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Актуальность.

Лечение внутри- и околосуставных переломов дистального отдела плечевой кости до настоящего времени остается актуальной проблемой в травматологии. Общепринятой, как отечественными, так и зарубежными авторами, является тактика оперативного лечения таких повреждений.(1)
В настоящее время описано около 30 различных возможных доступов к области локтевого сустава. (3,4) Известно множество техник остеосинтеза внутри- и околосуставных переломов дистального отдела плечевой кости. Однако, в своих работах А.В. Бабовников (2) и D. Ring (5) указали на то, что большое количество возможных способов лечения привело к широкому их применению без учета показаний и противопоказаний. При этом увеличилось количество послеоперационных осложнений из-за неадекватного доступа и техники оперативного вмешательства. В дальнейшем это привело к трудностям в реабилитации и восстановлении застарелого или неправильно сросшегося повреждения. Горшунов Д.Е своей работе отметил, что неправильный выбор доступа приводит к ограничению возможности полноценной ревизии сустава и периартикулярных тканей, что затрудняет или делает невозможным дальнейшее выполнение необходимых манипуляций и оперативных приемов, и приводит к возникновению интра- и послеоперационных осложнений (6).

Следует заметить, что при любом доступе существует риск повреждения сосудов и нервов. Поэтому необходимо дальнейшее изучения оперативных доступов, определить наиболее безопасный и прогностически благоприятный доступ, выработать определенный алгоритм в технике операций при внутри и околосуставных переломах в области нижней трети плеча.

В связи с этим тема актуальна и требует дальнейшего изучения.

Цель исследования: оценить эффективность подкожно – субфасциального остеосинтеза околосуставных переломов дистального отдела плечевой кости. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ.
Произведен анализ лечения 32 пациентов с околосуставными переломами дистального отдела плеча в условиях 1-го травматолого-ортопедического отделения ЦИТО им. Н.Н. Приорова. Из них 10 пациентам была выполнен подкожно – субфасциальный остеосинтез диафиза плечевой кости за период с 2002г. по 2015г. Возраст пациентов составлял от 18 до 73 лет. Операции производились в срок от 1 до 3 недель после травмы.
Использованы следующие методы исследования: клинический, лучевой (МРТ, КТ, Rg), статистический. 

Для  остеосинтеза внутри- и околосуставных переломов использовали LCP-пластины, спицы Киршнера, позиционные винты.
Методика операций. Производят проксимальный и дистальный разрез относительно области перелома («технологические окна»), осуществляют под контролем ЭОПа закрытую репозицию перелома. Далее формируют канал для пластины (Рис. 1), учитывая расположение сосудисто – нервных пучков. В сформированный канал укладывают пластину, под контролем ЭОПа. Через которые проводят винты и фиксируют пластину.
С первого дня после операции назначено ЛФК для сохранения объема движений в локтевом суставе, а также тонуса мышц конечности. 
В послеоперационном периоде больные проходили курс физиотерапии и лечебной физкультуры. 
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Рис. 1 Методика операции. Подкожно – субфасциальный стеосинтез плечевой кости. Передний доступ.
Результаты.

Средний срок стационарного лечения пациентов составил 14 дней. При оценке результатов лечения оценивали степень восстановления функции локтевого сустава. В процессе динамического наблюдения мы выделяли три периода: ранний послеоперационный - до 14 дней с момента операции, среднесрочный - 6 месяцев и более с момента операции и отдаленный – от года и больше. У пациентов исследуемой группы на 1-2 сутки после операции назначалось ЛФК (пассивные движения и изометрические нагрузки). 

В настоящее время существует несколько систем оценки функциональных результатов лечения переломов дистального отдела плечевой кости (8, 9, 10). Строгость критериев оценки в различных системах значительно отличается. Мы использовали в нашем анализе наиболее строгую систему оценки функциональных результатов лечения (Jupiter et al., 1985) (8). Отличная оценка даётся при ограничении разгибания до 15 градусов и сгибании до 130 градусов; хорошая - при ограничении разгибания до 30 градусов, сгибании до 120 градусов; удовлетворительная оценка - ограничение разгибания до 40 градусов, сгибании до 90 --120 градусов; плохая оценка – при ограничении разгибания более 40 градусов и сгибании менее 90 градусов. Учитываются также субъективные симптомы и рентгенологические данные для полной оценки результата лечения. 

Используя данную систему оценки, отличные результаты лечения получены у 4 пациентов (40%), хорошие - у 5 пациентов (50%), удовлетворительные - у 1 (10%). Таким образом, отличные и хорошие функциональные результаты лечения были достигнуты в 90% случаев, плохих результатов в изучаемой группе не зафиксировано.
Паицентка У. 20 лет, диагноз: оскольчатый перелом левой плечевой кости в нижней трети со смещением отломков. Со слов пациентки травму получила в результате ДТП 15.01.14г. Назначен план обследования: анализы под наркоз, ЭКГ, рентгенограммы грудной клетки, левого плеча (рис.2), КТ правого плеча (рис.3), консультация терапевта, невролога, анестезиолога.
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Рис. 2 Рентгенограммы правого плеча.
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Рис. 3 КТ правого плеча.

21.01.2014г. произведена операция: открытая репозиция, остеосинтез левой плечевой кости метафизарной пластиной и винтами. (рис.4)

В положении пациентки на животе произведена обработка кожных покровов р-рами антисептиков. Левый локтевой сустав согнут под углом 900. Обнажено место перелома, дистальный метаэпифиз левой плечевой кости. При ревизии определяется многооскольчатый характер перелома, имеются 3 крупных костных отломков, мыщелки плеча целые. Произведено выделение локтевого нерва, и выделение медиального мыщелка. Выполнена периневральная новокаинизация нерва. Произведена репозиция перелома левого плеча. Осколки отрепонированы, между собой временно фиксированы спицами, затем 2 кортикальными винтами. На плечевую кость уложена экстраартикулярная медиальная дистальная пластина LCP. Костный фрагменты были фиксированы через пластину винтами. Произведена мягкотканая прослойка между пластиной и локтевым нервом. 
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Рис. 4 Остеосинтез левой плечевой кости метафизарной пластиной и винтами.

С первого дня после операции назначено ЛФК для сохранения объема движений в левом локтевом суставе, а также тонуса мышц конечности. Через 14 дней после операции раны зажили первичным натяжением. 03.02.2014г. пациентка выписана на амбулаторное долечивание по месту жительства с рекомендациями.
Через 1 год после операции на контрольных снимках полное сращение переломов.(рис.5)
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Рис.5 Сросшийся перелом нижней трети левой плечевой кости, состояние после металлоостеосинтеза пластиной.
13.03.15 г. Произведено удаление металлоконструкций. (рис.6) После удаления металлофиксаторов объем движений в левом локтевом суставе полный. (рис.5) 07.07.2006 г. Выписана на 14 сутки после операции.
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Рис. 6 Рентгенограммы после удаления металлоконструкций из левой плечевой кости.
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Рис.7 Внешний вид пациентки.

Существует несколько методов фиксации, а именно: фиксация пластиной, внутрикостный остеосинтез и наружная фиксация. Выбор методики основывается на состоянии мягких тканей, месте и конфигурации перелома, качестве кости, диаметре костномозгового канала, условиях и доступных ресурсах, умении и опыте хирургов. В то время как внешняя фиксация, как правило, используется для открытых переломов или закрытых травм с обширным повреждением мягких тканей, то применение пластины и внутрикостного остеосинтеза может применяться для большинства переломов диафиза плечевой кости. Интрамедуллярный внутрикостный остеосинтез может быть выполнен через относительно мелкие отверстия, что вызывает меньшие повреждений мягких тканей. Но в некоторых случаях проведение интрамедуллярного остеосинтеза невозможно.  Противопоказанием для данного способа фиксации является небольшой диаметр костномозгового канала (< 6-7 мм), что увеличивает риск возникновения ожога кости; выраженная деформация костномозгового канала плечевой кости, инфекционная контаминация костномозгового канала. В данных случаях может быть предложен подкожно-субфасциальный остеосинтез. С другой стороны, фиксация пластиной – технически требовательная процедура, требующая длительного обнажения кости и рассечения мягких тканей, но способная обеспечить стабильную фиксацию. Для того, чтобы воспользоваться всеми плюсами, и избежать минусов открытого наложения пластины, таких как излишнее обнажение  мягких тканей  и как следствие их деваскуляризация, пластина может быть введена с использованием техники MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis - минимально инвазивный остеосинтез пластиной). По нашему мнению, проблема в применении MIPO при переломе диафиза плеча состоит в наличии рядом проходящих крупных нервов и плечевых сосудов, которые при их травмировании могут привести к серьезным последствиям. Анатомические исследования показали, что область между передней поверхностью диафиза плечевой кости и плечевой мышцей является так называемой «безопасной зоной», которую не пересекают никакие крупные нервы и сосуды, за счет чего эта область пригодна для применения техники MIPO(11).

По нашему опыту основными причинами осложнений после хирургического лечения переломов плеча являются: неадекватный хирургический доступ, технические ошибки в ходе выполнения остеосинтеза, неадекватный выбор фиксатора, нестабильная фиксация, длительность и травматичность первичной операции.

Подкожно – субфасциальный остеосинтез является одним из малоинвазивных методов остеосинтеза. На наш взгляд данный метод остеосинтеза позволяет уменьшить травматичность операции, уменьшить сроки реабилитации и восстановления функций верхней конечности. При этом обеспечить стабильность фиксации.

Однако, всегда существует риск повреждения сосудов и нервов в ходе операции, поэтому необходимо формировать канал для пластины с учетом возможных осложнений, правильно подбирать размер пластины для обеспечения стабильности фиксации. Данный метод остеосинтеза противопоказан при гнойных осложнениях, при многооскольчатых переломах и при внутрисуставных переломах, когда невозможно обеспечить достаточную стабильность остеосинтеза.

Таким образом, данный способ остеосинтеза относится к малоинвазивным методикам остеосинтеза, что соответствует основным требованиям и тенденциям в лечении переломов в травматологии и ортопедии и должен использоваться повсеместно в лечении переломов плечевой кости.
ВЫВОДЫ.

В ходе клинических наблюдений нами было выявлено, что подкожно – субфасциальный остеосинтез обеспечивает стабильную фиксацию отломков. Данная техника остеосинтеза может быть предложена при переломах нижней трети плечевой кости в частности и при переломах длинных трубчатых костей в общем, и может быть предложен при невозможности проведения интрамедуллярного внутрикостного остеосинтеза. Подкожно - субфасциальный остеосинтез позволяет уменьшить размеры доступа, избежать деваскуляризации тканей, что в свою очередь обеспечивает лучшее сращение переломов, а минимизация хирургического доступа обеспечивает меньшую травматизацию мышц и обуславливает раннее начало реабилитации и возможность раннего начала ЛФК. «Технологические окна» позволяют обойтись без выделения локтевого нерва в ходе оперативного вмешательства при переломах нижней трети плечевой кости, нивелируют риски повреждения сосудов и нервов. 
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Рис. 1 Методика операции. Подкожно – субфасциальный стеосинтез плечевой кости. Передний доступ.
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Рис. 2 Рентгенограммы правого плеча.
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Рис. 3 КТ правого плеча.
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Рис. 4 Остеосинтез левой плечевой кости метафизарной пластиной и винтами.
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Рис.5 Сросшийся перелом нижней трети левой плечевой кости, состояние после металлоостеосинтеза пластиной.
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Рис. 6 Рентгенограммы после удаления металлоконструкций из левой плечевой кости.

Рис.7 Внешний вид пациентки.
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Рис. 8 Оскольчатый перелом нижней трети  диафиза, перелом 

мыщелков правой плечевой кости.
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Рис. 9 КТ исследование правого плечевого сустава.



Рис. 10 Ход операции.


Рис. 11 Сросшиеся переломы диафиза и мыщелков  правой плечевой кости.  1 год 3 месяца после остеосинтеза.




Рис.12 Функциональный результат  через 1год 3 месяца после остеосинтеза правой плечевой кости.
Рис. 13 Rg после удаления металлофиксаторов.
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