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Резюме:

В течении многих лет авторами разрабатывалась и успешно применена комплексная методика хирургической и реабилитационных мероприятий применяемых при переломах и заболеваниях крупных трубчатых костей. Данная методика осуществлялась авторами в течение более чем 15 лет. Было использовано 4 патента РФ на устройства и способы реабилитации пациентов травматолого-ортопедического профиля. В статье описывается применение оригинальной методики по медикопсихологопедагогическому ведению пациентов травматолого-ортопедического профиля. Наше видение реабилитационной концепции в таком виде позволило пациентам улучшить качество жизни, и максимально быстро вернуться к активной физической и социальной жизнедеятельности.
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Введение. В терапии переломов крупных трубчатых костей в настоящее время наряду с классическими компоновками аппаратов Г.А. Илизарова широко используются монолатеральные аппараты внешней фиксации. К их достоинствам следует отнести малый вес и габариты, быстроту наложения, с возможностью послеоперационной докоррекции положения отломков, удобство для больного в послеоперационном периоде [1]. Снижение веса аппарата достигается как за счет изготовления опор из титана, материала, который наряду с повышенной жесткостью обладает малым весом, так и за счет уменьшения количества опор до двух, при этом жесткость конструкции достигается за счет применения разнодлинный выносных кронштейнов для расположения их на последних остеофиксаторах. Снижению веса аппарата способствует также и уменьшение габаритов применяемых опор (примерно в 3-4 раза по сравнению со штатными опорами аппарата Илизарова), так как остеофиксаторы располагаются монолатерально, с пространственным разбросом по длине и угловыми закосами при введении в костные фрагменты. Пространственный «разброс» и угловые закосы остеофиксаторов, создают стабильность фиксации костных фрагментов бедренной кости, не уступающим по своим механико-прочностным характеристикам классической компоновке аппарата Илизарова. Это было доказано экспериментальным путем в лаборатории механико-прочностных исследований летательных аппаратов Казанской технического университета. Решение задачи снижения веса и габаритов аппарата, применяемого при переломах и заболеваниях крупных трубчатых костей, являющегося наиболее сложным в реабилитационном плане и объясняется тем, что с применением разработанного нами аппарата нагрузка на оперированную конечность начинается на 3-4 сутки, что чрезвычайно важно для консолидации фрагментов и наилучшего реабилитационного прогноза. В клинике прослежено, что имеется прямая зависимость веса применяемого аппарата внешней фиксации и вертикализации пациента.[2,8]
Цель: Разработка инноваций, используемых как в операционном, так и в раннем послеоперационном периодах у пациентов при переломах и заболеваниях крупных трубчатых костей с применением собственных, биомеханически обоснованных способов и устройств. 
Материалы и методы.
В городе Казань в травм центре ГАУЗ «Республиканская клиническая больница М.З.Р.Т в течении многих лет усовершенствовалась хирургическая тактика с последующей реабилитацией в ведении пациентов с повреждениями и заболеваниями верхних и нижних конечностей. Аппараты внешней фиксации, применяемые при повреждениях и заболеваниях крупных трубчатых костей и их сегментов, прошли путь совершенствования для улучшения качества жизни и возможности ранней реабилитации в послеоперационном периоде. Монолатеральные аппараты в отличие от спицевых и гибридных аппаратов внешней фиксации не формируют тендофасциодезы области дистального отдела бедра и как следствие, не приходится в отдаленном периоде лечить разгибательбные контрактуры коленного сустава поврежденного сегмента конечности. Применение спицевых и спицестержневых (гибридных) аппаратов внешней фиксации любых модификаций и компоновок всегда предусматривают наложение кольцевой опоры на нижнюю треть бедренной кости на спицах, проведенных под углом друг к другу. При проведении последних возможно развитие коагуляционных некрозов окружающих спицу мягких тканей и кости, кроме того, при введении спицы в кость образуется  стружка, которая при введении спицы скользит вокруг неё «змейкой», фиксируясь в мягких тканях, тем самым являясь причиной развития разгибательных контрактур коленного сустава (формируются тендофасциодезы области дистального отдела бедра). Этого недостатка лишены монолатеральные (стержневые) аппараты внешней фиксации, в которых элементы остеофиксации расположены на боковой поверхности бедра, не затрагивая «скользящий аппарат» дистального отдела  бедренной кости (в отличие от спицевой системы остеофиксации нижней трети бедра). Кроме того, при формировании каналов для введения стержней применяются сверла и низкооборотистая дрель, что предупреждает развитие коагуляционного некроза в зоне вводимых остеофиксаторов. Применение сверл обеспечивает извлечение костной стружки в зоне расположения остеофиксаторов, тем самым предупреждает «пакетирование» стружки в зоне остеофиксатора. Поэтому применение монолатеральных аппаратов при лечении заболеваний и повреждений сегмента «бедра» наиболее целесообразно не только для улучшения качества жизни пациентов в послеоперационном периоде, облегчения ухода за больными но и обеспечения наилучшего и скорейшего реабилитационного прогноза. [2,8]

Представленная ниже комплексная терапия была применена на 98 пациентах, из которых 34 женщины и 64 мужчины. Выборка пациентов большей частью определялась бытовыми травмами, связанными с переломами крупных трубчатых костей верхних и нижних конечностей.
Учёт эффективности проведенной терапии проводился с использованием шкалы оценки двигательной активности, шкалы Бартела, опросника EQ-5D, углометрии, миографических исследований с помощью аппарата фирмы Медикор, рентгенографии, лабораторных показателей (ОАК, ОАМ).
С целью предотвращения развития послеоперационных контрактур и ускорения регенерации костной и параоссальных тканей на 2 - 3 день после операции проводилась электромистимуляция (ЭМС) синусоидально-модулированными токами (СМТ) по разработанной нами методике на аппаратах «Миотон», «Стимул-1», «Амплипульс-5» Патент № 2154506) [4]. 
Применяемая нами ЭМС на 2 – 3 день после компановки аппаратов внешней фиксации объясняется нарушениями в системе микроциркуляции крово и лимфообращения в поражённой конечности, а также тотальное поражение двигательной функции на пораженном двигательном сегменте в следствии преобладания болевого и отечно - ирритационного синдрома (вегетоневроз). Важным в лечебном воздействии СМТ является их влияние  на чувствительную сферу нервной системы. Возбуждающее действие колебаний тока, модулированных в отдельные порции, частота которых близка к частоте потенциалов действия нервов и мышц, создает ритмически упорядоченный поток с экстерорецепторов и интерорецепторов, а также проприорецепторов к ЦНС, что и предотвращает развитие атрофических процессов  в параоссальных и параартикулярных тканях. ЭМС проводимая на ранних сроках  предотвращает так-же и фибротизацию мышечно-связочного аппарата. [6.7.]. 

Для ведения пациентов с повреждением нижних конечностей послеоперационном периоде, нами разработано устройство: «Столик медицинский прикроватный» [5]. Устройство предназначено для улучшения качества жизни и предоставления максимальных  удобств самообслуживания лежачих пациентов. Во время приема пищи, при чтении, проведении письменных работах или работах с ноутбуком. Использование устройства особенно актуально в детской травматологии и ортопедии, поскольку позволяет детям школьного возраста пользоваться письменными принадлежностями, ноутбуком, другими современными интерфейсами и т.д. В устройстве предусмотрены автономные источники освещения, дающие возможность пользоваться устройством в ночное время суток не нарушения покоя соседей по палате. [2]
Осуществляемые занятия по лечебной гимнастике проводились при тщательном соблюдении основополагающих принципов ЛФК под контролем медицинского персонала и в дальнейшем самостоятельно. В комплексе использовались активные и пассивные упражнения в оперированных и здоровых конечностях с сопротивлением (отягощением). Статическое ритмичное напряжение нижних конечностей и мышц верхних. Также использовались элементы вибрационной гимнастики адаптированные для применения у пациентов разных возрастов. Больным и их родственникам давались рекомендации по элевации нижних конечностей в сочетании с упражнениями по Бюргеру – Филатову.

Проводился классический лечебный массаж в сочетании с приемами лимфатического массажа. Во время перевязок проводилось УФО области наложения аппарата.

С целью стимуляции регенеративных процессов в повреждённой конечности назначалась магнитотерапия, оказывающая противоотечное, противовоспалительное, обезболивающее действие. 
Магнито терапия при наличии металлоконструкции у больного, диктовало применение продольной методики. Аппаратные излучатели располагаются таким образом, чтобы силовые линии магнитного поля проходили вдоль металлической конструкции. 
Нами также предложено устройство, позволяющее добиться улучшения исходов лечения, сокращения его сроков, уменьшения осложнений. Применение «стоподержателя» для компенсации укорочения конечности и удержания стопы (Патент РФ № 2294178) позволяет предотвратить развития эквинусной деформации стопы, уменьшить посттравматическое плоскостопие, устранить перекос таза и т. д.

Устройство успешно использовалось в травматологии и ортопедии после чрескостного остеосинтеза аппаратами внешней фиксации с 2003 г. В результате использования предложенного «стоподержателя» улучшаются исходы лечения, сокращаются его сроки более, чем на 25%, уменьшаются осложнения, повышается комфортность для больного. 
Почти 15 лет мы применяем разработанные нами методические рекомендации по медико-психолого педагогической и социальной реабилитации пациентов с заболеваниями и травмами опорно- двигательного аппарата, с использованием авторской методики «Адаптивная методика – универсальные технологии» для повышения реабилитационного потенциала и улучшения качества жизни больных.[2.7] 

Методика позволяет осуществлять психокоррекционную терапию для нейтрализации негативных психоэмоциональных следовых реакций перенесенной травмы. В методике органично сочетаются психотерапевтические приемы и индивидуально подбираемые соматосенсорные упражнения, призванные повысить мотивацию пациента к выздоровлению и скорейшей социализации. 
В течении последних 4х лет выборочно, мы начали применять кинезио тейпинг (Kinesio® Taping). В спортивной медицине метод (Kinesio® Taping) японского мануального терапевта Кензо Касе широко используется свыше 30 лет. После наложения на кожные покровы отдельных участков тела, по определённым методикам, тейпы снижают мышечно-фасциальные болевые синдромы и отёчно ирритационный синдром.
Заключение. Наши инновационные устройства являются высокоэффективным  инструментом оперативно-восстановительной терапии травматологии и ортопедии и рекомендуются для широкого клинического применения. Применение предложенных нами методик улучшает качество оперативного и восстановительного лечения больных, улучшая качество жизни обусловленного здоровьем, а также ускоряет восстановление локомоторных функций конечности.
.
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