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Цель занятия:

1. разобрать этиопатогенетические особенности острого и хронического остеомиелита;

2. детализировать клинические проявления и стадийность острого и хронического остеомиелита;

3. освоить диагностику острого и хронического остеомиелита;

4. оценить возможности методов инструментальных и лабораторных исследований острого и хронического остеомиелита;

5. изучить дифференциальную диагностику в верификации острого и хронического остеомиелита;

6. проанализировать показания к оперативному лечению при остром и хроническом остеомиелитах и варианты хирургических вмешательств;

7. изучить методику ведения ближайшего, раннего и отдаленного послеоперационного периодов у больных оперированных по поводу острого и хронического остеомиелита.

8. Научить врачебной тактике при остром и хроническом остеомиелитах.
9. Определить критерии диспансерных групп, сроки контрольных осмотров, показания для госпитализации.
Информация прорабатывается студентами самостоятельно к данному занятию (использование методической разработки для студентов).

Основные понятия, положения темы.

Острый остеомиелит

Остеомиелит — гнойная инфекция кости, поражаю​щая все ее слои, от костного мозга до надкостницы. Различают два вида остеомиелита: гематогенный — возникает в результате оседания гноеродной флоры, проникшей в кость гематогенным путем из отдаленно​го очага инфекции, имеющего иногда скрытый харак​тер, и травматический, или раневой, — развивается при проникновении микрофлоры непосредственно в кость из раны. Разновидностями последнего являются огнестрельный остеомиелит, протекающий особенно неблагоприятно, и послеоперационный остеомиелит, возникающий после "чистых" операций на костях.

Острый гематогенный остеомиелит — заболе​вание, поражающее человека обычно в детском и юношеском возрасте в период интенсивного роста ко​стей.

Мальчики болеют в 2—3 раза чаще девочек. Ост​рым гематогенным остеомиелитом может быть по​ражена любая кость. Процесс локализуется преиму​щественно в длинных трубчатых костях, реже пора​жаются плоские и еще реже — короткие кости. Наи​более часто страдают бедренная, большеберцовая и плечевая кости. В зависимости от пораженного отдела различают остеомиелит метафизарный, диафизарный и эпифизарный.
Этиология и патогенез. Возбудителем примерно в 80—90% случаев является золотистый стафилококк, в остальных в одинаковой степени могут быть стреп​тококки, кишечная палочка, протей. Проникновение возбудителя в кровь при гематогенном остеомиелите может происходить различными путями — через сли​зистые оболочки ротовой полости, лимфоидное кольцо глотки, поврежденную кожу. Большое значение в воз​никновении гематогенного остеомиелита имеют пред​шествующие гнойные процессы в других органах.

Острый гематогенный остеомиелит начинается как диффузный воспалительный процесс в костном мозге, распространяющийся на гаверсовы каналы и периост. Вначале он развивается не в костной ткани, а в сосудисто-соединительно-тканном аппарате кости. Воспаление имеет характер флегмоны, сопровождаю​щейся некрозом костного мозга и впоследствии — компактной пластинки. Гнойное расплавление и от​граничение очагов воспаления приводят к формиро​ванию гнойников, возникающих уже на 3—4-е сутки.

При прогрессирующем остеомиелите вслед за обра​зованием поднадкостничного абсцесса следует прорыв гнойного скопления через надкостницу в окружающие мягкие ткани и через кожу наружу. После прорыва гнойника состояние больного быстро улучшается, температура снижается, процесс принимает хроничес​кое течение. В благоприятно протекающих случаях, особенно при раннем применении антибиотиков, абс-цедирование может не наступить, и ликвидация оча​га поражения происходит еще до образования сек​вестров.

Клиническая картина. В зависимости от клиничес​кого течения выделяют три формы гематогенного ос​теомиелита:

1) токсическая, или адинамическая, — развивают​ся быстро, молниеносно; преобладают общие септи​ческие явления, ведущие к быстрой гибели больного (в первые дни до развития местных явлений);

2) септикопиемическая, или тяжелая, — яркая картина острых местных изменений в кости сочетает​ся с общими явлениями сепсиса;

3) легкая, или местная, — местные воспалитель​ные явления преобладают над изменениями общего состояния, остеомиелитический очаг оказывается единственным гематогенным гнойным фокусом в ор​ганизме.

Заболевание начинается внезапно с высокого подъ​ема температуры и появления локализованных болей в одной из конечностей. Нарушается общее состояние организма, развивается интоксикация, часто с повтор​ной рвотой. При токсической форме быстро наступа​ют потеря сознания, судороги, адинамия, падение сердечной деятельности. Местные воспалительные явления обычно развиться не успевают, так как боль​ные погибают в первые 2—3 дня. Сейчас при совре​менном применении антибиотиков широкого спектра действия токсическая форма остеомиелита встречает​ся очень редко.

При септикопиемической форме нарушение общего состояния развивается одновременно с местными из​менениями. В течение первых 2 суток боль становится локальной. У детей младшего возраста это наступает в более поздние сроки. Пораженная конечность согну​та в вынужденном положении (болевая контрактура). Активные движения в ней отсутствуют, пассивные ограничены. В мягких тканях вокруг области пора​жения кости быстро нарастают отек и гиперемия ко​жи. Появление отека соответствует началу образо​вания поднадкостничного абсцесса, гиперемия кожи возникает после прорыва абсцесса в мягкие ткани. В это время иногда удается определить глубокую флюк​туацию. Одновременно может развиться сочувствен​ный артрит одного или обоих прилежащих к данному сегменту суставов. Реактивный серозный выпот в сус​тав может инфицироваться и превратиться в гнойный. Развивается гнойный артрит.

Местная форма остеомиелита отличается преобла​данием локальных изменений и отсутствием септи​ческих явлений. Состояние удовлетворительное, ли​хорадка умеренного типа, воспалительные изменения в кости носят ограниченный характер.

Для диагностики большую ценность представляет рентгенологическое исследование, однако, начальные изменения в костях (остеопороз, утолщение и отслой​ка надкостницы, тени секвестров) выявляются только на 2—3-й неделе от начала заболевания.

Лечение при остром гематогенном остеомиелите проводится в условиях хирургического стационара. При транспортировке больного в стацио​нар необходимо обеспечить иммобилизацию больной конечности стандартной или импровизированной транспортной шиной.

Терапия должна быть комплексной. Она основывается на принципах лечения местной и общей хирургической инфекции. При лечении оcтрого остеомиелита применяют: рациональную антибиотикотерапию, дезинтоксикационную терапию, коррекцию иммунитета, гемотрансфузии, энзимотерапию, ГБО-терапию, оперативные вмешательства, иммобилизацию.

Выполняются следующие оперативные вмешательства: вскрытие флегмоны мягких тканей, трепанация кости, ампутация, резекция кости.

Целью операции по вскрытию флегмоны (или абсцесса) мягких тканей у больных с острым остеомиелитом является вскрытие гнойного очага с эвакуацией гноя и удалением некротических тканей. При этом одной из задач операции должна быть задача по осмотру кости, уточнений расположения гнойного скопления флегмоны по отношению к кости. Выявленные изменения надкостницы (ее утолщение, изменение цвета, отслойка от кости) или свищи («ход», «ходы»), проникающие в кость, во-первых, подтверждают остеомиелитический характер параоссальной флегмоны и, во-вторых, позволяют выполнить трепанацию (диагностическую, декомпрессивную) кости. В связи с этим оперативный доступ должен быть достаточным, широким, позволяющим анатомично разобраться в соотно​шениях мягких тканей от кожи до кости. Широкое вскрытие обеспечивает выявление гнойных затеков, максимальное удаление некротических тканей, что непосредственно отвечает задачам профилактики сепсиса и его лечения, частота которого (сепсис остеомиелитического генеза) может достигать 10% среди больных с хирургическим и раневым сепсисом.

Проекция оперативного доступа зависит от внешних ориентиров воспалительного очага с учетом расположения сосудов и нервов. При подозрении на внутрикостный гнойный очаг совершенно не обязательно пытаться провести трепанацию кости через тот же доступ, которым вскрыта флегмона: как расширение раны мягких тканей, так и трепанация, например, в области подколенной ямки, подмышечной ямки, скарповского треугольника и др., крайне опасны из-за повреждения крупных сосудисто-нервных стволов.

Количество разрезов по рассечению мягких тканей для полноценного дренирования гнойника зависит от конкретной ситуации, от расположения и протяженности флегмонозного процесса. Лечение больных в неспециализированных отделениях с выполнением неадекват​ного дренирования гнойников «способствует» развитию сепсиса. Особенно это касается метаэпифизарных локализаций остеомиелита.

Целью операции по вскрытию костномозгового канала является, главным образом, декомпрессия замкнутого прост​ранства. В отличие от декомпрессивной остеоперфорации у детей, у взрослых остеоперфорацию выполняют фрезой с обра​зованием отверстия диаметром не менее 1 см. Если после трепа​нации из отверстия выделяется под давлением только сукрович​ная жидкость, дополнительно трепанируют кость на расстоянии 10—20 см от первого отверстия и через них проводят перфори​рованную силиконовую трубку для аспирационно-промывного дренирования. Рану мягких тканей ушивают с оставлением трубки параоссально для последующего активного дренажа. Если же из канала получен гной следует широко трепанировать кость. Дренируют открытый костномозговой канал двумя трубками, направленных в оба метаэпифизарных отдела кости, далее, ушивают операционную рану только швами на кожу с предварительным установлением дополнительно трубки в мягких тканях вдоль трепанационного дефекта кости. После операции проводят аспирационно-промывное дренирование. В тех случаях, когда имеется флегмонозное распространенное поражение мягких тканей, рану с вскрытым костномозговым каналом ведут открытым (под тампонами) методом, и через 5—7 дней зашивают ее с последующим аспирационно-промывным дренированием (трубки выводятся через отдельные проколы).

Ампутация — крайняя, вынужденная мера — показана в случаях, когда известные приемы по дренированию гнойно-воспали​тельного очага неэффективны в предотвращении прогрессирования процесса, когда развивается гангрена конечности, когда известными способами невозможно фиксировать патоло​гический перелом из-за обширного поражения кости или крайней тяжести больного.

Средние сроки лечения — 1,5-2 месяца.

Хронический остеомиелит

Хронический гематогенный остеомиелит характе​ризуется наличием хорошо отграниченных гнойников. Последние содержат секвестры и окружены секвестральной капсулой.

Клиническая картина. Переход острого гематоген​ного остеомиелита в хронический характеризуется улучшением общего состояния, снижением темпера​туры до субфебрильной или нормальной, исчезно​вением болей, стиханием местных воспалительных явлений. Тем не менее пораженная конечность еще остается отечной, а на месте разрезов формируются сообщающиеся с костью свищи. Из свища постоянно выделяется небольшое количество гноя. Закрытие свища происходит только после удаления или само​стоятельного отхождения секвестра. Процесс самосто​ятельного отторжения секвестра происходит длитель​но, в течение нескольких лет. На месте свища образуются грубые втянутые неподвижные рубцы, спаянные с подлежащими тканями и костью. Самопроизвольное излечение нередко обманчиво, возможны повторные вспышки через 6—8 лет.

В детском и юношеском возрасте может быть нару​шен рост кости в связи с разрушением росткового хряща.

Лечение. Можно согласиться с А.В. Каплан, выделив следующие принципы лечения больных остеомиелитом:

— санация очага воспаления;

— покой;

— воздействие на патогенную микрофлору;

— общее воздействие на организм больного;

— раннее включение методов восстановительного лечения.

Необходимо отметить, что эти принципы осуществляются в различных сочетаниях, комплексно и одновременно.

Санация очага воспаления — наиболее сложная многовариантная хирур​гическая задача. Существующие методы операций при всем их многообразии можно разделить на две группы: различные способы секвестрэктомии, некрэктомии и, безусловно, более радикальные — резекции патологически изменен​ных участков кости.

Выбор метода оперативного вмешательства определяется при анализе патологического очага у каждого больного строго индивидуально. Радикаль​ность оперативного вмешательства остается условным понятием. Нет объек​тивных критериев радикальности. Под этим понимается иссечение, удаление нежизнеспособных тканей, свободных отломков, секвестров. Наиболее про​стой способ секвестрэктомии осуществляется через свищевой ход или мини​мальным разрезом по ходу свищевого хода, выскабливанием острой ложечкой поверхностно расположенной небольшой полости; возможно удаление свобод​но лежащего секвестра в мягких тканях. Подобная операция выполняется достаточно редко, эффективность ее ограничена. Может быть использована в ходе подготовки к более обширной, более радикальной операции с целью уменьшения воспалительных явлений.

Более распространена секвестрэктомия, осуществляемая из максимально широкого доступа над участком поражения. Острыми долотами или фрезой выполняется продольная остеотомия, вскрывается полость, содержащая сек​вестры, гной. Проводится тщательная некрэктомия стенок полости, последняя приобретает "корытообразный" вид. После этого рана многократно промыва​ется растворами антибиотиков. При небольших размерах образовавшейся костной полости бывает достаточно установить дренаж и послойно ушить рану. При значительных размерах полости история хирургии накопила большое число вариантов пластики. К настоящему времени можно с уверен​ностью утверждать, что большинство из них представляют только исто​рический интерес. Введение в полость различных биологических пломб, фрагментов костной ауто- и гетероткани, свободных соединительно-тканных фрагментов не обеспечивает, как предполагали и настаивали авторы, ана​томического восстановления кости, усложняет собственно санацию как задачу секвестрэктомии.

Этих недостатков в значительной степени лишена пластика костной полости мышечным лоскутком на ножке. Последний не только позволяет эффективно заполнить дефект кости, но и обеспечивает продленную санацию за счет резорбтивного эффекта мышечной пластики, является методом выбо​ра, используется большинством хирургов. Необходимо отметить, что с внед​рением микрохирургической техники в наиболее сложных случаях остеомиелитического поражения возможности пластических операций могут быть значительно расширены.

Огромные перспективы открылись перед травматологами и хирургами после открытия Г.А. Илизаровым общебиологического свойства тканей отве​чать на возникающее в них дозированное напряжение регенерацией и рос​том — эффект Илизарова. Это позволило обеспечить высокоэффективную реабилитацию больных с обширными дефектами длинных трубчатых костей. Использование методик чрезкостного остеосинтеза позволило расширить по​казания к обширным резекциям костей, повысить, обеспечить радикальность операций. Варианты, особенности использования этих методов составляют обширный раздел современных травматологии и хирургии. В настоящей публикации нет необходимости их широкого освещения. Применение таких методов относится прежде всего к лечению больных хроническим посттрав​матическим остеомиелитом длинных трубчатых костей.

При локализации воспалительного очага в губчатых костях секвестрэк​томии применяются достаточно редко. Чаще выполняют резекции подвздошных, седалищных, лонных, пяточных костей как более радикальные.

Обязательным условием успешной санации является адекватное дрени​рование операционной раны. В большинстве случаев осуществляется дрени​рование многоканальными дренажами с активной аспирацией и промыванием растворами антисептиков. Все виды пассивного дренирования, в том числе углеродными сорбентами, представляются менее перспективными. В зависи​мости от конкретной ситуации продолжительность функционирования дре​нажных систем составляет 3—10 дней.

Для обеспечения покоя в раннем послеоперационном периоде используют постельный режим для больного, варианты иммобилизации на шинах Белера и гипсовыми повязками, под постель укладывается щит.

Воздействие на патогенную микрофлору обеспечивается введением анти​биотиков. Важнейшим условием эффективной терапии является определение чувствительности выделенных микроорганизмов к тому или иному антибио​тику. В большинстве случаев перед радикальной операцией у хирурга имеется для этого запас времени. Предпочтительно использование антибиотиков широкого спектра действия: линкомицина, ристомицина, цепоринов и других. Наиболее эффективным способом является длительная регионарная перфузия растворов антибиотиков. При этом достигается максимальная концентрация в очаге поражения, возможно и одновременное введение препаратов, улуч​шающих микроциркуляцию. Устройство системы регионарной перфузии це​лесообразно перед выполнением радикальных операций, чтобы уменьшить ак​тивность воспалительного процесса.

Принцип общего воздействия на организм больного реализуется прове​дением комплексной инфузионной терапии. В зависимости от степени инток​сикации вводят растворы глюкозы, гемодеза, реополиглюкина, белковые препараты, плазму крови, эритромассу. Используют методы экстракорпоральной детоксикации. Широко применяют иммунотропные средства: Т-активин, тимазин, интерферон и другие, принимающие участие в развитии иммунного ответа.

Большое значение в лечении больных хроническим остеомиелитом имеют физиотерапевтические процедуры, прежде всего УВЧ-терапия. Весьма эф​фективно проведение электрофореза с антибиотиками, особенно на фоне регионарной перфузии антибиотиков.

Выделение вариантов клинического течения хронического остеомиелита позволяет более точно определить объем помощи этой категории больных в структуре лечебных учреждений. Больные хроническим остеомиелитом не​прерывно хронического течения подлежат лечению в специализированных стационарах. В центральных районных больницах требуется их выявление, минимальное обследование, подтверждающее диагноз, и направление в обла​стную консультативную поликлинику к хирургу и травматологу.

У больных с непрерывно рецидивирующим течением заболевания более выражен воспалительных процесс, существуют, как правило, не дренируемые скопления гноя в костных полостях, в мягких тканях. При поступлении такого больного в хирургическое отделение в экстренном порядке необходимо выполнить вскрытие флегмоны, гнойных затеков, дренирование. Обеспечив иммобилизацию участка поражения, проводят комплексную антибактериаль​ную детоксикационную терапию. При улучшении состояния больного, купи​ровании острого гнойного воспаления в мягких тканях необходимо перевести больного в специализированное отделение областной больницы. Недопусти​мым следует считать многократные повторные вскрытия остеомиелитических флегмон без выполнения радикальной операции на кости.

Больные хроническим остеомиелитом с редкими обострениями подлежат диспансерному наблюдению. Один-два раза в год целесообразно проведение курсов профилактического лечения, контрольных рентгенологических иссле​дований. При появлении признаков обострения обязательна госпитализация. Устанавливается постельный режим, иммобилизация. Назначают антибиоти​ки, электрофорез, УВЧ, при абсцедировании выполняют вскрытие гнойника, дренирование. После стихания признаков острого воспаления больной должен быть осмотрен в консультативной поликлинике областной больницы для определения дальнейшей тактики лечения.

Первично-хронический остеомиелит

В клинической практике встречаются редкие формы остеомиелита, кото​рые одни авторы называют первично хроническими, другие — подчеркивают нетипичность клинической картины, предполагая, что при детальном анализе состояния больного можно указать на факт перенесенного острого периода в отдаленном прошлом. Первично хронический остеомиелит обычно типизиро​ван в трех формах: склерозирующий остеомиелит Гарре, внутрикостный абсцесс Броди, альбуминозный остеомиелит Олье — по фамилиям авторов, детально описавших эти патологические состояния.

Склерозирующий остеомиелит Гарре. Отличается, как правило, острым началом. Появляются умеренные боли в конечности, субфебрильная темпе​ратура тела. Боли носят перемежающий характер, усиливаются ночью. Конечность в месте поражения приобретает утолщение, но гиперемия, раз​мягчение отсутствуют, свищи никогда не образуются. На рентгенограммах определяют веретенообразное утолщение диафиза кости, выраженный склероз с сужением или полным закрытием костно-мозгового канала. Очаги де​струкции не видны, но при операциях можно убедиться в том, что костные полости очень мелкие, расположены в толще кортикального слоя, содержат гной. Лечение таких больных проводят по схеме хронического остеомиелита, но успех достигается с большим трудом, некоторые авторы предпочитают консервативное лечение, в том числе — рентгенотерапию.

Абсцесс Броди. Клиническая картина этого заболевания отличается неопределенностью. Иногда в течение нескольких лет больные жалуются на умеренные ноющие боли в костях голени, усиливающиеся после физических нагрузок. Общая воспалительная реакция организма, как правило, отсутст​вует. На рентгенограммах (большеберцовой кости в 80%) в области метафиза в губчатом веществе определяется округлой формы полость с четкими конту​рами. Лечение — оперативное, заключается в трепанации, выскабливании полости, предпочтительна мышечная пластика, но и без нее результаты вполне удовлетворительные.

Альбуминозный остеомиелит Олье. Наиболее редкая форма остеомиели​та. Больных беспокоят умеренные боли, чаще в области большеберцовой кости, местная гиперемия и припухлость. На рентгенограмме — очаг де​струкции в кортикальном слое кости. Содержимое полости — серозная или слизистая жидкость. Лечение заключается в удалении остеотомом участка деструкции.

Острый гнойный артрит

Острый гнойный артрит — воспаление сустава, вы​званное возбудителями неспецифической хирургичес​кой инфекции (стафилококк, стрептококк, кишечная палочка, протей, палочка сине-зеленого гноя и т.п.). Суставные поверхности обладают пониженной по сравнению с другими тканями толерантностью к мик​робному загрязнению.

Этиология и патогенез. Острый гнойный артрит возникает вследствие инфицирования сустава гное​родной микрофлорой. Различают первичный артрит, при котором инфекция проникает в сустав при его ранении, микротравме, огнестрельном ранении, во время пункции сустава или после оперативного вме​шательства. При вторичном артрите инфицирование сустава происходит из близко расположенных гнойных очагов (бурсит, флегмона, остеомиелит) ге​матогенным или лимфогенным путем. В зависимости от распространенности гнойного процесса и степени поражения тканей сустава различают четыре формы гнойного артрита: гнойный синовит (гнойным про​цессом поражается синовиальная оболочка сустава); флегмона суставной сумки (в гнойный процесс вовле​кается весь связочный аппарат и суставная капсул); гнойный остеоартрит (кроме суставной сумки и связочного аппарата гнойным процессом поражаются суставные концы костей, возникает острый остеомие​лит); панартрит (в воспалительный процесс кроме сустава вовлекаются окружающие мягкие ткани).

Клиническая картина и диагностика. Клиническая картина определяется формой гнойного артрита и вы​раженностью общих изменений. Заболевание начина​ется остро с подъема температуры тела, озноба, появ​ления сильной боли в суставе и нарушения функции конечности. Общее состояние тяжелое, нарастает ин​токсикация, нередко возникает септическое состоя​ние. Больные должны лечиться в хирургическом ста​ционаре, за исключением редких случаев поражения межфаланговых суставов, лечение которых допустимо в амбулаторных условиях. При осмотре отмечается припухлость, деформация сустава, кожа над ним на​пряжена и гиперемирована. Пальпаторно определяет​ся резкая болезненность, движения активные и пас​сивные в суставе болезненные. Конечность находится в полусогнутом (вынужденном) положении. При по​ражении околосуставных тканей клиническая кар​тина напоминает флегмону. Из общих проявлений для гнойного артрита характерны высокая температу​ра тела, интоксикация, слабость. Для определения характера содержимого сустава проводят диагностиче​скую пункцию сустава под местным обезболиванием с введением 10—15 мл 0,5 % раствора новокаина. По​лученную жидкость исследуют в лаборатории и опре​деляют чувствительность антибиотиков к микрофло​ре. При гнойном артрите следует сделать рентгено​грамму сустава: признаки остеопороза суставных кон​цов костей появляются обычно через 12—14 дней от начала заболевания.

Острогнойный артрит следует дифференцировать от острого ревматизма (множественное поражение суставов), гонококкового артрита (наклонность к периартикулярной инфильтрации) и др. (табл. 20.1).

Лечение больных острогнойными артритами должно проводиться в условиях стационара. Амбулаторному ле​чению больные подлежат лишь в случае гнойного воспаления межфаланговых суставов, то есть при сустав​ном панариции.

Наиболее распространенными видами операций при остром гнойном артрите являются: прокол сустава – пункция; вскрытие полости сустава – артротомия; удаление части или всего сустава – резекция сустава. 

Пункцию и артроцентез проводят для определения характера содержимого в нем, удаления этого содержимого и введения антисептических растворов или антибиотиков. Артротомию проводят при неэффективности пункционного метода лечения, отсутствии эффекта от дренирования и промывания сустава. Резекцию сустава проводят при гнойном его воспалении с разрушением эпифизов. С развитием антибактериальной терапии показания к резекции суставов при гнойном процессе значительно сузились.

Профилактика острых гнойных артритов состоит в своевременном и правильном оказании первой ме​дицинской помощи при повреждениях суставов и их последующей хирургической обработке с профилак​тическим применением антибиотиков. При наличии каких-либо острогнойных процессов (особенно распо​ложенных вблизи суставов) рациональное лечение их является профилактическим мероприятием против возникновения вторичных гнойных артритов. Следует обратить внимание на возникновение гнойных арт​ритов после амбулаторного введения гидрокортизона при лечении различных заболеваний суставов. Сред​ние сроки временной утраты трудоспособности состав​ляют 1,5—2 мес при неосложненном течении. При безуспешности лечения (иммобилизация, лечебные пункции, антибиотики, физиолечение) прибегают к различным оперативным вмешательствам (артрото​мия, резекция сустава и даже ампутация конечности). При этом сроки нетрудоспособности увеличиваются до 4 мес, а нередко после прохождения ВТЭК переводят больного на инвалидность, в зависимости от объема выполненного оперативного вмешательства.

Таблица 20.1.

Основные признаки заболевания суставов

	Начало

заболевания
	Локализация
	Боли
	Нарушение

функции
	Изменение формы
	Движения
	Общее состояние
	Прочие признаки
	Рентгенограмма

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Острый гнойный артрит

	Внезапное
	Любой крупный сустав, чаще нижних конечностей
	Сильные
	Резкое
	Сустав увеличивается в объеме
	Резко ограничены
	Может быть тяжелым (интоксикация, септическое состояние)
	Сустав увеличивается в объеме, быстро теряет рельеф. Пальпация его резко болезненна, определяется выпот в суставе, при пункции — гной. В крови — лейкоцитоз, сдвиг влево и увеличение СОЭ. Осложнения: гнойные затеки, сепсис
	В начале заболевания рентгенологические признаки отсутствуют. В дальнейшем могyт наступить пятнистый остеопороз, расширение, а затем сужение суставной щели и изъеденность контуров, суставные концы костей неровные, бахромчатые (остеоартрит)

	Инфекционные артриты

	Острое, после инфекционного заболевания
	Любой крупныйсустав
	Сильные
	Значительное
	Сустав увеличивается в объеме
	Резко ограничены
	Удовлетворительное
	Наличие в анамнезе инфекционного заболевания, склонность к прогрессированию, рецидивам и образованию анкилоза
	Остеопороз, сужение суставной щели, атрофии костей не бывает

	Гонорейный артрит

	Острое
	Чаще коленный сустав
	Резкие
	Значительное
	Быстрая потеря рельефа коленного сустава
	Резко ограничены
	Средней тяжести
	Наличие в анамнезе гонореи, склонность к образованию анкилоза
	Резкий остеопороз, сужение или исчезновение суставной щели, быстрое наступление анкилоза

	Посттравматический артрит

	Острое (пос​

ле травмы)


	Крупные суста​

вы (коленный

и др.)


	Резкие, особенно

в начале заболе​

вания


	Сразу после трав​

мы блокирование

сустава


	Сустав умеренно

округляется


	Ограничены


	Удовлетворительное


	Атрофия мышц близ сус​

тава, болезненные точки

по ходу суставной щели


	Различного рода костные

разращения по краям

эпифизов. Утолщены эпи-

физарные концы костей.

Контуры суставных по​

верхностей костей хоро​

шо очерчены

	Туберкулез суставов

	Медленное


	Чаще тазобед​

ренный и колен​

ный суставы


	Небольшие, осо​

бенно при дви​

жениях


	Значительное и

прогрессирующее


	Сустав округляется,

увеличивается в

размерах


	Ограничены, болез​

ненны


	Вначале удовлетво​

рительное, в артри​

тической фазе —

ухудшение


	Как правило, наличие

первичного туберкулез​

ного очага. Поражение

одного крупного сустава,

симптом Александрова,

натечные абсцессы, сви​

щи, деформация,укоро​

чение, искривление ко​

нечности и др.
	Локализация процесса в

эпифизе, наличие изоли​

рованного очага пораже​

ния, остеопороз, атрофия

кости, отсутствие периос​

тита, мелкие секвестры




Продолжение таблицы 20.1.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Подагрический артрит

	Постепенное
	Чаще мелкие суставы стопы и кисти
	Приступы острых болей
	Умеренное
	Припухание сустава
	Ограничены
	Удовлетворительное
	Наличие в анамнезе подагры и острых приступов артрита. Плотные узлы в окружности поражения суставов, в слизистых сумках и др.
	В хронических случаях наличие в суставных концах одного или нескольких округлых или овальных дефектов с четкими и гладкими контурами

	Гемолитический артрит

	Постепенное
	Преимущественно коленный, локтевой не всегда
	Не всегда
	Умеренное
	Умеренная припухлость
	Ограничены в небольшой степени
	Удовлетворительное
	За редчайшим исключением, поражение наблюдается у мужчин. Течение болезни имеет волнообразный характер
	Сохранность четких контуров суставных поверхностей, сужение суставной щели, костные края эпифизов зазубрены, заострены, блюдцеобразное расширение костного вещества в межмыщелковой ямке бедренной кости

	Остеохондропатии

	Постепенное
	В разных суставах (тазобедренный, лучезапястный и др.)
	Нерезкие, часто после длительной функциональной нагрузки сустава
	Умеренное
	Незначительное
	Умеренно ограничены
	Удовлетворительное
	Расширение наружного латерального жирового слоя (между средней и малой ягодичными мышцами) , внутреннего медиального жирового слоя (между малой ягодичной мышцей и капсулой сустава) и внутреннего медиального жирового слоя (у внутреннего края пояснично-подвздошной мышцы), что свидетельствует о наличии отека около сустава. С. Пирке + С. Александрова. Суставная щель широкая, высота головки несколько меньше, чем при туберкулезе
	На рентгенограммах в начальной фазе (по Д.Г. Рохлину) — уменьшение объема кости, ее уплотнение и деформация, расширение суставной щели; во 2-й фазе — фрагментация кости; в 3-й фазе — восстановление структуры кости, а иногда и формы; возможна деформация. Остеопороз во всех фазах отсутствует

	Хондроматоз суставов

	Постепенное
	Коленный сустав
	В начале заболевания
	Умеренное
	Незначительное
	Слегка ограничены
	Удовлетворительное
	Определение хруста в суставах
	Нормальные очертания костей, иногда тени рисовых телец

	Сифилис суставов

	Постепенное
	Чаще коленный сустав
	Днем почти не бывают, появляются ночью
	Отсутствует или незначительное
	Умеренное
	Нормальны или слегка ограничены
	Удовлетворительное
	Наличие других признаков сифилиса (кератины, гутчинсоновская триада, положительная серореакция, успех от специфического лечения)
	Отсутствие остеопороза. Остеопериоститы, гиперостозы, остеофиты, склероз кости


Продолжение таблицы 20.1.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Деформирующий артрит (остеоартгроз)

	Постепенное, медленное
	Чаще тазобедренный или коленный суставы
	Первоначально незначительные
	Значительное, иногда контрактуры
	Значительное
	Резко ограничены
	Удовлетворительное
	Преимущественно моноартрит крупных суставов, отсутствие в анамнезе этиологической причины у лиц пожилого возраста
	Первоначально сужение суставной щели, позднее заостренные края суставов, сглаженность и утолщения суставных концов. Краевые костные разрастания

	Ревматический артрит

	Постепенное
	Два-три сустава
	Значительные
	Умеренное
	Незначительное
	Слегка ограничены
	Удовлетворительное
	Наличие в анамнезе острого ревматического полиартрита. Частая патология сердца (ревмокардит, пороки сердца и др.). Успех от лечения салицилатами
	Нормальные очертания костей, впоследствии расширение суставной щели с последующим ее сужением

	Неспецифический инфекционный полиартрит

	Острое или чаще подострое: началу заболевания часто предшествует инфекция (грипп, ангина и др.)
	Чаще мелкие суставы кисти или стопы, реже — крупные суставы. Характерны множественность и симметричность поражения суставов
	Стойкие, нарастающие, усиливающиеся при движении. В хронической стадии — незначительные
	Значительное и прогрессирующее
	Сустав увеличен в объеме, а в более поздних стадиях деформирован; иногда возникают подвывихи, анкилозы
	Ограничены, болезненны
	Удовлетворительное, небольшое повышение температуры
	Характерны общая скованность больного по утрам и наличие "ревматических" узелков на разгибательной поверхности вблизи пораженных суставов. В более поздних стадиях — атрофия мышц, контрактуры, анкилозы
	В начальных стадиях: остеопороз суставных концов костей, при наличии вывиха — расширение суставной щели. В более поздних стадиях: сужение суставной щели, остеопороз узоры суставных концов костей, экзостозы, подвывихи, анкилозирование


План занятия.
1. Вступительное слово преподавателя (формулировка темы, определение задач, распределение пациентов для курации).



            3 минуты
2. Краткий опрос для выявления степени подготовленности студентов к занятию.
12 минут
3. Курация пациентов с острым и хроническим остеомиелитами в хирургическом отделении.








65 минут
4. Изучение данных истории болезни тематических больных.

 10 минут
5. Перерыв на обед.







 30 минут
6. Разбор курируемых больных.





 35 минут
7. Опрос студентов с целью определения качества освоения темы занятия (решение тактических задач по частным и специальным методам обследования и лечения). 
30 минут
8. Подведение итогов и домашнее задание к очередному занятию. 
 5 минут
Задание для самоподготовки

1. Острый остеомиелит. Определение, особенности течения, диагностики и лечения.

2. Этиология, патогенез, клиническая картина и лечение больных с хроническим остеомиелитом.

3. Первично-хронические формы остеомиелита.

4. Дифференциальная диагностика заболеваний суставов.

5. Этиология, патогенез, особенности клинического проявления и лечения больных с гнойными артритами.

6. Оперативное лечение при остеомиелитах.

7. Оперативное лечение при артритах.

8. Экспертиза нетрудоспособности.

9. Диагностическая фистулография.

10. Зондовое исследование при свищевой форме остеомиелита.

11. Чтение рентгенограмм при воспалительных заболеваниях костей и суставов.

12. Исследование регионарных лимфатических узлов.
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