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1. Пояснительная записка

Категория слушателей: врачи с базовыми специальностями высшего профессионального образования "Лечебное дело", "Педиатрия", послевузовское профессиональное образование (интернатура и (или) ординатура) по специальности "Хирургия".
Форма дополнительного профессионального образования: тематическое усовершенствование, 36 академических часов
Форма обучения: очно- заочная, с частичным отрывом от производства с использованием дистанционных технологий.
Режим занятий: 6 академических часов в день.
Цель: систематизация и совершенствование имеющихся знаний, умений, навыков, освоение новых знаний, методик, необходимых для диагностики и лечения переломов трубчатых костей кисти.
Актуальность учебной программы:
Среди травм опорно-двигательного аппарата травмы кисти занимают значительное место и составляют от 18,5 до 57,8% [111, 209, 296, 396].   Открытые и закрытые переломы фаланг пальцев и пястных костей составляют от 10,5 до 30% всех травм кисти [132, 287, 306]. Наиболее часто травмируются лица трудоспособного возраста [88,192]

За последние годы достигнуты определенные успехи в лечении повреждений кисти. Однако проблема лечения открытых переломов костей кисти остается сложной в связи с неуклонным ростом количества и тяжести этой травмы, потерей трудоспособности до 30% [8, 42, 47, 66, 111, 119, 150, 152, 273, 429, 434], высокой инвалидностью – до 19-28% [19, 71, 81, 91, 97, 147, 167, 210, 255, 357, 359], большим процентом ошибок в диагностике и лечении – от 31до 85% случаев [74, 82, 89, 119, 152, 269, 291, 298, 360, 377, 393], что обусловлено недифференцированным подходом практических врачей к лечению открытых переломов костей кисти [296, 300]. Неудовлетворительные результаты лечения переломов при применении традиционных вариантов лечения составляют от 19,3% до 44,8 % [109, 256, 296, 297].

В настоящее время в лечении переломов костей кисти используются как консервативные, так и оперативные методы лечения. Однако, ни гипсовая иммобилизация, ни скелетное вытяжение не обеспечивают стабильности фиксации отломков при открытых переломах, из-за чего часто возникают вторичные смещения отломков и несращения кости [22, 63, 126,199, 285, 286, 311, 399]. Даже при благоприятной консолидации отломков сроки временной нетрудоспособности пострадавших увеличивается из-за необходимости заниматься разработкой движений в суставах для ликвидации контрактур, возникших после длительной иммобилизации [111, 132]. Разнообразие переломов, малые по размеру поврежденные сегменты, трудности сопоставления и удержания отломков после репозиции, затруднение в быстрейшем восстановлении движений в суставах пальцах, зафиксированных гипсовой повязкой до сращения перелома, делают лечение переломов пястных костей и фаланг пальцев кисти достаточно сложным [119, 127, 288, 292]. 

По данным Ю.Ю.Колонтая с соавт.[209], в 45-47% случаев переломов пястных костей и фаланг составляют так называемые «нестабильные» косые, кососпиральные, оскольчатые и внутрисуставные переломы со смещением. Все эти «нестабильные»  переломы подлежат оперативному лечению в ранние сроки, но в подавляющем большинстве случаев лечение их осуществляется с помощью репозиции и гипсовой иммобилизации. Такое лечение приводит к вторичному смещению, несращению или к сращению с неустраненным смещением и к функциональным нарушениям. Устойчивые (поперечные, косопоперечные, продольные и косопродольные) и неустойчивые (косые, винтообразные оскольчатые и внутрисуставные) переломы требуют различных тактических подходов при выполнении остеосинтеза [87, 266, 369].

Особую сложность в лечении представляют множественные, оскольчатые сочетанные переломы, которые плохо поддаются закрытой репозиции и часто вторично смещаются [42, 66, 209, 396]. По мнению Е.А.Богданова [66] «множественные переломы костей кисти – это не количественная совокупность отдельных переломов,  а качественно иной вид травмы с принципиально иным патогенезом и течением репаративных процессов, при которых исключается поочередность лечения переломов отдельных костей и единственно возможно одномоментное лечение повреждений».

Недостаточная эффективность консервативных методов лечения переломов кисти со смещением заставляет травматологов обращаться к оперативным методам лечения переломов. Широкое применение нашли способы внутренней фиксации костных отломков. При открытых и закрытых переломах со смещением отломков ведущим методом до сих пор считается остеосинтез спицами.

Многие авторы используют для лечения открытых переломов интрамедуллярный остеосинтез спицей Киршнера [42, 55, 66, 74, 149, 162, 183, 211, 223, 228, 294, 298, 305, 326, 371, 378, 413, 427, 453, 461, 479, 509, 513, 534, 547, 573]. Однако интрамедуллярный остеосинтез одной спицей не создает хорошей стабильности костных отломков  вследствие несоответствия диаметра костномозгового канала и спицы [209, 241, 296, 312, 326]. Вторичное смещение отломков при интрамедуллярном остеосинтезе отмечается в 31-37% случаев [297, 479]. У трети больных вторичное смещение отломков наблюдается при интрамедуллярном остеосинтезе множественных переломов пястных костей и фаланг пальцев [109, 113, 151, 480]. 

По мнению В.Ф.Коршунова с соавт.[223,224], более стабильную фиксацию переломов пястных костей и фаланг пальцев обеспечивает интрамедуллярный остеосинтез титановыми стержнями. Однако данный метод ограничен использованием при диафизарных поперечных и косых переломах трубчатых костей.

Ряд авторов считает допустимым метод трансартикулярной фиксации при малой величине дистального фрагмента, при метафизарных переломах [334, 434, 492, 581]. Большинство исследователей рекомендует избегать трансартикулярную фиксацию из-за резкого ограничения функции сустава и снижении функционального результата [11, 66, 151, 209, 283, 297, 319, 326, 360, 594]. Параоссальное введение спиц также не обеспечивает надежную фиксацию костных отломков [11, 209, 297].

В настоящее время при переломах фаланг пальцев многие авторы применяют остеосинтез двумя перекрещивающимися спицами, а при переломах  пястных костей – чрезкостный остеосинтез спицами к соседним пястным костям [66, 211, 296, 322, 326, 360, 464, 496, 497, 511, 531, 535, 546]. Метод отличается простотой, доступностью, малой травматичностью. Однако при применении остеосинтеза перекрещивающимися спицами отмечается большой процент (до 42%) плохих результатов вследствие недостаточной стабильности фиксации открытых переломов, особенно многооскольчатых и внутрисуставных [111, 209, 296]. Чрезкостная фиксация спицами позволяет сократить сроки гипсовой иммобилизации, но даже при использовании рациональных, экспериментально обоснованных способов фиксации спицами гипсовая иммобилизация осуществляется на срок не менее 10 дней [203]. Е.Г.Богданов [68] предостерегал от преждевременного прекращения иммобилизации, считая, что после операции гипсовая лонгета не должна сниматься до сращения кости.

С целью улучшения стабильности при остеосинтезе спицами к соседним пястным костям ряд авторов использует дополнительную внешнюю иммобилизацию спиц цементом [188, 474, 477, 563, 592]. Однако В.А.Копысова [211] в экспериментальных исследованиях доказала, что применение этой фиксации не приводит к увеличению стабильности остеосинтеза.

Особенно часто неудовлетворительные исходы лечения наблюдаются при сочетанных повреждениях костей и сухожилий – в 15,1 – 61,2% случаев [260, 371, 560]. В большинстве наблюдений эти результаты связаны с возникновением стойких контрактур смежных суставов [63, 267, 296, 443].

Интрамедуллярный остеосинтез костными ауто-и аллотрансплантатами не нашел широкого применения при свежих переломах костей кисти [132, 185, 203, 390, 466]. Использование штифтов из биологических материалов для остеосинтеза этих переломов мало оправдано, так как регенеративные возможности кости еще хорошо выражены [209, 326]. 

Остеосинтез  трубчатых костей в виде серкляжа шелком, кетгутом, проволокой [42, 47, 461,492, 500, 502, 552, 579, 572] не обеспечивает надежную фиксацию костных отломков [141, 413].

Экстрамедуллярный остеосинтез пластинами и винтами из специальных комплектов АО [43, 75, 86, 87, 163, 236, 319, 320, 325, 447, 458, 459, 485, 487, 488, 503] эффективен в лечении переломов трубчатых костей, однако при применении его могут встречаться осложнения: вторичное смещение отломков, нагноение послеоперационной раны, перелом металлической пластинки, развитие деформирующего артроза, контрактуры. Накостные металлоконструкции травматичны для кости, а их удаление является второй операцией [209]. По данным P.Stern с соавт.[582], осложнения при применении экстрамедуллярного остеосинтеза пластинами составляют 42%, причем чаще осложнения встречаются при переломах фаланг и сочетании переломов с повреждением мягких тканей. Необходимость обнажения значительного участка кости в процессе операции и повторного оперативного вмешательства для удаления пластинки и винтов, опасность развития некроза кожи над пластинкой ограничивают показания для экстрамедуллярного остеосинтеза при переломах, особенно открытых [209, 444, 483, 503]. Из-за дополнительной травмы параартикулярных тканей и скользящего аппарата пальца даже при идеальном сопоставлении отломков в большинстве случаев не наблюдается полного восстановления функции [444, 459, 483, 497, 511]. 

Ряд авторов [177,178, 227] используют различные фиксаторы из металлов с памятью формы (никелид титана). Однако необходимость открытого вмешательства, повторной операции для удаления фиксатора сдерживает применение этой технологии. 

В последние два десятилетия в лечении свежих переломов костей кисти все более широкое применение находит компрессионно-дистракционный остеосинтез АВФ [25-36, 44, 58, 89, 107, 108, 117, 121, 124, 127, 128, 169, 179, 189, 219, 254, 256, 265, 287, 302, 315, 316, 347, 369, 424, 428, 442, 444, 445, 460, 470, 475, 481, 482 и др.]. МВФ позволил разрешить одно из основных условий в лечении переломов костей кисти: сочетание стабильной фиксации и сохранение функции смежных суставов. Применение АВФ при закрытых и особенно открытых переломах способствовало значительному улучшению функциональных результатов лечения, снижению инвалидности и сроков временной нетрудоспособности больных [24, 66, 256, 288, 296, 317, 348, 370, 415, 417, 460, 462, 475, 476, 482, 518, 530,543]. 

Для лечения свежих переломов костей кисти большинство авторов использует конструкции, в которых направление введения спиц и стержней, расположение внешних фиксирующих и репонирующих частей аппарата строго заданы (модульные конструкции АВФ) [26, 27, 28,29, 32, 33, 35, 38, 89, 209, 220, 302, 316]. Наиболее известными из них являются аппараты Коршунова, Андрусона, Волкова и Оганесяна.

Эти конструкции, несомненно, эффективны в тех случаях, для которых они разработаны. В последнее время прослеживается отчетливая тенденция к унифицированному применению АВФ в лечении повреждений кисти [30, 34, 175, 314, 416, 418, 424, 491, 518], обеспечивающих «возможность использования различных элементов связи кости с опорами (кольца, дуги, планки) и варьирование их схемами компановок» [373, 422]. 

В лечении открытых и закрытых переломов костей кисти получили распространение миниаппараты Илизарова, Гоффмана, Обухова, которые собираются из унифицированных полифункциональных деталей. Между тем, нельзя сказать, что проблема лечения переломов костей кисти решена. Отсутствие единого методического подхода к применению различных методов лечения переломов трубчатых костей затрудняют травматологу выбор оптимального способа лечения в каждом конкретном случае. 
Организационно-педагогические условия
1.Формы учебных активностей:

1) видеолекция - подготовленный и размещенный на учебном портале лекционный материал; 

2) дистанционная интерактивная сессия (вебинар)- семинарское занятие, проходящее за счет использования виртуального программного обеспечения для телеконференцсвязи, проходит в режиме реального времени;
3) практическое задание - ситуационная задача с перечнем вопросов для самостоятельной подготовки;
4) самоподготовка - самостоятельное изучение представленных нормативных документов, методических пособий, клинических рекомендаций по каждому из разделов цикла;
5) индивидуальная консультация - возможность задать вопрос и получить ответ от экспертов на цикле;
6) тестирование онлайн.
2.Технические средства: многофункциональная учебная платформа в среде интернет.

3.Функции учебной платформы:

1) индивидуальная регистрация слушателей;

2) размещение нормативных и методических материалов; 
3) размещение расписания учебных активностей;

4) просмотр видеолекций;

5) ссылки на дистанционные интерактивные сессии;

6) размещение практических заданий;

7) размещение тестовых заданий;
8) интерактивный чат для консультаций с экспертами. 

4.Формы аттестации: 

1) промежуточная аттестация проводится в форме выполнения практических заданий. 

2) итоговая аттестация включает тестовый контроль. Оценивается автоматически по 100 бальной системе. Дается 2 попытки на сдачу тестового контроля.

Менее 70% правильных ответов – «неудовлетворительно»;

70-80% правильных ответов - «удовлетворительно»;

81-90% - «хорошо»;

91-100% - «отлично».

При условии освоения Учебного плана в полном объёме и успешном прохождении итоговой аттестации слушателям выдаётся Удостоверение о повышении квалификации установленного образца по программе. 
Реализация дополнительной профессиональной образовательной программы обеспечена необходимыми учебно-методическими ресурсами и квалифицированными педагогическими кадрами.

2. Планируемые результаты обучения.
Автор четко обозначил образовательную цель: по каким позициям   содержание его лекций, вебинаров, выполненных курсантом практических заданий может повысить квалификацию слушателей.  

Обучающийся совершенствует следующие профессиональные компетенции:

В диагностической деятельности –

Умение диагностировать переломы трубчатых костей кисти с учетом лучевых методов диагностики – Код А/01.88
В лечебной деятельности –

Способность и готовность: 

- определить показания к методам и способам лечения закрытых и открытых переломов трубчатых костей кисти;

- тактику при закрытых и открытых переломах трубчатых костей, 

- выполнить основные технические приемы остеосинтеза спицами при типичных переломах трубчатых костей кисти – Код А/02.88
В реабилитационной деятельности –

Умение правильно назначить реабилитационные мероприятия при свежих переломах трубчатых костей во второй и третий периоды реабилитации и оценить результативность реабилитации по периодам – Код А/03.88
Обучающийся совершенствует следующие профессиональные компетенции 

Знание – классификации, принципы клинической и лучевой диагностики переломов трубчатых костей кисти;

Умение - обоснование выбора метода и способа лечения конкретного пациента с переломом трубчатых костей кисти; 

Умение выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению нарушений сна и их нозологической принадлежности.

Совершенствование способности и готовности к ведению и лечению пациентов со свежими переломами трубчатых костей кисти.

Знать и применять реабилитационные мероприятия при повреждениях трубчатых костей кисти.

3. Учебный план тематического усовершенствования
Категория слушателей: врачи с базовыми специальностями высшего профессионального образования "Лечебное дело", "Педиатрия", послевузовское профессиональное образование (интернатура и (или) ординатура) по специальности "Хирургия".
Продолжительность обучения: 36 ак. часов
Форма обучения: очно - заочная, с частичным отрывом от производства с использованием дистанционных технологий

	№
	Наименование модуля
	Всего часов
	В том числе

	
	
	
	Видео лекции
	Вебинары
	Практические задания
	Самоподготовка

	1.
	Переломы трубчатых костей кисти: первичная хирургическая обработка раны, виды кожной пластики и остеосинтеза
	20
	4
	1
	5
	10

	2.
	Перспективы остеосинтеза трубчатых костей кисти
	14
	2
	1
	5
	6

	
	Итоговая аттестация
	2
	-
	-
	-
	-

	
	ИТОГО
	36
	6
	2
	10
	16


4. Рабочая программа

Модуль №1. Открытые переломы трубчатых костей кисти: первичная хирургическая обработка раны, виды кожной пластики и остеосинтеза
Категория слушателей: врачи с базовыми специальностями высшего профессионального образования "Лечебное дело", "Педиатрия", послевузовское профессиональное образование (интернатура и (или) ординатура) по специальности "Хирургия".
Форма обучения: очно- заочная, с частичным отрывом от производства с использованием дистанционных технологий.

Трудоемкость: 20 академических часов, в том числе
Видеолекции- 4 ак. часа

Практические задания- 5 ак. часа
Вебинары – 1 ак.час
Самоподготовка- 10 ак. часов
Содержание учебного модуля:
· Ошибки в диагностике и лечении переломов трубчатых костей кисти
· Тактика при множественных переломах и  многоструктурных повреждениях кисти и пальцев 
· Тактика при закрытых переломах трубчатых костей кисти. Консервативное и оперативное лечение

Модуль №2. Перспективы остеосинтеза трубчатых костей кисти
Категория слушателей: врачи с базовыми специальностями высшего профессионального образования "Лечебное дело", "Педиатрия", послевузовское профессиональное образование (интернатура и (или) ординатура) по специальности "Хирургия".
Форма обучения: очно- заочная, с частичным отрывом от производства с использованием дистанционных технологий.

Трудоемкость: 14 академических часов, в том числе
Видеолекции- 2 ак. часа
Вебинары – 1 ак. часа
Практические задания- 5 ак. часов
Самоподготовка- 6 ак. часов
Содержание учебного модуля:
· Перспективы остеосинтеза трубчатых костей кисти
· Особенности техники репозиции, оперативного лечения спицами и пластинами
5. Оценочные материалы.
Итоговый тест-контроль, состоящий из 20 вопросов, проходит в режиме онлайн. 
6. Методические материалы.
1. Абдоминальная хирургия. Национальное руководство: краткое издание / под ред. И.И. Затевахина, А.И. Кириенко, В.А. Кубышкина. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 912 с.: ил.
2. Детская хирургия: учебник / под ред. Ю. Ф. Исакова, А. Ю. Разумовского; отв. ред. А. Ф. Дронов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. - 1040 с.: ил
3. Интенсивная терапия: национальное руководство / Под ред. Б.Р. Гельфанда, А.И. Салтанова - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011. - 1744 с.
4. Клиническая хирургия: национальное руководство: в 3 т. / под ред. В.С. Савельева, А.И. Кириенко. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2013. - Т.II. - 832 с.

5. Лучевая диагностика. Органы брюшной полости/ Федерле М.П. и Раман Ш.П.; Пер. с англ., Издательство Панфилова, 2019. – 1088 с.
6. Общая хирургия: основные клинические синдромы / Г. В. Родоман и [др.]. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 168 с.
7. Хирургические болезни: учебник/ Кузин М.И., Кузин Н.М., Кубышкин В.А. и др., ГЭОТАР-Медиа, 2020, 1024 с.

8. Хирургия живота и промежности у детей: Атлас / Под ред. А.В. Гераськина, А.Ф. Дронова, А.Н. Смирнова. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 508 с.: ил.
9. Эндохирургия при неотложных заболеваниях и травме: руководство / под ред. М. Ш. Хубутия, П. А. Ярцева. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 240 с.: ил.
10. http://www.xn----9sbdbejx7bdduahou3a5d.xn--p1ai/
11. http://surgeryserver.com/articles_rus.htm
