcus nervi ulnaris, отвести на резиновой держалке кзади;
	

	8. Рассечь подлежащие ткани;
	капсулу не рассекать, в месте травмы, как правило, ее разрыв;

	9.  Найти фрагмент мыщелка, освободить его  от сгустков крови и обрывков тканей, сопоставить перелом;
	свободные маленькие кусочки кости и хряща  удалить;

	10. Выполнить фиксацию сопоставленных фрагментов одним из избранных средств:  спицами, спонгиозными шурупами;


	центрировать их в направлении косо кверху и кзади;

	11. Сделать перед ушиванием раны рентгеновский снимок области оперативного  вмешательства;
	убедиться в правильной адаптации и надежной фиксации фрагментов;

	12. Ушить рану послойно наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	13. Выполнить иммобилизацию конечности  гипсовой лонгетой от плечевого сустава до  головок пястных костей;  

	положение предплечья -  среднее между пронацией и супинацией, угол сгибания в локтевом суставе 90º;

	Остеосинтез Т- и V- образных чрезмыщелковых переломов


	этот тип переломов относится к нестабильным переломам, так как линия излома проходит ниже мест прикрепления коллатеральных связок;

дистальные фрагменты имеют очень короткий рычаг, добиться идеального вправления такого перелома консервативными средствами крайне сложно; эти переломы оперируют в плановом порядке

	1. Показания -  Т- и V- образные переломы мыщелков плеча, не сопоставленные консервативно;



	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного, раны этой области, осложненные гнойной инфекцией, некомпенсированный диабет;
	

	3. Положение больного –

    лежа на здоровом боку;
	

	4. Обезболивание- общее или  

    проводниковая анестезия;
	

	5. Оперативный доступ  -  задний 

      по Брайену-Морри                               

	доступ целесообразен при мыщелковых и надмыщелковых переломах плечевой кости, переломах локтевого отростка и застарелых вывихах предплечья, позволяет хорошо осмотреть область повреждения;

	6. Рассечь кожу и подкожную клетчатку срединным разрезом по задней поверхности плеча и предплечья; 
	начало разреза - на 9 см выше срединной линии локтевого сустава, окончание разреза -  на 7 см ниже этой линии;

	7. Выделить локтевой нерв из его борозды, взять на держалку, анестезировать периневрально и отвести в сторону;
	

	8. Отделить медиальную порцию трехглавой  мышцы от плечевой кости;
	

	9. Рассечь поверхностную фасцию предплечья дистально на 5 - 6 см с медиальной стороны локтевого отростка;
	

	10. Отделить единым лоскутом фасцию и периост в направленив медиально  латерально;
	

	11. Отделить тщательно (не разрывать!) сухожильные волокна, вплетающиеся в локтевой отросток; 
	не нарушать связь трехглавой мышцы с надкостницей и фасцией; при выполнении этого этапа операции локтевой сустав разогнуть (это исключит натяжение трехглавой мышцы;

	12. Развести крючками тупо края раны, обнажить полностью мыщелковую область;
	

	13. Сопоставить и идеально адаптировать фрагменты;
	

	14. Избрать для фиксации перелома 

      (по показаниям) соответствующее

      средство остеосинтеза: винты, спицы, пластины, модуль аппарата Илизарова;
	ввести винты или спицы перпендикулярно плоскости излома; 

аппарат Илизарова готовится накануне операции в соответствии с характером плоскости излома; используются спицы с напайками;

	15. Подшить трехглавую мышцу плеча после фиксации перелома к проксимальному концу локтевой кости;
	

	16. Ушить рану наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	17. Выполнить контрольную рентгенограмму;
	

	18. Наложить гипсовую шину от основания пальцев до верхней трети плеча; 
	иммобилизация обязательна при использовании для фиксации погружных конструкций; 

угол сгибания в локтевом суставе 90º, нейтральное положение предплечья

(между пронацией и супинацией);

при использовании аппарата Илизарова  внешняя иммобилизация исключается;

	Остеосинтеэ ключицы металлическим стержнем


	

	1. Показания: 

а ) поперечно-зубчатый перелом с большим расхождением отломков; 

б ) косые и оскольчате переломы, угрожающие повреждением подключичного сосудисто-нервного пучка; 

в ) переломы, не сопоставленные консервативно;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного, некомпенсированный диабет;
	

	3. Анестезия - общее обезболивание, местная инфильтрационная 0,25 -0,5%  раствором новокаина;
	

	4.  Положение больного – на спине, плоский валик под соответствующей лопаточной областью;
	

	5. Рассечь кожу и подкожную клетчатку параллельно и ниже ключицы 

        на 1 см;
	длина разреза 6 - 7 см; 

2/3 разреза располагается в проекции отломка, в который будет вводиться стержень;

	6. Захватить конец одного из костных фрагментов однозубым крючком, выделить его экономно поднадкостнично;
	не пользоваться однозубым крючком в случае неполного оскольчатого перелома конца фрагмента (это исключит отчленение осколка от основного фрагмента); использовать секвестральные щипцы для удерживания конца фрагмента; 

	7. Мобилизовать аналогично другой конец костного отломка;
	

	8. Выполнить канал на протяжении

     5 - 6 см по костномозговой полости отломка для введения по нему стержня; 
	с помощью металлического сверла диаметром 0,5 -1 мм; 

сверло должно быть тоньше вводимого стержня (это исключит ротацию фрагментов на стержне);  конец сверла при его введении должен перфорировать переднюю стенку отломка;

	9. Выполнить канал этим же сверлом на протяжении всей длины костномозговой полости второго отломка;
	

	10. Сопоставить плотно костные отломки и удержать их в соприкосновении костодержателями;
	

	11. Пробить металлический стержень через отверстие в кортикальном слое на передней поверхности более длинного отломка, провести через плоскость перелома в более короткий фрагмент;
	стержень должен плотно проходить по сформированному каналу в обоих отломках, удерживать в соприкосновении их торцы в зоне перелома;

	12. Наложить швы на  надкостницу;
	хорошо перекрыть надкостницей линию пере​лома (это исключит проникновение регенерата мягкой ткани между фрагментами в процессе заживления);

	13. Наложить швы на подкожную клетчатку и кожу;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	14. Фиксировать конечность гипсовой повязкой типа Дезо либо ортезом;
	срок послеоперационной иммобилизации 

2 - 4 недели;


	Остеосинтеэ ключицы длинным винтом


	

	1. Показания: 

а ) поперечно-зубчатый перелом с большим расхождением отломков; 

б ) косые и оскольчате переломы, угрожающие повреждением подключичного сосудисто-нервного пучка; 

в ) переломы, не сопоставленные консервативно;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного, некомпенсированиый диабет;
	

	3. Анестезия - общее обезболивание, местная инфильтрационная 0,25 -0,5%  раствором новокаина;
	

	4.  Положение больного – на спине, плоский валик под соответствующей лопаточной областью;
	

	5. Рассечь кожу и подкожную клетчатку параллельно и ниже ключицы на 

       1 см;
	длина разреза 6 - 7 см; 

2/3 разреза располагается в проекции отломка, в который будет вводиться винт;

	6. Выполнить канал в отломке сверлом диаметром, равным диаметру винта;
	это исключит проблемы  проведения винта по каналу;

	7. Выполнить канал в костномозговой полости второго отломка диаметром на 1 - 0,5 мм меньше диаметра винта;
	по такому каналу винт будет врезаться, подтягивая короткий фрагмент к длинному;

	8. Сопоставить и удержать отломки костодержателями;
	

	9. Ввести винт в костномозговой канал через отверстие на передней поверхности длинного отломка, посылая его в поступательном направлении, ввинтить его в костномозговой канал короткого отломка;
	это создаст плотный контакт отломков по плоскости перелома;

	10. Ушить рану послойно наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	11. Фиксировать конечность гипсовой повязкой типа Дезо или ортезом;
	срок послеоперационной иммобилизации 

2 - 4 недели;


	ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

НА ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОМ АППАРАТЕ



	БЕДРО


	

	Интрамедуллярный остеосинтез

при пе​реломах бедра


	

	1. Показания: фиксация костных отломков при поперечных, оскольчатых и близких к ним по линии переломах в верхней и средней трети бедренной кости при условии длины дистального отломка не менее 15 см;
	при косых переломах необходимо дополнительное накостное средство фиксации во избежании смещения отломков по длине излома при осевой нагрузке  - достигается надежная фиксация отломков;

	2. Противопоказания: не восполненная или продолжающаяся кровопотеря, шок, наличие ссадин и гнойничковых заболеваний кожи, острые воспалительные осложнения со стороны сердечно- сосудистой системы и др.;
	как правило, эта операция выполняется в плановом порядке через 5 -7 дней (при закрытых переломах) после травмы или по заживлению раны (при открытых переломах) и отсутствии других абсолютных противопоказаний к операции;

	Оперативные доступы при переломе днафиза бедра


	

	Оперативный доступ –

передне -  латеральный
	

	1. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и собственную фасцию в проекции перелома по линии, соединяющей передне-верхнюю ость подвздошной кости с наружным краем надколенника;
	длина разреза 10 - 12 см;

	2. Найти промежуток между прямой и наружной широкой мышцами бедра;
	

	3. Разделить и растянуть мышцы тупым путем;
	с помощью крючков Фарабефа;

	4. Острым путем (до кости) разделить промежуточную широкую мышцу бедра;
	

	5. Рассечь собственную фасцию снизу  вверх,  войти в промежуток между портняжной мышцей и  напрягателем широкой фасции бедра;
	расширяется доступ кверху;

	6. Отвести портняжную и прямую мышцы бедра медиально, напрягатель широкой фасции бедра – латерально;
	с помощью крючков Фарабефа;

	Латеральный оперативный доступ


	

	1. Рассечь кожу, подкожную клетчатку и подвздошно-большеберцовый тракт в проекции перелома по линии, соединяющей вершину большого вертела и наружный надмыщелок бедренной кости;
	длина разреза 12 - 18 см;

	2. Разделить до кости по ходу волокон наружную широкую мышцу и лежащую спереди промежуточную широкую мышцу бедра;
	

	3. Растянуть края раны крючками, обнажить наружную поверхность бедренной кости;
	

	Оперативный доступ к области

большого вертела


	

	1. Выполнить разрез кожи через вершину большого вертела; 
	1/3  разреза -  на большом вертеле, 

 2/3 разреза -  в мягких тканях над ним;

	2. Рассечь подкожную клетчатку, расслоить большую ягодичную мышцу, обнажить среднюю ягодичную мышцу;
	

	3. Рассечь продольно среднюю ягодичную мышцу, развести ее крючками и обнажить вертельную сумку, 
	сумка прикрывает вертельную ямку (место введения гвоздя);

	  Способы введения металлического стержня в костномозговой канал


	

	прямой способ введения штифта


	

	1. Освободить концы костных отломков от мягких тканей, захватить их однозубыми крючками или костодержателями;
	

	2. Удержать костные отломки в ране;
	

	3. Провести дополнительный разрез мягких тканей над большим вертелом, обнажить вертельную ямку; 
	длина разреза 7 - 10 см;

	4. Пройти в костномозговую полость перфоратором через вертельную ямку центрального костного отломка;
	

	5. Удалить перфоратор, вбить металлический штифт через нанесенное отверстие в центральный отломок; 
	штифт выстоит из костномозгового канала на 1 см;

	6. Сопоставить костные отломки;
	

	7. Внедрить конец выстоящей части штифта в костномозговой канал периферического отломка и пробить гвоздь по каналу в дистальном направлении; 
	проксимальный конец штифта выступает над верхушкой вертела не более, чем на 1-1,5 см;

	ретроградное введение штифта


	

	1. Раскрыть область перелома одним из описанных способов (по показаниям);
	

	2. Ввести штифт в костномозговой канал центрального отломка со стороны перелома и пробить его проксимально через большой вертел; 
	дистальный конец штифта  выступает из центрального отломка в ране не более, чем на 1см;

	З. Сопоставить отломки в ране, пробить штифт в перифирический отломок; 
	оставить над вертелом выступающую часть штифта  в 1 - 1,5 см;

	4. Ушить рану послойно с дренажом или без него (по показаниям);
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	5. Выполнить иммобилизацию нижней конечности деротационной гипсовой повязкой (деротационной шиной);
	

	Остеосинтез надмыщелкового перелома бедра изогнутой пластиной АО


	

	1. Показания - невправленный надмыщелковый перелом консервативными средствами, угроза повреждения подколенного сосудисто- нервного пучка;
	

	2. Противопоказания: 

а ) общее тяжелое состояние

     (продолжающийся шок,   

      кровопотеря); 

б ) наличие ран и экскориаций, ослож​ненных гнойной инфекцией в области предполагаемого оперативного вмешательства;
	

	3. Обезболивание - общее или перидуральная анестезия;
	

	4. Оперативный доступ - латеральный;
	

	5. Рассечь кожу по линии, соединяющей вершину большого вертела и наружный надмыщелок бедра в проекции области повреждения;
	

	6. Рассечь широкую фасцию бедра продольно по линии  кожного разреза;
	

	7. Войти в промежуток между двуглавой и наружной широкой мышцами бедра, развести их и проникнуть к кости;
	тупым путем с помощью крючков Фарабефа;

	8. Освободить концы костных отломков от мягких тканей, отслоить надкостницу только в зоне адаптации фрагментов;
	

	9.  Сопоставить и удержать концы отломков костодержателем;
	

	10. Подготовить место в корти​кальном слое мыщелка бедра для ведения изогнутого конца пластинки;
	с помощью узкого долота;

	11. Расположить пластинку на наружной поверхности кости; 
	часть отверстий (1 - 3) должно находиться  на дистальном отломке кости;

	12. Внедрить изогнутую часть пластинки в наружный мыщелок бедра;
	

	13. Выполнить каналы через отверстия в периферическом кон​це пластинки через оба кортикальных слоя кости;
	с помощью сверла;

	14. Фиксировать пластинку шурупами к периферическому костному отломку; 
	

	15. Сдавить контрактором отломки до иде​ального плотного их сопоставления,  выполнить каналы и ввести винты в отверстия  центрального костного отломка (аналогичным образом);
	

	16. Ушить рану послойно;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	17. Наложить деротационную шину (на время раннего послеоперационого периода) или предложить больному брейс;
	

	Остеосинтез изолированного перелома мыщелка бедра


	

	1. Показания – не сопоставленный перелом мыщелка консервативными средствами;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного (шок, кровопотеря), диабет, наличие на коже экско​риаций и ран, осложненных гнойной инфекцией и др.;
	


	3. Обезболивание - общее, внутрикостная анестезия;
	

	4. Оперативные доступы: 

а ) передне - латеральный; 

б ) передне – медиальный;


	при переломе наружного мыщелка бедра;

при переломе внутреннего мыщелка бедра;

	Передне-латеральный доступ


	

	   Рассечь кожу, подкожную клетчатку от латерального края суставной щели в проксимальном направлении в проек​ции промежутка между прямой и наружной широкой мышцами бедра (со вскрытием сустава);
	

	Передне-медиальный доступ


	

	1. Рассечь кожу и подкожную клет​чатку по медиальному краю надколенника от нижнего его полюса в проксимальном направлении (со вскрытием коленного сустава); 
	длина  разреза 12 - 15 см;

	2. Отвести m. vastus medialis латерально, 

       m.sartorius и m.semimembranosus медиально, вскрыть bursa ргеpatellaris, обнажить полностью медиальный мыщелок бедра;
	

	3. Удалить сгустки крови из полости сустава;
	

	4. Сопоставить отломки под контролем глаза;
	

	5. Фиксировать фрагмент мыщелка бедра одним или двумя винтами, введенными перпендикулярно линии перелома;
	расстояние между двумя винтами не менее 2 - 2,5 см;



	6. Рану ушить послойно;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	7. Иммобилизировать коленный су​став от нижней трети голени до верхней трети бедра; 
	две гипсовые лонгеты на 2 - 3 недели или соответствующий брейс;

	Остеосиитез T- и Y - образных переломов мыщелков бедра


	

	1. Показания – не сопоставленные кон​сервативным путем T и Y-образные переломы мыщелков, угроза повреждения подколенного сосудисто-нервного пучка фрагментами мыщелков;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного (шок, кровопотеря), диабет, наличие экскориаций и ран на сегменте бедра, осложненных гнойной инфекцией;
	

	3. Обезболивание - общее, перидуральная анестезия;
	

	4. Оперативный доступ – широкий медиальный по  Пайру;
	

	5. Рассечь кожу и подкожную клетчатку по проекции медиального края 

       m. rectus femoris с  обходом медиального края надколенника и по проекции внутреннего края собственной связки надколенника;
	начало разреза  - 4 - 5 см проксимально от верхнего полю​са надколенника, 

окончание разреза – бугристость большеберцовой кости;

	6. Вскрыть синовиальную оболочку сустава;
	

	7. Мобилизовать сухожилие прямой мышцы бедра;
	это даст возможность мобилизовать и сместить надколенник латерально и раскрыть широко мыщелковую область;

	8. Удалить из зоны перелома и полости сустава сгустки крови и мелкие костные осколки;
	

	9. Сопоставить идеально точно костные отломки,  восстановить полностью конгруентность суставных поверхностей дистального конца бедра;
	

	10. Провести временную фиксацию спицами сопоставленного перелома; 
	

	11. Освободить концы костных отломков от мягких тканей, отслоить надкостницу только в зоне адаптации фрагментов;
	

	12. Удержать концы отломков костодержателем;
	

	13. Подготовить место в корти​кальном слое мыщелка бедра для ведения изогнутого конца пластинки;
	с помощью узкого долота;

	14. Расположить пластинку на медиальной поверхности кости; 
	часть отверстий (1 - 3) должно находиться  на дистальном отломке кости;

	15. Внедрить изогнутую часть пластинки в медиальный мыщелок бедра;
	

	16. Выполнить каналы через отверстия в периферическом кон​це пластинки через оба кортикальных слоя кости;
	с помощью сверла;

	17. Фиксировать пластинку шурупами к периферическому костному отломку; 
	

	18. Выполнить каналы и ввести винты в отверстия  центрального костного отломка (аналогичным образом);
	

	19. Удалить спицы, временно фиксировав​шие сопоставленные отломки;
	

	20. Ушить рану послойно наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	21. Выполнить контрольную рентгенографию области оперативного вмешательства;
	

	22. Наложить деротационную шину или уложить конечность на шину Белера;
	


	Остеосинтез перелома надколенника с разрывом разгибательного аппарата


	

	1. Показания- перелом надколенника с расхождением костных фрагментов более, чем на 3 - 5 мм;
	

	2. Противопоказания - тяжелое состояние больного (шок, кровопотеря), диабет, наличие экскориаций и ран в области сегмента, осложненных гнойной инфекцией;
	

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Оперативный доступ – передне-медиальный;
	

	5. Выполнить разрез кожи с обходом надколенника с медиальной стороны; 
	начало разреза -на 3 - 4 см проксимально от верхнего полюса надколенника;

окончание разреза - на 2 - 3 см дистально от нижнего полюса надколенника; 


	6. Рассечь подкожную клетчатку и фасцию;
	

	7. Отсепаровать и сместить наружный (кожно-фасциальный) лоскут единым блоком латерально;
	этот даст возможность открыть надколенник и его связочный аппарат одновременно по медиальной и латеральной поверхностям;

	8. Развести осторожно костные отломки надколенника однозубыми крючками;
	

	9. Убрать из полости сустава сгустки крови, промыть полость раствором новокаина (фурациллина 1: 5000);
	

	10. Репонировать костные отломки с помощью однозубых крючков, синтезировать перелом; 
	использовать средства остеосинтеза: 

а ) лавсановая нить; 

б ) титановая или танталовая

     проволока; 

в ) винт; 

точность сопоставления отломков по хрящевому покрытию контролировать через полость сустава;

	остеосинтез лавсановой нитью


	наложение кругового лавсанового шва окружающих тканей надколенника

	1. Провести нить над верхним полюсом надколенника в массе сухожилия прямой мышцы бедра;
	

	2. Продлить проведение нити в тканях retmaculum обоих фрагментов надколенника с медиальной стороны;
	

	3. Обойти нитью нижний полюс надколенника через его собственную связку, пройти в тканях retmaculum с латеральной сто​роны надколенника;
	

	4. Затянуть шов у верхне-латерального края надколенника;
	

	остеосинтез проволокой


	

	    Провести проволоку через ткани над верхним и под нижним полюсами надколенника  в виде восьмёрки с перекрестом петель на передней поверхности надколенника, скрутить концы проволоки на наружной стороне надколенника;
	достигается надежная фиксация отломков;

	остеосинтез шурупом


	

	1. Выполнть канал в продольном направлении из верхушки надколенника через оба его фрагмента; 
	с помощью сверла или шила;

диаметр сверла на 5 мм тоньше винта;

	2. Ввинтить в канал винт достаточной длины;  
	длина винта должна превышать длину обоих фрагментов на 2 - 3 мм;

	3. Ушить рану послойно наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	4. Наложить заднюю гипсовую шину;
	

	ГОЛЕНЬ


	

	Остеосинтез мыщелков большеберцовой кости


	

	1. Показания - Т- и Y- образные переломы мыщелков большеберцовой кости со сме​щением и изолированные переломы мыщелков, не сопоставленные консервативно;
	

	2. Противопоказания: 

а ) множественная травма (1 и 2-й периоды течения травматической болезни); 

б ) невосполненная кровопотеря; 

в ) диабет; 

г ) наличие экскориаций и ран, осложненных гнойной инфекцией в области сегмента;
	

	3. Обезболивание- общее;
	

	4. Оперативные доступы:


	

	а ) парапателлярный разрез:

     рассечь кожу от медиального или латерального края надколенника дистально до уровня бугристости большеберцовой кости с поворотом кзади на 1,5 - 2 см;
	 длина латерального или медиального разреза 10 - 12 см (в зависимости от поврежденного мыщелка);

	б ) доступ типа Текстора с пересечением  собственной связки надколенника:

     рассечь кожу и подкожную клетчатку от латеральной или медиальной надмыщелковой области бедра дистально с поворотом под нижний полюс надколенника и пересечением собственной его связки;
	применяется при сложных переломах обоих мыщелков;

коллатеральные медиальные и латеральные связки сустава не пересекать;

	5. Рассечь кожу и подкожную клетчатку соответствующим доступом;
	

	6. Рассечь  капсулу  и  синовиальную оболочку сустава;
	

	7. Произвести осмотр полости сустава;
	

	8. Удалить сгустки крови, оторванный мениск и свободно лежащие мелкие осколки;
	

	9. Сопоставить максимально фрагменты мыщелка точно   по   линии   повреждения хрящевого покрытия;
	под  контролем  глаза; 

это восстанавливает конгруентность суставной поверхности большеберцовой кости;

	
	при вдавленном переломе мыщелка приподнять элеватором вдавленный участок хрящевого покрытия, запломбировать образовавшийся дефект аллогенной губчатой костью;

	10. Выполнить временную фиксацию фрагментов двумя спицами Киршнера;
	

	11. Фиксировать сопоставленные фрагменты двумя (реже одним) винтами, введенными перпендикулярно плоскости перелома;
	резьбовая часть винтов не должна выходить за пределы кортикального слоя более, чем на 3 - 4 мм; 

введение двух винтов предупреждает возможное ротационное смещение мыщелков при ранней функциональной разработке сустава; 

	
	при Т- и Y-образных переломах фиксировать мыщелки между собой одним или двумя болтами, далее соединить их с верхней третью большеберцовой кости изогнутой пластинкой АО или типа АО;

	12. Удалить спицы, временно фиксировав​шие сопоставленные костные отломки;
	

	13. Ушить рану послойно наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	14. Иммобилизировать конечность U-образной гипсовой повязкой до верхней трети бедра либо брейсом;
	иммобилизация осуществляется в течение 2 - 3 недель 

(в ранний послеоперационный. период );

	15. Произвести контрольную рентгенограмму коленного сустава в двух проекциях;
	

	Остеосинтез большеберцовой кости пластинками


	пластинки Демьянова, Каплана-Антонова, Ткаченко и др.

	1. Показания: 

а ) переломы большеберцовой кости в верхней, средней и нижней трети ее длины, не сопоставленные консервативными средствами; 

б ) интерпозиция мягких тканей между фрагментами; 

в ) несросшиеся переломы;
	

	2. Противопоказания: 

а ) общее тяжелое

    состояние (шок, кровопотеря); 

б ) диабет;

в ) наличие экскориаций и ран, осложненных гнойной инфекцией в области сегмента;

г )  кровоизлияния ( в том числе и по

     типу имбибиции) в мягкие ткани передней поверхности большеберцовой кости;
	

	3. Обезболивание - общее;
	

	4. Выполнить дугообразный разрез кожи над областью повреждения;
	 длина  разреза 10 - 15 см; 

начало и окончание разреза  находятся непосредственно у латерального края большеберцовой кости (или в проекции межкостного промежутка);  

средняя часть разреза отстоит от передне-латерального края кости на 0,5 - 1 см;

	5. Рассечь продольно подкожную клетчатку и фасцию; 
	

	6. Отвести переднюю большеберцовую мышцу латерально;
	с помощью тупого крючка;

	7. Рассечь продольно надкостницу;
	

	8. Отслоить очень экономно надкостницу только в месте имплантации пластины;
	исключить расстройство локального кровообращения;

	9. Выделить отломки и приподнять их в рану однозубыми крючками;
	

	10. Удалить остатки гематомы и интерпонированные мягкие ткани по плоскости перелома;
	

	11. Сопоставить костные отломки;
	сопоставить костные отломки путем вытяжения дистального фрагмента по оси и его ротационных смещений при фиксированном проксимальном фрагменте;

	12. Выбрать пластинку необходимой длины, придать ей форму в соответствии с контуром кости на уровне её соединения;
	для фиксациии использовать либо пластинки ЦИТО, АО в зависимости от типа перелома (поперечный, косой, косо-поперечный, винтообразный, оскольчатый), либо выполнить трансфиксацию простыми или цанговыми винтами;

	13. Расположить пластину на линии перелома;
	середина пластины  -  на уровне перелома;

	14. Нанести каналы через оба кортикальных слоя кости;
	с помощью сверла диаметром на 0,5 - 1 мм меньше диаметра винта (в этом случае винт в канал входит плотно и создает необходимую фиксацию);

	15. Ввести винты в проксимальные отверстия пластины с выходом их через противоположный кортикальный слой диафизарной трубки; 
	винты не выступают за пределы кортикального слоя более, чем на 

2 - 4 мм;

	16. Наложить на кость контрактор, сблизить и сдавить им плотно концы отломков, провести дистальные винты;
	

	17. Ушить надкостницу редкими швами без натяжения;
	отдельные узловые синтетические швы № 3 - 4;

	18. Ушить рану послойно;
	кожные швы наложить без натяжения (это исключит расстройство кровообращения по линии кожного разреза и расхождение краев операционной раны);

	19. Наложить U-образную гипсовую повязку до верхней, средней или нижней трети бедра, соответственно уровню перелома голени или предложить голенный брейс;
	при стабильной фиксации пластинами ЦИТО или АО дополнительная внешняя фиксация не требуется;

	Интрамедуллярный остеосинтез большеберцовой кости


	

	1. Показания - поперечно-зубчатые

    "невправимые" переломы большеберцовой кости;
	

	2. Противопоказания: 

а ) тяжелое состояние (шок, кровопотеря); 

б ) диабет; 

в ) наличие ран в области перелома, осложненных гнойной инфекцией; 

г ) кровоизлияния в  

    мягкие ткани передней поверхности большеберцовой кости;
	частые послеоперационные осложнения (некроз кожи, нагноения, вторичные смещения) ставят интрамедуллярный остеосинтез кости в разряд редко применяемых;

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Выполнить дугообразный разрез кожи над областью повреждения;
	 длина  разреза 10 – 15 см; 

начало и окончание разреза  находятся непосредственно у латерального края большеберцовой кости (или в проекции межкостного промежутка);  

средняя часть разреза отстоит от передне-латерального края кости  

на 0,5 - 1 см;

	5. Рассечь продольно подкожную клетчатку  и собственную фасцию, отвести переднюю большеберцовую мышцу латерально;
	с помощью  тупого крючка;

	6. Рассечь надкостницу продольно, отслоить её только в пределах перелома;
	

	7. Приподнять и вывести концы костных отломков в рану; 
	с помощью однозубого крючка;

	8. Удалить остатки гематомы, снять интерпонированные мягкие ткани с концов костных фрагментов;
	с помощью острой ложечки;

	9. Прикрыть рану влажной салфеткой;
	

	10. Нанести второй дугообразный разрез мягких тканей над бугристостью большеберцовой кости; 
	длина разреза 3 - 4 см;

отступить от бугристости медиально на 1,5 см;

	11. Рассечь продольно надкостницу в области второго кожного разреза, выполнить  канал в кортикальном слое под углом 30º к оси  диафиза;
	канал  с помощью сверла;

такое направление канала обеспечивает правильное введение гвоздя;



	12. Вбить стержень в костномозговой канал через нанесенное отверстие; 
	конец стержня выстоит из костномозгового канала проксимального отломка в области перелома на 0,5 - 1 см;

	13. Сопоставить и удержать костные отломки костодержателем;
	

	14. Пробить стержень в периферический костный отломок; 
	проксимальный конец стержня выстоит над площадкой большеберцовой кости не более, чем на 1 см; длина стержня определяется до операции по рентгенограмме здорового сегмента или по самому сегменту; 

  в момент проведения стержня по костномозговому каналу исключить образование диастаза между фрагментами;

	15. Ушить рану послойно наглухо без

         натяжения мягких тканей;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	16. Наложить U-образную гипсовую шину до верхней трети бедра;
	если интрамедуллярный остеосинтез был выполнен стержнем Кюнчера, то в раннем послеоперационном периоде можно ограничиться иммобилизацией только деротационной шиной;


	ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ


	

	Оперативные вмешательства на голеностопном суставе


	

	1. Показания: 

а )  не устраненное расхождение "вилки" голеностопного сустава; 

б ) не сопоставление  внутренней или наружной лодыжки; 

в ) не сопоставление заднего или переднего края дистального метафиза большеберцовой кости; 

г ) сохраняющийся подвывих таранной кости; 

д ) варианты сочетаний названных повреждений;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного, наличие экскориаций и ран в области голеностопного сустава, осложненных гнойной инфекцией, диабет и др.;
	

	3. Обезболивание - общее, внутрикостная анестезия;
	

	Восстановление "вилки" голеностопного сустава 

болтом-стяжкой


	

	1. Нанести первый разрез кожи в области латерального края наружной лодыжки;
	длина разреза 1,5 - 2 см;

	2. Нанести второй разрез кожи по медиальной поверхности нижней трети большеберцовой кости с переходом на дистальный метафиз;
	длина разреза 3 - 4 см;

	3. Выполнить канал через малоберцовую кость в большеберцовую в направлении – латерально  кверху  медиально; 
	с помощью сверла; 

диаметр сверла на 1 мм больше диаметра болта;

	4. Ввести в канал болт; 
	

	5. Надеть на болт шайбу, навинтить гайку; 
	

	6. Устранить диастаз межберцового синдесмоза; 
	при дальнейшем навинчивании гайки; 

	7. Наложить швы на кожные разрезы;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	8. Произвести контрольную рентгенограмму в двух проекциях;
	

	Остеосинтез наружной лодыжки


	

	1. Обезболивание - внутрикостная анестезия (реже - общее обезболивание);
	

	2. Выполнить разрез кожи проксимально от  верхушки наружной лодыжки с переходом дистально от верхушки лодыжки на тыл стопы;
	начало разреза -  выше верхушки лодыжки на 6 - 8 см; 

середина разреза - по середине малоберцовой кости, ближе к ее переднему краю; 

окончание разреза – ниже верхушки лодыжки на 3 - 4 см с  плавным изгибом кпереди;

	3. Выделить малую подкожную вену и икроножный нерв из подкожной клетчатки, отвести в сторону; 
	тупым путем;

	4. Рассечь надкостницу, выделить и точно сопоставить костные отломки; 
	восстановить нормальную длину малоберцовой кости и устранить ротационное смещение;

	5. Нанести канал через нижний полюс лодыжки;
	с помощью шила или сверла;

	6. Фиксировать фрагменты введенным через канал интрамедуллярным стержнем;
	при косой линии излома синтез фрагментов произвести 1 - 2 винтами;

	7. Произвести контроль нарушения  синдесмоза; 

                  при разрыве синдесмоза:
	

	а ) выполнить канал через малоберцовую кость в большеберцовую в направлении – латерально  кверху  медиально; 
	канал с помощью сверла; 

диаметр сверла на 1 мм больше диаметра болта;

	б ) ввести в канал болт; 
	

	в ) надеть на болт шайбу, навинтить гайку; 
	

	г ) устранить диастаз межберцового синдесмоза; 
	при дальнейшем навинчивании гайки; 

	8.  Наложить швы на кожные разрезы;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	9. Наложить U-образную гипсовую повязку до коленного сустава; 
	после снятия швов U-образную гипсовую повязку перевести в повязку "сапожок" на 1,5 - 2 месяца;

	10. Произвести контрольную рентгенограмму в двух проекциях;
	

	Остеосинтез внутренней лодыжки


	

	1. Обезболивание - общее, проводниковая или внутрикостная анестезия; 
	

	2. Выполнить разрез кожи  проксимально от внутренней лодыжки через ее середину до верхушки  с  плавным переходом кпереди по направлению к ладьевидной кости;
	начало разреза -  на 5 - 6 см выше внутренней лодыжки;

	3. Выделить из подкожной клетчатки и отвести в сторону большую подкожную вену и икроножный нерв;
	

	4. Выделить и отвести кзади сухожилие задней большеберцовой мышцы;
	

	5. Удалить сгустки крови в области перелома;
	

	6. Подвести дистальный фрагмент кости к проксимальному, сопоставить их идеально, фиксировать;
	подводить с помощью однозубого крючка;



	7. Провести винт-саморез через верхушку лодыжки перпендикулярно плоскости перелома; 
	фиксация возможна спицами Киршнера;

	8. Наложить швы на рану;
	отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4;

	9. Наложить U-образную гипсовую повязку до коленного сустава; 
	после снятия швов U-образную гипсовую повязку перевести в повязку "сапожок" на 1,5 - 2 месяца;

	Оперативное лечение

абдукционно-эверсионных повреждений голеностопного сустава Ш степени


	с отрывом заднего края дистального эпифиза большеберцовой кости

	1. Показания - не устраненное смещение костного отломка заднего края метафиза (более четверти суставной поверхности);
	от точности репозиции зависит исход оперативного лечения;

	2. Противопоказания - общее тяжелое  
 состояние больного, наличие ран в области сустава, осложненных гнойной инфекцией, диабет в стадии декомпенсации;
	

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Выполнить разрез кожи проксимально от  верхушки наружной лодыжки с переходом дистально от верхушки лодыжки на тыл стопы;
	начало разреза -  выше верхушки лодыжки на 6 - 8 см; 

середина разреза - по середине малоберцовой кости, ближе к ее переднему краю; 

окончание разреза – ниже верхушки лодыжки на 3 - 4 см с  плавным изгибом кпереди;

	5. Обнажить наружную лодыжку, межберцовый синдесмоз и наружную боковую щель голеностопного сустава;
	

	6. Удалить гематому из области перелома наружной лодыжки и межберцового синдесмоза;
	

	7. Отвести дистальный отломок наружной лодыжки латерально и кзади;
	открывается доступ к заднему краю дистального метафиза большеберцовой кости и заднему краю суставной поверхности голеностопного сустава;

	8. Обнажить ахиллово сухожилие и рассечь его Z- образно;
	это обеспечит свободный доступ к фрагменту заднего края большеберцовой кости;

	9  Отвести сосудисто-нервный пучок и сухожилие длинного сгибателя первого пальца стопы медиально и кпереди;
	с помощью тупого крючка;

	10. Сопоставить задний край большеберцовой кости;
	остеосинтез начинать с фиксации заднего края большеберцовой кости;

	11. Низвести костный отломок и сопоставить так, чтобы исчезла "ступенька" со стороны суставной поверхности;
	с помощью острого крючка; 

точность репозиции определяется осмотром голеностопного сустава со стороны раскрытой суставной щели;

	12. Фиксировать сопоставленные отломки двумя спицами Киршнера провизорно; 
	фиксация временная;

	13. Ввести винт через фрагмент в метафиз, убрать спицы; 
	

	14. Восстановить целостность пяточного сухожилия;
	отдельные узловые швы полиамидной нитью № 3 – 4 (в зависимости от степени разволокнения);

	15. Сопоставить перелом малоберцовой кости;
	

	16. Сместить таранную кость медиально, придать ей легкое супинационное положение;
	это устраняет наружный подвывих стопы;

	17. Ушить рану наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	18. Выполнить разрез кожи 

       проксимально от внутренней лодыжки через ее середину до верхушки  с  плавным переходом кпереди по направлению к ладьевидной кости;
	начало разреза -  на 5 - 6 см выше внутренней лодыжки;

	19. Выделить из подкожной клетчатки и отвести в сторону большую подкожную вену и икроножный нерв;
	

	20. Выделить и отвести кзади сухожилие задней большеберцовой мышцы;
	

	21. Удалить сгустки крови в области перелома;
	

	22. Подвести дистальный фрагмент кости к проксимальному, сопоставить их идеально; фиксировать;
	подводить с помощью однозубого крючка;



	23. Провести винт-саморез через верхушку лодыжки перпендикулярно плоскости перелома; 
	фиксация возможна спицами Киршнера;

	24. Ушить рану наглухо;
	отдельные узловые шелковые швы 

№ 3 - 4;

	25. Наложить гипсовую иммобилизацию на 6 - 8 недель;
	

	26. Произвести контрольную рентгенограмму в двух проекциях;
	

	Остеосинтез таранной кости


	

	1. Показания - безуспешная закрытая репозиция перелома шейки и тела таранной кости, смещение тела таранной кости отностительно пяточной кости;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного, некомпенсированный диабет, наличие ран и экскориаций, осложненных гнойной инфекцией в области сегмента;
	

	3. Обезболивание - общее, внутрикостная проводниковая  анестезия;
	

	4. Рассечь кожу по передне-медиальной поверхности голеностопного сустава от внутренней лодыжки и далее над головкой таранной кости;
	длина разреза 6 - 8 см;

середина разреза находится на уровне шейки таранной кости; это оптимально раскрывает область перелома;

	5. Обнажить место перелома;
	

	6. Сопоставить костные отломки, манипулируя дистальным отделом стопы;
	

	7. Фиксировать отломки винтом-саморезом; 
	винт ЦИТО или спонгиозный шуруп АО;

	
	при разрушении тела таранной кости целесообразно изначально выполнить артродез голеностопного и подтаранного суставов;

	8. Ушить рану наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	9. Выполнить контрольную рентгенограмму;
	

	10. Произвести иммобилизацию гипсовой повязкой; 
	на 7 - 8 недель;

	Артродез голеностопного и подтаранного суставов


	

	1. Рассечь мягкие ткани в области голеностопного сустава передне-латеральным доступом;
	длина разреза 10 - 12 см;

	2. Обнажить голеностопный сустав;
	

	3. Снять хрящевое покрытие с суставной площадки большеберцовой, пяточной костей и с фрагментов разрушенной таранной кости;
	с помощью острого долота;

	4. Заполнить пространство между пяточной и большеберцовой костями фрагментами таранной кости;
	при необходимости их измельчить и уложить как можно плотнее;

	5. Фиксировать кости двумя длинными винтами-саморезами или длинными спонгиозными шурупами АО; 

	фиксирующие винты или шурупы провести из большеберцовой и малоберцовой костей в пяточную кость; 

при необходимости - провести третий винт или шуруп в пяточную кость через задний край бльшеберцовой кости;

	Остеосинтез пяточной кости


	

	1. Показания – не сопоставленный консервативно горизонтальнй перелом бугра пяточной кости;
	

	2. Противопоказания - общее тяжелое состояние больного, некомпенсированный диабет, наличие ран и экскориаций, осложненных гнойной инфекцией в области сегмента;
	

	3. Обезболивание - общее или внутрикостная анестезия;
	

	4. Рассечь кожу и подкожную клетчатку по медиальному краю ахиллова сухожилия с переходом на пяточный бугор; 
	длина разреза 8 - 10. см;

	5. Обнажить область перелома;
	

	6. Подтянуть проксимальный фрагмент пяточной кости, сопоставить перелом и удержать его; 
	с помощью острого крючка,  не ослабляя его натяжения; 

	7. Фиксировать кости двумя длинными винтами-саморезами или длинными спонгиозными шурупами АО; 

	

	8. Ушить рану наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	9. Выполнить контрольную рентгенограмму;
	

	10. Произвести иммобилизацию гипсовой повязкой до коленного сустава; 
	на 7 - 8 недель;

	ШЕЙКА БЕДРА


	

	Остеосинтез медиального варусного перелома шейки бедра


	

	Закрытый остеосинтез шейки бедра


	введение трехлопастного гвоздя по    ориентирующей спице;

	1. Показания- медиальный варусный перелом шейки бедра;
	

	2. Противопоказания - некомпенсированный диабет, высокий анестезиологический риск, неопорная конечность до травмы; 
	

	3. Обезболивание- общее, перидуральная и местная анестезия;
	

	4. Выполнить предварительную репозицию отломков на операционном (ортопедическом) столе:

а ) уложить больного на ортопедический стол; 

б ) фиксировать стопы к подстопникам;

в ) выполнить вытяжение по длине сегмента, создав латеральное отведение на 15-20º; 

г ) ротировать конечность вовнутрь до угла 45º;
	это восстановит шеечно-диафизарный угол до 127 - 130º (анатомическая норма); 

при внутренней ротации бедра до
угла 45º шейка бедра находится в горизонтальном положении, а раневые её поверхности адаптированы;

	5. Наметить ориентиры для правильного введения трехлопастного гвоздя в шейку бедра;
	ориентирами служат центр головки бедра и точка на диафизе бедра дистальнее большого вертела на 6 -7 см;

линия, соединяющая эти две точки, определит направление ориентирующих приспособлений и трехлопастного гвоздя;

	6. Наметить центр головки бедра:

а ) соединить линией (раствором бриллиантовой зелени) лонный бугорок и переднюю верхнюю ость подвздошной кости;

б ) опустить перпендикуляр из середины этой линии длиной в 

      1,5 - 2 см;
	конец этого перпендикуляра соответствует центру головки бедра;



	7. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки бедра от верхушки большого вертела дистально; 
	длина разреза  10 - 12 см;

	8. Рассечь мышцы продольно, отслоить распатором надкостницу;
	

	9. Выполнить отверстие в кортикальном слое подвертельной области на 

       1, 5 - 2 см ниже основания большого вертела в центре наружной поверхности бедра;
	с помощью желобоватого долота или сверла;

	10. Ввести ориентирующую спицу в это отверстие через шейку в головку бедра;
	угол между вводимой спицей и диафизом бедра должен составлять 45º  и направлен кпереди под углом в 10 - 15º;

	11. Выполнить рентгенографию тазобедренного сустава в двух проекциях; 

	это определит положение фрагментов и находящуюся  в них спицу;



	
	при недостаточном  вправлении отломков, спицу следует извлечь, вправление отломков повторить,  ввести спицу повторно;

	12. Выбрать трёхлопастной гвоздь нужного размера (от 8 до 14 см);
	длину гвоздя выбрать, ориентируясь на рентгенограмму:

а ) на рентгенограмме проекционно длина шейки бедра примерно на 10% больше её анатомической длины (профилактика пролабирования в полость сустава гвоздя при его введении по спице и травмы хрящевого покрытия вертлужной впадины при движении конечности);

б ) взять вторую спицу аналогичной длины и  вычесть из ее размера длину выступающего участка первой спицы -  разница  соответствует необходимому размеру трехлопастного гвоздя;

	13. Одеть трёхлопастной гвоздь на конец спицы, выступающей из раны,  вбить его в шейку и головку бедра;
	

	14. Сколотить костные отломки компактором;
	для более плотного их соприкосновения;

	15. Ушить рану послойно с дренажом;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	16. Наложить деротационную гипсовую повязку;
	

	Открытый остеосинтез шейки бедра

по Полякову


	открытый остеосинтез шейки бедра менее предпочтителен в силу его большей травматичности и опасности (особенно у пожилых пациентов)

	1. Показания - медиальный варусный перелом шейки бедра, выраженный склерозирующий процесс в кости, не позволяющие провести остеосинтез закрытым путём;
	

	2. Противопоказания – некомпенсированный диабет, высокий анестезиологический риск, неопорная конечность до травмы; 
	

	3. Обезболивание- общее, перидуральная и местная анестезия;
	

	4. Выполнить предварительную репозицию отломков на операционном (ортопедическом) столе:

а ) уложить больного на ортопедический стол; 

б ) фиксировать стопы к подстопникам;

в ) выполнить вытяжение по длине сегмента,  создав латеральное отведение на 15 - 20º; 

г ) ротировать конечность вовнутрь до угла 45º;
	это восстановит шеечно-диафизарный угол до 127 - 130º (анатомическая норма); при внутренней ротации бедра до
угла 45º шейка бедра находится в горизонтальном положении, а раневые её поверхности адаптированы;

	5. Рассечь кожу и подкожную клетчатку от передней верхней ости подвздошной кости дистально по направлению к латеральному основанию большого вертела;
	с обходом вертела сзади;

	6. Отсепаровать кожный лоскут, отвести его кверху;
	

	7. Рассечь продольно широкую фасцию бедра под большим вертелом, обнажить костную площадку у его основания; 
	площадка необходима для проведения через нее трёхлопастного гвоздя или винта;

	8. Раскрыть шейку бедренной кости в промежутке между m.gluteus medius и m.tensor fasciae latae;
	

	9. Рассечь капсулу сустава крестообразно, вскрыть полость сустава;
	это даст возможность осмотреть место перелома;

	10. Измерить расстояние от верхнего края вертлужной впадины до основания большого вертела;
	с помощью зонда; 

определяется необходимая длина гвоздя при открытом остеосинтезе шейки 

(она равна в среднем 10 - 11 см);

	11. Проверить точность сопоставления костных отломков;
	при необходимости репонирование уточнить; 

	12. Трепанировать кортикальный слой в выбранной точке на площадке подвертельной области; 
	с помощью узкого желобоватого долота или сверла;

	13. Ввести трёхлопастной гвоздь нужной длины визуально  в нанесенное отверстие, забить его осторожными ударами молотка на всю длину до основания;

	ориентир на ось репанированной шейки бедра; 

профилактика опасности возможной жировой эмболии во время операции или в первые часы после неё;

	14. Ушить рану послойно, дренировать  при необходимости;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	15. Наложить временную деротационную шину на 5 - 7 дней раннего послеопёрационного периода;
	профилактика болевого синдрома, связанного с возможными неконтролируемыми движениями больного в первые дни после операции;

	Остеосинтез базальных переломов

шейки бедра


	

	1. Показания: базальные переломы шейки бедра со смещением отломков,  угроза адинамии больного;
	при базальных переломах шейки бедра кровоснабжение отломков нарушено в значительно меньшей степени, чем при других типах переломов; 

отломки близко примыкают к хорошо кровоснабжаемой вертельной области; 

	2. Абсолютные противопоказания - неопорная конечность до травмы, некомпенсированный диабет, деменция;
	

	3. Относительное противопоказание -базальные переломы без смешения, сколоченные вальгусные переломы;
	

	4. Обезболивание - общее, перидуральная анестезия;
	

	5. Выполнить разрез  кожи и подкожной клетчатки от верхушки большого вертела дистально по бедру;
	длина разреза 12 - 15 см;

	6. Рассечь широкую фасцию бедра продольно; 
	

	7. Расслоить по ходу волокон наружную порцию четырехглавой мышцы бедра в подвертельной области, отслоить надкостницу;
	

	8. Выполнить отверстие в кортикальном слое подвертельной области на 

          1,5  -2 см ниже основания большого вертела;
	с помощью сверла;

	9. Ввести спицу-ориентир через это отверстие в шейку и головку бедра; 
	

	10. Выполнить рентгенограмму тазобедренного сустава в двух проекциях;
	для уточнения положения спицы и выбора идеального положения фиксатора шейки;

при неудовлетворительном положении спицы в шейке бедра, последнюю провести повторно, изменив её направление, повторить рентген-контроль; 

	11. Выбрать для остеосинтеза базального перелома шейки бедра соответствующую конструкцию: цанговый винт, монолитная конструкция с фиксированным шеечно-диафизарным углом, компрессионные винты;
	при использовании цанговых или тонких компрессионных винтов взять их в количестве двух-трех, ввести не параллельно, а под углом друг к другу;

	12. Одеть винт на спицу-ориентир, ввести в шейку и головку бедра, вкручивая поступательно по спице;
	

	 
	при введении монолитной конструкции с фиксированным шеечно-диафизарным углом расположить шеечную часть конструкции параллельно и по обе стороны от  спицы-проводника; 

это сохранит соосность её с шейкой и исключит  перфорацию последней;

	13. Адаптировать диафизарную часть конструкции к кортикальному слою диафиза, фиксировать плотно винтами через оба кортикальных слоя;
	

	14. Ушить рану послойно наглухо;
	отдельные узловые шелковые или синтетические швы № 3 - 4;

	15. Выполнить дисциплинирующую стабилизацию конечности; 
	на 7 - 10 дней раннего послеоперационного периода; 

уложить нижнюю конечность на шину Белера или наложить временную деротационную шину на дистальную треть голени (до исчезновения болевого синдрома);

	Остеосинтез латеральных (вертельных) переломов шейки бедра


	переломы этой анатомической области подразделяются на: 

а ) межвертельные; 

б ) чрезвертельные;  

в ) подвертельные; 




	Межвертельные переломы


	

	1. Показания - переломы со смещением,

      не сопоставленные консервативно,

      переломы у пожилых людей;
	оперативное лечение таких переломов у пожилых позволяет рано активизировать пациентов и избежать серьезных сомати​ческих осложнений, связанных с адинамией;

	2. Противопоказания - неопорная конечность до травмы, некомпенсированный диабет, деменция;
	

	3. Обезболивание - общее, перидуральная анестезия;
	

	4. Положение больного - на ортопедическом столе на спине, конечности разведены, фиксированы стоподержателями ортопедического стола;
	

	5. Фиксировать стопу к штанге, выполнить вытяжение конечности с ее помощью, придать конечности отведение до 10 -15º и такую же величину внутренней ротации;
	цель – сопоставление перелома;

	6. Выполнить разрез кожи, подкожной жировой клетчатки и широкой фасции бедра от верхушки большого вертела дистально по бедру; 
	длина разреза 15 - 18 см;

оперативный доступ в этом случае широкий, поскольку устанавливается конструкция с диафизарной накладкой;

	7. Расслоить волокна наружной порции четырехглавой мышцы бедра, обнажить наружную поверхность бедренной кости, отслоить надкостницу;
	

	8. Выполнить отверстие в кортикальном слое подвертельной области на 1,5 - 2 см ниже основания большого вертела;
	с помощью сверла;

	9. Ввести спицу-ориентир через это отверстие в шейку и головку бедра; 
	

	10. Выполнить рентгенограмму тазобедренного сустава в двух проекциях;
	для уточнения положения спицы и выбора идеального положения фиксатора шейки;

при неудовлетворительном положении спицы в шейке бедра, последнюю провести повторно, изменив её направление, повторить рентген-контроль; 

	11. Выбрать фиксатор для остеосинтеза межвертельного перелома шейки бедра:

а ) трехлопастной гвоздь с накладкой; 

б ) трехлопастной гвоздь с кронштейном Демьянова; 

в ) цанговый фиксатор с накладкой; 

г ) пучок спиц;
	

	12. Выполнить контрольную рентгенограмму;
	контроль сопоставления перелома;

оптимальное расположение спицы в вертельной области, прохождение ее через линию перелома и углубление в шейку бедра;

	13. Синтезировать  перелом вертельной области по спице с помощью выбранной конструкции, сколотить костные отломки компактором;
	

	14. Выполнить каналы через оба кортикальных слоя кости через отверстия диафизарной накладки;
	с помощью сверла диаметром на 0,5 мм меньше диаметра фикси​рующих ее винтов; это предупредит нестабильность пластины в месте ее фиксации к бедренной кости;

	15. Адаптировать диафизарную часть конструкции к кортикальному слою диафиза, фиксировать плотно винтами через оба кортикальных слоя;
	

	
	при фиксации перелома кронштейном Демьянова:

а ) выполнить канал сверлом через оба кортикальных слоя в бедренной кости, введя сверло в отверстие гвоздя (диаметры отверстия гвоздя и сверла равны);

б ) ввести в канал кронштейн, закрепить его винтом;

в ) адаптировать диафизарную часть конструкции к кортикальному слою диафиза, фиксировать плотно винтами через оба кортикальных слоя;

	
	при использовании цанговых или тонких компрессионных винтов:

 взять их в количестве двух, ввести по проводнику или спице-ориентиру не параллельно, а под углом друг к другу; 

это предупредит ротационные и угловые смещения;

	
	при фиксации межвертельного перелома несколькими (5 - 6) спицами: 

а ) ввести 3 - 4 спицы через линию перелома в базальный отдел шейки под углом друг к другу;

б ) ввести 2 - 3 спицы в субкапитальный отдел шейки;

методика показана только у крайне ослабленных больных с высоким анестезиологическим риском и угрозой соматических расстройств, связанных с адинамией;

	16. Ушить рану послойно, поставить  активный дренаж;
	

	17. Фиксировать  конечность деротационной гипсовой шиной;
	на срок пребывания больного в стационаре;

	Чрезвертельные переломы

	имеют тенденцию к ротационному смещению и варусной деформации шеечно-диафизарного угла

	1. Показания - переломы со смещением,

        не сопоставленные консервативно,

        переломы у пожилых людей;
	оперативное лечение таких переломов у пожилых позволяет рано активизировать пациентов и избежать серьезных сомати​ческих осложнений, связанных с адинамией;

	2. Противопоказания - неопорная конечность до травмы, некомпенсированный диабет, деменция;
	

	3. Обезболивание - общее, перидуральная анестезия;
	

	4. Положение больного - на ортопедическом столе на спине, конечности разведены, фиксированы стоподержателями ортопедического стола;
	

	5. Особенности чрезвертельных переломов:

а ) переломы нестабильные, сложно удерживаются после остеосинтеза;

б ) в послеоперационном периоде нарастает остеопороз, кость утрачивает возможность противостоять осевым нагрузкам и легко сминается;

в ) при чрезвертельных переломах ягодичная группа мышц смещает проксимальный фрагмент кости латерально и кверху;
	остеосинтез следует выполнять у больных пожилого и старческого возраста мощными конструкциями, способными, как правило, нести нагрузку, равную массе тела, умноженной на ускорение: 

1. монолитная конструкция с заданным шеечно-диафизарным углом в 

     130 - 150º; 

2. разборная конструкция с жестким узлом соединения шеечного и диафизарного компонентов;

 это обстоятельство диктует необходимость сопоставлять фрагменты перед остеосинтезом дважды; 

	6. Фиксировать конечность к штанге ортопедического стола в нейтральном положении между внутренней и наружной ротацией;

 
	             первый этап вправления;

	7. Потянуть конечность по оси, отвести бедро от средней линии на 10 - 15º, ротировать на такую же величину латерально; 
	

	8. Выполнить разрез кожи и подкожной клетчатки на 3 - 4 см выше верхушки большого вертела, обойти большой вертел сзади, продлить разрез дистально по бедру;
	длина разреза 18 - 20 см;

	9. Рассечь широкую фасцию бедра продольно, развести тупо мышечные волокна латеральной головки четырёхглавой мышцы бедра; 
	Подготовка площадки на бедренной кости для фиксации диафизарной накладки конструкции;

	10. Обнажить надкостницу, рассечь её вдоль, развести вместе с мышечными волокнами в стороны;
	

	11. Ввести однозубый крючок в вершину большого вертела, потянуть проксимальный фрагмент дистально, одновременно манипулируя дистальным фрагментом, сопоставить фрагменты;
	второй этап вправления перелома
(интраоперационный) 



	12. Ввести в шейку бедра спицу-ориентир, удерживая сопоставленный перелом;
	

	13. Сделать контрольную рентгенограмму, определить оптимальное направление в размещении фиксатора в вертельной области и шейке бедра;
	относительно положения спицы в шейке;

	14. Подобрать фиксатор необходимого размера;
	подбор фиксатора сделать по спице – ориентиру;

	15. Ввести монолитную конструкцию с жестким шеечно-диафизарным узлом; 
	или разборную конструкцию с жестким узлом соединения шеечного и диафизарного компонента;

	16. Нанести метчиком канал в кортикальных слоях кости, подобрать  винт нужной длины; 
	длину винтов подобрать заранее по рентгенограмме (это менее достоверно);

	17. Фиксировать диафизарную накладку винтами через оба кортикальных слоя; 
	при использовании цанговых или тонких компрессионных винтов взять их в количестве не менее двух-трех, ввести не параллельно, а под углом друг к другу;

	18. Укрыть конструкцию тщательно тканями, ушить рану послойно, ввести активный дренаж;
	дренирование при необходимости 

на 2 – 3 суток;



	19. Расположить конечность на шине Белера; 
	на 5 - 7 дней до исчезновения болевого синдрома;

	Остеосинтез межвертельных и чрезвертельных переломов

по методике АО


	

	Оперативное лечение перелома

большого вертела бедра


	

	1. Показания - смещение большого вертела более, чем на 1,5 см у спортсменов и молодых женщин;
	

	2. Противопоказание - общее тяжелое состояние пострадавшего, некомпенсированный диабет;
	

	3. Обезболивание – общее;
	

	4. Положение бального  - на спине, на таэовой подставке, конечность фиксирована в незначительном отведении;
	

	5. Рассечь кожу и подкожную клетчатку 

    на 4 - 5 см проксимально от большого вертела, продлить разрез дистально через вертел на 4 - 5 см; 
	длина разреза 8 - 10 см; 

вертельная область - в центре операционной раны;

	6. Развести края кожно-фасциальной раны, рассечь продольно широкую фасцию бедра над большим вертелом;
	

	7. 3aхватить однозубым крючком смещенный вертел, подтянуть и адаптировать его на проксимальном конце бедра в плоскости перелома;
	


	8. Фиксировать большой вертел одним или двумя длинными спонгиозными винтами, удерживая в сопоставленном положении;
	

	9. Ушить рану послойно наглухо;
	

	10. Поместить конечность в деротационной шине в положении отведения;
	срок 2 - 3 недели; 

это снимет натяжение ягодичной группы мышц и обеспечит профилактику вторичного смещения (особенно при наличии признаков остеопороза большого вертела);



	Разгрузка тазобедренного сустава эндоаппаратом


	

	1. Показания: 

а ) деформирующий артроз тазобедренного сустава П-Ш степени; 

б ) асептический некроз П-Ш степени; болезнь Пертеса Ш степе​ни; 

в ) юношеский эпифизеолиз I-Ш степени; 

г ) перелом вертлужной впадины; 

д ) переломо-вывих бедра; 

е ) центральный вывих или подвывих бедра;
	

	2. Противопоказания: общее тяжелое состояние больного, осложнения гнойной инфекцией, некомпенсированный диабет, деменция;
	

	3. Обезболивание:  общее,    перидуральная анестезия;
	

	4. Положение больного - лежа на здоровом боку, больная конечность отведена на 10-15º;
	

	5. Нанести вертикальный разрез кожи и подкожной клетчатки через большой вертел;
	длина разреза 15 - 18 см;

2/3 разреза – проксимально от вертела, 1/3 разреза – в проекции вертела;

	6.  Рассечь широкую фасцию бедра и напрягающую её мышцу продольно;
	

	7. Раскрыть рану большим крючком Фарабефа, обнажить большой вертел бедра;
	

	8. Подсечь энтез средней ягодичной мышцы, снять её с большого вертела вместе с тонким участком кортикального слоя кости;
	подсечение - с помощью скальпеля;

снятие мышцы - с помощью остеотома; 

профилактика прорезывания швов в месте прикрепления средней ягодичной                                                                                        мышцы к большому вертелу; 

	9. Отсечь малую ягодичную мышцу от большого вертела, отвести вместе со средней ягодичной мышцей в верхний угол раны;
	

	10. Подработать площадку на теле безымянной кости от верхнего края вертлужной впадины в проксимальном направлении;
	с помощью широкого распатора Сиваша;

	11. Тампонировать подготовленную площадку плотно салфетками, смоченными 3% раствором перекиси водорода;
	цель -  тщательный гемостаз;

	12. 0свободить вертельную ямку от мягких тканей, пройти через неё в костно-мозговой канал бедренной кости;
	с помощью трёхгранного шила или перфоратора;

	13. Фиксировать бедренный винт  к насадке, внедрить его в отверстие  вертельной ямки, сделать рукой 3 - 4 оборота;
	

	14. Присоединить коловорот к насадке, продвинуть винт по костномозговому   каналу с его помощью;
	бедренный винт внедряется на всю его длину до бедренного блока; 

	15. Развернуть бедренный винт блоком в проекции линии, проходящей по внутреннему краю надколенника;
	в этом случае будет сохранена естественная функция бедра - сгибание с одновременным приведением;

	16. Ввести дистракционный винт в резьбовое отверстие бедренного блока, насадить шаблон на проксимальный конец винта;
	

	17. Продвинуть  дистракционный винт с шаблоном по резьбе с  одновременной адаптацией шаблона на площадке тазовой кости, расположить бедренный блок, дистракционный винт и шаблон на одной линии;
	такое расположение деталей эндоаппарата наиболее оптимально для функции;

	18. Нанести насечку на тазовой кости через прорезь в шаблоне;
	с помощью секатора (узкого остеотома с ограничителем);

	19. Снять шаблон с дистракционного винта;
	

	20. Устано​вить острый конец тазовой пластины, фиксирован​ной "ловушкой", в насечке на кости;
	

	21. Осадить пластину до полно​го внедрения её острого конца в насечку и плотного соприкосновения с тазовой костью;
	ударами  молотка по ручке "ловушки";

	22. Нанести два перфорационных отверстия на кортикальной пластинке тазовой кости через округлые отверстия в тазовой пластине;
	с помощью шила с ограничителем;

	23. Фиксировать тазовую пластину через нанесенные перфорационные отверстия;
	с помощью  отвертки с фиксированным в ней шурупом;

	24. Одеть гайку  на дистракцион​ньш винт, соединить винт с тазовой пластиной;
	

	25. Продвинуть дистракционный винт по резьбе на нужное (по Вашим расчетам) число шагов резьбы;
	с помощью большой крестообразной отвертки;

происходит необходимая дистракция в суставе; 

	26. Вставить в  дистракционный винт малую крестообразную отвертку, выполнить  ею повороты против часовой стрелки;
	стабилизируется винт, замыкается эндоаппарат;

	27.  Продвинуть стабилизирующую гайку по резьбе дистракционного винта до бедренного блока;
	профилактика возможной частичной утраты дистракции во время ходьбы;

	28. Выполнить  рентген-контроль области оперативного вмешательства, уточнить положение конструкции и ширину достигнутой рентгеновской суставной щели;
	до закрытия операционной раны; 

 при необходимости возможна коррекция – увеличение или уменьшение степени дистракции;

	29. Провести контроль объёмных движений (сгибание, разгибание, отведение, ротация);
	

	30. Ушить рану  послойно, установить активные дренажи на трёх уровнях: 

а ) дно раны; 

б ) межмышечное пространство; 

в ) подкожная клетчатка;
	на  2 - 3 суток;

	31. Фиксировать конечность за стопу деротационной гипсовой шиной;
	на срок  5 - 7 дней;

	Корригирующая остеотомия проксимального конца бедра

с разгрузкой тазобедренного сустава


	

	1. Показания - деструктивные поражения тазобедренного сустава у детей, подростков и взрослых пациентов с нарушением биомеханики тазобедренного сустава;
	

	2. Противопоказания - хронические соматиче​ские заболевания в стадии субкомпенсации и декомпенсации, дебильность, деменция;
	

	3. Обезболивание – общее, перидуральная анестезия;
	

	4. Положение больного - лежа на здоровом боку;
	

	5. Выполнить вертикальный разрез кожи и подкожной клет​чатки по проекции большого вертела бедра;
	длина разреза 15 - 20 см; 

дистальная треть разреза - на 5 - 6 см ниже большого вертела;

	6. Рассечь  продольно широкую фасцию бедра и напрягающую её мышцу;
	

	7. Раскрыть рану большим крючком Фарабефа, обнажить большой вертел бедра;
	

	8. Подсечь энтез средней ягодичной мышцы, снять её с большого вертела вместе с тонким участком кортикального слоя кости;
	подсечение с помощью скальпеля;

снятие мышцы с помощью остеотома; 

профилактика прорезывания швов в месте прикрепления средней ягодичной                                                                                        мышцы к большому вертелу;

	9. Отсечь малую ягодичную мышцу от большого вертела, отвести вместе со средней ягодичной мышцей в верхний угол раны;
	

	10. Выпилить клин необходимой ширины с  основанием, обращенным медиально (варизирующая остетомия) или латерально (вальгизирующая остеотомия); 
	с помощью электропилы;



	11. 0свободить вертельную ямку от мягких тканей, пройти через неё в костномозговой канал бедренной кости;
	с помощью трёхгранного шила или перфоратора;

	12. Фиксировать бедренный винт  к насадке, внедрить его в отверстие  вертельной ямки, сделать рукой 3 - 4 оборота;
	

	13. Ввести однозубый крючок в вершину большого вертела, потянуть проксимальный фрагмент дистально, одновременно манипулируя дистальным фрагментом, сопоставить фрагменты;
	

	14. Присоединить коловорот к насадке, продвинуть винт по костномозговому   каналу с его помощью, скрепить костные фрагменты;
	бедренный винт внедряется на всю его длину до бедренного блока; 

	15. Подработать площадку на теле безымянной кости от верхнего края вертлужной впадины в проксимальном направлении;
	с помощью широкого распатора Сиваша;

	16. Тампонировать подготовленную площадку плотно салфетками, смоченными 3% раствором перекиси водорода;
	цель -  тщательный гемостаз;

	17. Развернуть бедренный винт блоком в проекции линии, проходящей по внутреннему краю надколенника;
	в этом случае будет сохранена естественная функция бедра - сгибание с                                                                                            одновременным приведением;

	18. Ввести дистракционный винт в резьбовое отверстие бедренного блока, насадить шаблон на проксимальный конец винта;
	

	19. Продвинуть  дистракционный винт с шаблоном по резьбе с  одновременной адаптацией шаблона на площадке тазовой кости, расположить бедренный блок, дистракционный винт и шаблон на одной линии;
	такое расположение деталей эндоаппарата наиболее оптимально для функции;

	20. Нанести насечку на тазовой кости через прорезь в шаблоне;
	с помощью секатора (или узкого остеотома);

	21. Снять шаблон с дистракционного винта;
	

	22. Устано​вить острый конец тазовой пластины, фиксирован​ной "ловушкой", в насечке на кости;
	

	23. Осадить пластину до полно​го внедрения её острого конца в насечку и плотного соприкосновения с тазовой костью;
	ударами  молотка по ручке "ловушки";

	24. Нанести два перфорационных отверстия на кортикальной пластинке тазовой кости через округлые отверстия в тазовой пластине;
	с помощью шила с ограничителем;

	25. Фиксировать тазовую пластину через нанесенные перфорационные отверстия;
	с помощью  отвертки с фиксированным в ней шурупом;

	26. Одеть гайку  на дистракцион​ньш винт, соединить винт с тазовой пластиной;
	

	27. Продвинуть дистракционный винт по резьбе на нужное (по Вашим расчетам) число шагов резьбы;
	с помощью большой крестообразной отвертки;

происходит необходимая дистракция в суставе; 

	28. Вставить в  дистракционный винт малую крестообразную отвертку, выполнить  ею повороты против часовой стрелки;
	стабилизируется винт, замыкается эндоаппарат;

	29.  Продвинуть стабилизирующую гайку по резьбе дистракционного винта до бедренного блока;
	профилактика возможной частичной утраты дистракции во время ходьбы;

	30. Выполнить  рентген-контроль области оперативного вмешательства, уточнить положение конструкции и ширину достигнутой рентгеновской суставной щели;
	до закрытия операционной раны; 

 при необходимости возможна коррекция – увеличение или уменьшение степени дистракции;

	31. Провести контроль объёмных движений (сгибание, разгибание, отведение, ротация);
	

	32. Ушить рану  послойно, установить активные дренажи на трёх уровнях: 

а ) дно раны; 

б ) межмышечное пространство; 

в ) подкожная клетчатка;
	на  2 – 3 суток;

	33. Фиксировать конечность за стопу деротационной гипсовой шиной;
	на срок  5 - 7 дней;


	Коррекция сколиоза

двухпластинчатым эндокорректором


	

	1. Показания- диспластический сколиоз 
                             II-IV степени;
	

	2. Противопоказания- тяжелые функциональ​ные изменения со стороны органов средосте​ния, некомпенсированный диабет, пиелонефрит с частыми обострениями, дебильность;
	

	3. Обезболивание- общее;
	

	4. Положение  больного - лежа на животе с небольшими валиками под животом и голеностопными суставами;
	

	5. Рассчитать на рентгенограмме уровень расположения блоков и дужек конструкции;
	под дужки позвонков на операции будут подведены  и закреплены крючки;

	6. Наметить на коже в проекции остистых отростков дугу искривления:  начало, вершину и конец дуги;
	с помощью марлевого шарика с красящим раствором (1% раствор бриллиантовой зелени); 

это ориентиры для 
точного расположения будущей конструкции;

	7. Выполнить разрез  кожи и подкожной клетчатки в проекции остистых отростков по всей длине сколиотической кривизны от краниалъного конца к каудальному; 


	рассекать ткани последовательно, небольшими участками, без чрезмерного скелетирования дужек с тщательным гемостазом (исключить излишнюю травматичность операции); 

	8. Отслоить паравертебральные мышцы с обеих сторон от остистых отростков, контролируя гемостаз; 
	отслойка выполняетяся с помощью широкого распатора;

	этап фиксации блоков конструкции


	краниальный конец раны

	9. Скелетировать участок нижнего края дужки позвонка у основания остистого отростка;
	с помощью изогнутого распатора; 



	10. Ввести проводник крючка под нижний край дужки позвонка на ее переднюю поверхность, прижимаясь к ней;
	профилактика повреждения оболочек

спинного мозга;

	11. Извлечь проводник, зажать крючок в щипцах с ввинченной в него стойкой, подвести крючок под дужку по намеченному проводником каналу;
	крючок вводить также осторожно, как и проводник; 

предварительно "закусить" дистальные концы стоек на одном-двух витках кусачками – это ограничит дистальные концы стоек и  исключит вывинчивание стойки из крючка в послеоперационном периоде в процессе нагрузки на конструкцию;

	12. Прижать крючок к дужке прижимом, поднять гайку по стойке торцевым ключом крючка на несколько витков;
	

	13. Продвинуть стойку с помощью ключа вглубь до упора, опустить фиксирующую гайку по стойке до отказа и затянуть её;
	

	14. Проверить прочность фиксации крючка пока​чиванием за стойку;
	

	15. Подвести и зафикси​ровать крючок на этой же дужке позвонка аналогично с противопо​ложной стороны остистого отростка;
	

	16. Сблизить концы стоек для свободного одевания шпильки; 
	 с помощью секвестральных щипцов;

	17. Одеть гайки на концы стоек над шпилькой;
	не прижимать временно гайками плотно шпильку к подлежащим тканям - это исключит проблему при подведении пластин под концы шпилек,

	18. Надсечь под шпилькой участок надостной связки в виде "язычка" и сместите его из-под шпильки в сторону;
	

	19. Смонтировать аналогично поочередно необходимое количество фиксирующих блоков;
	в направлении от краниального конца позвоночника к каудальному;

	20. Придать двум пластинам 

       кривизну во фронтальной  и сагитальной плоскостях, несколько повторяющую кривизну позвоночника; 
	с помощью моделирующего устройства; 

это исключит чрезмерное напряжение конструкции на блоках крепления и возможный асептический некроз участков дужек под крючками;

	21. Подвести  каждую из пластин под выступа​ющие концы шпилек с обеих сторон от остистых отростков, развернуть их в сагитальной плоскости;
	с помощью плоскогубцев или подобного инструмента;

	22. Одеть проксимальные концы пластин на концы шпилек первого блока, закрепить гайками;
	

	23. Фиксировать дистальные концы пластин к шпильке последнего блока через "серьги";
	

	24. Фиксировать пластины к остальным шпилькам, подтянув каждый прижим по шпильке гайкой;
	с помощью Г-образных коротких прижимов;

	25. Опустить фиксирующие гайки
по стойкам крючков до отказа, затянуть их, проверить прочность фиксации Г-образных прижимов;


	это даст возможность максимально адаптировать всю конструкцию к дужкам и основанию остистых отростков;

	26. «Скусить» все выступающие концы у шпилек и стоек;
	с помощью кусачек;

	27. Ушить рану послойно, установить два-три  резиновых выпускника;
	на срок 2 – 3 суток;
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