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Х СРЕЩА НА BPOS
АЛГОРИТМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ФРАКТУРИТЕ НА КОСТИТЕ НА ПРЕДМИШНИЦАТА И РЪКАТА
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НОЗОЛОГИЧНИ ЕДИНИЦИ

· Диафизарни фрактури на костите на предмишницата
· Метафизарни и епифизарни фрактури на дисталната предмишница
· Фрактура-луксация на Monteggia
· Фрактура-луксация на Galeazzi
· Фрактури и епифизарни увреди на главата и шийката на радиуса

· Фрактури на олекранона

· Фрактури на карпалните кости

· Фрактури на метакарпалните кости

· Фрактури на фалангите

Фрактури на костите на предмишницата
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Епидемиология
най-честите фрактури:
45% от всички детски фрактури

62% от фрактурите на горния крайник

81% при деца над 5 години

75 – 84% дистална 1/3

15 – 18% средна 1/3

1 – 7% проксимална 1/3

50% тип „зелена пръчка”

до 13% в комбинация със супракондилна фрактура на хумеруса

Етиология

битови травми 70%

спортни травми 30%

Вторични осификационни центрове
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Радио-улнарни стави

проксимална (стабилна в супинация, главен стабилизатор – lig. annulare)

membrana interossea

дистална (главен стабилизатор – триъгълен фибро-хрущялен комплекс)
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ротация на предмишницата – 150º-180°

[image: image9.png]



Ротацията на радиуса спрямо улната има механична ос от центъра на радиалната глава до стилоида на улната

Механизъм на травмата

индиректен – падане на опъната ръка

директен
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Основни деформиращи мускулни сили при фрактури на предмишницата

Диагностика

рентгенографии обхващащи двете стави

отчитане позицията на tuberositas radii

сравняване ширината на фрагментите



[image: image11.png]






[image: image12.png]



Класификация

Диафизарни:

пластична деформация

инфракция

непълни (тип „зелена пръчка”)

пълни фрактури

открити и патологични

Дистални:

епифизиолизи (тип I –V по Salter и Harris)

метафизарни (инфракции, “зелена пръчка”, пълни)

метадиафизарни

открити и патологични

Лечение

Диафизарни

мануална репозиция и имобилизация (триточково моделиране, гипсов индекс 0,7)
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Гипсовият индекс е математическо изражение на добре моделирания гипс. Той се изчислява като ширината на гипсовата имобилизация в профилната проекция в милиметри се раздели на ширината на гипса във фасовата проекция.; това е отражение на показаната на фигурата овална форма на гипса със моделиране на интеросалното пространство, което поддържа нормалната ширина на membrana interossea, което има ключово значение за задържане на репозицията.

- интрамедуларна остеосинтеза (закрита репозиция и перкутанна фиксация с К-игли или титанови еластични пирони)
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Кръвна репозиция и вътрешна фиксация с плака и винтове

Дистални:

мануална репозиция и гипсова имобилизация с утилизиране на запазения дорзален периост
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· мануална репозиция и перкутанна фиксация

· кръвна репозиция и вътрешна фиксация

Допустимите граници за остатъчни ангулации и деформации при неоперативното лечение на фрактурите на костите на предмишницата даваме в следващата таблица:
Възраст под 9 г. :



 Възраст 9-14 г.(момичета), 9-16 г. (момчета):

Дистални и проксимални ф-ри

Дистални фрактури:

- до 100% разместване ad latus

- до 70 % разместване ad latus

- до 15° ангулация



- до 15° ангулация

- до 45° малротация



- до 30° малротация








Проксимални фрактури:


- до 50 % разместване ad latus


- до 10° ангулация 


- до 20° малротация

Това са абсолютно максималните допустими граници; стремежът е фрактурите да се репонират и задържат в анатомично положение на фрагментите.

На следващите страници даваме обобщените алгоритми за лечение на фрактурите на костите на предмишницата. От тези схеми се вижда, че във възрастта над 13 години ние предпочитаме оперативното лечение – закрита репозиция с интрамедуларна остеосинтеза с титанови еластични пирони при пациенти с все още отворени физи или кръвна репозиция и вътрешна фиксация с плаки и винтове при пациенти със завършен скелетен растеж. Дадените възрастови граници са относителни и се припокриват в зависимост от индивидуалната биологична зрелост на всеки пациент. Значение за избора на съответния метод имат и фактори като отворена или патологична фрактура, активни спортисти и т.н.
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Фрактура-луксация на Monteggia
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Giovanni Batista Monteggia първи описва тази лезия през 1814 г.
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Патоанатомията на увредата и основните разместващи сили.

Честота

Не много рядка увреда особено в детската възраст; тъй като съществуват множество еквивалентни увреди които се пропускат, реалната честота вероятно е много по-голяма.

Механизъм на травмата
-индиректен


- хиперекстензия в лакътната става (най-чест)


- хиперпронация на предмишницата


- директен – падане върху улнарният борд на предмишницата

Класификация

Bado – 1967 г. (за възрастни и деца)
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Letts – 1985 г. (само за деца)
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Olney и  Menelaus – 1989 (детски еквиваленти на лезията на Monteggia типове по Bado)
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Диагностика
· Rö-гр. на двете стави - фас и профил (увредата се пропуска от старши специализанти по ортопедия и травматология - до 50% от случаите и от специалисти рентгенолози – до 25%)

· симптом на „изкривената улна” (Lincoln и Mubarak)
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- сравнителни рентгенографии

Лечение

Неоперативно: под 13 г. - мануална репозиция и гипсова имобилизация при над 90° флексия в лакътя, чести рентгенови контроли; при тип ІV имобилизацията е с екстензия в лакътя.

Оперативно: над 13 г. – мануална репозиция, интрамедуларна остеосинтеза или плака на улната с или без трансфиксия на радиалната глава. Стабилизацията на улната е най-важния момент.

Застаряли случаи: реконструктивна операция
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 Реконструкция на ануларният лигамент на радиуса с ламбо от трицепса по Bell – Tawse.
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Фрактура – луксация на Galeazzi
Astley Cooper 1822 г.

Riccardo Galeazzi 1939 г.

Рядка увреда в детската възраст
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Класификация

Letts – 1993 г. (за детската възраст)
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Тип А – фрактура на радиуса на границата средна/дистална 1/3 с:


-дорзално разместване на дисталната улна


-епифизиолиза с дорзално разместване на метафизата

Тип В – фрактура на дисталната 1/3 на радиуса:


-с дорзално разместване на дисталната улна


-епифизиолиза с дорзално разместване на метафизата

Тип С – непълна фрактура (тип „зелена пръчка”) на радиуса с дорзална ангулация и:



-дорзално разместване на дисталната улна



-епифизиолиза с дорзално разместване на метафизата

Тип D – фрактура на дисталния радиус с воларна ангулация


-воларно разместване на дисталната улна


-епифизиолиза с воларно разместване на метафизата

Диагностика

Точно отчитане на детските еквиваленти, тъй като дисталната епифиза на улната е биомеханично по-податлива на лезии от улнарния колатерален лигамент.

Лечение

· мануална репозиция и гипсова имобилизация

· перкутанна фиксация на радиуса при по-нестабилни фрактури и по-голяма възраст на пациента

· оперативно лечение над 16 г. с плака и винтове на радиуса (критерии: 4мм скъсяване и 10° ангулация)
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Фрактури на главата и шийката на радиуса

Честота

· около 8 % от лакътните фрактури

· до 2 % от всички детски фрактури

· най-често във възрастта 9 – 12 г.

Механизъм 

Индиректен – валгусно-хиперекстензионен поради анатомичните особености
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Класификация

- фрактури на главата на радиуса (при завършен скелетен растеж)

- епифизиолизи типове ІІ, ІІІ и ІV по Salter и Harris
- фрактури на шийката (метафизарни)
Wilkins – 1984: 

І. Валгусни фрактури


Тип А – епифизиолизи Salter-Harris І и ІІ тип


Тип В - епифизиолизи Salter-Harris ІV тип


Тип С – метафизарни фрактури на шийката

ІІ. Фрактури вследствие на задни лакътни луксации


Тип D – репозиционни (Jeffrey)


Тип Е – луксационни (Newman)
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Jeffrey – 1958 г.




Newman -1972 г.

Има още една, некласифицирана увреда – на Patterson, при която имаме метафизарна напречна фрактура на шийката на радиуса като малкия проксимален фрагмент остава на мястото си, в конгруетност с capitulum humeri, а се размества големия дистален фрагмент.

Метафизарните фрактури на шийката на радиуса се класифицират според Judet в 4 типа:

Тип І – неразместени

Тип ІІ – разместване ad latus до ½, ангулация до 30°

Тип ІІІ – разместване повече от ½ със запазен контакт между фрагментите и ангулация 30º до

60°

Тип ІV – пълно разместване, ангулация над 60º (до 90º - разкъсан ануларен лигамент)
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Лечение

Гипсова имобилизация – до 10 г., до 50% latus, под 30° ангулация

Мануална или перкутанна репозиция по Ангелов – при стойности, по-високи от предходните

КРВФ – при неуспех или при типовете на Jeffrey и Newman.

На следващата страница даваме цялостния алгоритъм на лечение.
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Фрактури на олекранона

Честота

Около 5 % от лакътните фрактури

Механизъм на травмата

· директен – по-често

· индиректен (авулзионен)

Класификация

· Salter-Harris апофизиолизи тип І и ІІ

· Метафизарни фрактури – напречни или коси

· Луксационни фрактури

Лечение

 Често КРВФ поради тегленето на m. triceps braсhii
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Фрактури на костите на ръката

· чести след 8 годишна възраст

· голямо разнообразие

· консервативното лечение обикновено е достатъчно

· при неуспех се прибягва до перкутанна фиксация с К-игли

· много рядко се налага КРВФ
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Графично представяне на честотата на фрактурите на костите на ръката върху материал от 242 пациента на възраст до 16 години
Фрактури на карпалните кости

· редки (2%) - голямо хрущялно покритие на карпалните кости, поради което енергията на травмата се предава към дисталните радиус и улна, които се фрактурират много по-често

· първични центрове на осификация

	
os capitatum
	3 месеца

	os hamatum
	4 месеца

	os triquetrum
	2 г. и 6 месеца

	os lunatim
	3 – 4 г.

	os scaphoideum
	~ 5 г.

	os trapezium
	~ 6 г.

	os trapezoideum
	~ 6 г.

	os pisiforme
	~ 8 г.
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· акцесорни кости: os centrale, os triangulare, os styloideum
Механизъм на травмата

· индиректен: падане върху дланта при дорзифлексия в китката

· директен

Фрактури на os scaphoideum
· най-често фрактурираната карпална кост (0.34% от всички детски фрактури, 0.45% от всички фрактури на гопния крайник)

· най-често във възрастта между 11 и 15 години

· 90% от фрактурите са в дисталната 1/3
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Диагностика
Rö – графии: фас, профил, полупрофил

Диференциална диагноза със scaphoideum bipartitum: липсва анамнеза за травма, двустранна находка, еднакъв размер и плътност на двете части, липси на дегенеративни промени в скафо-радиалната става, подчертан рентгенонегативен участък между двете части.

Лечение

Неоперативно: гипсова ръкавица – 6-8 седмици
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Оперативно: при несрастване след 3 месечна гипсова имобилизация; предприема се остеопластика с вътрешна фиксация.
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Фрактури на os triquetrum
- по-чести от реално диагностицираните
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Механизъм на травмата
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Класификация

Лечение: 3-4 седмици гипсова имобилизация.

Фрактури на os capitatum

Изключително редки, консервативно лечение

Фрактури на метакарпалните кости

· чести в детската възраст

· с по един вторичен осификационен център; проксимално разположен при І-ва метакарпална кости и дистално разположен при ІІ-Vта метакарпални кости
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Срокове на появяване и затваряне на вторичните осификационни центрови на метакарпалните кости и пръстите.

Класификация

· диафизарни

· метафизарни

· на шийката

· на основата

· епифизиолизи

· вътреставни
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Класификация на O’Brien за фрактурите на І-ва метакарпална кост; тип D е детски еквивалент на увредата на Bennett.

Лечение

Неоперативно – 3 седмична имобилизация при функционално положение на ръката.; допустимата ангулация е 20°.

Перкутанна фиксация – индицирана при нестабилни фрактури на шийката и епифизиолизи от тип ІІІ и ІV по Salter и Harris.

КРВФ – с малки плаки и малки винтове в редки случаи.

Фрактури на фалангите

Класификация

· диафизарни

· на шийката
· вътреставни (кондилни, на дисталния край)
· епифизиолизи Salter – Harris ІІ-ІV (на основата)
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Лечение

Проксимални и средни фаланги – най-важно е коригирането на ротационната дислокация, което се постига по неоперативен или оперативен път.
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Дистални фаланги:

· извън епифизата ( често отворени фрактури и конквасации); при лечението се обръща особено внимание на нокътното ложе и пулпата.
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Три типа екстафизарни фрактури на дисталната фаланга.


-епифизарни фрактури (еквивалентни на „пръст-чукче”); лекуват се най-често с репозиция и перкутанна фиксация
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· обратен тип „пръст-чукче” – КРВФ
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СЧУПВАНИЯ НА КОСТИТЕ НА ПРЕДМИШНИЦАТА В ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ

ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ НА

ОРТОПЕДО-ТРАВМАТОЛОГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ

МБАЛ РУСЕ АД

П.Косев, П.Чобанов, Б.Валентинов

ФРАКТУРИ В ДИСТАЛНИЯ КРАЙ НА РАДИУСА И УЛНАТА

ЕПИФИЗАРНИ УВРЕДИ НА ДИСТАЛНИЯ РАДИУС И УЛНА

Класификация

Лечение

Неразместени 

Гипсова имобилизация за 3 седмици.

Проследяване след 6 месеца за евент. смущения в растежа .

Разместени

Неоперативно

Наместване под обща анестезия с тракция и контра-тракция и без форсирани многократни опити за пълна анатомична репозиция при деца под 10-годишна възраст.

Гипсова имобилизация до лакъта с три-точково моделиране и умерена воларна или дорзална флексия на китката.

При деца до 10-годишна възраст с увреди SH-1 и SH-2 допускаме до 10º-15º ангулация и до 30%-50% апозиция.

При увреда с давност повече от 7 дни при дете под 12-годишна възраст – имобилизация без репозиция и последващо проследяване.

Контролна рентгенография след 1 седмица с евентуално заглушаване или смяна на гипса.

Срок на имобилизацията – 4 седмици.

Оперативно – много рядко

Индикации:

- проксимална ипсилатерална фрактура със значителен оток на крайника

- неуспешна закрита репозиция при дете над 12-годишна възраст поради мекотъканен интерпозиум

- открита фрактура или тежка мекотъканна увреда

- SH-3 и SH-4 увреди с разместване

- остър карпал-тунел синдром или компартмънт синдром

Техника:

Анатомична репозиция и перкутанна фиксация с К-игла.

Имобилизация в добре подплатена гипсова шина.

Отстраняване на иглата и имобилизацията – след 4 седмици.

Рентгенография след 6 месеца за откриване на евентуални растежни смущения.
МЕТАФИЗАРНИ ФРАКТУРИ В ДИСТАЛНАТА ЧАСТ НА ПРЕДМИШНИЦАТА

Класификация


Лечение

Субпериостални неразместени фрактури (инфракции)

Имобилизация с цел протекция и комфорт за срок от 3 до 4 седмици.

Фрактури тип “зелена клонка”

Всяка ангулация по-голяма от 10º трябва да се коригира.

Репозиция под обща анестезия с пречупване на здравия кортикалис.
Дорзално разместените (с връх-воларно) се манипулират с предмишница в пронация, а воларно разместените – в супинация.

Гипсова имобилизация с три-точково моделиране и умерена воларна или дорзална флексия на китката. При добре моделиран гипс смятаме за ненужно имобилизирането на лакътната става.

Задължителен рентгенов контрол след 7 и 14 дни и при нужда – реманипулация.

Срок на имобилизацията 4 – 5 седмици.
Пълни фрактури

Пълни фрактури със запазена дължина 

Внимателна репозиция под обща анестезия и имобилизация над лакъта в неутрална позиция или лека пронация на предмишницата с три-точково моделиране на гипса. Целта е минимум 50% апозиция на фрагментите и ангулация - неповече от 10º-15º.

Задължителен рентгенов контрол след 7 и 14 дни и при нужда – реманипулация.

Срок на имобилизацията - 6 седмици.
Напълно разместени фрактури с възсядане на фрагментите и скъсяване

Наместване под обща анестезия с краткотрайна тракция и контра-тракция, хиперфлексия в посока на първоначалната деформация, възстановяване на дължината и директен натиск върху дисталния фрагмент за завършване на репозицията. 

Стремим се да постигнем 80% апозиция на фрагментите. За степента на допустимата ангулация се придържаме към схемата на B.deCourtivron(1995): 

	Сагитална равнина

Възраст  Момчета  Момичета 

  4-9              20º             15º

  9-11            15º             10º

11-13            10º             10º

  >13               5º               0


	Фронтална равнина

Момчета и Момичета

15º

5º

0º

0º

	
	


Гипсова имобилизация над лакъта с три-точково моделиране и неутрална ротация на предмишницата.

Задължителен рентгенов контрол след 7 и 14 дни.

Срок на имобилизацията – 6 седмици.

Oперативно лечение – рядко.

Закрита репозиция и перкутанна фиксация с К-игли

Индикации:

Масивен оток

Ипсилатерални проксимални фрактури (напр.супракондилна)

Необходимост от реманипулация с персистираща нестабилност

- Открита репозиция и фиксация с К-игли 

Индикации:

Открити фрактури – Gustilo II и III
- Ненаместими фрактури поради мекотъканен интерпозиум (m.pronator quadratus) – изисква се воларен достъп.

Последваща имобилизация в гипсова шина.

Отстраняване на иглите след 4 седмици.

Времетраене на имобилизацията – 6 седмици.

ФРАКТУРИ-ЛУКСАЦИИ НА GALEAZZI

Класификация (Walsh,H. McLaren,C. 1987)
Лечение

Репозиция под обща анестезия по механизъм, обратен на механизма на травмата.

Имобилизация в гипсов ръкав с 90º флексия в лакътната става и супинация на предмишницата.

Срок на имобилизацията – 6 седмици.

Оперативно лечение – рядко

Индикации и техники:

- нестабилна фрактура на дисталния радиус

закрита репозиция и еластична интрамедуларна остеосинтеза с пре-контурирана К-игла през дорзо-медиален достъп.

открита репозиция и фиксация с воларно поставена плака.

- ненаместима и/или нестабилна увреда на дисталната радио-улнарна става

закрита репозиция и трансфиксация с К-игла проксимално от ДРУС.

открита репозиция при мекотъканен интерпозиум (м.екст.карпи улнарис)

- ненаместима и/или нестабилна увреда на дисталната улнарна физа при еквивалентните увреди на Galeazzi.

открита репозиция и фиксация с К-игла

В последния случай – задължително късно проследяване поради високия процент смущения в растежа.

ДИАФИЗАРНИ ФРАКТУРИ НА РАДИУСА И УЛНАТА

Класификация


Лечение

Пластична деформация

Изключително важна е ранната диагноза! При съмнения – сравнителна рентгенография на здравия крайник.

Ангулация, по-голяма от 20º или такава, ограничаваща пълната пронация и супинация, трябва да бъде коригирана. 

Корекцията се извършва под задължителна обща анестезия с продължителен натиск проксимално и дистално (не върху физите!) и контранатиск на върха на деформацията. Първо се коригира по-деформираната кост.

Имобилизация във висок гипсов ръкав с 90º флексия в лакъта и пълна супинация за срок от 6 до 8 седмици, в зависимост от възрастта.  

Фрактури тип “зелена пръчка”

Всяка ангулация над 10º в средна и проксимална трета трябва да бъде коригирана. Да се има предвид и ротаторната деформация.

Репозицията се извършва под обща анестезия. Първо се коригира ротацията – пронация при супинационните увреди(с връх-воларно) или супинация при пронационните(с връх-дорзално). След това се извършва корекция на ангулацията. 

Нашето мнение е, че здравият кортикалис трябва да бъде пречупен, поради относително високия процент рефрактури именно при счупванията тип “зелена пръчка”. Това трябва да се извърши внимателно и без разкъсване на периоста, за да не се дестабилизира фрактурата.

Имобилизация при 90º флексия в лакъта в три-точково и елипсовидно моделиран цикулярен гипс с предмишница в неутрална ротация или супинация.

Контролни рентгенографии на 1-та и 2-та седмица с евентуална кореция или смяна на гипса.

Срок на имобилизацията – 6 – 8 седмици според възрастта. Контролна рентгенография след сваляне гипса и при необходимост – допълнителна протекция в къс гипс или ортеза за около 3 седмици до пълна облитерация на фрактурните линии, поради опасността от рефрактури.

Пълни фрактури 

При диафизарните фрактури с пълно разместване са налице ангулация, ротация и скъсяване, което определя голяма част от тях като нестабилни. Непостигането и незадържането на перфектна анатомична репозиция, особено в средната и проксимална трета на предмишницата могат да доведат до сериозно ограничение в проно-супинацията и дефинитивен функционален дефицит.

Възможностите за ремоделаж тук са значително ограничени и на тях не може да се разчита, още повече, че ротационните деформации не ремоделират. Неколкократните репозиции, честите контролни рентгенографии, циркулаторните смущения, удължената хоспитализация, налагащата се нерядко продължителна имобилизация и отсъствие от училище, са обстоятелства, които ни карат да възприемем един по-диференциран и  по-активен подход. Стремежът ни е към постигане на “първично и дефинитивно фрактурно лечение” с избягване до минимум на повторни анестезии и манипулации. 

Неоперативно лечение
При всички фрактури първоначално извършваме опит за закрита репозиция под обща анестезия. Прилагаме продължителна тракция и контратракция и при необходимост използваме маньовър с увеличаване на деформацията и последващо вклиняване на фрагментите. Стремим се да коригираме и трите деформации. Възсядане на фрагментите допускаме много рядко при по-малки деца (под 6г) и при напълно коригирани ангулация и ротация. Ако репозицията се прецени като стабилна, имобилизираме във висок гипсов ръкав с 90º флексия в лакъта и предмишница в неутрална ротация или лека супинация. Задължително се извършва рентгенов контрол на 1-та, 2-та и при необходимост – на 3-та седмица. Срокът на имобилизация е най-малко 7-8 седмици. 

Оперативно лечение

През последните години в световната детска травматологична практика се очертава една явна тенденция към разширяване на индикациите за оперативно лечение при диафизарните фрактури на предмишницата, особено тези с пълно разместване на двете кости в средната и проксимална трета. 

Показанията ни за оперативно лечение включват:

открити фрактури 

ненаместими фрактури поради мекотъканен интерпозиум

първично нестабилни фрактури с невъзможност за постигане и задържане на адекватна репозиция

вторична дислокация с ангулация >10° и ротация >30° при деца над 8 г.
и с ангулация >15° и ротация >45° при деца под 8 г.

множествени ипсилатерални увреди – “плаващ лакът”
фрактури със съдово-нервни увреди и/или компартмънт синдром
рефрактури и патологични фрактури
Еластично-стабилна интрамедуларна остеосинтеза (ЕСИМО)

Със своите биологични, биомеханични и технически преимущества, мини-инвазивност и ниска честота на усложнения и благодарение на отличните функционални резултати, тази техника се утвърди като нашият метод на избор при нестабилните диафизарни фрактури на предмишницата. 
Операцията се извършва под обща анестезия с пациент, поставен по гръб и  с възможност за постоянен рентгеноскопичен контрол. Първоначално се прави опит за възможно най-близка до анатомичната репозиция, като стремежът е към частична апозиция на фрагментите, което улеснява преминаването на иглите. За фиксацията използваме титанови еластични пирони или  К-игли с диаметър 2.0mm или 2.5mm. Важен момент в техниката е, че върхът на иглата трябва предварително да е изтъпен и закривен до 30°-45°, което улеснява инсерцията в метафизата и предотвратява “задирането” в срещуположния кортекс. В същото време, дължината на закривения връх трябва да е достатъчно малка (<5mm), за да позволи движение на иглата в медуларния канал. Допълнително в същия план се оформя нежна извивка по цялата дължина на иглата (около 15°), като върхът на кривината да е на нивото на фрактурата. 
Първо фиксираме, костта, която се намества по-трудно (по-често-радиуса). 
След 1-2cm разрез в областта на дисталната метафиза, между късия и дългия екстензор на палеца и протектирайки сензорните клончета на радиалния нерв, с костно шило или борер се оформя кос канал, насочен ок. 45° краниално. Въвежда се предварително контурираната игла и с постоянни въртеливи движения и нежно почукване се придвижва до фрактурата. Под рентгенов контрол в две проекции, чрез външна манипулация и аксиална тракция, се извършва наместване , което се подпомага от закривения връх на иглата. Преминала вече през фрактурата, иглата се придвижва допълнително и се вбива в спонгиозата на проксималната метафиза. 

За фиксация на улната могат да се използват три различни техники – транскутанно през апофизата на олекранона, задно-латерално с достъп в проксималната метафиза (за предпочитане), или - асцендентно заигляне по техниката на Verstreken с достъп в дисталната метафиза на лакътната кост.

В края на процедурата върховете на иглите или пироните трябва да се завъртят един към друг, за да се създаде еластично напрежение върху интеросалната мембрана. Краищата им се огъват и срязват ниско под кожата, така че да се достъпни за екстракция и в същото време да не дразнят меките тъкани.

В случаите на неуспешна закрита репозиция се налага открито наместване с малък щадящ достъп в областта на фрактурата и отстраняване на мекотъканния интерпозиум. Предпочитаме да фиксираме и двете кости на предмишницата, тъй като това намалява възможността за евентуална късна редислокация на нефиксираната кост и позволява по-кратък срок на имобилизация, като в доста от случаите я прави дори и ненужна. Когато се налага, срокът на имобилизация е не повече от 3-4 седмици. Първият рентгенов контрол е в края на 4-та седмица, а следващия – три месеца след фрактурата. Отстраняване на иглите планираме не по-рано от 4-ия месец.



Поради отличните резултати, които постигаме с еластично-стабилната интрамедуларна остеосинтеза и немалкия ни опит с тази техника, ние рядко откриваме показания за открита репозиция и фиксация с плаки. Основните ни индикации са :

рефрактури с облитерация на медуларния канал

силно раздробени или сегментни фрактури с необходимост от остеопластика

младежи, непосредствено преди спиране на растежа.

ФРАКТУРИ-ЛУКСАЦИИ НА MONTEGGIA

Класификация (Bado, 1967)


Лечение

Основен проблем е навременната диагноза, която изисква качествени рентгенографии в две проекции. Оста на радиалната глава и шийка трябва да пресича центъра на капитулум хумери, независимо от флексията или екстензията на лакътната става.

Около 90% от тези увреди могат успешно да се лекуват неоперативно. 
Тип I увреди

Репозиция под обща анестезия с надлъжна тракция и корекция на ангулацията с екстензирана и супинирана предмишница. Ако радиалната глава не се намести спонтанно, лакъта се флектира нежно като се упражнява натиск  върху нея в предно-задна посока. След постигане на репозицията предмишницата се имобилизира в пълна супинация и 100º -110º флексия в лакъта, ако е възможно. При нестабилност на улнарната фрактура и при деца над 12-годишна възраст предпочитаме интрамедуларна фиксация с К-игла. 

Тип II увреди
Улнарната фрактура се намества с надлъжна тракция в лека флексия, при което радиалната глава се намества спонтанно или се подпомага  с натиск отзад-напред. Имобилизацията трябва да е в екстензия на лакъта за 3-4 седмици, последвана от още 2 седмици в 90º флексия. Интрамедуларното фиксиране на улната позволява имобилизиране в 80º-90º флексия.

Тип III увреди

Репозицията се извършва чрез обръщане механизма на увредата – при лакът в екстензия и с надлъжна тракция се прилага валгусен стрес на нивото на улнарната фрактура. След рентгеноскопичен контрол на репозицията крайникът се имобилизира в супинация и флексия за 6 седмици. При нестабилна фрактура на улната и невъзможност за възстановяване на оста и дължината ú пристъпваме към фиксация с интрамедуларна игла или плака.

Тип IV увреди

При фрактури тип “зелена пръчка” се опитва закрита репозиция, като целта е първо да се намести фрактурата на радиуса, превръщайки увредата в тип I.

Това е увредата, която най-често изисква оперативно лечение. При нестабилни фрактури извършваме закрита репозиция и еластична интрамедуларна остеосинтеза с К-игли. При по-големи деца е възможна и синтеза с плака на фрактурата на радиуса. 

При всички типове, ако закритата репозиция на радиалната глава се окаже невъзможна, извършваме открита репозиция през задно-латерален достъп по Kocher с възстановяване или реконструкция (при застарели увреди) на ануларния лигамент. При възможност избягваме транскапителарно поставена К-игла. 

При увредите на Monteggia e задължително проследяването на 7-ия и 10-я ден с качествено извършени ренгенографии в две проекции.

ФРАКТУРИ В ПРОКСИМАЛНИЯ КРАЙ НА РАДИУСА И УЛНАТА

ФРАКТУРИ НА ПРОКСИМАЛНИЯ РАДИУС
Класификация 

Според механизма на увредата – Wilkins

Според степента на разместване и ангулация – Judet

I степен – неразместена фрактура или лека транслация без ангулация

II степен – ангулация до 30º и транслация до 50%

III степен – ангулация от 30º до 60º и транслация под 100%

IV степен – ангулация от 60º до 90º и транслация над 100%

Класификация на Metaizeau – предпочитана от нас напоследък.

I    степен – ангулация < 20º, транслация до 5 mm
II   степен - ангулация от 20º до 45º
III степен – ангулация от 45º до 80º
IV степен – ангулация над 80º 
Лечение

Като минимално разместени, неизискващи репозиция, приемаме фрактури с ангулация под 20º и транслация до 3mm. При тях лечението е имобилизация в гипсова шина за 10-14 дни.

При всички останали случаи, както и при деца над 10-годишна възраст, опитваме закрита репозиция под обща анестезия.

Ангулация от 20º до 45º - закрита репозиция под обща анестезия по техниките на Patterson  или Kaufman. Имобилизация в 90º флексия в лакътната става и пронация на предмишницата за срок от 10-14 дни.

При ангулации над 45º и при неуспех на манипулативната репозиция  извършваме перкутанна репозиция с островърхо шило или Щайнманова игла. 

В последните години предпочитаме и успешно прилагаме интрамедуларната репозиция и еластична фиксация по техниката на Metaizeau. 
Тя се състои във въвеждането на предварително контурирана К-игла в медуларния канал на радиуса с входно отвърстие в дисталната метафиза. Иглата постепенно се придвижва проксимално, докато извитият и връх достигне разместената епифиза и с внимателни почуквания я повдига и намества под латералния кондил на хумеруса, който служи като буфер и предотвратява свръхкорекцията. След това иглата се завърта на 180º около оста си, така че върхът и да се насочи навътре, коригирайки по този начин остатъчната латерална транслация. Дистално иглата се огъва, прерязва и се оставя подкожно. Следва 2-3 седмична имобилизация в гипсова шина. Иглата се отстранява след 8-мата седмица.
При ангулации над 80º понякога е невъзможно върхът на интрамедуларната игла да достигне до епифизата. В такива случаи с външна манипулация или перкутанна игла постигаме известна репозиция, достатъчна, за да можем да я завършим с описаната техника на Metaizeau.

При напълно откъсната и ненаместима по закрит начин радиална глава (по механизма на Jeffrey или Newman) прибягваме до открита репозиция по възможно най-щадящ начин, след което извършваме вътрешна фиксация с интрамедуларна игла по Metaizeau. Не одобряваме и в последните години избягваме фиксацията с транскапителарно поставена игла.

Изключително редките SH-3 и SH-4 епифизарни увреди бихме лекували с опит за закрита или перкутанна репозиция, а при неуспех - открита репозиция с подходяща мини-остеосинтеза или екстракция, ако фрагментът е твърде малък.

Екстракция на главата на радиуса е абсолютно забранена преди завършване на растежа! 



ФРАКТУРИ НА ОЛЕКРАНОНА

Класификация


Лечение

Неразместени или с разместване по-малко от 2 mm – неоперативно лечение и имобилизация за 3-4 седмици.

С разместване над 2 mm – открита репозиция и фиксация с натегната остеосинтеза по Weber.

Разместването обикновено е по-голямо отколкото изглежда на рентгенографиите.

Прогнозата до голяма степен се определя от своевременната диагноза и адекватното лечение на асоциираните увреди

АЛГОРИТЪМ В ЛЕЧЕНИЕТО НА ФРАКТУРИ НА ПРЕДМИШНИЦАТА И РЪКАТА У ДЕЦА
КЛИНИКА ПО ОРТОПЕДИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ

МБАЛ “СВ. АННА” – ВАРНА
Д.Камбуров, Д.Бошнаков, Д.Райков

ФРАКТУРИ НА ОЛЕКРАНОНА

0.3% от всички фрактури при деца
Kласификация

Фрактура през растящата епифиза – Salter-Harris 1

Фрактура, напречна на растящата епифиза – Salter Harris 2

Лечение

Неразместени – гипсова лингета за 20-30 дни

Малко разместени - репозиция на фрагмента в екстензия и гипсова лонгета за 20 дни
Разместени фрактури 
а/ мануална репозиция и гипс в екстензия за 20 дни.

б/ при вътреставно разместване по-голямо от 2 мм. – перкутанна фиксация с две К. игли с гипс в 90 градуса флексия.

МЕТАФИЗАРНИ ФРАКТУРИ НА ОЛЕКРАНОНА

4.9% от всички фрактури при деца

Kласификация
1.Флексионни – напречни и коси

2. Екстензионни( често асоциирани с луксация на радиалната главичка)

а/варусни

б/валгусни

3.Режещи

Лечение

1. Флексионни фрактури

- неразместени или минимално разместени - имобилизация на лакъта в 75º флексия за 20 дни

- разместени фрактури – КРВФ с аксиални игли и напрегнат телен шев по Вебер или  винтове.

2. Екстензионни фрактури – мануална репозиция, последвана от КРВФ

3. Режещи ( ножични ) фрактури – имобилизация в хиперфлексия – гипс за 20 дни; овърхед позиция ( в случаите с голям оток); КРВФ при нестабилни фрактури.

ФРАКТУРИ НА ПРОКСИМАЛНИЯ РАДИУС
Епифизарни лезии на главата – всички типове по Salter - Harris
1-3,6% от всички фрактури при деца – 4-14 годишна възраст

Патоанатомична класификация

-остеохондрални фрактури на главата при подрастващи;

-епифизарни фрактури от SH-1 дo SH-4

-метафизарни фрактури на шийката

Механизъм на получаване

Група I . Първично разместване на радиалната главичка

А. Валгусни фрактури

Тип А – епифизарни лезии SH-1 и SH-2
Тип B – епифизарни лезии SH-3 и SH-4
Тип С – метафизарни фрактури на шийката.

В. Фрактури свътрзани с лакетна луксация

Тип D – получени при репозиция на луксацията

Тип Е – получени при самата луксация

Грипа II. Първично разместване на радиалната шийка

А. Радиално разместване

В. Ротационно разместване

Група III. Стрес фрактури

А. Osteochondritis dissecans на радиалната глава

В. Хронична епфизиолиза с ъглова деформация на шийката

В практиката се прилага класификацията на Judet според степента на разместване:

Стадий 1. Липсваща или лека ъглова деформация

Стадий 2. Разместване до половината от ширината на костта и ъгъл до 30° 

Стадий 3. Ъглово разместване 30º-60° и различна степен на разместване по ширина

Стадий 4. Пълно разместванеи ъглова деформация 60º-90°

Стадий 5. Разместване на дисталния фрагмент при неразместен проксимален.

Лечение

І. Неоперативно лечение

Гипсолечение за 15-20 дни при лакът  в 90° флексия и неутрално положение на предмишницата 
до 10 години

ангулация под 30°
разместване ад латус по-малко от 3 мм.
Мануална репозиция и гипсова имобилизация

ангулация между 30º – 60°

разместване ад латус по-голямо от 3 мм
при деца над 10 години с ъгъл над 15°
Перкутанна репозиция 

чрез К-игла, кука, Щайнеманов пирон

чрез двузъбец на Ангелов – при разместване 30º-60°, 
След репозицията следва перкутанна фиксация с К-игла при нестабилна фрактура

Интрамедуларна перкутанна репозиция. 

-от към дистално интрамедуларно със закривена игла  за репозицията на главичката  

ІІ. Оперативно лечение

Ексцизия на главичката – забранен метод при деца

2. КРВФ – при разместване над 45º-50° и повече от ½ разместване ад латус, с интерпонирам ануларен лигамент

- фиксация с транс артикуларна игла (опасност от счупване на иглата в ставата)

- препоръчително е поставянето на две коси игли

-поставяне на малки винтове при по-малки остеохондрални фрагменти

 Следоперативна имобилизация с гипсова лонгета са 20-30 дни, когато се изваждат иглите.
ФРАКТУРИ - ЛУКСАЦИИ НА MONTEGGIA
1-7% честота
Класификации:

 По BADO
Tип I Фрактура на улната с предна луксация на главата на радиуса (53-72%)

Тип II Фрактура на улната със задна луксация на главата (15-18%)

Тип III Фрактура на улната с латерална луксация на радиалната глава (7-39%)

Тип IV Фрактура на двете предмишнични кости с предна луксация на радиалната глава (1-11%)

Лечение

Неоперативно лечение – мануална тракция на улната + флексия на лакътя 100-110º, директен натиск върху радиалната главичка. 

 Оперативно лечение – 

 При нeстабилна улна - интрамедуларна остеосинтеза в улната през апофизата на олекранона.

При масивен интерпониран ануларен лигамент

При високоенергийни травми с риск от компартмент синдром, когато флексията за репозиция е не желателна.

ДИАФИЗАРНИ ФРАКТУРИ НА РАДИУСА И УЛНАТА

20-33% от всички фрактури на горен крайнк
Класификация:

По локализация

-Фрактура в горната трета на диафизата

-Фрактура в средната трета на диафизата

-Фрактура в долната трета на диафизата

По Механизъм н получаване

-Огъване

-Субпериостална фрактура

-Тип “ зелена пръчка”

-Пълна фрактура

-Фрактура луксация Galeazzi и Montegia
Лечение – предимно неоперативно особено във възраст под 10 години.

Репозицията се извършва чрез тракция на дисталните фрагменти, рядко чрез свръх корекция, като предмишницата е успоредна на пода.  Извършва се под локална анестизия и рядко с обща. При постигане на наместването се поставя подплатена с памук дълбока лонгета от аксилата до метакарпофалангеалните стави. Спазва се основното правило – колкото по–проксимална е фрактурата на предмишницата, толкова имобилизацията е в по-голяма супинация и обратно – по-дистално – по-силна пронация. Допустимо дорзално отклонение в дорзоволарната ангулация – 0º-10°. Контролни Ро графии се правят на 7 и 14-ти ден, като след първата контрола лонгетата се заглушава. Срокът на имобилизация е 20-35 дни, в зависимост от възрастта и първичната дислокация.
Определящ показател за предприемане на оперативно лечение са следните фактори:

тежкостепенни открити фрактури

нерепонеруеми фрактури поради интерпониум

фрактури които за започнали да срастват в порочна позиция

остатъчна ротация спрямо фрагментите на фрактурата над 20º или стесняване на интеросейното пространство ( прекръстосване на костите)

Операция се предприема и при нестабилни фрактури – тези в средната част на двете кости, които не подлежат на репозиция или ако такава се постигне, тя е нестабилна. 

Прилагат се прекръстосани или интрамедуларно поставени К.игли, рядко семилунарни плаки при големи ( над 14 години) деца или външни фиксатори при тежки открити фрактури.
Оценката на резултатите от лечение се основават на наличието или не на ограничение на ротацията на предмишницата – загуби под 10° ( отлична), 10º-30° (добра), или над 90° ( лоша оценка).
Епифизарни фрактури на дисталния радиус

най-честата епифизарна увреда – 22%

 Класификация на Salter-Harris в 5 степени
Лечение по степени.

При косервативно лечение – не повече от два опита за репозиция с минимално силово въздействие при допустими остатъчни ъгли на деформация - до 6 години - 30º, 6-12 години – 10º-15º, над 12 години – 0 º.

 Реманипулацията е допустима през първата седмица след травмата.

1-ва степен по Salter – Harris - консервативно лечение след еднократна репозиция, гипсова лонгета във воларна флексия за 20 дни.

2-ра степен по Salter – Harris – Неоперативно лечение след едномоментна репозиция без силово въздействие, гипсова лонгета във волара флексия 70 º за срок от 20-30 дни.

При интерпозиум – оперативно лечение.

3-та степен Salter – Harris – неоперативно лечение – гипсова имобилизация, при невъзможност за репозиция – оперативно лечение.

4-та степен по Salter – Harris – мануална екзактна анатомична репозиция и фиксация с 2 К. игли, при по-голян епифизарен фрагмент – фиксация с успореден винт.

Фрактура – луксация на Galeazzi
Фрактура на дистален радиус с луксация на главата на улната или дистална епифизиолиза на улната - 3% от всички фрактури на предмишницата при деца

Класификация на увредата фрактури на радиуса с:

воларно изместване на улната( блокирана пронацията)

дорзално изместване на улната(блокирана супинацията)

Лечение

Консервативно лечение репозиция с гипс – супинация при дорзално изместване на улната и пронация при воларно изместване на улнарната глава. Срок – 30-40 дни

Оперативно лечение при отворени фрактури и при скъсяване на радиуса над 5 мм. Фиксация на радиуса с игли и рядко при по-големи деца или при раздробени фрактури – поставяне на плака. Нестабилната улнарна глава се фиксира с К.игла проксимално от ДРУС.

Карпални фрактури

3,9% от всички фрактури в детска възраст.

Фрактури на ладиевидната кост

По-чести са след затваряне на епифизарната фуга на радиуса ; след 9-та година зачестяват.

Класификация: дисталния полюс -60%,  талията-38%,  проксималния полюс - 2%. Рядкост са фрактурите с дислокация.

Лечението е предимно консервативно – скафоиден гипс за 35-40 дни. При наличие на забавено срастване имобилизацията може да продължи до няколко месеца.

При сигурни рентгенови данни за псевдоартроза се предприема стандартна оперативна процедура – остеопластика и фиксация с фиксация с две игли или винт.

Фрактури - луксации в областта на ръката

Епифизарните фрактури преобладават над лигаментарните увреди заради по-здравите лигаменти у децата. Те са 10-27% от всички фрактури на скелета при деца.

Основен метод на лечение е неоперативният. Максималният потенциал за ремоделаж е около 10 годишна възраст като най-добър е той при сагитална фрактурна равнина. 

Оперативното лечение е наложително при ротационно разместаване.

Фрактури на метакарпални кости и фаланги

Анатомична класификация:

-Епифиза

-Физа

-метафиза

-диафиза

Предпочита са класификацията на Salter-Harris от 1963г.

1.Най-чести са субкапиталните фрактури на метакарпалните кости- т.нар. „боксьорска фрактура”. При малки деца е допустима ъглова деформация на 4-5-та метакарпални кости е до 40º , която не налага репозиция, а изисква имобилизация с лонгета. При 2-3-та метакарпални кости допустимата деформация е до 20º до 10 години и до 10º над 10 години. Имоболизацията е по Jahss.
Нестабилните фрактури се фиксират с К. игли към съседните кости.

2.Диафизарни фрактури – лечение с гипсова лонгета във функционално положение на ръката за 20-30 дни. При деформация над 30 градуса се преминава към метода на Jahss.
 При нестабилни и спираловидни фрактури с тенденция към скъсяване  или ротация се предпочита открита репозиция с фиксация с К.игли. При големи деца се ползуват  два кортикални винта Ø 2мм.  

3.Фрактури на метакарпална кост на палеца – най-чести са зоната на метафизата и проксималната диафиза. Налага се наместване на фрактурата при ъгъл над 30º , последван от гипс за 20 - дни. При нестабилни фрактури и разместване радиално или улнарно – перкутанна фиксация с К.игли. 

При фрактури тип Bennett се прави опит за репозиция и гипсова имобилизация с радиално отведен палец. При неуспех следва опит за наместване на фрагмента и перкутанно фиксиране с К.игла към трапециума. Ако наместването на фрагмента не е възможно следва открита репозиция и фиксация с игли.
Фрактури на проксимални и средни фаланги

Анатомична класификация на фрактурите:

-епифизарни

-диафизарни

-супракондилни

-кондилни

Най-чести са епифизарните фрактури

Допустими отклонения са 30º в сагиталната и 20 º във фронталната равнина за деца до 12 додини и по-малки деформитети при по-големи деца.

Лечение. Предпочита се мануалната репозиция и мека имобилизация за 15 дни.

Фиксация с К.игли се прилага при случаи с повече от една фрактура.

Кръвна репозиция се прилага само при неуспех на мануалната репозиция, като фиксацията е с К. игли.

Диафизарни фрактури на фалангите

Ремоделажът при тях е минимален и екзактната репозиция е препоръчителна.

Консервативно лечение с фаланга във воларна флексия за 35-40 дни.

Перкутанна фиксация с К.игли, перпендикулярни на фрактурната линия – при нестабилни коси или спираловидни фрактури.

Кръвна репозиция и фиксация – предимно с К.игли, перпендикулярни на фрактурната равнина. Препоръчва се ранно раздвижване.

Супракондилни фрактури на фалангите

Изисква се точна репозиция на фрактурата, като при стабилни такива се поставя мека имобилизация към съседния пръст за 20 дни.

Допустими ъгли на разместване са 30 º в сагиталната и 20 º във фронрталната равнина. При по-големи деца тези стойност намаляват. 

При нестабилни фрактури или такива с невъзможна репозиция се предприема кръвна репозиция  през дорзален достъп; фиксация с 2 К.игли при напречни фрактури или с 2 кортикални винта Ø 2мм. При иглова синтеза движенията започват след 20 дни , а при винтова синтеза – след 3-4-ти ден.

Фрактури на дисталните фаланги

Това са най-честите фалангеални фрактури.

Анатомична класификация

-Фрактура на диафизата и върха на фалангата

-епифизиолиза – 1-ви и 2-ри тип

-вътреставна епифизиолиза 3-ти тип.

Нокътната плочка е често отлепена или е с поднокътен хематом. Не се препоръчва отстраняването й, а само пунктиране и евакуация на хематома. Задължително се прилага антибиотик за 5 дни.

След мануална репозиция следва обездвижване с шина за 20 дни. 

Раздробени или размачкани дистални фаланги се фиксират с К.игла за поддържане на алинираните фрагменти за 20 дни, особено в случаите, когато нокътната плочка е отпаднала.

СЧУПВАНИЯ НА КОСТИТЕ НА ПРЕДМИШНИЦАТА И РЪКАТА В 
ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ

ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ НА

УНИВЕРСИТЕТСКА БОЛНИЦА “ЦАРИЦА ЙОАНА”

КЛИНИКА ПО СПЕШНА ТРАВМАТОЛОГИЯ
Проф. Петър Тивчев
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СЧУПВАНИЯ НА КОСТИТЕ НА ПРЕДМИШНИЦАТА И РЪКАТА В 
ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ

ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ НА

УНИВЕРСИТЕТСКА БОЛНИЦА “СВ.ГЕОРГИ”

КЛИНИКА ПО ОРТОПЕДИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ
Проф. Павел Ставрев

Схемата за лечение на счупванията на костите на предмишницата и ръката по нищо не се отличава от общоприетите такива.

По принцип ги разделяме на счупвания в горната трета, средната трета и долната трета. Основният принцип на лечение е репозиция под обща упойка при разместените и ръкавна гипсова превръзка. При двукратен неуспешен опит за репозиция се пристъпва към оперативно лечение с минимални разрези и интрамедуларна фиксация с Киршнерова игла и последващ гипсов ръкав.

При деца до 15-16 г. избягваме употребата на пирони и плаки.

При фрактурата на Галеаци след извършване на репозицията фиксираме улната към радиуса сдве Киршнерови игли и отново гипсова превръзка.

При фрактура на Монтежия процедурата е отново репозиция и гипс, в редки случаи – интрамедуларна остеосинтеза на улната с игли и отново гипс.

Радиус


Според посоката на разместване:


Тип А: С дорзално разместване


Тип В: С воларно разместване


Според типа на епифизарната увреда:


Класификация на Salter-Harris (I-V)


Класификация на Peterson (тип I)


Улна


Тип А: Физарна увреда  


Тип В: Интраепифизарна увреда (Ogden-тип 7А) ( авулзия на proc.styloideus )








Според посоката на разместване


Дорзално разместени


Воларно разместени


Фрактурни комбинации


Изолирана на радиуса


Радиус и улна


Улнарен стилоид


Улнарна физа


Улнарна метафиза-непълна


Улнарна метафиза-пълна


Биомеханични типове


Субпериостални


Тип “зелена клонка”


Един кортекс


Два кортекса


Пълни фрактури


Със запазена дължина


С байонетна апозиция








Тип I: Дорзално (с връх-воларно) разместване на дисталния радиус


Фрактура на радиуса


“зелена клонка”


пълна фрактура


Дистална физа на улната


интактна


увредена ( Galeazzi-еквивалент)





Тип II: Воларно (с връх-дорзално) разместване на дисталния радиус


Фрактура на радиуса


“зелена клонка”


пълна фрактура


Дистална физа на улната


интактна


увредена ( Galeazzi-еквивалент)





Степен на увредата


Пластична деформация


“Зелена пръчка”


Пълни фрактури


Посока на деформацията (“зелена пръчка”)


С воларен връх (супинационна увреда)


С дорзален връх (пронационна увреда)


Ниво на фрактурата


Проксимална трета


Средна трета


Дистална трета
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Тип I


Предна луксация на радиалната глава


Диафизарна фрактура на улната с предна ангулация


Субтипове по Letts(1985):


пластична деформация


“зелена пръчка”


пълна фрактура


Тип II


Задна луксация на радиалната глава


Диафизарна или метафизарна фрактура на улната със задна ангулация


Тип III


Латерална или предно-латерална луксация на радиалната глава


Метафизарна фрактура на улната


Тип IV


Предна луксация на радиалната глава


Фрактури на проксималния радиус и улна





Еквивалентни увреди


Изолирана предна луксация на радиалната глава


Фрактура на улната с по-проксимална фрактура на радиуса вкл. и на радиалната шийка


Изолирана фрактура на радиалната шийка


Задна лакътна луксация с или без фрактура на прокс. радиус


Диафизарна фрактура на улната с предна луксация на радиалната глава и фрактура на олекранона





Група I	Първично разместване на радиалната глава


А. Валгусни фрактури


Тип  А – SH-1 и SH-2 проксимални епифизарни увреди


Тип  В  – SH-4 проксимални епифизарни увреди


Тип С – фрактури само на проксималната метафиза


В. Фрактури, съчетани с лакътна луксация


Тип D – получени при репозиция на луксацията 


( Jeffrey )


Tип Е – получени в резултат на луксацията 


( Newman )


Група II	Първично разместване на шийката на радиуса


А. Разместване с ангулация (Monteggia тип III вариант)


В. Ротационно разместване


Група III	Стрес – фрактури


А. Osteochondritis dissecans на радиалната глава


В. Увреждане на физата с ъглова деформация на шийката








�





Апофизарни фрактури на олекранона


Чисти авулзии на апофизата – SH-1


Апофизо-метафизарна фрактура – SH-2


Метафизарни фрактури на олекранона(според механизма)


Флексионни


Екстензионни


Валгусни (с или без асоциирани увреди)


Варусни (с или без асоциирани увреди)


Срязващи
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Случай на 11-годишно момче с фрактура на радиалната шийка – IV степен по класификациите на Judet и Metaizeau.


Диагностични рентгенографии.


Интраоперативна рентгеноскопия след закрита репозиция и интрамедуларна фиксация по техниката на Metaizeau.


Контролна рентгенография на 4-та седмица.


В края на втория месец, след отстраняване на иглата.


Напълно възстановена функция - 60 дни след травмата.
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Открита фрактура (G-I) на двете кости на предмишницата при 8-годишен пациент.


Диагностични рентгенографии.


Следоперативни рентгенографии след закрита репозиция и еластично-стабилна интрамедуларна остеосинтеза.


Контролна рентгенография - 3 месеца след фрактурата.


Напълно възстановена функция още в края на втория месец.
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Фрактури на предмишницата








< 13 г.








13 – 15 г.








> 15 г.








Мануална репозиция








ИМОС 


(TEN, Richards, K-игли)








КРВФ 


(плаки и винтове)








успех








неуспех





гипсова имобилизация








ИМОС





Фрактури и епифизиолизи на дисталната предмишницата





НЕСТАБИЛНИ


мануална репозиция


перкутанна фиксация


гипсова имобилизация





СТАБИЛНИ


мануална репозиция


гипсова имобилизация





Тип І – предна луксация на радиуса





Тип ІІ – задна луксация на радиуса





Тип ІІІ – странична луксация на радиуса





Тип ІV – предна луксация на радиуса с фрактура на радиуса





Увреда на Monteggia





Rö-гр с лакът





< 13 г.





> 13 г.





МР





успех





неуспех





гипсов ръкав





ИМОС на улната





ИМОС или плака на улната





тип ІV по Bado





ИМОС или КРВФ с плаки на двете кости





Увреда на Galeazzi





< 16 г.





> 16 г.





мануална репозиция





стабилни





нестабилни





гипсова имобилизация





перкутанна фиксация





КРВФ с плака на радиуса съгласно критериите








лечение








на шийката








на главата (епифизиолизи)





ангулация 30 - 60°


латус до 100°





неразместени


ангулация до 30°


или латус до 40°





ангулация над 60°(включително Jeffrey и Newman)








гипсова имобилизация с или без МР





перкутанна репозиция (Ангелов)





МР или перкутанна репозиция (Ангелов) и гипсова имобилизация





успех





гипсова имобилизация с или без ПФ





Фрактури на проксималния радиус





неуспех





    КРВФ





фрактури на олекранона





неразместени





разместени със запазен периост





разместени, нестабилни





мануална репозиция / мануална репозиция с перкутанна фиксация





КРВФ (най-често Weber)





гипсов ръкав





гипсова шина





гипсов ръкав





неправилно





правилно





Фрактура на предмишницата





Мануална репозиция





Добра позиция





Нестгабилна позиция


Неуспешна репозиция


/ ангулация >10 0





Раздробена ф-ра


Открита ф-ра II или  IIIгр





Вън. фиксатор





Проксимална или


Средна 1/3





ESIN





Дистална метадиафиза





К- игла   и гипс


Вън. Фиксатор


ЕSIN








Ro-gr 		 1-ви ден			28 ден				90 ден


 При консолидация сваляне		ремоделация





 на иглата или вън.фиксатор		изваждане на


 ESIN


Интра/постопера.








Закрита фрактура





Открита фрактура





Състояние на меките тъкани





Симтоми за фрактура на дисталния радиус





Рехабилитациа





6 седмици гипсова имобилизация





Открита репозиция и вътр. Фиксация


При перзистираща сублуксация на главата на радиуса – открита репозация








Не





Фрактура на Монтеджа





Закрита репозиция


Интрамедуларно заигляне


Гипс





Да





Закрита или открита репозиция


Перкутанна К- фиксация


Дебридман на раната








Компресия на н.медианус





Да





Не





Първично разместване





Спешна внимателна репозиция





Перзистираюа моторна 


симптоматика





Експлоратия


Закрита или открита репозиция


Заигляне








Възсатновена моторна


функция





Под 50%





Закрита репозиция и гипс





Над 50%





Закрита или открита репозиция


Перкутанно заигляне и гипс
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