	
	


«Удлинение плеча  с использованием интрамедуллярного 

армирования спицами»

(M21.7, M21.8, Q71, Q74, P14.0, Т92.1)

(Федеральные клинические рекомендации)

Аннотация

Федеральные клинические рекомендации содержат описание усовершенствованной медицинской технологиии  удлинении плеча после перенесенного гематогенного остеомиелита, врожденного укорочения, последствия травмы методом чрескостного дистракционного остеосинтеза с применением методики интрамедуллярного армирования спицами с гидроксилапатитовым нано-покрытием. При использовании методики возможно сокращение сроков фиксации аппаратом. После снятия аппарата продолжается фиксация интрамедуллярными спицами в течение 2-5 месяцев. Сокращаются сроки аппаратного лечения.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность исследования. Восстановление длины укороченного плеча является актуальной проблемой в современной ортопедии. До 70-х годов нашего столетия больные с укорочением верхней конечности, в частности плеча, не получали надлежащей врачебной помощи при обращении в лечебные учреждения. По приводимому количеству наблюдений, удлинение плеча производится в единичных случаях, с апробацией самых разнообразных и недостаточно хорошо отработанных для этого сегмента методик лечения. При лечении больных с укорочением руки настораживают частые неврологические осложнения и не всегда желаемые результаты. Процент пациентов с укорочением верхней конечности довольно высок и составляет по данным В.А. Моргуна [3] (1987), В.И. Калякиной [5] (1989), К.И. Новикова (2005), А.М. Аранович (2006), А.А. Очкуренко (2007) от 20 до 57,54 % к числу ортопедических больных с патологией верхней конечности различной этиологии. Эта группа ортопедических больных глубоко страдает от сознания неполноценности, испытывает определенные неудобства в быту, ограничения в выборе профессии, в создании семьи. Длительно существующее одностороннее укорочение руки у детей приводит к изменениям этой половины плечевого пояса, всех сегментов верхней конечности, грудной клетки, деформациям позвоночника. Укорочение обеих рук при ахондроплазии затрудняет самообслуживание, заставляет прибегать к посторонней помощи даже в соблюдении правил личной гигиены. Физический и косметический недостаток причиняет больным тяжелые моральные переживания, накладывая определенный отпечаток на их психику. Все это придает проблеме необходимости разработки способов лечения укорочений плеча не только медицинский, но и социальный характер. Современные достижения восстановительной хирургии позволяют по-новому подойти к решению вопросов лечения пациентов с укорочениями верхней конечности. Развитие и внедрение в клиническую практику высокоэффективного метода Илизарова, получение уникальных результатов при лечении ортопедических больных, крупные теоретические разработки, объясняющие значение биологических и механических факторов в регенерации тканей, положили основу оптимизации ведения больных при удлинении верхних конечностей.

Для удлинения плеча используется методика моно и билокального дистракционного остеосинтеза с применением интрамедуллярного армирования спицами с гидроксилапатитовым нано-покрытием. При выполнении методики возможно сокращение сроков фиксации аппаратом. После снятия аппарата продолжается фиксации интрамедуллярными спицами в течение 2-5 месяцев. Сокращаются сроки аппаратного лечения и пребывания больного в стационаре. При эбурниации костномозгового канала, особенно после инфекционного поражения плечевой кости, деформациях, субтотальном  склерозировании трубчатой кости , рекомендуем использовать метод удлинения плечевой кости без интрамедуллярного армирования.

Показания к использованию медицинской технологии

Укорочение плеча различной этиологии.

а) после гематогенного остеомиелита;

б) врожденное;

в) после травмы;

г) паралич Эрба – Дюшена

Степень потенциального риска применения клинических рекомендаций:

Класс 3: медицинские технологии высокого риска – хирургическое воздействие на органы и ткани организма, реконструктивные операции

Противопоказания к использованию медицинской технологии

1. Соматические заболевания, исключающие возможность выполнения ортопедических технологий.

2. Психические расстройства.

Относительными противопоказаниями являются:

– отсутствие костномозгового канала, что технически затрудняет выполнение методики;

– наличие в анамнезе воспалительного процесса удлиняемой кости менее года до операции;

– наличие инфекционного поражения кожи.

Материально-техническое обеспечение:

1. 1.
Комплект для чрескостного остеосинтеза по Илизарову. Производитель – ФГУН «Опытный завод РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова». Регистрационное удостоверение № ФСР 2007/00756 от 27.09.2007, срок действия: не ограничен. 

2. 2.
Титановые спицы с поверхностью из гидроксилапатита специального дизайна. Производитель – ФГУН «Опытный завод РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова».

3. 3.
Установка рентгенодиагностическая с возможностью цифровой рентгенографии Х- ray system CLINOMAT с принадлежностями. Производитель – ITALRAY S.r.I., Италия. Регистрационное удостоверение ФС №2006/559  от 24.04.2006, срок действия: 24.04.2016.

4. 4.
Цефазолин (cefazolin) Владелец рег. удостоверения:  ORCHID HEALTHCARE (Индия) Регистрационныйномер: ЛСР-009318/08 Дата регистрации: 25.11.08., срок действия: не ограничен.

5. 5.
Прадакса® (дабигатрана этексилат). Производитель – Bpehringer Ingelheim Pharma GmbH&Co.KG, Германия. Регистрационное удостоверение ЛСР – 007065/09 от 07.09.2009, срок действия: не ограничен.

Диагностические принципы: 

Анамнез заболевания, лабораторные методы исследования, ортопедические измерения конечности,  рентгенография конечности (сравнительная рентгенография), сравнительный анализ и выбор тактики и метода лечения.

Описание медицинской технологии

Предоперационная подготовка:

Предоперационная подготовка включает в себя комплекс известных мероприятий, принятых в ортопедической практике, и состоит из клинических, лабораторных и рентгенологических исследований. При рентгенологическом исследовании определяется длина и ось сегмента, особенности костной структуры .

Техническое исполнение:

Для удлинения плеча используются методики моно - и билокального дистракционного остеосинтеза.

Аппарат для удлинения плеча состоит из трех опор: двух дуг и кольца (рис. 2 а, б). Для соединения опор применяют резьбовые стержни, шарнирные узлы и пластинчатые приставки. Для обезболивания используют проводниковую анестезию по Куленкампфу с нейролептоанальгезией или внутривенный наркоз. Всю операцию можно условно разделить на два этапа: 1 - наложение аппарата Илизарова, 2 - кортикотомия плечевой кости.

В ходе остеосинтеза в верхней трети плеча в переднезаднем направлении проводят 3-4 перекрещивающиеся спицы, одна из них - с упорной площадкой на задней поверхности кости, а другая - на передней. Опора на этом уровне закрепляется таким образом, чтобы угол между продольной осью кости и плоскостью был открыт кнаружи до 110-115° и кпереди до 100° для устранения имеющихся деформаций и профилактики наиболее вероятных деформаций, возможных в процессе удлинения (рис. 3).

Исходя из анатомо-топографических особенностей строения плеча на данном уровне, все спицы ориентированы в переднезаднем направлении, а максимальный угол перекреста спиц в поперечной плоскости составляет 50-60° (рис. 4).

В средней трети плеча проводят две спицы строго в поперечной плоскости в переднезаднем направлении. Опора на этом уровне должна быть зафиксирована в плоскости, перпендикулярной к оси плечевой кости (рис. 5).

Максимальный угол перекреста спиц на данном уровне составляет 70-80°, при этом все спицы проводятся в переднезаднем направлении, натяжение спиц производят в сторону, противоположную от сосудисто-нервного пучка (рис. 6).

В нижней трети плеча 3-4 спицы проводят также в поперечной плоскости, причем одна из спиц должна быть с упорной площадкой на наружной поверхности кости, а вторая – на внутренней. Максимальный угол перекреста спиц – 45-50° (рис. 7).

Для повышения жесткости опоры на этом уровне следует одну из спиц провести в поперечной плоскости изнутри кнаружи и на 1-1,5 см проксимальнее основного уровня проведения спиц. Плоскость опоры должна образовывать с плечевой костью угол 100°, открытый кнаружи, и угол 110-115°, открытый кзади (рис. 8).

Спицы в опорах натягивают. Крайние опоры соединяют резьбовыми стержнями со средней опорой через шарнирные узлы.

После завершения монтажа аппарата осуществляют частичную кортикотомию плечевой кости. Перед выполнением кортикотомии опоры на данном уровне разъединяют в шарнирных узлах. Прямым долотом в поперечной или косопоперечной плоскости производят нарушение целостности наружной, передней, задней и, частично, внутренней кортикальных пластинок (рис. 9, 10).

Обычно расклинивающий поворот долота вокруг его оси завершает фрактуру внутренней порции кортикальной пластинки. Однако иногда необходимо ротацией смежных опор в противоположных направлениях добиться полной остеоклазии.

Опоры аппарата вновь соединяют между собой с восстановлением прежнего положения стержней, после чего рану на коже зашивают.

Дистракцию с целью удлинения плеча начинают на 4-5 день после операции. В этот день в проксимальной и дистальной системе аппарата одномоментно создается незначительное (4-5 кг) дистракционное усилие, на следующий день осуществляют дистракцию по 0,25 мм 4 раза в сутки на каждом уровне. Темп дистракции в зависимости от активности регенерации кости может изменяться на каждом уровне индивидуально. После достижения запланированной величины удлинения начинается период фиксации.

При дефектах проксимального конца плеча, а также нестабильности плечевого сустава проводится защита плечевого сустава по предложенной методике, суть которой заключена в остеосинтезе акромиального отростка и ключицы следующим образом: одну спицу проводят в сагиттальной плоскости через акромиальный отросток, вторую – через дистальный конец ключицы, третью – через оба этих костных образования. Спицы фиксируют в полукольцевой опоре аппарата Илизарова и соединяют её с проксимальной опорой на плече. Применение данной методики позволяет предотвратить вывих плечевой кости в период ее удлинения (рис. 11).

Для стимуляции репаративного остеогенеза используется интрамедуллярное напряженное армирование. В случае билокального варианта удлинения плеча методика имеет свои особенности: предварительно изогнутые интрамедуллярные спицы вводят навстречу друг другу через противоположные метафизарные отделы (рис. 12). Изгибы спиц ориентируют с учетом деформаций. По передненаружной поверхности верхней трети плеча из разреза кожи длиной 0,5-1 см, выполненного продольно оси плеча, проходят мягкие ткани тупо до кости. Между большим и малым бугорками в кость вводят троакар, перпендикулярно оси плеча, при прохождении кортикальной пластинки, изменяют троакар в косопоперечном направлении до противоположного кортикала. Троакар  удаляют, спицу обрабатывают раствором антисептика и вводят в костномозговой канал, либо дополнительно используют проводник (стр. 14, рис. 1б). Проведение спицы осуществляется с неполно-вращательным (45°-90°) поступательным движением.

В нижней трети плеча, спицу проводят по наружной поверхности, выше ямки локтевого отростка по описанной выше методике.

Следующим этапом осуществляется остеосинтез аппаратом Илизарова плечевой кости.

Кортикотомия плеча проводится на спицах с последующей, частичной остеоклазией на долоте.

Возможно применение второй методики: проведение интрамедуллярных спиц после кортикотомии плечевой кости в аппарате с минимальной компоновкой. После рентгенологического контроля – добавление спиц в верхнюю, среднюю и нижнюю опоры.

Возможные трудности при проведении спиц из-за эбурниации костномозгового канала, особенно после инфекционного поражения плечевой кости. Тогда рекомендуем использовать другой метод удлинения плечевой кости.

Интрамедуллярные противоизогнутые спицы как постоянный дозированный раздражитель стимулирует эндостальное и периостальное костеобразование. Интрамедуллярное эластичное армирование обеспечивает дополнительную стабильность положения костных фрагментов. Применение спиц с гидроксилапатитным покрытием позволяет снизить объем внешней фиксации и сократить сроки формирования дистракционного регенерата.

Для удлинения и коррекции варусной деформации проксимального отдела плеча используется следующая модификация монтажа проксимальной опоры. Она состоит в том, что помимо двух спиц с напайками, проведенных навстречу друг другу под углом 50-60°, используется два стержня-шурупа, проведенных ниже опоры снаружи - кнутри под углом 30-40° между собой. Все это позволяет уменьшить количество спиц, проведенных через мышечный массив, увеличить стабильность проксимальной опоры, повысить управляемость проксимального фрагмента в процессе коррекции деформации (рис. 13).

Для оптимизации биомеханических условий функционирования дельтовидной мышцы, после удлинения плечевой кости, выполняется проксимальная остеотомия через середину зоны прикрепления дельтовидной мышцы (рис. 14).

Возможные ошибки и осложнения

По характеру все встретившиеся осложнения разделены на четыре группы: 

1. Осложнения, связанные с формированием костного дистракционного регенерата и с техникой выполнения оперативного вмешательства.

2. Суставные осложнения.

3. Инфекционные осложнения.

4. Нейро-сосудистые осложнения.

Наиболее часто встречались осложнения инфекционного характера – у 18 пациентов, из них в 15 случаях (41,7 % от всех осложнений) они были легкой степени тяжести. Лишь у одного больного (2,8 %) лечение осложнилось спицевым остеомиелитом. На втором месте по частоте идут осложнения, связанные с формированием регенерата и техникой выполнения операции, - в 9 случаях (25 %). Из них тяжелое осложнение – ложный сустав – встретился у одного пациента (2,8 %). 

Суставные осложнения в виде контрактур локтевого сустава, потребовавших консервативного лечения в период дистракции, наблюдались у 5 пациентов (14 %) и были благополучно устранены посредством физиолечения и ЛФК. Осложнения в виде невропатии плечевого нерва встретились у четырех человек (11,2 %), все случаи наблюдались в период дистракции. Временное снижение темпов дистракции и проведенное специфическое лечение полностью устранило все признаки данного явления и позволило достичь запланированной величины удлинения.

В двух случаях при удлинении плеча наступила миграция спиц. Спицы удалены из продольного разреза в области регенерата в периоде фиксации. На результат лечения это не повлияло.

Для предотвращения миграции спицы в зону регенерата при введении интрамедуллярных спиц диаметр троакара по возможности должен быть минимальным.

Эффективность использования технологии удлинения плеча с использованием интрамедуллярного армирования спицами

По разработанной технологии в РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова пролечено 56 больных в возрасте от 6 до 28 лет. Величина удлинения составила 4-9 см. Благодаря использованию предложенной технологии обеспечено снижение на 35-45 % количества послеоперационных осложнений, что в совокупности с направленной стимуляцией процесса репаративного остеогенеза как в период формирования костного регенерата, так и в ходе его перестройки, позволило снизить продолжительность лечения на срок от 5 до 10 дней на каждый сантиметр увеличения длины сегментов. Это свидетельствует о высокой эффективности разработанной технологии увеличения длины конечностей, дающей реальную экономию средств, как для пациентов, так и для здравоохранения в целом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

а б

Рис. 1. Слева направо: троакары, проводник, интрамедуллярные спицы.

Рис. 2. Схема билокального дистракционного остеосинтеза плечевой кости для ее удлинения: а - прямая проекция, б - боковая проекция.

Рис. 3. Фото верхней конечности больного во время операции; билокальный остеосинтез плеча; проксимальная опора устранена с учетом необходимой коррекции варусно - антекурвационной деформации.

Рис. 4. Схема проведения спиц на уровне проксимальной трети плеча при билокальном варианте его удлинения у больных ахондроплазией.

Рис. 5. Фото верхней конечности больного во время операции: средняя опора установлена перпендикулярно оси плечевой кости.

Рис. 6. Схема проведения спиц на уровне средней трети плеча при билокальном варианте его удлинения у больных ахондроплазией.

Рис. 7. Схема проведения спиц на уровне дистальной трети плеча при его билокальном варианте удлинения у больных ахондроплазией.

Рис. 8. Фото верхней конечности больного во время операции: дистальная опора установлена с учетом необходимости коррекции ограничения разгибания в локтевом суставе.

Рис. 9. Фото верхней конечности больного во время операции: остеотомия плечевой кости на уровне дистального метаэпифиза.

Рис. 10. Компьютерные томограммы плеча: анатомо-топографические взаимоотношения плечевого сегмента у больного ахондроплазией на уровне проксимальной и дистальной остеотомии.

Рис. 11. Защита сустава при нестабильности и дефектам проксимального отдела плеча.

Рис. 12. Рентгенограммы плеча при его удлинении с использованием интрамедуллярного армирования.

Рис. 13. Способ увеличения стабильности проксимальной опоры при удлинении плеча.

Рис. 14. Схема варианта нарушения целостности плечевой кости.

