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Список сокращений.

ЛФК – лечебная физическая культура
ЭКГ – электрокардиография

МОС – металлоостеосинтез

ПХО – первичная хирургическая обработка

ЛПУ – лечебно-профилактические учреждения

РБ – районная больница

 ВВЕДЕНИЕ

За годы становления хирургии кисти как самостоятельного направления травматологии-ортопедии накоплен обширный научный и практический материал, постоянно совершенствуется материально-техническая база ЛПУ, методики диагностики и лечения. В крупных регионах большое внимание уделяется организации специализированной помощи данной категории больных. В последние годы развиваются стационарозамещающие технологии: создаются центры амбулаторной хирургии, при травматологических пунктах формируются дневные стационары, разрабатывается соответствующая законодательная база. 

Несмотря на достигнутые успехи, в настоящее время часть вопросов остается нерешенной, ряд накопленных знаний требует критического переосмысления, многие методики не нашли своей практической реализации, не вся информация доступна широкому кругу врачей. Нет общепризнанной клинической классификации открытых травм кисти. Существует ряд противоречий в отношении хирургической тактики при тяжелых механических травмах кисти, особенно ее огнестрельных ранениях. В то же время травмы кисти не имеют тенденции к снижению и среди травм опорно-двигательного аппарата составляют от 26,1 до  40%  (Нельзина З.Ф., 1980;   Новиков А.В., 2001). 

 Из всех травм кисти, как правило, преобладают открытые – до 55,1 %. В госпитализации нуждается  38 – 40 % пострадавших с данной локализацией травм, составляющих от 4 до 4,9 % больных травматологического профиля, находящихся на стационарном лечении.

Отдельного  внимания требуют вопросы организации специализированной помощи рассматриваемой категории больных в сельской местности, где  регистрируется до 73,1 случая повреждений кисти на каждые 10 000 населения. Травмы преимущественно возникают при работе с оборудованием и станками, падениях, неосторожном обращении с режущими предметами, укусах животных.

Характерной особенностью оказания специализированной помощи в сельскохозяйственных районах является отдаленность населенных пунктов и поздняя обращаемость населения за медицинской помощью.  При этом 49,7 - 65,9 % пострадавших получают лечение в  хирургических отделениях (Дейкало В.П., 1990), не имеющих специалистов по хирургии кисти.  Как следствие, в сельской местности, по сравнению с городом, регистрируется большее число случаев инвалидности при травмах кисти (Сидорова Г.В., 1995). Высокий выход на инвалидность обусловлен не только тяжестью травмы. С ошибками в лечении и диагностике повреждений кисти связано 20 - 38,8 % случаев инвалидности (Лапин В.В., 1975; Колонтай Ю.Ю., 1983). 

С целью повышения качества лечения травматологических больных  многие авторы идут по пути ограничения объема помощи в хирургических отделениях районных больниц  и концентрации пострадавших с травмами кисти в крупных региональных центрах. При этом, с учетом частоты травм кисти, необходимость в специализированных койках составляет 0,5 - 0,52 на 10 000 городского и 0,38 – сельского населения. Отделение хирургии кисти на 40 коек организуется на 1,1 - 1,2 миллиона жителей области (края). 

 Однако сосредоточить всех профильных больных только в специализированных отделениях хирургии кисти или краевых травматологических отделениях практически невозможно. Кроме того, создание специализированных центров хирургии кисти требует больших финансовых вложений в развитие материально-технической базы, новых методов лечения и повышения квалификации персонала. Также с дополнительными  экономическими затратами для ЛПУ, особенно отдаленных  районов, связана транспортировка больных с открытыми травмами кисти в краевой центр. 

Таким образом, распространенность открытых травм кисти в сельской местности, высокий выход на инвалидность и число ошибок при оказании неотложной помощи больным в неспециализированных хирургических и травматологических отделениях районных больниц, объективные сложности в организации специализированного коечного фонда на уровне краевых и  районных  лечебно-профилактических учреждений свидетельствуют об актуальности выбранной темы и создают медицинские, экономические предпосылки для тщательного изучения проблемы. 
ГЛАВА 1. Терминология, клиническая классификация открытых травм кисти и критерии подразделения больных на клинические группы

Вопрос о клинической классификации  открытых травм кисти до сих пор остается открытым и в литературе их насчитывается  более 40. При этом общепринятой классификации нет. Также существует ряд противоречий и несогласованности в определении некоторых терминов.   
В семидесятые годы в отечественной научной периодической печати и монографиях широкое распространение нашли термины «сочетанная», «множественная» и «изолированная» травма кисти, базирующиеся на представлении о «повреждении нескольких разнородных тканей или функциональных структур кисти», «травме комплекса органов кисти». Н. П. Демичев (1979) дает следующие определения данных терминов, прочно вошедших в литературу последующих лет, посвященную хирургии кисти:

· изолированные травмы - повреждение одной ткани или функционально важной структуры кисти или пальца;

· множественные – одновременное повреждение двух или нескольких однородных функциональных структур кисти и пальцев;

· сочетанные – одновременное повреждение нескольких разнородных структур кисти и пальцев;

· комбинированные – сочетание механических повреждений кисти и пальцев с радиационными, термическими и химическими поражениями. 

Эти же термины (изолированная, множественная, сочетанная, комбинированная травма), но с иными определениями были приняты в общей классификации механических травм А.В. Каплана, согласно которой травмы кисти относятся к изолированным травмам опорно-двигательного аппарата (Шапошников Ю.Г., 1997). 

Тем не менее, сложность анатомической структуры кисти предопределяет разнообразие ее повреждений, что не позволяет выработать четкие критерии для подразделения травм на отдельные группы только по этиологическому, морфологическому или анатомическому принципу. В подавляющем большинстве классификаций также не учитываются нарушения функции травмированной кисти. 

Огнестрельные ранения кисти мирного времени, как правило, выделяются в подгруппу сочетанных травм кисти или же не учитываются совсем.  По нашему убеждению, актуальность объединения классификаций огнестрельных ранений и банальных открытых травм кисти обосновывается широким распространением небоевых пиротехнических средств, ростом числа «локальных» военных конфликтов и террористических актов, пострадавшим в которых оказывают помощь гражданские специалисты.

В  определении термина «отчленение или полное отчленение» сегмента кисти серьезных разногласий не существует. Под ним понимается полное пересечение всех анатомических структур и утрата связи между дистальным и проксимальным сегментами. Наибольшие противоречия относятся к определению терминов неполное и субтотальное отчленение. В.А. Сартан (1975) к неполным отчленениям относит травмы, при которых дистальный сегмент остается связанным с кистью различной ширины питающей ножкой, иногда одним из сухожилий. Однако в таком варианте трудно разграничить неполные отчленения сегментов кисти от открытых переломов.

По М.С. Богомолову (2000) при субтотальном отчленении сохраняется связь сегментов за счет сухожилий или нервных стволов, не обеспечивающих кровообращение и лимфоотток. При неполных отчленениях остается кожный мостик любой ширины, но кровообращение дистального отдела кисти  нарушается настолько, что без экстренного восстановления сосудов прогноз для его жизнеспособности неблагоприятен. Р.О. Датиашвили (1991) неполным отчленением считает отсечение большинства функциональных структур с полным нарушением магистрального кровообращения, при этом ширина кожного мостика не превышает одной четвертой окружности сегмента. В обоих случаях терминология разработана с позиций микрохирургической техники и применена на базе крупных специализированных центров.

 Для повседневной практической работы в условиях неспециализированных хирургических, травматологических отделений и поликлиник районных больниц  для морфологической характеристики ран кисти наиболее приемлема терминология, предложенная А.Е. Белоусовым (1998).

· Полное отчленение – анатомическая связь между сегментами утрачена.

· Неполное отчленение – нарушение целостности скелета сопровождается пересечением мягких тканей более половины окружности сегмента, в остальных случаях речь идет об открытых переломах.

· Поверхностные раны кисти – без повреждения сосудов, нервов, сухожилий, капсульно-связочного аппарата суставов.

· Глубокие раны кисти – характеризуются повреждением сосудов, нервов, сухожилий, капсульно-связочного аппарата суставов.

· Поверхностные дефекты тканей кисти (скальпирования) – дно раны представляет собой хорошо кровоснабжаемые ткани: клетчатка, мышцы, фасции.

· Глубокие дефекты тканей кисти – дно раны образуют плохо кровоснабжаемые ткани: кость, сухожилия, суставы.

Огнестрельные ранения кисти по ходу раневого канала подразделяются на касательные, сквозные и слепые, по виду ранящих снарядов на пулевые, осколочные, взрывные, осколочно-взрывные. Представим их характеристики (по Николенко В.К., 1999).

· Пулевые - при относительно небольших разрушениях мягких тканей характеризуются значительным повреждением скелета кисти: переломами, проникающими в полость суставов; дефектами костной ткани. Вывихи костей кисти и отрывы пальцев редки, отрывы кисти не типичны.

· Осколочные - патогномонично большое количество слепых ранений с наличием инородных тел, представленных первичными и вторичными осколками, несущими угрозу нагноений.

· Взрывные - типичны отрывы пальцев, дистальных отделов кисти, вывихи основных фаланг и, особенно, пястных костей. Мягкотканые структуры повреждаются значительно, при отрывах кисти вовлекаются ткани предплечья. Инородные тела встречаются редко.

· Осколочно-взрывные - являются наиболее тяжелыми, несут черты осколочных и взрывных ранений. О тяжести ранений свидетельствует большое число отрывов сегментов и вывихов в суставах кисти. Мягкие ткани отслаиваются от костей на значительном протяжении, формируются слепые карманы, содержащие инородные тела, тканевой детрит, сгустки крови.

 Нами, в свою очередь, предложен следующий вариант общей клинической классификации открытых травм кисти (табл. 1), имеющий в своей основе положения, разработанные Е.В. Усольцевой (1952) и терминологию А.Е. Белоусова (1998).  Ведущим критерием подразделения травм на группы (ограниченные, обширные открытые травмы и разрушения, отчленения кисти) при этом является нарушение функции кисти. Несомненное преимущество такого методологического подхода - возможность объединения в ограниченное число классификационных групп разнородных по этиологическим, анатомическим и морфологическим  характеристикам повреждений.

                                                                               Т а б л и ц а  1

Общая клиническая классификация открытых травм кисти
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Перечислим основные варианты открытых повреждений анатомических структур кисти, являющиеся ориентиром для включения травмы в ту или иную группу принятой общей клинической классификации. Сюда же  целесообразно отнести открытые повреждения сухожилий и нервов на уровне нижней трети предплечья.

Ограниченные открытые травмы  кисти – травмы с обратимыми нарушениями функции кисти только в области ранения. Кисть в целом как орган от нанесенного повреждения не утрачивает своего значения. Они включают:

· поверхностные раны и дефекты тканей различных локализаций;

· глубокие раны и дефекты тканей с повреждением сухожилий одного – двух пальцев;

· раны предплечья с повреждением единичных сухожилий без вовлечения сосудисто-нервных пучков;

· открытые переломы ногтевых фаланг одного – трех пальцев;

· переломы основной, средней фаланги, внутрисуставные переломы и вывихи фаланг одного – двух пальцев (кроме первого) или одной пястной кости без вовлечения сухожилий;

· отчленения или размозжения ногтевых фаланг одного – трех пальцев;

· отчленение или размозжение одного из трехчленных пальцев на уровне средней или основной фаланги;

· открытые переломы или вывихи одного из пальцев, кроме первого,  в сочетании с повреждением сухожилий того же пальца.

Обширные открытые травмы кисти – травмы со стойким нарушением функции, когда вся кисть становится неполноценной, но как орган существует; больной в состоянии осуществлять один - два наиболее простых захвата. Повреждение захватывает целый отдел или часть двух -  трёх отделов кисти и включает:

· большинство травм первого пальца: отчленения на уровне основной фаланги и пястной кости; открытые переломы основной фаланги или пястной кости; переломо-вывихи; вывихи пястно-фалангового или запястно-пястного сустава; глубокие дефекты тканей основной фаланги и возвышения первого пальца;

· глубокие раны пальцев и пясти с повреждением сухожилий трех – четырех пальцев, раны с повреждением сухожилий сгибателей и сосудисто-нервных пучков в нижней трети предплечья без дефекта тканей;

· открытые переломы и вывихи двух – трех трехчленных пальцев на уровне средних, основных фаланг или пястной кости без или с повреждением сухожилий тех же пальцев;

· отчленения и размозжения двух-трех трехчленных пальцев на уровне основных, средних фаланг или пястных костей.

Разрушения кисти – объединяют группу тяжелых повреждений, при которых от кисти остаются только отдельные части, не обеспечивающие захватов, кисть как орган утрачивает свое значение. К  разрушениям кисти относятся:

· утрата всех пальцев на уровне основных фаланг; потеря второго – пятого пальцев на уровне пястно-фаланговых суставов и пястных костей;

· дефекты трех пястных костей или их вывих в запястно-пястных суставах;

· множественные дефекты сухожилий и нервов, требующие пластического замещения;

· переломы, вывихи фаланг трех и более пальцев в сочетании с повреждениями и дефектами сухожилий тех же пальцев, требующие пластического замещения.

Отрывы и отчленения кисти представляют полную утрату анатомических структур всех пальцевых лучей проксимальнее уровня оснований пястных костей. 

ГЛАВА 2. Организация специализированной помощи больным с открытыми травмами кисти в сельской местности

2.1. Организация первой медицинской помощи больным с открытыми 

травмами кисти бригадой скорой помощи, фельдшерами участковых больниц, врачами поликлиник


       Оказание помощи пострадавшим с травмами кисти и пальцев фельдшерами бригад скорой помощи и врачами поликлиники имеет ряд особенностей, которые, к сожалению, довольно часто упускаются. Поэтому существенное значение имеет организация первой медицинской помощи, что предопределяет успех дальнейшего лечения  в стационаре. 

 Часто до приезда бригады скорой медицинской помощи пострадавший оказывает первую помощь себе сам или в этом принимают участие его родственники, коллеги. Фельдшер бригады скорой помощи должен критически оценить качество повязки, при необходимости разбинтовать рану, снять неправильно наложенный жгут. Правильная оценка  характера повреждения и состояния больного дает возможность поставить предварительный диагноз. Следует помнить, что кисть человека характеризуется высокой функциональной активностью и «концентрацией» важных анатомических структур, что в определенной мере предопределяет значительную частоту травм кисти и их тяжесть, даже при относительно небольших размерах открытых повреждений. 

В случае отсутствия повязки кожа вокруг раны обрабатывается 3 % спиртовым раствором йода, или другими имеющимися антисептиками, накладывается асептическая повязка. Ревизия раны с целью постановки диагноза запрещается.

Кровеостанавливающий жгут необходимо накладывать только при повреждении магистральных сосудов (лучевой, локтевой артерии, артерий ладонных дуг) и невозможности временной остановки кровотечения давящей повязкой. Следует избегать наложения венозного жгута, усиливающего кровотечение. При повреждении артерий и вен среднего и мелкого калибра применяется метод тугой тампонады.

 Отчлененные пальцы, фаланги нельзя дезинфицировать, промывать антисептиками, их необходимо завернуть в чистую или стерильную салфетку и поместить в полиэтиленовый пакет. Фельдшер или медицинская сестра осуществляют, при необходимости, иммобилизацию транспортной шиной (стандартными алюминиевыми шинами, шиной Крамера, фанерной шиной), вводят обезболивающие средства (1-2 мл 2 % раствора промедола подкожно или 2 мл трамала внутримышечно). При наличии шока  немедленно начинается инфузионная терапия кристаллоидными и коллоидными растворами.  Действия  бригады  скорой помощи регистрируются  в сопроводительном  листе.  Все больные с открытыми травмами кисти должны  быть  доставлены  в экстренном порядке  в  районную  больницу  сразу   же  после оказания первой помощи.

2.2. Показания к стационарному и амбулаторному лечению больных с открытыми травмами кисти

Исходы открытых травм кисти во многом определяются выбором рациональной хирургической тактики, объемом первично-реконструктивных операций, проводимой в послеоперационном периоде медикаментозной терапией и физиотерапией. Немаловажное значение имеет определение показаний к своевременной госпитализации пострадавших.

Стационарное лечение  требуется при следующих травмах:

· отчленение кисти, отчленение пальцев на любом уровне, требующее для формирования культи приемов кожной пластики; 

· раны с повреждением магистральных сосудисто-нервных пучков;

· декомпенсация кровообращения пальцев и кисти; 

· повреждение сухожилий сгибателей пальцев и кисти на любом уровне; 

· повреждение более двух сухожилий разгибателей пальцев или длинного разгибателя первого пальца;

· открытые переломы костей кисти со смещением; 

· раны и дефекты мягких тканей, требующие пластического замещения;

· размозжение кисти и пальцев на любом уровне; 

· укушенные раны любых размеров;

· глубокие раны и открытые переломы костей кисти с признаками     воспаления.

Больные с такими повреждениями   кисти  должны  госпитализироваться после доставки в приемный покой, минуя амбулаторный  прием хирурга поликлиники. Некоторые травмы кисти довольно часто трудно дифференцировать для решения вопроса о стационарном или амбулаторном лечении. Этому содействует алкогольное опьянение пострадавшего, оригинальность травмы и травмирующего агента. Больных с такими повреждениями следует консультировать  у травматолога, а при невозможности консультации  – госпитализировать. 

Амбулаторное лечение возможно проводить при следующих травмах кисти и пальцев: 

· резаные раны кожи и подкожной клетчатки без повреждения подлежащих анатомических структур (поверхностные раны), поверхностные дефекты кожных покровов до 1 см в диаметре; 

· травматический дефект одного пальца, требующий банального формирования культи  без резекции фаланг и кожной пластики; 

· изолированные открытые переломы костей кисти и пальцев при удовлетворительном стоянии отломков; 

· повреждение одного сухожилия разгибателя второго-пятого пальцев.  


ГЛАВА 3. Общие вопросы хирургической тактики при открытых травмах кисти

3.1. Обследование и предоперационная подготовка больных с открытыми травмами кисти

Обследование экстренно поступивших больных с открытыми травмами кисти начинается со сбора анамнеза и подробного выяснения обстоятельств травмы, что в совокупности с клиническим исследованием кисти дает  необходимую информацию для постановки предварительного диагноза. Беседа с больным также способствует выяснению истинных обстоятельств несчастного случая, отношение пациента к предлагаемому лечению, разъяснению особенностей травмы и возможных ее исходов. Психоэмоциональная подготовка больных и устанавливающиеся доверительные отношения прежде всего направлены на выработку позитивного отношения к предстоящему оперативному вмешательству и реабилитационно-восстановительному лечению.

Рентгенография кисти в двух стандартных проекциях назначается во всех случаях падения на кисть тяжестей, ударов дверьми, огнестрельных ранениях, при травмах, полученных при работе с электроинструментами и на станках, что существенно дополняет клинические данные и позволяет избежать ряда диагностических и лечебных ошибок.

 При необходимости  проведения оперативных вмешательств под наркозом больные проходят клинико-лабораторное обследование, включающее: развернутый анализ крови, определение сахара крови, общий анализ мочи. Также выполняется ЭКГ. Консультации смежных специалистов и дополнительные клинико-лабораторные исследования назначаются индивидуально при наличии соответствующих показаний.

Обязательным условием предоперационной подготовки экстренных больных с открытыми травмами кисти  является тщательная предварительная обработка операционного поля. После обезболивания выполняется  механическая очистка кожи кисти и мытье в проточной воде с мылом. Удаляются лежащие на поверхности ран инородные тела, очищаются подногтевые пространства и подстригаются ногти. Кожа кисти осушается чистыми, а при возможности - стерильными полотенцами или салфетками. 

 В операционной, до отграничения операционного поля стерильным бельем, рана обильно промывается растворами: перекиси водорода 3 %, фурацилина 1:3000, хлоргексидина 1 % или любыми стерильными растворами в объеме до полутора - двух литров. 

3.2. Условия выполнения оперативных вмешательств
Выполнение операций дежурными хирургами стационаров возможно при следующих открытых травмах кисти: поверхностные раны и ограниченные поверхностные дефекты тканей, не требующие первичной кожной пластики; ограниченные открытые переломы фаланг и пястных костей без смещения отломков; формирование культей пальцев за счет местных тканей без резекции фаланг. 

Проведение первичной хирургической обработки указанных выше ран мягких тканей допустимо  в условиях чистой перевязочной. 

Любые  открытые травмы костей и суставов кисти, повреждения сухожилий и нервных стволов, глубокие дефекты тканей требуют хирургической обработки в операционной, что является основополагающим тактическим приемом, направленным на профилактику гнойно-септических осложнений. 

Для первичной хирургической обработки обширных открытых травм  и разрушений кисти, кожно-пластических операций, репозиции и металлоостеосинтеза открытых переломов, вправления вывихов костей кисти, шва сухожилий и нервов должен вызываться травматолог. 

При невозможности привлечения травматолога, а также в случаях укушенных ран, поступлении больных позднее 12 часов с момента травмы, наличии признаков воспаления следует придерживаться тактики двухэтапной хирургической обработки ран.  Первый этап выполняется дежурным хирургом или травматологом стационара при поступлении больного и включает: туалет раны, иссечение явно нежизнеспособных тканей, удаление инородных тел, чрескостный лаваж раны растворами антибиотиков в новокаине или физиологическом растворе,  репозицию переломов и вправление вывихов. Швы не накладываются, рана закрывается асептическими повязками с гипертоническим раствором или с мазями на гидрофильной основе. Кисть необходимо фиксировать лонгетной гипсовой повязкой от кончиков пальцев до средней трети плеча. До выполнения реконструктивного этапа перевязки раны производятся ежедневно, а при необходимости – дважды в день. В день госпитализации из раны берутся посевы на микрофлору и ее чувствительность к антибиотикам, что в последующем обеспечивает целенаправленную антибактериальную терапию.

Второй, реконструктивный этап, проводится травматологом в течение последующих двух – пяти суток при условии отсутствия воспаления раны. Поврежденные анатомические структуры восстанавливаются в максимальном объеме.  Больные в обязательном порядке получают комплексную медикаментозную терапию, включающую антибиотики широкого спектра действия, спазмолитики, витамины, коллоидные и кристаллоидные растворы. Антибактериальная терапия корригируется с учетом результата посевов из ран.

ГЛАВА 4. Обезболивание при открытых травмах кисти

4.1. Выбор анестезиологического пособия

Одним из факторов, непосредственно влияющих на объем и качество первично-реконструктивных операций, надо считать адекватное анестезиологическое пособие.  При выборе анестезиологического пособия учитывается тяжесть, локализация повреждения, возраст больных, наличие сопутствующей соматической патологии, психоэмоциональное состояние пациента. В клинической практике  при открытых травмах кисти ведущая роль принадлежит местной и регионарной анестезии. Тем не менее, трудно переоценить значение общего обезболивания для хирургии кисти. Применение общей анестезии показано: при ранах любой локализации с повреждением сухожилий сгибателей кисти и пальцев,  сосудисто-нервных пучков, обширных травмах и разрушениях кисти, у пациентов детского возраста. Для выбора анестезиологического пособия  при ПХО открытых повреждений кисти в условиях районных больниц рекомендуем таблицу 2.                                     

                                                                                               Т а б л и ц а 2

Выбор анестезии в зависимости от локализации и тяжести травмы 

	      Анестезия 

Повреждение
	местная инфильтрационная
	По Лукашевичу - Оберсту
	по Брауну – 

 Усольцевой
	проводниковая  на уровне карпального канала
	наркоз, анестезия

 по Кулен-кампфу

	Поверхностные раны и дефекты
	+
	
	
	
	

	Открытые переломы и отчленения фаланг
	
	+
	+
	
	

	Ограниченные травмы  пальцев и дистальной части  пясти
	
	
	+
	+
	+

	Повреждения сухожилий сгибателей
	
	
	
	+
	+

	Повреждения нервов
	
	
	
	
	+

	Ограниченные травмы ухожилий разгибателей
	+
	+
	+
	
	

	Обширные многокомпонентные травмы и разрушения кисти
	
	
	
	
	+


4.2. Местная инфильтрационная анестезия

При местной инфильтрационной анестезии вкол иглы производится через неповрежденные кожные покровы, отступя от края раны на 1 – 2 см. Равномерным нагнетанием анестетика создается лимонная корочка, после чего веерообразно инфильтрируются глубжележащие ткани. Инфильтрация тканей анестетиком сопровождается увеличением их объема, что может изменить соотношение поврежденных анатомических структур. При необходимости нанесения дополнительных доступов, чтобы не допустить ошибок в размерах формируемых лоскутов, линии разрезов намечаются до введения препарата.

4.3. Проводниковая анестезия при операциях на кисти

Технические особенности проводниковой анестезии при операциях на кисти.

· При проведении проводниковой анестезии следует систематически проводить аспирационную пробу, что предупреждает введение анестетиков в кровеносные сосуды при их случайном повреждении инъекционной иглой.

· Наиболее частая проблема – начало вмешательства до наступления полного обезболивания, для чего при проводниковой анестезии может потребоваться 10 – 15 минут и более.

· При контакте инъекционной иглы с нервным стволом возникает резкая простреливающая боль и двигательная реакция, о чем больной должен быть предупрежден заранее для избежания произвольных движений в ответ на боль.

· При проведении проводниковой анестезии следует избегать интенсивного контакта иглы и надкостницы близлежащих костей, что предупреждает болевые реакции и деформацию кончика иглы.

· Для изменения направления входа иглы следует производить ее почти полное извлечение до уровня кожи, что предупреждает нежелательное смещение глубжележащих анатомических структур, в том числе и нервных стволов.

Для проводниковой анестезии пальцевых нервов по А.И. Лукашевичу – Оберсту у основания пальца накладывается резиновый жгут шириной 1 – 1,5 см. Инъекция новокаина осуществляется дистальнее жгута на тыльно-боковой поверхности пальца отдельно с лучевого и локтевого края. Вводится по 5 мл 0,5 – 1,0 % раствора новокаина с каждой стороны. Раствор нагнетается медленно, послойно инфильтрируя ткани. Для предотвращения болей от сдавления возможно наложение жгута на предварительно инфильтрированный новокаином участок основной фаланги.

Пальцевая блокада представляет собой модификацию проводниковой анестезии пальцевых нервов по  А.И. Лукашевичу – Оберсту. Инъекция осуществляется  в  межпальцевой складке на уровне перехода кожного рисунка тыла кисти в папиллярный рисунок ладонной поверхности. Иглу проводят по направлению к головке пястной кости поврежденного пальца. Для полноценного обезболивания создаются инфильтраты анестетика по ладонной и тыльной поверхности, что обеспечивает блокаду одноименных пальцевых нервов, проходящих в клетчатке межпальцевых промежутков. Для анестезии первого пальца, лучевой поверхности второго и локтевой поверхности пятого пальцев делаются инъекции в проекции головок соответствующих пястных костей.

Данные виды проводниковой анестезии применяются при повреждениях, локализующихся преимущественно на ногтевых и средних фалангах пальцев.

Анестезия по Брауну – Усольцевой обеспечивает оперативные вмешательства при повреждениях пальцев на любом уровне, травме пястно-фаланговых суставов и тканей, расположенных дистальнее средней ладонной складки. Уровень анестезии на пясти определяется условной линией, проведенной по тыльной поверхности перпендикулярно от первого пястно-фалангового сустава первого пальца к пятой пястной кости.  Первоначально в проекции межпястного пространства формируется «лимонная корочка», после чего иглу продвигают по направлению к ладони, предпосылая ее продвижению раствор новокаина, послойно инфильтрируя все ткани. В конце обезболивания кончик иглы легко определяется под кожей ладони. В целях анестезии укол со стороны ладони не производится. Полная анестезия наступает через 5 – 10 минут. На анестезию одного межпястного пространства в среднем требуется 50 мл 0,25 – 0,5 % раствора новокаина. Обезболивание держится более часа, а в сочетании с обескровливанием – 2 часа и более. 

На ладонной поверхности запястья лучевой, срединный и локтевой нервы легко доступны для проведения проводниковой анестезии. Блокада локтевого нерва выполняется на уровне шиловидного отростка локтевой кости. Кисть находится в положении супинации. Инъекцию осуществляют по наружному краю сухожилия локтевого сгибателя кисти. Иглу вводят перпендикулярно поверхности кожи, при появлении парестезии  нагнетают 10 – 15 мл анестетика. Анестезию локтевого нерва также можно осуществлять, вкалывая иглу у лучевого края гороховидной кости.

Срединный нерв лежит по средней линии запястья между сухожилиями лучевого сгибателя кисти и длинной ладонной мышцы на глубине 0,5 – 1 см. Место вкола иглы находится в проекции нервного ствола на условной линии, соединяющей шиловидные отростки локтевой и лучевой кости. 

Лучевой нерв на уровне лучезапястного сустава  распадается на отдельные веточки, выходящие в подкожно-жировую клетчатку из-под собственной фасции на 4 – 6 см выше шиловидного отростка лучевой кости. Для полноценной анестезии требуется широкая инфильтрация клетчатки кнаружи от лучевой артерии вплоть до анатомической табакерки.

Анестезия плечевого сплетения надключичным доступом в модификации В.С. Соколовского применяется при обширных открытых травмах и разрушениях кисти, невозможности проведения наркоза. Больной лежит на спине, руки расположены вдоль туловища, голова расположена прямо по средней линии без поворота. Место вкола иглы находится в точке пересечения перпендикуляра, восстановленного от центра ключицы к биссектрисе угла, образованного осями проекций ключицы и грудино-ключично-сосцевидной мышцы. В рассчитанной точке формируется внутрикожный желвак, через который вводят иглу под углом 45° относительно горизонтальной плоскости стола и перпендикулярно оси шейного отдела позвоночника в среднем на глубину 2 – 3 см. После появления парестезии, не смещая иглы, нагнетается 50 мл 1 – 2 % раствора новокаина. Полная анестезия наступает через 15 – 20 минут и длится 2 – 4 часа. Несомненное преимущество метода в том, что инъекция осуществляется вне проекции магистральных сосудов, вся доза препарата вводится одномоментно без изменения положения иглы на уровне нахождения нервных стволов.

ГЛАВА 5. Хирургическая техника при открытых травмах кисти

5.1. Объем оперативного вмешательства и общие вопросы

хирургической техники

Объем и качество первичной хирургической обработки открытых повреждений во многом определяет судьбу травмированной кисти. При этом основополагающим является принцип сберегательного лечения, расширяющий возможности сохранения травмированных тканей и проведения первично-реконструктивных операций.

При выполнении первично-реконструктивных операций надо помнить, что открытые травмы кисти не терпят какого-либо выбранного шаблона. Тем не менее, рациональный выбор анестезии, определенная последовательность выполнения манипуляций на тканях и применение  основных методик металлоостеосинтеза, шва сухожилий и нервов, кожной пластики и их модификаций делает возможным унифицированный подход в хирургической тактике при травмах кисти, сходных по своей тяжести. Данное положение в полной мере отвечает современной концепции клинического пути – единого алгоритма лечебных и диагностических мероприятий, направленных на повышение уровня клинических результатов и экономической эффективности лечения больных, предупреждение и раннее выявление осложнений, сокращение общих сроков лечения при условии полной медицинской реабилитации пациентов.

Непосредственно оперативное вмешательство, как при ограниченных, так и при обширных травмах, разрушениях кисти условно подразделяется на два этапа.

 Первый этап, независимо от тяжести травмы – подготовительный,  включает ревизию раны,  туалет растворами антисептиков, иссечение нежизнеспособных тканей, чрескостный лаваж раны растворами антибиотиков в новокаине.

 Второй, реконструктивный этап, подразумевает максимально возможное окончательное восстановление поврежденных анатомических структур. Объем второго этапа всецело определяется тяжестью повреждения и квалификацией хирурга.

Тщательная ревизия раны на первом этапе позволяет выявить нежизнеспособные ткани и инородные тела, изучить соотношения между поврежденными анатомическими структурами и определить объем второго – реконструктивного этапа. Основная сложность подготовительного этапа состоит в необходимости крайне бережного отношения к тканям в сочетании с радикальным иссечением их нежизнеспособных участков, что особенно проблематично в случаях ушибленных, размозженных и огнестрельных ран кисти. В большинстве наблюдений при качественно выполненной хирургической обработке раны с обильным промыванием ее полости растворами антисептиков ткани принимают обычный вид, начинают кровоточить.

 При переломах из раны необходимо удалять только мелкие, не связанные с мягкими тканями костные отломки. Все остальные фрагменты кости  по возможности сохраняют и используют на реконструктивном этапе.  В случаях переломов бугристости ногтевых фаланг допустимо удаление единичных костных фрагментов размером  до 2 – 3 мм.

Самое щадящее отношение проявляется к нервам, сухожилиям и связочно-капсульному аппарату суставов кисти и пальцев. Наиболее радикальному иссечению подвергаются мышцы. Иссекаются все участки мышечной ткани, которые не кровоточат, изменили свой цвет на темно-бурый и  имбибированы  кровью, не отвечают сокращением на механические раздражения. Аналогичной энергичной тактики следует придерживаться в отношении подкожно-жировой клетчатки.

 При обработке краев кожной раны иссекаются только размятые, явно нежизнеспособные ткани и отслоенный эпидермис, все остальные участки и кожные лоскуты, пригодные для закрытия раны, сохраняются.

Поиск эффективных и в то же время доступных с технических и экономических позиций методик профилактики раневой инфекции позволяет   включить в объем первично-реконструктивных операций и рекомендовать для широкого применения чрескостный лаваж ран растворами антибиотиков. При этом достигается равномерная инфильтрация тканей и депонирование в них растворов антибактериальных препаратов в высоких концентрациях. Антибиотик в количестве 0,5 - 1,0 грамма (канамицин, ампиокс, оксациллин) растворяется в 100 – 200 мл  0,25 – 0,5% новокаина или физиологического раствора и нагнетается через инъекционную иглу, введенную в метафиз поврежденной кости. Общий объем раствора зависит от локализации перелома и числа поврежденных костей. В среднем требуется от 20 до 40 мл раствора для каждой поврежденной фаланги или пястной кости.

Реконструктивный этап при ограниченных поверхностных ранах кисти сводится к устранению дефекта мягких тканей путем наложения швов.          В случаях поверхностных дефектов кожи размером до 1
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1 см эффективны   повязки с мазями на гидрофильной основе.

При вывихе, отслойке части ногтевой пластинки  целесообразно полное ее удаление или резекция поврежденной части. Однако отказ от резекции ногтевой пластинки в зоне повреждения или сохранение при вывихе ее основания нельзя считать рациональным. В противном случае оставшаяся ногтевая пластинка блокирует отток раневого отделяемого. Так же в этих условиях затруднена, а порой невозможна ревизия перелома и раны ногтевого  ложа. Интерпозиция последнего между отломками фаланг становится причиной несращения перелома даже при применении остеосинтеза (рис. 1). 

В отношении поврежденного ногтевого ложа, в зависимости от уровня отчленения или размозжения требуется дифференцированный подход к выбору хирургической тактики. Повреждения ногтевого ложа в средней трети обычно заканчиваются деформацией ногтевой пластинки, при  повреждениях в области матрикса - она неизбежна. Следовательно, с клинических позиций с учетом возникающих посттравматических деформаций ногтевой пластинки при травмах, захватывающих проксимальные отделы ложа и матрикса ногтя, показано их радикальное иссечение. У детей для сопоставления раны ногтевого ложа достаточно наложения швов на ногтевые валики. У взрослых ногтевое ложе ушивается минимальным количеством швов с помощью атравматических игл.  

Реконструктивный этап при обширных открытых травмах и разрушениях кисти, как правило, начинается с расширения раны и проводится в следующей последовательности: декомпрессия кисти, выведение в рану и маркировка концов поврежденных сухожилий и нервов, репозиция переломов и вправление вывихов, металлоостеосинтез, шов сухожилий и нервов, кожная пластика. 

Рациональное расширение раны обеспечивает адекватный доступ к поврежденным анатомическим структурам и способствует атравматичной технике вмешательства. При формировании кожных лоскутов и нанесении дополнительных доступов рекомендуем избегать продольных разрезов по ладонной поверхности пальцев, совпадающих с сухожильными влагалищами, крестообразного рассечения раны и формирования остроконечных кожных лоскутов, рассечения кольцевидных связок пальцев. При необходимости расширения раны на пальцах выполняются штыкообразные и Г-образные разрезы, разрезы по нейтральным линиям пальца. Все дополнительные доступы проводятся с учетом предстоящей кожной пластики. Для уменьшения  травмирования тканей  надо полностью отказаться от применения крючков и зажимов для удержания лоскутов, перейдя к прошиванию их шелковыми нитями. За полученные держалки лоскуты приподнимаются и удерживаются все время операции. При закрытии раны эти же нити используются для перемещения и придания кожным лоскутам оптимального положения. 

В ближайшие часы после травмы закономерно развивается отек, значительно влияющий на состояние тканей с пониженной жизнеспособностью. Декомпрессия кисти выполняется при обширных травмах и разрушениях кисти посредством Z-образного рассечения удерживателя сгибателей пальцев (рис. 2)  и фасциотомии предплечья, являясь важнейшим тактическим и техническим приемом первично - реконструктивных операций. Вскрытие карпального канала позволяет выполнить полноценную ревизию глубоких анатомических структур кисти и создает благоприятные условия для проведения манипуляций на сухожилиях и нервах. Восстанавливается удерживатель сухожилий сгибателей по схеме,  представленной на рис.3. Данный технический прием позволяет предотвратить сдавление тканей отеком. 

Одно из условий атравматичной техники операций на кисти – это обескровливание. Наложение эластичного резинового бинта не предплечье, наряду с полноценным гемостазом, несет минимальную угрозу невритов. Так же безопасно наложение пневматического жгута на среднюю треть плеча.  Под жгут подкладывается пленка на всем протяжении его контакта с кожей. Кровь из раны лучше всего удалять не сухими, а смоченными в физиологическом растворе или растворе фурацилина 1:3000 шариками и салфетками. Кроме того, данный прием предотвращает высыхание поверхности раны при длительных вмешательствах.

 Операция завершается наложением лонгетной гипсовой повязки от кончиков пальцев до средней трети плеча в функциональном положении кисти, характеризующемся напряжением ее собственных мышц, что в последующем положительно сказывается на функциональном восстановлении.  При этом допустима, а порой и необходима иммобилизация даже неповрежденных пальцев кисти, так как в процесс острого посттравматического воспаления вовлекаются все отделы кисти. Внешняя иммобилизация тем самым создает оптимальные условия для купирования посттравматического отека, приживления кожных трансплантатов, регенерации поврежденных анатомических структур. 

5.2. Первичный металлоостеосинтез открытых переломов

костей кисти

При оказании ургентной помощи больным с открытыми травмами кисти, независимо от локализации перелома, в условиях неспециализированного хирургического отделения районной больницы особую важность при первично-реконструктивных операциях имеет металлоостеосинтез сломанных костей спицами Киршнера, так как:

1) различные варианты остеосинтеза спицами (чрескостный, интрамедуллярный, околокостный) могут быть применены с  минимальной травматичностью для окружающих мягких тканей практически при всех открытых переломах костей кисти, в том числе и огнестрельных;

2) при правильном применении метода не нарушается функция скользящих структур кисти;

3) спицы не препятствуют первично-реконструктивным операциям на мягких тканях и не нарушают кровоснабжение дистальных отделов кисти;

4) в сочетании с внешней иммобилизацией метод создает благоприятные условия для купирования травматического воспаления и регенерации поврежденных мягких тканей;

5) применение нескольких спиц обеспечивает стабильность остеосинтеза и позволяет начать движения поврежденных пальцев в оптимальные сроки;

6) несет минимальную угрозу гнойных осложнений.

Можно выделить  следующие  принципы хирургической техники при остеосинтезе открытых переломов костей кисти спицами: 

· спицы вводятся внесуставно со стороны неповрежденных тканей, желательно по нейтральным линиям пальца;

· в случаях мелкооскольчатых переломов ногтевых фаланг остеосинтез, как правило, не требуется, при необходимости металлоостеосинтеза применяются  тонкие спицы или инъекционные иглы;

· спицы вводятся  со стороны короткого отломка, независимо, дистальный он или проксимальный;

· стабильность остеосинтеза повышается при введении двух и более спиц, в том числе перекрестно с расстоянием между ними не менее одного сантиметра;

· при косых и винтообразных переломах одну из спиц вводят перпендикулярно линии перелома;

· при переломах костей пясти метод выбора – чрескостная фиксация к соседним неповрежденным костям;

· при ограниченных дефектах мягких тканей с целью закрытия раны      за счет местных тканей допустима резекция более длинного отломка, а при их равной длине – дистального, на участке до 1 см.

При лечении открытых переломов костей кисти наиболее часто допускаются следующие лечебно-диагностические ошибки:

· рентгенография кисти не выполняется или выполняется несвоевременно, выполнение рентгенографии в одной проекции, отказ от контрольной рентгенографии после репозиции переломов и вправления вывихов;

· отказ от металлоостеосинтеза, неправильный выбор металлоконструкций, недостаточно частое применение МОС и оперативных методов лечения, применение скелетного вытяжения;

· репозиция переломов без анестезии, удаление крупных фрагментов кости без учета функциональных исходов, отсутствие репозиции переломов, невправление вывихов, чрессуставное проведение спиц, применение одной спицы для МОС, при формировании культи пальца не удаляются кожные шипы и не сглаживаются острые края кости;

· иммобилизация кисти при выпрямленном положении пальцев, длительная иммобилизация здоровых пальцев кисти, отсутствие контроля за гипсовой повязкой, несоблюдение сроков иммобилизации и ее условий.

5.3. Первичный шов сухожилий

Открытые повреждения сухожилий кисти и пальцев вполне обоснованно относятся к наиболее сложным разделам хирургии кисти. Основной причиной неудач сухожильного шва и пластики остается формирование грубых и протяженных спаек  между  сухожилием и окружающими тканями. Тем не менее, несмотря на имеющиеся противоречия и проблемы, первичный шов сухожилий кисти можно считать наиболее простым и физиологичным методом восстановления целостности сухожилия при первично-реконструктивных операциях на кисти. Основное достоинство первичного шва сухожилий в том, что анатомические структуры не изменены рубцово-спаечным процессом и, безусловно, возможно получить у большей части больных положительный функциональный результат. С наибольшими сложностями и числом неудовлетворительных результатов лечения связаны повреждения сухожилий сгибателей кисти и пальцев. В зависимости от анатомической структуры выделяют следующие зоны повреждений сухожилий сгибателей:

Первая зона расположена дистальнее дистального межфалангового сустава, где в костно-фиброзном канале проходит лишь сухожилие глубокого сгибателя пальца.

Вторая зона (критическая) расположена между дистальным межфаланговым суставом и дистальной ладонной бороздой, сухожилия поверхностного и глубокого сгибателя проходят в узком фиброзно-апоневротическом канале. На протяжении этой зоны происходит разделение сухожилия поверхностного сгибателя на ножки и их перекрест с сухожилием глубокого сгибателя.

Третья зона находится между дистальной кожной бороздой ладони и дистальным краем поперечной связки запястья. На этом участке сухожилия глубоких сгибателей тесно взаимосвязаны с червеобразными мышцами, играющими важную роль в биомеханике сухожильного аппарата кисти.

Четвертая зона совпадает с карпальным каналом.

Пятая зона расположена на предплечье проксимальнее карпального канала. 

Как в четвертой, так и в пятой зоне сухожилия тесно взаимосвязаны с магистральными сосудисто-нервными пучками. Кабельное расположение данных анатомических образований предопределяет одновременное их повреждение, даже при относительно небольших размерах раны. При этом повреждения сухожилий носят множественный характер. 

 К применяемому сухожильному шву предъявляются следующие требования:

· не должен оставлять на поверхности сухожилия нитей и узлов, обеспечивая свободное скольжение сухожилия;

· не должен разволокнять и деформировать сухожилие;

· должен обладать достаточной механической прочностью;

· должен применяться атравматический шовный материал, не вызывающий  воспаления и аллергической реакции.

Методом выбора для практики хирургических и травматологических отделений районных больниц можно считать наложение внутристволовых швов Кюнео, Розова, Казакова и их модификаций (см. рис. 4).

Учитывая смещение проксимального фрагмента поврежденных сухожилий, их обнаружение и извлечение в рану представляет собой трудоемкую и ответственную манипуляцию. Использование для этих целей различного инструментария сопряжено с дополнительным травмированием тканей и, следовательно, дополнительным образованием спаек и рубцов. Для выведения в рану проксимальных отрезков сухожилий сгибателей можно пользоваться следующим приемом: локтевой сустав согнуть до 90°, а кисть и неповрежденные пальцы максимально разогнуть. Как правило, в рану выходит проксимальный отрезок сухожилия. Выведению концов сухожилия в рану также способствует массирование предплечья по направлению от локтевого сустава к кисти. Дистальные отрезки сухожилий удается вывести в рану при максимальном сгибании или разгибании пальцев. 

После обнаружения сухожилия, в случаях разволокнения их концов, возможно их экономное иссечение на участках протяженностью 2 - 3 мм. Одноименные сухожилия сшиваются указанными выше видами  шва. При завязывании нитей следует избегать их чрезмерного натяжения, что может  привести  к деформации сухожилия. Также недопустимо оставлять диастаз между концами восстанавливаемого сухожилия. После завязывания узлы погружаются между торцовыми поверхностями сухожилия, при необходимости накладываются адаптирующие швы. При одновременном повреждении сухожилия поверхностного и глубокого сгибателей пальцев в критической зоне выполняется шов только сухожилия глубокого сгибателя, сухожилие поверхностного сгибателя иссекается.

 При шве сухожилий во время ПХО встречаются следующие ошибки: 

· выбор доступа к сухожилию без учета локализации и механизма повреждения;

· отсутствует вскрытие карпального канала при ранах на его уровне; шов сухожилий с нервами, перекрестный шов разноименных  сухожилий; 

· чрезмерное ушивание сухожильного влагалища; раздавливание концов сухожилия зажимами;

· одновременный шов поверхностного и глубокого сгибателя в критической зоне, не иссекаются сухожилия поверхностного сгибателя в критической зоне;

· несоответствие шовного материала для погружных швов. 

5.4. Первичный шов нервов кисти

Изолированные повреждения нервов кисти встречается крайне редко. Кабельное расположение нервов, сухожилий, сосудов  в нижней трети предплечья и на кисти  обуславливает высокую частоту одновременного повреждения данных анатомических образований. Как правило, шов нерва производится одновременно с восстановлением других анатомических структур. Правильно выполненный шов нерва создает условия, благоприятные для его регенерации, предупреждает атрофию собственных мышц кисти, чувствительные и трофические расстройства. Восстановление функции поврежденных нервов возможно только при атравматично выполненной операции с последующим комплексным реабилитационно-восстановительным лечением.

Диагностика повреждений нервов кисти основывается на оценке соотношения раны и проекционных линий нервных стволов, нарушении чувствительности в автономных зонах иннервации и двигательных расстройств. Двигательную функцию нервов кисти можно определить по движениям первого пальца.

· Разгибание первого пальца свидетельствует о сохранении функции лучевого нерва.

· Возможность приведения первого пальца ко второму указывает на целостность локтевого нерва.

· Возможность сгибания в межфаланговом суставе возможна при непрерывности срединного нерва.

· Возможность сжатия кисти в кулак и выполнение движений первого пальца свидетельствует о сохранении функции всех трех нервов.

 Знание топографической анатомии позволяет беспрепятственно обнаружить и выделить  нервы даже при тракционном механизме повреждения и огнестрельных ранениях кисти. Для этого выделение проксимального и дистального концов поврежденного нерва необходимо начинать «от здоровых тканей», что позволяет правильно сориентироваться в анатомических структурах.

 В неповрежденных тканях нерв можно легко распознать. Он имеет слегка розово-желтую окраску, нет перламутрового блеска, свойственного сухожилиям. Нерв окружен рыхлой клетчаткой. Продольно по нерву проходят интравентральные кровеносные сосуды. При случайном потягивании нерва, что нежелательно, сгибание пальцев не происходит. После выделения разволокненные участки концов нерва иссекаются острым скальпелем или лезвием. Полученный гладкий срез позволяет точно адаптировать концы нерва. При этом следует избегать перекручивания нервного ствола. Ориентиром правильного положения концов нерва может служить совпадение концов сопровождающих нерв сосудов. При первичном восстановлении нервов кисти и нижней трети предплечья в неспециализированных хирургических и травматологических отделениях методом выбора является эпиневральный шов. Применение средств оптического увеличения  (бинокулярной лупы) позволяет улучшить функциональные и анатомические результаты вмешательства.

Наложение первичного шва нервов при травмах кисти и нижней трети предплечья требует соблюдения следующих правил хирургической техники.

· Шов нервов выполняется только в операционной в условиях стационара.

· Дополнительные доступы не должны повторять проекционную линию нерва.

· При одновременном повреждении сухожилий и нервов первоначально восстанавливаются сухожилия.

· Пересечение нерва, при необходимости его освежения, производится строго перпендикулярно оси нерва.

· Швы надо накладывать так, чтобы они обеспечивали герметичность линии соприкосновения эпиневрия обоих концов нерва.

· После наложения шва не должно быть натяжения нерва.

· Натяжение нерва можно устранить  сгибанием конечности в локтевом суставе до 70 – 90° и в лучезапястном суставе до 30°.

· При применении средств оптического увеличения (бинокулярной лупы) шов нервов может быть выполнен до уровня дистального межфалангового сустава.

К основным ошибкам при первичном шве  поврежденных нервов относятся: шов конца сухожилия с нервом; шов нерва как сухожилия внутристволовым швом; местная анестезия при операциях на нервах кисти; раздавливание концов нерва зажимами и пинцетами.

5.5. Первичная кожная пластика

Ни одна реконструктивная операция на сухожилиях, нервах и костях кисти не может дать желаемого результата без восстановления полноценного кожного покрова. В связи с этим при проведении ПХО ран кисти, по сравнению с ранами других локализаций, имеются более широкие показания к первичной кожной пластике. Важным условием успеха вмешательства является возможность наблюдения больного в послеоперационном периоде самим оперировавшим хирургом. 

При выборе способа кожной пластики следует учитывать некоторые особенности строения кожи кисти. Кожа тыльной поверхности кисти тонкая, подвижная, за исключением ногтевых фаланг легко собирается в складку, что позволяет закрыть раневые дефекты за счет местных тканей.  Подкожно-жировая клетчатка на тыле кисти, по сравнению с ладонной поверхностью не выражена. Это необходимо принимать во внимание при иссечении раны, так как сращение кожных покровов с глубжележащими анатомическими структурами значительно ухудшает функциональные результаты лечения.

 Кожа ладонной поверхности отличается значительным развитием эпидермиса и обилием внутрикожных сосудистых анастомозов. Кожный покров ладонной поверхности кисти прочно связан с глубжележащими анатомическими структурами множеством соединительнотканных перемычек, идущих в разных плоскостях и делящих подкожно-жировую клетчатку на отдельные ячейки. Вследствие этого подвижность кожных покровов ладонной поверхности весьма ограниченна. Такое анатомическое строение практически исключает возможность закрытия дефектов местными тканями. В области возвышения мышц первого пальца, по сравнению с фалангами, подкожно-жировой слой истончается, что необходимо учитывать при пластике ладонно-пальцевыми лоскутами.

Несомненное преимущество кожной пластики ран кисти местными тканями в том, что для закрытия раны используется функционально равноценный кожный покров. Однако применение метода на ладонной поверхности кисти ограниченно, так как избытка кожи нет даже после мобилизации краев раны. Нанесение послабляющих разрезов и перемещение лоскутов также не решает проблемы дефицита кожи вблизи раны. Попытка ушить рану или свести лоскуты с натяжением их краев неизбежно ведет к их некрозу. Данный вид кожной  пластики оправдан при ранах тыла кисти, небольших по площади ранах ладонной поверхности и отчленениях ногтевых фаланг.

Кожная пластика треугольными скользящими лоскутами – метод Транквили-Леали - применяется для закрытия ран торцовой поверхности культей пальцев, преимущественно ногтевых фаланг. Для закрытия раны формируется один лоскут по ладонной поверхности или два по боковой поверхности пальца с основаниями, обращенными к торцу культи (рис. 5). Разрез выполняется в пределах подкожно-жировой клетчатки и не достигает надкостницы. Лоскут перемещается за счет наложения швов на его периферический край, после чего ушиваются проксимальные отделы донорской раны. Расстояние, на которое можно переместить лоскут, зависит от толщины подкожно-жирового слоя. Данное обстоятельство ограничивает применение метода при большой поверхности раны и выстояния из нее кости. 

Так же как и метод Транквили – Леали, пластика мостовидным лоскутом по Клаппу служит для закрытия торцовой поверхности культи пальца (рис.6). Разрез выполняется поперечно оси сегмента по ладонной поверхности пальца так, чтобы ширина лоскута была равна диаметру раны. В результате образуется мостовидный лоскут с двумя боковыми питающими ножками. Периферический край лоскута прошивается шелковыми нитями, с помощью которых он перемещается на раневой дефект. Донорская рана остается открытой или закрывается свободным полнослойным трансплантатом. Метод Клаппа имеет те же недостатки, что и метод Транквили – Леали, о чем было сказано выше.

При необходимости закрыть глубокие анатомические структуры выкраиваются ладонные, боковые или тыльные скользящие лоскуты, включающие, помимо клетчатки, собственные пальцевые сосудисто-нервные пучки. Это позволяет сформировать лоскуты длиной  2,5 – 3,5 см при ширине основания 1 – 1,5 см без ущерба для его кровоснабжения. Донорские раны замещаются свободными полнослойными трансплантатами по Парину. 

Представляет интерес возможность перемещения во время ПХО лоскутов на ножке с ладонной и тыльной поверхности пясти на первый палец. Лоскуты включают сосудисто-нервные пучки и имеют проксимально обращенные основания. При необходимости для формирования лоскута разрезы допустимо продлевать на основную фалангу второго пальца. 

Богатое артериальное кровоснабжение лоскутов позволяет мобилизовать их на всем протяжении между первой и второй пястными костями без угрозы нарушения кровоснабжения. При этом длина лоскута может превышать ширину основания в три и более раза. Пястные лоскуты особенно эффективны при плохом кровоснабжении трансплантационного ложа и глубоких дефектах тканей первого пальца. Донорские раны закрываются полнослойными свободными кожными трансплантатами, взятыми по методике Парина.

Разновидностью кожной пластики местными тканями можно считать реимплантацию кожных лоскутов, сохранивших питательную ножку. Реимплантация частично отторгнутого кожного лоскута показана, если он клинически жизнеспособен, в противном случае рекомендуется кожная пластика методом В.К. Красовитова. Как  наиболее надежный критерий жизнеспособности лоскута, независимо от ширины питающей ножки, расценивается кровоточивость его краев, мест проколов и нанесенных насечек. Наибольшую жизнеспособность имеют лоскуты, включающие кожу, подкожно-жировую клетчатку и апоневроз, наименьшую – кожные лоскуты, отслоенные от подкожно-жировой клетчатки. 

При проведении ПХО методом выбора можно считать свободную кожную пластику полнослойными кожными трансплантатами, дающими хорошие функциональные и анатомические результаты. Несомненным ее достоинством является техническая простота и возможность получения достаточного количества пластического материала. К свободной кожной пластике при открытых травмах кисти предъявляются следующие требования.

· До взятия трансплантата выполняется тщательная хирургическая обработка раневого ложа, так как хорошее кровоснабжение дна и стенок раны является одним из основных условий хорошего приживления свободных трансплантатов.

· При взятии свободных трансплантатов под местной анестезией «лимонная корочка» формируется, отступя на 2 см от предполагаемой границы разреза; в зоне забора трансплантата анестетиком инфильтрируется только подкожно-жировая клетчатка.

· Учитывая сокращение свободных трансплантатов, его длина должна быть на 
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 больше, а ширина на 
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 меньше размера раны.

·  Для предотвращения высыхания трансплантат заворачивается в салфетку, увлажненную раствором фурацилина (физиологическим раствором, раствором новокаина 0,25 – 0,5 %) и как можно быстрее переносится на раневую поверхность.

· Донорская рана ушивается после клиновидного иссечения клетчатки и гемостаза.

· Для полного прилегания трансплантата к дну раны накладывается «черепичная повязка» из марлевых шариков, смоченных раствором фурацилина 1:3000 или стерильным вазелиновым маслом.

При проведении ПХО наиболее показана свободная кожная пластика полнослойным кожным лоскутом по методике Б.В. Парина. Забор трансплантата производится по передневнутренней поверхности предплечья или плеча, боковой поверхности грудной клетки. При выборе донорской зоны учитывается желание пациента.  

 Разрез кожи выполняется до подкожно-жирового слоя. Край лоскута прошивается шелковыми нитями. За полученные швы-держалки лоскут приподнимается и скальпелем отделяется от подкожно-жирового слоя. Для удобства работы с тканями для формируемого лоскута создается упор за счет марлевого валика или пальцев руки хирурга, обернутых марлевой салфеткой. После отделения лоскут укладывается на марлевый валик и натягивается на нем. С трансплантата самым тщательным образом удаляются все оставшиеся фрагменты клетчатки и в шахматном порядке наносятся перфорационные отверстия из расчета одно на один – два квадратных сантиметра. Размер перфораций 2 – 3 мм. Перфорирование лоскута несколько ухудшает косметические результаты, но при сложном рельефе дна раны предотвращает скопление экссудата и уменьшает риск инфицирования. Трансплантат помещается на заранее подготовленное раневое ложе и подшивается к краям раны. Лоскут должен плотно прилегать к дну раны и быть умеренно натянут, что достигается прижатием трансплантата к раневой поверхности на 5 – 10 минут. Это же способствует удалению остатков крови из-под лоскута и гемостазу. При необходимости лоскут можно фиксировать к дну раны единичными узловыми швами. Операция завершается наложением асептической повязки и иммобилизацией гипсовой лонгетой.

Кожная пластика по способу В.К. Красовитова применяется при наличии  полностью и частично отторгнутых нежизнеспособных кожных лоскутов. Для проведения пластики ножка частично отторгнутых лоскутов  пересекается. Также можно использовать кожные покровы с сегментов кисти, не подлежащих реконструкции.  Оптимальными сроками для кожной пластики по В.К. Красовитову можно считать первые шесть часов с момента травмы, когда кожа сохраняет максимальную жизнеспособность. Утильные лоскуты тщательно промываются растворами перекиси водорода 3 % и фурацилина 1:3000, очищаются от загрязнений и обрабатываются с обеих сторон спиртом.  Иссекаются все остатки подкожной жировой клетчатки, что равносильно удалению зон первичного некроза. Особенность кожной пластики лоскутами, отторгнутыми с ладонной поверхности, в сложности полного иссечения остатков клетчатки, с чем связана часть неудовлетворительных результатов лечения после операции. В дальнейшем лоскут обрабатывается так же, как и в способе Б.В. Парина.

При глубоких дефектах тканей кисти и плохом кровоснабжении дна раны целесообразно применять несвободную кожную пластику лоскутом на временной питающей ножке – пластика итальянским методом. Такие лоскуты содержат подкожно-жировую клетчатку, а при необходимости и фасцию, что значительно повышает функциональные возможности кисти и устойчивость к физическим нагрузкам.  Сохраняя постоянное кровоснабжение, лоскуты на ножке более устойчивы к инфекции и создают дополнительный источник кровоснабжения дна и стенок раны. Эффективность операции повышается при закрытии донорской раны и ножки лоскута свободным полнослойным кожным трансплантатом – комбинированная кожная пластика.

При ранах, расположенных на ладонной поверхности фаланг пальцев и, особенно, на торцовых поверхностях культей, показана пластика межпальцевыми и ладонно-пальцевыми лоскутами. Требования к кожной пластике лоскутами на ножке с кисти:

· лоскуты выкраиваются по тыльно-боковой поверхности соседних пальцев или на ладони, следует избегать формировния лоскутов по лучевому краю второго пальца (рабочая поверхность) и перехода разрезов на ладонную поверхность донорских фаланг;

· учитывая ретракцию кожи, форма лоскута приближается к конфигурации раны, но превышает ее размеры на 
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;

· учитывая богатое кровоснабжение кисти, ножка лоскута может быть ориентирована в любом направлении, что зависит от характера повреждения, наиболее предпочтительны лоскуты с проксимальной питающей ножкой;  

· донорская рана и ножка лоскута закрывается полнослойным свободным трансплантатом по Парину;

· лоскуты с ладони имеют ограниченную толщину подкожно-жировой клетчатки и поэтому крайне чувствительны к натяжению.

При отчленениях и размозжениях ногтевых фаланг, с позиций выбора способа кожной пластики выделяются три принципиально важные зоны:

· первая: до бугристости ногтевой фаланги;

· вторая: на уровне средней трети ногтевой фаланги;

· третья:  на уровне проксимальной трети ногтевой фаланги  (см. рис. 7).

У больных с отчленениями в первой зоне показана свободная кожная пластика по Парину или кожная пластика по Клаппу и Транквили – Леали. 

В случаях отчленений во второй и третьей зонах операция выбора - комбинированная кожная пластика межпальцевыми и ладонно-пальцевыми лоскутами на ножке.

При наличии глубоких дефектов тканей ладонной и тыльной поверхности пясти, «перчаточных» скальпированиях пальцев применяется кожная пластика лоскутом на ножке с отдаленных участков тела. Лоскуты формируются так, чтобы сохранить питающие их сосуды и создать наиболее удобное положение для кисти. Как правило, лоскут выкраивается по переднебоковой поверхности грудной клетки или передней брюшной стенки контралатерально травмированной конечности с соблюдением следующих условий:

· оптимальное соотношение длины и ширины лоскута 2:1;

· лоскут выкраивается по форме дефекта, но заведомо больше на 1 – 1,5 см, так как он сокращается;

· при пластике дефектов лучевого края кисти ножка лоскута должна иметь преимущественно проксимально обращенное основание, при ранах локтевого края кисти – дистальное;

· лоскут должен содержать столько подкожно-жировой клетчатки, чтобы она полностью заполнила дефект мягких тканей;

· донорская рана восполняется местными тканями или свободным полнослойным кожным трансплантатом по Парину; 

· положение травмированной конечности должно обеспечивать наиболее благоприятные условия для питания лоскута, дренирования раны и обеспечивать доступность наблюдения за пересаженным лоскутом;

· иммобилизация конечности гипсовыми повязками;

· не рекомендуется формировать лоскуты по средней линии живота, в правой подвздошной области и вблизи старых послеоперационных рубцов.

Для практики особое значение имеют способы кожной пластики встречными лоскутами на питающих ножках, позволяющих одномоментно закрыть донорскую рану и ножку лоскута, используемого для пластики раны кисти, а, при необходимости, рану, захватывающую тыльную и ладонную поверхность кисти. Основным из них является способ Я.З. Холевича. Для пластики формируются два встречных лоскута. Для закрытия раны кисти выкраивается лоскут соответствующей формы и размеров. 

Второй лоскут имеет шестиугольную форму и служит для восполнения донорской раны и ножки первого лоскута. Угол между боковыми разрезами второго лоскута должен приближаться к 90 ° (схема 1).

При «перчаточном» скальпировании части пальца можно применить кожную пластику на питающей ножке по Блохину  - Конверсу. Для пластики, как показано на схеме 2, формируется два встречных лоскута. После мобилизации лоскутов их края сближаются и сшиваются. В сформировавшуюся трубку погружается скальпированная часть пальца.

Схема 1

Кожная пластика по Я.З. Холевичу.
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Схема 2

Кожная пластика по Блохину – Конверсу.
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При полном скальпировании пальцев не утратила своего значения кожная пластика «острым» стеблем В.П. Филатова. Для практики хирургических отделений районных больниц пластика «острым» филатовским стеблем является единственным рациональным методом лечения подобных повреждений. С учетом сократимости кожи лоскут формируется так, чтобы его ширина была на 1 – 1,5 см больше окружности поврежденного пальца, а длина на 3 – 4 см превышала длину замещаемого участка. Оптимальное соотношение длины и ширины 2 : 1. Толщина лоскута не должна превышать одного сантиметра. После сшивания краев донорской раны скальпированный палец обворачивается лоскутом. Края последнего сначала сшиваются продольно в виде трубки, а затем верхушка стебля фиксируется к краю кожной раны пальца. 

Ошибки при первичной кожной пластике могут существенно повлиять на косметические и функциональные исходы операции. Встречаются следующие из них:

· отказ от кожной пластики, ампутация фаланг пальцев в связи с дефектом кожного покрова;

· перемещение трансплантата на неподготовленное раневое ложе;

· формирование лоскутов на ножке с избыточной толщиной подкожно-жирового слоя;

· формирование остроконечных кожных лоскутов;

· перегиб питающей ножки кожного лоскута и его некроз;

· отказ от иссечения некротизированной части трансплантатов и повторной кожно-пластической операции;

· кожная пластика методом Яновича-Чаинского и сходными с ним способами; 

· отсутствие гемостаза, неточная адаптация края кожной раны и трансплантата;

· отказ от гипсовой иммобилизации после кожной пластики;

· использование сильно травмированной кожи для пластических операций по методу В.К. Красовитова.

ГЛАВА 6. Послеоперационное ведение больных

6.1  Медикаментозная терапия

Чем обширнее повреждение мягких тканей и костей, чем больше нарушено кровообращение травмированного сегмента, тем выше вероятность некрозов и нагноений в ране. Длительные первично-реконструктивные вмешательства, особенно с применением микрохирургической техники, также повышают риск нагноений. Первостепенное значение в предупреждении данных осложнений отводится качеству хирургической обработки раны. Однако сберегательное отношение к анатомическим структурам кисти не позволяет провести радикальное иссечение тканей с пониженной жизнеспособностью и достичь санации раны хирургическим путем.  

В зарубежной печати особое внимание уделяется медикаментозной профилактике инфекционных осложнений у травматологических больных. Однако до сих пор отношение к профилактическому назначению антибиотиков при открытых травмах кисти неоднозначное. Имеются сообщения, что даже на фоне применения антибиотиков инфекционные осложнения ран кисти встречаются достаточно часто.  

Тем не менее, многие авторы широко и эффективно применяют антибиотики при свежих ранах кисти. При этом для успешной антибиотикотерапии  необходимо раннее ее начало. При профилактическом назначении антибиотиков также рекомендуется  учитывать чувствительность госпитальной флоры к различным препаратам. 

К профилактическому применению антибиотиков имеются следующие показания:

· глубокие раны и дефекты тканей кисти и пальцев;

· открытые переломы и вывихи костей кисти;

· обширные травмы и разрушения кисти;

· огнестрельные ранения кисти;

· укушенные раны кисти;

· раны кисти и пальцев, полученные при работе с сельскохозяйственным оборудованием и предметами, загрязненными испражнениями животных и птиц, землей;

· размозжение мягких тканей кисти;

· наличие признаков микроциркуляторных нарушений в тканях кисти и пальцев;

· признаки гнойного воспаления ран, позднее поступление больных.

Патогенетически обоснована терапия, направленная на улучшение микроциркуляции и реологических свойств крови. По исследованиям В.В. Азолова  (1983),  при реконструктивных операциях на кисти капиллярный кровоток уменьшается на 35 – 50 %, а при наиболее сложных вмешательствах – на 80 %. В связи с этим при обширных открытых травмах и разрушениях, признаках нарушения кровообращения в тканях кисти показано систематическое введение низкомолекулярных декстранов и спазмолитиков.

  Достаточно широко в клинической практике применяются нестероидные противовоспалительные средства. Аспирин дает выраженное снижение динамической вязкости крови, улучшает кислородообеспечение тканей и капиллярный кровоток. Ибупрофен повышает жизнеспособность кожно-фасциальных лоскутов. С целью предупреждения тромботических осложнений применяются прямые и непрямые антикоагулянты. 

Для купирования посттравматического отека  достаточно результативны ингибиторы протеаз. Наряду с антиферментным действием данные препараты повышают чувствительность микрофлоры к антибиотикам. 

 Для восстановления реологических свойств крови, устранения спазма сосудов, стимуляции  коллатерального кровообращения препараты перечисленных выше групп также применяются  в составе инфузионных лекарственных смесей.

Применение физиотерапевтических методов лечения в послеоперационном периоде способствует более быстрому рассасыванию гематомы, предупреждает развитие отека, оказывает бактерицидное и бактериостатическое, болеутоляющее действие, ускоряет отторжение некротических масс, образование грануляционной ткани и эпителизацию ран. 

6.2. Локальная неингаляционная кислородотерапия

Основной механизм действия кислорода при локальном инъекционном введении сводится к устранению местной тканевой гипоксии, рассасыванию внутрисуставных спаек и известковых солей в мягких тканях, рефлекторному улучшению местной микроциркуляции. Как правило, кислород вводится в сочетании с раствором новокаина подкожно, околосуставно или внутрисуставно. При травмах более хорошие функциональные результаты дает раннее применение кислорода. 

Метод локальной инъекционной кислородотерапии имеет следующие преимущества для применения в ЛПУ районного звена.

· Метод применяется как стационарно, так и амбулаторно, не требуя технического переоснащения, специального оборудования и переобучения персонала.

· Эффективен при острой травме мягких тканей и скелета кисти.

· Хорошо переносится больными.

· Сочетается со всеми видами физиолечения и медикаментозной терапии и не имеет абсолютных противопоказаний.

Локальная инъекционная терапия начинается с седьмых – восьмых суток со дня травмы. До заживления операционных ран и удаления спиц инъекция препаратов и кислорода выполняется вне рубцов на уровне средней – верхней трети предплечья. После снятия швов блокады возможны и в проекции поврежденных анатомических структур по следующей схеме:

· открытые повреждения области тенар и первого пальца, закрытые переломы и вывихи костей первого пальцевого луча – кислород с новокаином вводились в возвышение мышц большого пальца и в мягкие ткани основной фаланги;

· открытые повреждения мягких тканей и костей срединного пространства ладони и второго-четвертого пальцев, закрытые переломы и вывихи костей второго-четвертого пальцевых лучей – на пясти инъекция в проекции поврежденных сухожилий и пястных костей, на пальцах – в мягкие ткани основных фаланг;

· открытые повреждения области гипотенар и пятого пальца, закрытые переломы и вывихи костей пятого пальцевого луча – введение препаратов в возвышение мышц мизинца или ткани основной фаланги пятого пальца;

· открытые повреждения тыла пясти и нижней трети предплечья – введение кислорода и новокаина в проекции поврежденных анатомических структур;

· открытые повреждения сухожилий сгибателей кисти и пальцев, сосудисто-нервных пучков в нижней трети предплечья - введение кислорода и новокаина в проекции поврежденных анатомических структур.

Все манипуляции проводились с соблюдением правил асептики в условиях чистой перевязочной стационара или поликлиники. Первоначально осуществляли инъекцию 5 – 20 мл 0,25 – 0,5 % раствора новокаина в непосредственной близости к рубцам, что обеспечивало гидравлическую препаровку тканей и необходимый обезболивающий эффект. Объем вводимого кислорода варьировал от 10 мл на пальцах до 60 мл на предплечья. Кислород обязательно стерилизуется при помощи аппарата Боброва с раствором семидесятиградусного этилового спирта.  Для исключения повреждения сосудов инъекционной иглой и предупреждения воздушной эмболии введению кислорода предшествовала аспирационная проба.  После наступления обезболивания больным выполнялась редрессация суставов кисти. При повреждении сухожилий сгибателей пальцев, после прекращения иммобилизации в течение первых 10 – 12 суток, как пассивные, так и активные движения пальцев были направлены на сгибание фаланг, при повреждении разгибателей пальцев, соответственно – на разгибание. В последующем начинали движения в противоположном направлении. Если целостность сухожильного аппарата во время травмы не была нарушена, редрессация суставов включала как сгибательные, так и разгибательные движения. Результаты редрессаций заносились в специально разработанный бланк, позволяющий наглядно судить об увеличении объема движений пальцев в процессе лечения (приложение 1). При этом учитывался дефицит активного и пассивного сгибания пальцев в сантиметрах от свободного края ногтевой пластинки до проксимальной кожной складки ладони и разгибания – от свободного края ногтевых пластинок до горизонтальной поверхности стола. Количество кислород-новокаиновых блокад варьировало от четырёх до восьми, что в каждом случае решалось индивидуально. Интервал между блокадами составлял 3 – 4 дня. Все время лечения больные получали физиотерапию, медикаментозную терапию, массаж, занимались лечебной физкультурой.

ГЛАВА 7. Особенности организации специализированной помощи больным с открытыми травмами кисти в условиях внедрения индустриальной модели управления качеством медицинской помощи

Реформы в российском здравоохранении, проходящие в последние десятилетия, потребовали поиска новых форм и методов организации работы лечебно-профилактических учреждений. Это способствовало формированию так называемой модели непрерывного повышения качества медицинской помощи. Данная модель предполагает управление результатом путем совершенствования лечебно-диагностического процесса. Под управлением качеством медицинской помощи понимается способ организации лечебно-диагностического процесса, направленный на достижение заданного результата. Индустриальная модель управления качеством медицинской помощи является частным случаем модели непрерывного повышения качества медицинской помощи. Эффективность модели связана с минимизацией стоимости медицинских услуг при прогрессивном увеличении клинической результативности лечения и доступности медицинской помощи для населения. Внедрение индустриальной модели управления качеством в ЛПУ проходит следующие этапы: этап стандартизированного контроля, этап обеспечения качества, этап непрерывного повышения качества.

Основная задача первого этапа – разработка стандартов оказания медицинской помощи и единой системы оценки качества лечения пациентов.  Стандарты оказания помощи включают гарантированный объем диагностических, лечебных  и профилактических процедур, а также требований к результатам лечения с учетом категории сложности курации и экономических нормативов. Система оценки качества должна учитывать соответствие сроков лечения, объем лечебно-диагностических процедур и стоимость лечения, предусмотренные в стандарте.

Для успешной реализации первого этапа внедрения индустриальной модели управления качеством лечебно-диагностического процесса больных с открытыми травмами кисти требуется провести детальный анализ ошибок диагностики и лечения, допускаемых в ЛПУ. Анализ ошибок проводится по следующим направлениям: ошибки диагностики, лечебно-тактические ошибки, лечебно-технические ошибки, ошибки организации специализированной помощи.  

 Подавляющее большинство диагностических ошибок у больных с открытыми травмами кисти связано с рентгенологическим обследованием больных. Рентгенография поврежденной кисти не выполняется или выполняется несвоевременно - после оказания неотложной хирургической помощи. Недооценивается значение клинического исследования функции кисти в отношении диагностики повреждений глубоких анатомических структур. Лечебно-тактические ошибки преимущественно связаны с отказом от кожной пластики и металлоостеосинтеза переломов, лечением больных в хирургических кабинетах поликлиник при наличии показаний для госпитализации в стационар.                                                                                                                                                                                                                                                          

Основной ошибкой хирургической техники являются ампутации пальцев и формирование их культей за счет резекции фаланг. При применении гипсовой повязки типична фиксация пальцев кисти в положении полного разгибания  Ведущая ошибка в восстановительном лечении – не используются возможности физиотерапии и медикаментозной терапии. Больным даются неправильные рекомендации по восстановительному лечению в домашних условиях.  Отсутствует преемственность в лечении в стационаре и поликлинике. 

Прямым отражением недостатков и проблем организации специализированной помощи больным с травмами кисти можно считать ошибки в ведении первичной медицинской документации: не указывается время, обстоятельства и механизм травмы, не описывается морфологическая характеристика ран, их точная анатомическая локализация, не перечисляются поврежденные анатомические структуры, неправильно формируется диагноз. В протоколах операций записи скудные, не содержат необходимой информации о поврежденных анатомических образованиях и манипуляциях на отдельных тканях. 

В некоторых случаях больные с открытыми травмами кисти лечатся у терапевтов участковых сельских больниц. Как следствие, больным не выполняется первичная хирургическая обработка ран, не диагностируются повреждения сухожилий, не применяется гипсовая иммобилизация. На консультацию к травматологу пострадавшие направляются только после развития гнойных осложнений или при явно плохих результатах лечения. 

На втором этапе в ЛПУ формируется аппарат по управлению качеством в каждом из подразделений (отделений), не зависящий от  внешней экспертизы со стороны страховых компаний. Основным способом управления качеством лечебно-диагностического процесса на этапе его обеспечения является мониторирование с помощью индикаторов качества и регистрации отклонений от их эталонных значений. С этой целью определяются интегральные индикаторы качества, реально отражающие состояние стационарной помощи, рассчитываются их эталонные значения и критические отклонения. В табл. 2 представлены индикаторы качества, наиболее объективно отражающие течение лечебно-диагностического процесса и его результаты. 

                                                                                         Т а б л и ц а 3

Индикаторы качества лечебно-диагностического процесса 

в многопрофильном стационаре

	Показатель 
	Единицы измерения

	Средний койко-день
	Сутки

	Частота длительных госпитализаций (более 30 суток) 
	%

	Оборот койки
	Человек

	Средний койко-день до операции
	Сутки

	Средний койко-день после операции
	%

	Хирургическая активность 
	%

	Общая частота внутрибольничных инфекций
	%

	Частота внутрибольничной инфекции после операций
	%

	Частота незапланированных возвратов в операционную
	%

	Частота ранних незапланированных ранних госпитализаций
	%

	Частота переводов на лечение в другие ЛПУ
	%

	Положительный исход лечения
	%

	Отрицательный (не смертельный) исход лечения
	%

	Госпитальная летальность
	%

	Послеоперационная летальность
	%

	Расхождение до- и послеоперационных диагнозов
	%


Эталонные значения индикаторов качества  для подразделений ЛПУ устанавливаются с учетом аналогичных показателей ведущих клиник. При этом полученные значения должны, прежде всего, соответствовать реальным возможностям учреждения, для которого они рассчитываются. 

Далее из всех рекомендуемых индикаторов качества лечебно-диагностического процесса остановимся на сроках пребывания больных с открытыми травмами кисти в стационаре районной больницы, а также факторах, влияющих на их значение.

Средние сроки стационарного лечения больных с открытыми травмами кисти зависят от следующих показателей: времени поступления с момента травмы, характера оперативного вмешательства, наличия осложнений, количества больных, пролеченных консервативно и преждевременно выписанных из отделения.

 Преждевременная выписка до завершения курса стационарного лечения в большинстве случаев связана с нарушением пациентами режима отделения, желанием лечиться в ЛПУ по месту жительства и необоснованной госпитализацией. 

Сроки поступления больных с момента получения травмы непосредственно влияют на выбор хирургической тактики, наличие осложнений и, следовательно, на общую длительность лечения. 

Весьма сложной задачей можно считать расчет эталонного значения среднего койко-дня и его критических отклонений, объективно отражающих состояние медицинской помощи пострадавшим с открытыми травмами кисти в стационаре за различные временные периоды. Данные затруднения связаны: с отсутствием в доступной литературе общепринятой методики расчетов, пригодной для ЛПУ всех уровней; неоднородностью групп больных по характеру травмы, времени госпитализации, хирургической тактике, соотношению консервативных и оперативных методов лечения, наличию осложнений. 

За эталонное значение принимаются средние сроки лечения только тех больных с открытыми травмами кисти, которые получили полный курс лечения (оперативного или консервативного) в стационаре. 

 Наибольшее критическое отклонение эталонного показателя рассчитывается путем определения среднего койко-дня оперативно пролеченных больных. Именно в этой группе пациентов регистрируются наибольшие сроки стационарного лечения, что объясняется особенностями выбора хирургической тактики и наличием осложнений, требующих более длительного лечения и  повторных операций. Больные, как правило, выписывались под амбулаторное наблюдение травматолога только после полного заживления ран, что объясняется невозможностью квалифицированного наблюдения в участковых больницах и фельдшерско-акушерских пунктах после выполненных кожно-пластических операций, металлостеосинтеза и шва сухожилий. 

Минимальные сроки лечения отмечаются среди больных, выписанных по различным причинам из стационара в течение первых 3 – 5 суток, до завершения планируемого курса лечения. Соответственно, данная группа больных не может учитываться при расчете эталонного значения среднего койко-дня и его наибольшего критического отклонения. 

За минимальное критическое отклонение эталона принимается средний койко-день пребывания всех больных с данной патологией в стационаре.

По мере увеличения оперативной активности и уменьшения числа пациентов, получающих в стационаре консервативную терапию, минимальное критическое отклонение среднего койко-дня должно приближаться к эталону. Максимальное критическое отклонение напрямую зависит от послеоперационных осложнений и, соответственно, будет уменьшаться при условии снижения их частоты. Единственным условием  снижения эталонного значения среднего койко-дня пребывания больных с открытыми травмами кисти в стационаре можно считать совершенствование индивидуальных навыков врачей по проведению классических первично-реконструктивных операций на кисти и внедрение современных высокотехнологичных методов диагностики и лечения, в том числе и микрохирургической техники.

На этапе непрерывного повышения лечебно-диагностического процесса для практических врачей наибольшее значение имеет клинический путь ведения больных с отдельными нозологическими единицами. Особенностью клинического пути является наличие промежуточных индикаторов качества для мониторирования лечебного процесса в контрольных точках, что позволяет прогнозировать исходы лечения.  В приложении 2 приведем клинический путь ведения больных с открытыми травмами кисти, госпитализированных в неспециализированные хирургические и травматологические отделения РБ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опыт лечения больных с открытыми травмами кисти убеждает, что оказание экстренной хирургической помощи данной категории больных требует высокого уровня подготовки врачей, знания техники шва сухожилий и нервов, металлоостеосинтеза и кожной пластики, неординарного клинического мышления. 

Повышение качества лечения больных с рассматриваемыми травмами невозможно без организации специализированной помощи, включающей слаженную работу бригад скорой помощи, врачей поликлиник и хирургических стационаров. 

Применение общей клинической классификации открытых травм кисти, единых показаний к стационарному и амбулаторному лечению пострадавших, унифицированной хирургической тактики сводят к минимуму риск осложнений и неудовлетворительных исходов лечения.

Поэтапное  введение индустриальной модели управления качеством медицинской помощи  позволяют разработать клинический путь ведения больных с открытыми травмами кисти, соответствующий реальным возможностями лечебно-профилактических учреждений районного звена. Дальнейшее развитие индустриальной модели управления качеством лечебно-диагностического процесса в ЛПУ края следует расценивать как перспективное направление, соответствующее современным социально-экономическим тенденциям в российском здравоохранении.

                                                                                                Приложение 1

Бланк регистрации кислородновокаиновых блокад 

ФИО                                                                                     ВОЗРАСТ

ДИАГНОЗ:

КИСЛОРОД          мл

НОВОКАИН            %          мл

	
	Движения
	Дефицит сгибания в см
	Дефицит разгибания в см

	
	
	    1
	    2
	   1
	    2

	№1
	активные
	
	
	
	

	
	пассивные
	
	
	
	

	№2
	активные
	
	
	
	

	
	пассивные
	
	
	
	

	№3
	активные
	
	
	
	

	
	пассивные
	
	
	
	

	№4
	активные
	
	
	
	

	
	пассивные
	
	
	
	

	№5
	активные
	
	
	
	

	
	пассивные
	
	
	
	

	№6
	активные
	
	
	
	

	
	пассивные
	
	
	
	


1 – до проведения блокады

2 – после блокады, редрессации суставов

                                                                                                     Приложение 2

КЛИНИЧЕСКИЙ ПУТЬ: открытые травмы кисти (экстренно поступившие больные). 

Шифр: класс XIX (S61, S62, S63, S64, S65, S66, S67, S68).

ПРИМЕЧАНИЯ К ПРОТОКОЛУ.

Условные обозначения и сокращения: группа А – первичная хирургическая обработка в день поступления, группа В – двухэтапная хирургическая обработка, 1 – неосложненное течение, 2 – осложненное течение, a – гнойно-септические осложнения, b – вторичные смещения отломков и вывихи в суставах,  c – нейроциркуляторные осложнения, вторичные некрозы; ОАК – общий анализ крови; МОС – металлостеосинтез; ПХО – первичная хирургическая обработка; ЛФК – лечебная физкультура.

Критерии выписки: заживление ран, единичные гранулирующие раны размером до 1х1 см, не требующие кожной пластики, отсутствие гнойно-воспалительных осложнений, некрозов и нейроциркуляторных нарушений, качественная репозиция переломов и вправление вывихов, отсутствие вторичного смещения, стабильный металлостеосинтез, полноценная иммобилизация гипсовыми повязками.

Возможные осложнения: гнойно-воспалительные осложнения, нейроциркуляторные нарушения, миграция металлоконструкций, вторичное смещение отломков и вывихи в суставах, некрозы кожных лоскутов и трансплантатов, контрактуры и тугоподвижность суставов.

Постстационарное лечение и реабилитация: физиотерапия - УВЧ, УФО, лазеротерапия, магнитотерапия, электрофорез йодида калия; медикаментозная терапия – нестероидные противовоспалительные средства, спазмолитики, витамины; ЛФК для здоровых пальцев со вторых – третьих  суток, дозированные контролируемые пассивные движения при повреждениях сухожилий и переломах костей после металлоостеосинтеза с 12 – 14 суток;   иммобилизация при повреждениях сухожилий - три недели, иммобилизация при переломах 4 – 6 недель, при вывихах  - до трех недель с последующим рентгенологическим контролем и удалением металлоконструкций (спиц); локальная инъекционная терапия.

Мониторирование в контрольных точках (критерии адекватности, эффективности и отсутствие осложнений лечения):

Группа  А.   Первые сутки: проведение ПХО. Вторые сутки: отсутствие нейроциркуляторных нарушений. Третьи – пятые сутки: уменьшение отека, контролируемый болевой синдром. Шестые – седьмые  сутки: отсутствие признаков гнойно-воспалительных осложнений, отсутствие вторичного смещения отломков, температура тела не выше субфебрильных цифр, жизнеспособность кожных лоскутов и трансплантатов. Десятых сутки: выписка (см. критерии).

Группа  В. Первые сутки: первый этап хирургической обработки. Вторые сутки: осмотр травматолога. Третьи – пятые сутки: купирование воспаления, нормализация показателей ОАК. Пятые – седьмые сутки после операции: отсутствие лихорадки, контролируемый болевой синдром, отсутствие отделяемого из ран, отсутствие вторичных смещений костных отломков, жизнеспособность кожных трансплантатов и лоскутов. 14 сутки со дня госпитализации: выписка (см. критерии).

Клинический путь ведения больных с открытыми травмами кисти.

	1 сутки
	А, В: предоперационное обследование и подготовка, иммобилизация, медикаментозная терапия, постельный режим.

А: проведение ПХО.  В: проведение первого этапа хирургической обработки, посев из раны на микрофлору и чувствительность.



	2 сутки
	А1, А2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, постельный режим.

А2с: снятие швов для уменьшения натяжения тканей, декомпрессия кисти, коррекция медикаментозной терапии.
	В1, В2: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, постельный режим, осмотр травматолога.



	3 – 5

сутки
	А1, А2а, А2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, полупостельный режим, ЛФК.

А2а: снятие швов,  посев из раны на микрофлору и чувствительность, ОАК

А2с: некрэктомия, кожная пластика
	В1, В2а, В2с: : перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, полупостельный режим, ЛФК.

В1: второй этап хирургической обработки.

В2а: санация гнойного очага, смена антибиотика по результатам посева.

В2с: некрэктомия, второй этап хирургической обработки.

	                                                                                                           Продолжение

	6–7 сутки
	А1, А2а, А2b, А2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК.

А1: рентгенологический контроль, укрепление гипсовой повязки, локальная инъекционная терапия.

А2b: повторная репозиция и вправление вывихов, МОС, смена гипсовой повязки, рентгенологический контроль.

А2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов.


	В1, В2а, В2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК.

В2а: при купировании воспаления второй этап хирургической обработки.

В2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов.



	                                                                                                              Продолжение 

	8 – 10 сутки
	А1: локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).

А2а, А2b, А2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК.

А2а: выписка (см. критерии).

А2b: контроль иммобилизации.

А2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов, локальная инъекционная терапия.
	В1, В2а, В2b, В2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК

В1: рентгенологический контроль, укрепление гипсовой повязки, локальная инъекционная терапия.

В2b: повторная репозиция и вправление вывихов, МОС, смена гипсовой повязки, рентгенологический контроль.

В2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов, локальная инъекционная терапия.



	                                                                                                              Продолжение 

	11 – 14 сутки
	А2а, А2b, А2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК.

А2а: некрэктомия, кожная пластика, выписка (см. критерии).

А2b: рентгенологический контроль, укрепление гипсовой повязки, локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).

А2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов, локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).
	В1, В2а, В2b, В2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК.

В1: локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).

В2а: ОАК, посев из раны на микрофлору и чувствительность, выписка (см. критерии).

В2а: контроль иммобилизации.

В2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов, локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).

	15 – 18 сутки
	А2а, В2а, В2b, В2с: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК.

В2b: рентгенологический контроль, укрепление гипсовой повязки, локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).

В2с: контроль жизнеспособности трансплантатов и кожных лоскутов, локальная инъекционная терапия, выписка (см. критерии).

	19 сутки и более
	А2а, В2а: перевязка, медикаментозная терапия, физиотерапия, контроль иммобилизации, режим свободный, ЛФК, фистулография, секвестрнекрэктомия, кожная пластика, выписка (см. критерии).


Приложение 3.

Контрольные вопросы и задания к главам.

К главе 1.

1. Чем характеризуются поверхностные и глубокие раны кисти?

2. Чем характеризуются поверхностные и глубокие дефекты (скальпирования) кисти?

3. В чем принципиальное отличие открытых переломов костей кисти от неполных отчленений сегментов кисти?

4. На какие группы подразделяются огнестрельные ранения кисти в зависимости от ранящего снаряда?

5. Дайте клинико-морфологическую характеристику огнестрельных ранений кисти в зависимости от ранящего снаряда.

6. Какой ведущий критерий деления открытых травм кисти на ограниченные, обширные и разрушения?

7. Охарактеризуйте ограниченные открытые травмы кисти, какие варианты повреждений к ним относятся.

8. Охарактеризуйте обширные открытые травмы кисти. Какие варианты повреждений к ним относятся?

9. Охарактеризуйте разрушения и отрывы кисти, какие варианты повреждений к ним относятся?

К главе 2.

1. Как оказывается первая медицинская помощь при открытых травмах кисти?

2. Что необходимо сделать при неправильно наложенном жгуте?

3. Какой метод гемостаза наиболее показан при открытых травмах кисти, не сопровождающихся повреждением магистральных артерий?

4. Перечислите показания для стационарного лечения больных с открытыми травмами кисти.

5. В каких случаях возможно амбулаторное лечение пострадавших с открытыми травмами кисти?

К главе 3.

1. В каких случаях показана рентгенография кисти?

2. В каких случаях возможно выполнение первичной хирургической обработки открытых травм кисти дежурными хирургами районных больниц?

3. При каких обстоятельствах применяется двухэтапная хирургическая обработка открытых повреждений кисти?

4. Что включает первый этап двухэтапной хирургической обработки открытых травм кисти?

5. Что включает  второй этап двухэтапной хирургической обработки открытых травм кисти и кем он проводится?

К главе 4.

1. Что учитывается при выборе анестезиологического пособия при открытых травмах кисти?

2. В каких случаях показана общая анестезия?

3. В чем особенность местной инфильтрационной анестезии на кисти?

4. Перечислите основные технические особенности проводниковой анестезии при операциях на кисти.

5. Методика и показания к проводниковой анестезии пальцевых нервов по А.И. Лукашевичу – Оберсту.

6. Методика и показания к проводниковой анестезии по Брауну – Усольцевой.

7. Методика и показания к проводниковой анестезии лучевого, срединного и локтевого нервов на уровне нижней трети предплечья.

8. Методика и показания к проводниковой анестезии плечевого сплетения по В.С. Соколовскому.

 К главе 5.

1. Какой основной принцип оперативного лечения открытых травм кисти?

2. В чем основная сложность подготовительного этапа ПХО открытых травмах кисти?

3. Методика чрескостного лаважа ран кисти.

4. В чем заключается реконструктивный этап ПХО при ограниченных открытых травмах кисти?

5. Последовательность реконструктивного этапа ПХО при обширных открытых травмах и разрушениях кисти.

6. Как выполняются дополнительные доступы на кисти и пальцах?

7. Для чего и как выполняется декомпрессия кисти?

8. В чем преимущества МОС открытых переломов костей кисти спицами Киршнера в условиях хирургических отделений районных больниц?

9. Основные принципы  хирургической техники при МОС открытых переломов костей кисти спицами Киршнера.

10.  Какие ошибки встречаются при МОС открытых переломов костей кисти спицами Киршнера?

11.  На какие зоны делятся открытые повреждения сухожилий сгибателей кисти?

12.  Какие требования предъявляются к сухожильным швам на кисти?

13.  Какие ошибки встречаются при шве сухожилий на кисти?

14.  Почему редко встречаются изолированные повреждения нервов кисти и нижней трети предплечья?

15.  Как можно оценить двигательную функцию нервов кисти по движениям первого пальца?

16.  Перечислите основные правила  хирургической техники первичного шва нервов на кисти и предплечье.

17.  Ошибки при первичном шве нервов кисти.

18.  Какие анатомические особенности кожи кисти учитываются при первичной кожной пластике?

19.  Методика и показания к кожной пластике методом Транквили – Леали и Клаппа.

20. Требования к свободной кожной пластике на кисти.

21.  Методика и показания к  кожной пластике методом Б.В. Парина и    В.К. Красовитова.

22. Требования к технике кожной пластике межпальцевыми и ладоннопальцевыми лоскутами.

23.  Требования к технике кожной пластике лоскутами на ножке с отдаленных участков тела.

24.  Ошибки при первичной кожной пластике на кисти.

К главе 6.

1. Показания к профилактическому назначению антибиотиков при открытых травмах кисти.

2. В связи с чем при открытых травмах кисти показана терапия, направленная на улучшение микроциркуляции и реологических свойств крови?

3. Техника локальной инъекционной кислородотерапии при травмах кисти.

4. Когда можно начинать локальную инъекционную кислородотерапию в проекции поврежденных анатомических структур?

5. Как производится измерение дефицита сгибания и разгибания пальцев кисти?

 К главе 7.

1. Что подразумевается под управлением качеством медицинской помощи?

2. С чем связана эффективность индустриальной модели управления качеством медицинской помощи?

3. Какие этапы проходит внедрение индустриальной модели управления качеством медицинской помощи в ЛПУ?

4. Основные направления анализа лечебно-диагностических ошибок в ЛПУ.

5. Основные диагностические ошибки при открытых травмах кисти.

6. Перечислите основные лечебно-тактические и лечебно-технические ошибки при лечении больных с открытыми травмами кисти.

7. Какие ошибки встречаются в ведении медицинской документации больных с открытыми травмами кисти?

8. Какие факторы влияют на сроки стационарного лечения больных с открытыми травмами кисти? 
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