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Тема заняття: «Медична реабілітація при захворюваннях та ушкодженнях опорно-рухового апарату»
1. Актуальність теми. Обґрунтування теми.

· зв'язку з прискоренням ритму життя, широким розповсюдженням технічних засобів у побуті і в роботі, модними і дуже травмонебезпечними видами спорту, лікування хворих і потерпілих з ушкодженнями кінцівок стає все більш актуальним. Травми в сучасному світі стали важче, лікування постраждалих вимагає великих витрат часу і сил, рівень травматизму збільшується на 5% -7%, а показники інвалідизації постраждалих - більш ніж на 30% в рік. Із загального числа потерпілих від травм більшість (83-85%) потребують лише в амбулаторному лікуванні. Серед госпіталізованих з приводу травм 96% закінчують лікування в поліклінічних установах, тому організація амбулаторної травматологічної допомоги має пріоритетне значення. Частка захворювань системи органів опори і руху теж наростає, що обумовлено збільшенням тривалості життя людини і вимагає окремого підходу до поліпшення якості життя старшого покоління.

В даний час згідно зі статистикою різні пошкодження та набуті захворювання опорно-рухового апарату входять в п'ять найбільш поширених причин погіршення здоров'я поряд з патологією серцево-судинної системи і онкопатологією.Оскільки опорно-рухова система - це наш каркас, опора і основа, то її розбалансованість провокує хвороби інших систем і окремих органів, а також зниження рухливості і погіршення загального стану організму.

Важливо знати, що в саме поняття лікування в сучасній травматології входять не тільки різноманітні операції, спрямовані на реконструкцію (відновлення) -опорно рухового апарату,

· й широкий набір засобів реабілітації. У компетенції фахівців знаходяться питання корекції ходи, м'язового тонусу, відновлення обсягу рухів пошкоджених суглобів і багато іншого.

Реабілітація та фізіотерапія повинні бути спрямовані на всі ланки патогенезу патологічного процесу, з метою відновлення нормальної фізіології уражених органів і тканин, їх функціонального стану.

Відновлювальна медицина має широкий спектр методик, дозволяючи вибрати при кожній нозології індивідуальний оптимальний підхід для кожного пацієнта і розробити найбільш ефективну програму відновлення втрачених функцій.

· комплексному лікуванні травматологічних і ортопедичних захворювань фізичні методи займають найважливіше місце, будучи невід'ємною частиною його. З кожним роком фізіотерапія знаходить все більш широке застосування також в передопераційному і ранньому післяопераційному періодах, при ускладненнях і наслідків травм і оперативних втручань, при цьому фізіотерапії належить провідне місце. В даний час в практиці хірургії, травматології та ортопедії з фізичних методів лікування найбільш широко застосовуються: електролікування, ультразвук, світлолікування, теплолікування, водолікування, масаж, лікувальна фізкультура і кліматолікування, що у деякій мірі спроможні замінити негативний вплив медикаментозного лікування.
2. Цілі заняття:
Учбові цілі:
- ознайомлення з комплексом фізіотерапевтичних та бальнеологічних методів лікування пацієнтів з травматологічним та ортопедичним профілем (забиття (контузія) тканин, травми зв'язок та м'язів, перелом кісток, плоскостопість ); - вміння вибратита призначитирізні методики фізіо-бальнеопроцедурв залежності від

етіопатогенетичних механізмів розвитку травматологічних та ортопедичних порушень;

- знання особливостей механізму лікувальної дії, впливу різних методів фізіо- та бальнеотерапії на основні ланки патогенезу захворювань у пацієнтів з травматологічною та ортопедичною патологією (забиття (контузія) тканин, травми зв'язок та м'язів, перелом кісток, плоскостопість).

Виховні цілі:

- виховання сучасного професійного мислення;

· усвідомлення значення професійної подготовки у повсякденній роботі лікаря;

· формування грамотного підходу до призначення різних методик фізіо-бальнеотерапії, заснованих на принципах медичної етики, деонтології і безпеки для пацієнта;

Конкретні цілі:

Знати

· основні види фізіо-бальнеопроцедур та можливості їх застосування у реабілітації хворих

· травматологічного та ортопедичного профілю (забиття (контузія) тканин, травми зв'язок та м'язів, перелом кісток, плоскостопість);

· етіо- патогенез травматологічних та ортопедичнихзахворювань (забиття (контузія) тканин, травми зв'язок та м'язів, перелом кісток, плоскостопість)та основні фізіо-бальнеологічні методи, що спроможні покращити перебіг чи призупинити прояви захворювання;

· методи, що володіють аналгетичними, судинозвужувальними, лімфодненуючими, фібромодулюючими властивостями при забитті тканин;

· методи, що мають міостимулюючий, протизапальний, аналгетичний ефектпри травмах зв'язок та м'язів;

· заходи, що чинять репаративно-регенеративну, протизапальну, аналгетичну, остеолізуючу та вітаміностимулюючу дію при переломі кісток;

· відновлювальні методики фізіотерапії для покращення стану пацієнтів з рубцями, контрактурами та плоскостопістю;

· показання та противопоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів травматологічного та ортопедичного профілю;

· фізіопрофілактика рубців, контрактур та плоскостопісті.

Вміти

· призначити лікувальні процедури для пацієнтів з травматологічними та ортопедичними захворюваннями - виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· з’ясувати основну мету призначення фізіотерапевтичних чинників при забитті (контузії) тканин та травмах зв'язок , м'язів;

· виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· поясними вибір фізичного чинника, параметри і зону його впливу при переломах кісток, плоскостопості);

· оцінити можливі ускладнення захворювань та ускладнення пов’язані з впливом фізіотерапевтичного та бальнеологічного фактору;

· здійснити оптимальний вибір санаторно-курортного лікування при даних патологіях

3. Міждисциплінарна інтеграція.
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5.  Зміст практичного матеріалу:

ЗАБИТТЯ

Забій (контузія) - закрите механічне пошкодження тканин без порушення цілості шкіри, що виникає під впливом короткочасної дії травмуючого фактора.

Ступінь пошкодження тканин (підшкірна клітковина, м'язи, дрібні судини, нерви) і симптоматика залежать від характеру травматичного агента. Залежно від сили і локалізації удару (травми) виникають різні по тяжкості забиття - від невеликих, що не порушують функції органів, до великих пошкоджень, небезпечних для життя. При невеликих ударах розвиваються порушення мікроциркуляції з травматичним набряком. Більш інтенсивний забій призводить до крововиливів різного ступеня - від точкових до дифузного просочування тканин кров'ю (імбібіція) і освіти підшкірних, міжм'язової і подфасціальной гематом - обмежених скупчень крові в тканинах з утворенням порожнини, що містить рідку або згорнулася кров. При ударах м'яких тканин гематоми локалізуються в підшкірній клітковині, м'язах. По стану виливши- вийся крові гематоми класифікують на згорнувшиеся, асептичні, інфіковані, нагноївшиївся.

Клінічна картина невеликих ударів без пошкодження внутрішніх органів характеризується наявністю болю, обмеженої припухлості, синця, флуктуації при пальпації, порушенням функції відповідних м'язів. При великих ударах на місці великих синців з гематомами може розвинутися реактивнезапалення (асептичне) з подальшим проростанням сполучною тканиною з утворенням рубця, іноді піддається петрифікації.

Основні синдроми: больовий, набряклий, функціональних порушень рухової і чутливої сфери, обмежену крововилив (гематома).

Лікування пацієнтів із забоями та гематомами направлено в ранні терміни (1-2-е добу) на зменшення розмірів крововиливу і ступеня травматичного набряку, аналгезию, а в подальшому на розсмоктування гематоми і ліквідацію запального набряку. Для цих цілей забезпечують спокій травмованим тканинам, піднесене положення кінцівок, застосовують холод, зрошення хлоретілом. При необхідності гематому пунктируют з видаленням рідкої крові і наступним накладенням пов'язки, що давить; при нагноившейся гематоми проводять лікування як при гострій хірургічній інфекції. При важких ударах внаслідок розтрощення м'яких тканин може розвинутися первинний тромботический некроз. У випадках забоїв, що супроводжуються вираженим крововиливом, а також размозжением тканин, розвивається асептичне запалення, а травматичний набряк посилюється за рахунок реактивного запального набряку.

Фізичні методи лікування в ранні терміни застосовують для припинення крововиливи (судинозвужувальні методи), купірування болю (анальгетические методи), обмеження набряку (лімфодренірующій, судинорозширювальні методи). При великих ударах і гематомах застосовують методи дозволу розвивається асептичного запалення (протизапальні методи), профілактики формування патологічних рубців (фібромодулірующие методи). При залученні в патологічний процес нервових стовбурів і великих м'язових мас для зменшення функціональних порушень використовують міонейростімулірующіе методи.

           Фізичні методи лікування пацієнтів із забоями м'яких тканин і гематомами. 
         Аналгетичні методи: локальна кріотерапія, електрофорез анестетиків, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, діадинамотерапія, амплипульстерапія, інтерференцтерапія, діадінамоі ампліпульсфорез местноанестезирующих препаратів.

Судинозвужувальний метод: охолоджуючий компрес.

Протизапальні методи: електрофорез протизапальних препаратів, УВЧ, СВЧ-терапія, ВЧ-магнітотерапія, ультрафонофорез протизапальних препаратів.

Лімфодренуючі методи: спиртової компрес, лікувальний масаж.

Судинорозширювальні методи: гальванізація, електрофорез, ультрафонофорез судинорозширювальних препаратів, інфрачервоне опромінення, НЧ-магнітотерапія, зігріваючий компрес, прісні ванни (місцеві), водяна грілка.

Фібромодулюючі методи: ультразвукова терапія, електрофорез дефіброзірующее препаратів, пелоїдотерапія.

Аналгетичні методи

Болі у пацієнтів із забоями пов'язані в основному з наявністю набряку (травматичного походження, а потім в результаті наростання запальних змін), здавлення чутливих нервових провідників. Методи переважно протинабряклого дії будуть розглянуті нижче, тут же ми розглянемо методи антиноцицептивного дії, механізми дії яких полягають у безпосередньому придушенні збудливості афферентной больовий імпульсації по провідникам больової чутливості (локальна кріотерапія, електрофорез анестетиків) і / або на спинальному рівні в задніх рогах спинного мозку, а на супрасегментарном рівні - в соматосенсорних зонах кори головного мозку - в придушенні активності больовий домінанти (діадинамотерапія, амплипульстерапія, ерітемние дозування СУФ). Останні методи також пригнічують імпульсну активність з больового вогнища на місцевому та сегментарном рівнях і беруть участь в стимуляції окремих компонентів антиноцицептивної системи в ЦНС (в стовбурі мозку, лімбічної системи).

Діадинамотерапія, амплипульстерапія, інтерференцтерапія. Токи з частотою 50-150 Гц, що генеруються апаратами (діадинамотерапія) або утворюються в результаті модуляцій вихідного струму (при ампліпульстерапії в апаратах, при Інтерференцтерапія - в тканинах людини), блокують передачу імпульсації з больового вогнища за рахунок зменшення лабільності і провідності больової чутливості по нервових волокнам на сегментарному рівні

· результаті блоку передачі афферентной імпульсації в задніх рогах спинного мозку і формують домінантний осередок збудження в ЦНС з делокализацией больовий домінанти. Найбільшим аналгетичну дію мають діадинамічні струми ДН, КП і ДП, які призначаються в різних поєднаннях по 2-3 хв кожен, сумарно до 6 8 хв; синусоїдальні модульовані струми III-IV РР, по 5 хв кожен з частотою модуляції 100 Гц, глибина модуляції 50-75%, режим змінний; інтерференційні струми з частотою 50-100 Гц, по 5-8 хв. Для посилення аналгезії призначають діадинамофорез місцевих анестетиків з 2-го дня після травми, а при використанні кріопрокладок - і раніше (через 12-14 год). Електроди накладають на область забитого місця, при використанні пов'язок – по периферії. Процедури проводять 2 рази на день (при проведенні фореза - 1 раз), щодня; до купірування болю, але не більше 5-6 днів.

Локальная (пакетная) кріотерапія. Під дією холодового фактора зменшується збудливість больових і тактильних волокон з наступним блоком їх провідності. Що наступає через 10 хв після початку процедури миорелаксация зменшує біль, обумовлену рефлекторним м'язовим спазмом в області забитого. У початковому періоді дії кріоагента відзначається судинозвужувальний ефект. Застосовують в першу добу після забитого місця. Крім знеболюючого дії, сприяє припиненню крововиливи, дає протинабряковий ефект. Застосовують кріоагента (лід, вода, ефір, нітрат амонію, рідкий азот, хлоретил), якими змочують ватні тампони, заповнюють різні ємності (бульбашки, кріопакетов, аплікатори) або розпилюють ці кошти через пульверизатор. Пакети і бульбашки накладають поверх давить. Тривалість процедури кріоапплікаціі до 1-4 ч (при необхідності аплікатор замінюють). При підозрі на продовження кровотечі, наростання набряку процедуру можна повторити з невеликою перервою (1-2 ч). Кріотерапію можна комбінувати і поєднувати з СМТ, діадинамотерапія (кріоампліпульстерапія, кріодінамотерапія), а також можливий кріофорез анестетиків і судинозвужувальних препаратів за допомогою цих методів і безпосередньо кріоелектрофорез.

Електрофорез анестетиків (1% розчин дикаїну, 0,5-5% розчин новокаїну, 0,5-2% розчин тримекаина, 1-2% розчин лідокаїну з анода). Під дією форетіруемих препаратів зменшується збудливість провідників больової чутливості, знижується їх провідність. Тривалість процедури 15-20 хв, щодня, до припинення болю. Можливо введення анестетиків

· поєднанні з адреналіном (1 мл 0,1% розчину). Застосовують з 2-3-го дня після забитого місця, коли немає небезпеки відновлення кровотечі. Кріоелектрофорез можна проводити в кінці 1-2-х діб після травми.

СУФ-опромінювання в ерітемних дозах формує домінантний осередок збудження в ЦНС. При порушенні механорецепторов опромінюється шкіри продуктами фотолізу знижується активність С-волокон в результаті розвивається в області опромінення набряку і компресії нервових провідників. Опромінення починають з 2-3 биодоз з 2-го дня, збільшуючи на 1 биодозу, проводять через день; курс 3-4 процедури.

Судинозвужувальні методи

Холодний (охолоджуючий) компрес викликає звуження судин поверхневої і глибокої судинної мережі шкіри, в меншій мірі - скелетних м'язів, з наступним припиненням крововиливу в м'які тканини. Застосування компресу викликає і місцеву анестезію поверхневих тканин. Призначають в першу добу після забитого місця і проводять шляхом розміщення на травмованій області серветок, змочених водою (температура 10-15 °С, можна з льодом), замінюючи їх через 10 хв протягом 30-60 хв. При необхідності протягом доби процедуру повторюють кілька разів.

Лімфодренуючі методи

Спиртовий компрес викликає дегідратацію тканин за рахунок підвищення осмотичного тиску в області розміщення компресу з активацією виходу рідини з інтерстиціальної тканини в лімфатичні капіляри. Одночасно збільшується гемолімфоперфузія. Використовують 30% розчин спирту (або горілку) кімнатної температури, тривалість процедури до 1 - 1,5 год, проводять 1 2 рази на день.

Лікувальний масаж. Механічні дії на уражену область викликають розширення поверхневих і глибоких судин, стимулюють кровообіг і лімфовідтік по навколишніх лімфатичних судинах (механічний лімфодренаж). Проводять на кінцівках по «відсмоктує» методиками, з 2-го дня, з впливом на проксимальні відділи (при ударах кінцівок). Масажують з 3-4-го дня, застосовуючи спочатку щадну методику. Призначають при зупинці кровотечі. Проводять щодня протягом 10 хв; курс 10- 12 процедур.

Протизапальні методи

· перші дні (2-5-е добу – залежно від інтенсивності ступеня асептичного запалення), з огляду на наявність застійної гіперемії, вираженої активації різних вазоактивних компонентів (кислі протеази лізосом, брадикінін, гістамін, калікреїн, простагландини та ін.) З відповідним зростанням проникності ендотелію, недоцільно застосовувати методи теплового впливу, які можуть погіршити набряк і біль (високоінтенсивних УВЧ, СВЧ-терапія, ВЧ-магнітотерапія). Її призначають через 4-5 днів (при невеликих ударах), а з 2-го дня - низкоинтенсивние методи. Для ліквідації запалення необхідно купірувати застійну гіперемію, зменшити активність перерахованих вазоактивних речовин, проникність ендотелію, підвищити фагоцитарну активність макрофагів і лейкоцитів, створити умови для кращого дренування області травми.

УВЧ-терапія.Електричне поле УВЧ викликає в альтеративних-ексудативної фазі запалення підвищення проникності лізосомальних мембран з посиленням виходу кислих фосфатаз, що прискорює проходження цієї фази. Гальмується активність ряду медіаторів запалення (гістамін, плазмакініни). Посилюється фагоцитарна активність лейкоцитів. При застосуванні інтенсивних дозувань з тепловим ефектом (нагрів тканин до 1 °С) розширюються капіляри і артеріоли, посилюються регіонарний лимфоотток, міграція лейкоцитів в осередок травми. Це призводить до дегідратації вогнища і розсмоктуванню інфільтрату. Активізація стромальних елементів сполучної тканини стимулює проліферативно-регенеративні процеси. УВЧ-терапію проводять на частотах 27,12 і 40,68 МГц поздовжньо або поперечно в залежності від локалізації удару. У перші 2-4 дні застосовують низкоинтенсивное поле УВЧ, в подальшому - високоінтенсивне. Процедури можна проводити через вологі пов'язки. Тривалість процедури 10-12 хв, щодня; курс 5-10 процедур.

СВЧ-терапія. Високоінтенсивні (теплові) електромагнітні випромінювання з частотою 460 МГц (ДМВ-терапія) і 2375 МГц (СМВ-терапія) сприяють нагріванню тканин, багатих водою (кров, лімфа, м'язова тканина), в області забитого на 1 1,5 ° С. Під дією НВЧ-поля розширюються капіляри мікроциркуляторного русла, підвищується їх проникність і відбувається дегідратація запального вогнища. Прискорюється розсмоктування продуктів аутолізу з вогнища запалення (травматичного генезу), активуються катаболіческіе процеси. Стимулюються міграція лейкоцитів в осередок, проліферація фібробластів. СВЧ-терапію дозують по принципам УВЧ-терапії. З огляду на низьку величину теплового порога для СМВ-впливу, його краще використовувати з 4-5-го дня в теплових дозуваннях. При забитті м'яких тканин з близько розташованих кістковими структурами при проведенні СМВ-терапії треба пам'ятати про можливість опіків окістя (в результаті skin-ефекту) і не застосовувати у великих дозах (понад 5 Вт). Тривалість процедури 10-15 хв, щодня; курс 5-10 процедур.

Високочастотна магнітотерапія. Формуються в високочастотному (13,56 МГц) магнітному полі в тканинах вихрові струми перетворюють енергію магнітного поля в теплову з нагріванням тканин на 2-4 ° С. В результаті підвищуються фагоцитарна активність лейкоцитів, утилізація ними продуктів аутолізу тканин, відбувається виражене розширення судин, зневоднених області травми. Високочастотну магнітотерапію в теплових дозуваннях доцільно застосовувати з 4-5-го дня при значних ударах. Залежно від локалізації удару використовують індуктор- диск (в тому числі для апаратів УВЧ) або кабель. Процедури проводять щодня, по 15-20 хв; курс 5-10 процедур.

Електрофорез протизапальних препаратів (2-5% розчин кальцію хлориду, 0,5% розчин преднізолону, 1% розчин дексаметазону, 5% розчин ацетилсаліцилової кислоти, 1-5% розчин натрію саліцилату). Кальцій знижує виділення медіаторів запалення, стабілізуючи мембрани клітин, їх синтезують, зменшує проникність судинної стінки (протинабряковий дію). Глюкокортикостероїди гальмують вивільнення цитокінів з лімфоцитів і макрофагів, пригнічують вивільнення медіаторів запалення, індукують виділення ліпокортинів - білків з протинабрякову активність. Саліцилати зменшують вплив брадикініну, гістаміну та інших медіаторів запалення на проникність судин, володіють антигіалуронідазною і фібринолітичної активністю. Призначають на 2-3-й день після травми при наявності вираженого набряку, тривалість процедури 15 хв, щодня; курс 5-10 процедур.

Ультрафонофорез протизапальних препаратів (гідрокортизон, преднізолон, Кортан, індометацин, бутадіон, димексид). Ультразвук значно розширює судини мікроциркуляторного русла (чому сприяє форез судинорозширювальних препаратів), викликає деполяризацію гіалуронової кислоти. При значних ударах з размозжением, некрозом тканин за рахунок підвищення активності лізосомальних ферментів травматичний вогнище очищається від клітинного детриту. Протинабрякові, мембраностабілізуючу дію сприяє форез зазначених препаратів. Процедури проводять по лабільною методикою. Призначають з 3-5-го дня травми (чим ширший забій, тим пізніше), при інтенсивності ультразвуку 0,2-0,6 Вт / см2, по 7-10 хв, щодня; курс 8-10 процедур.

Судинорозширювальні методи

Гальванізація. Розширення судин відбувається в результаті підвищення концентрації біологічно активних речовин (брадикінін, калікреїн, простагландини, гістамін), що викликають активацію оксиду азоту і ендотеліну, а також дратівної дії на нервові волокна продуктів електролізу. Проводять по поздовжній або поперечній методиці, з 2-го дня травми, по 15-20 хв, щодня; курс 7-10 процедур.

Електрофорез судинорозширювальних препаратів (1% розчин нікотинової кислоти, 5% розчин компламина, 0,1% розчин гістаміну, 0,1-0,5% розчин папаверину гідрохлориду) проводять аналогічно методу гальванізації.

Препарати (особливо гістамін) активно розширюють капіляри. Компламин також зменшує агрегацію тромбоцитів в області травми. Тривалість процедури 15 20 хв, щодня; курс 8-10 процедур.

Інфрачервоне опромінення. Зниження тонусу капілярів і артеріол викликано нагрівом опромінюваних тканин на глибині до 5 см. Активація мікроциркуляторного русла і підвищення проникності судин сприяють видаленню з вогнища продуктів аутолізу клітин, зменшенню набряку (дренуючих та дегідратувальний ефекти). Посилення диференціювання фібробластів і дегрануляция моноцитів призводить до активації проліферативних процесів в більш пізні терміни після травми (з 4-5-го дня). Проводять по 15-20 хв 2-3 рази на день; курс 7-10 процедур. При необхідності можлива дія через пов'язку.

Низькочастотна магнітотерапія. Викликає в крові і лімфі магнитогидродинамические і магнітоелектричні сили, які посилюють локальний кровотік, зменшують адгезію і агрегацію тромбоцитів, знижують застійну гіперемію, мікротромбірованіе судин і набряк. Застосовують магнітні поля синусоїдальної і напівсинусоїдальної форми з індукцією 20-100 мТл. Індуктори-електромагніти по одноіндукторной методикою розташовують над областю контактно, в тому числі і на пов'язку. Використовують з 2-3-го дня після забитого протягом 15- 20 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Ультрафонофорез судинорозширювальних препаратів (компламін, еуфілін). При дії ультразвуку середньої і високої інтенсивності в тканинах відбувається значне виділення тепла з підвищенням температури до 1 °С. Це, а також своєрідний «мікромасаж» тканин визначає судинорозширювальний ефект з посиленням об'ємного кровотоку в 2-3 рази, підвищенням оксигенації тканин і інтенсивності метаболізму. Невеликий судинорозширювальний ефект самого ультразвуку доповнюється форетіруемимі в епідерміс

· верхні шари дерми сосудорасширяющими препаратами і інтерференційними струмами (рис. 17.1). Призначають з 3-5-го дня після травми. Інтенсивність ультразвуку 02-04 Вт / см2, режим постійний, методика лабільна, проводять щодня по 7- 10 хв; курс 8- 10 процедур.

Зігріваючий компрес розміщують на 6-8 ч. Температура кімнатна. Можливо повторне накладення компресу через 2-3 ч. Проводять протягом 3-4 днів.

Місцеві прісні ванни викликають тепловий потік всередину тканин з порушенням термомеханочувствітельних структур з вираженою судинорозширювальну реакцією, збільшенням проникності судинної стінки і посиленням лимфооттока, що веде до зменшення набряку тканин. Зняття м'язового спазму і утилізація алгогенних медіаторів знижує больовий компонент клінічної картини забиття. Процедури проводять при температурі води 36-39 ° С, по 10 30 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Фібромодулюючі методи

Пелоїдотерапія. Хімічні речовини грязей пригнічують полімеризацію гликозаминогликанов, борошно гликопротеидов, лизируют «юний» неструктурований колаген, сприяючи формуванню еластичною впорядкованої рубцевої тканини. Різні компоненти грязей забезпечують також протинабряковий, іммуномодуліруюшій ефект. Пелоидотерапия обмежує ексудацію і набряк на всіх стадіях запалення за рахунок зменшення проникності плазмолеми, підсилює розсмоктування продуктів аутолізу клітин. Однак, з огляду на дію термічного компонента пелоїдотерапії, її краще застосовувати з 4-5-го дня травми і в більш пізні терміни для ліквідації стійких набряків. Проводять аплікацію попередньо автоклавуватися бруду на область забитого місця із захопленням здорових тканин по периферії при температурі 38- 42 °С, по 30 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Ультразвукова терапія. Активуючи мембранні ензими і деполімерізіруя гіалуронову кислоту, ультразвук сприяє зменшенню набряків, розсмоктуванню інфільтратів, зниження надлишкової коллагенопродуцірующей функції фібробластів. Значно збільшується кровотік, що підвищує ступінь оксигенації тканин, інтенсивність метаболічних процесів, впорядковує розташування колагенових волокон. Для кращого досягнення ефектів ультразвуку застосовують ультрафонофорез. Проводять вплив контактно в області забитого з інтенсивністю 0,1-0,4 Вт / см2, при можливості через воду (0,2-0,6 Вт / см2, дістантно), режим в ході курсу змінюють від імпульсного до безперервного. Процедури проводять по 5-10 хв, щодня; курс 8-12 процедур.

Електрофорез ферментних препаратів (64 ОД лідази, еластин, 0,1% розчин лізоциму), грязьових препаратів (10-15 мл пелоїдину, 2 мл гумізоля), 2-5% розчин калію йодиду, 1 таблетка Апіфора на 20 мл води, 20 30% розчин димексиду. Дані препарати надають протеолітичну дію, викликаючи руйнування протеогліканових комплексів, дезагрегацию гликозаминогликанов, лізис колагенових волокон протеиназами макрофагів, лізіруя надлишковий неструктурований колаген.

Процедури проводять по 15-20 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Протипоказання до фізіотерапії при ударах м'яких тканин: триваюче рясна кровотеча, гнійне запалення (нагноївшаяся гематома, флегмона, абсцес) до розтину і прояви інтоксикації. Фізіопрофілактики фізіопрофілактики спрямована на запобігання нагноєння ударів і гематом шляхом зменшення набряку та запалення (протинабрякові і протизапальні методи), придушення надлишкового рубцювання (фібромодулюючі методи).

ТРАВМИ ЗВ'ЯЗОК І М'ЯЗІВ

Травми зв'язок і м'язів - закриті механічні ушкодження м'язів, зв'язок і суглобів з порушенням їх анатомічної цілісності. Це найчастіше розриви, розтягнення (дисторсия).

Найбільш часто спостерігається розтягнення зв'язок гомілковостопного або колінного суглоба, яке полягає в надриві окремих волокон зв'язок з крововиливом в їх товщу або розриві меніска (в колінному суглобі).

Постраждалі відзначають біль у суглобі при русі, припухлість. При обстеженні виявляють локальну болючість при пальпації, синці, які можуть виникати через 2-3 дня після травми. При розривах зв'язок виявляють більш інтенсивну біль, утруднення рухів ураженої кінцівки, нерідко - гемартроз. Явища розтягування стихають через 5-10 діб, а при розриві тривають протягом 3 4 тижнів.

Основні синдроми: больовий, набряклий, гемодинамічних порушень (порушень кровопостачання або циркуляторних розладів), функціональних порушень, крововиливи (гематоми).

Лікування розривів може бути консервативним або оперативним залежно від характеру ушкоджень. При будь-якому варіанті лікування проводять знеболюючі і кровоспинні заходи, забезпечують спокій ураженої частини тіла за допомогою іммобілізації. Також залежно від місця і характеру травми іммобілізація може бути різною по виду (м'які пов'язки, знімні лонгет, циркулярні гіпсові пов'язки) і за термінами (1-6 тижнів). Консервативне лікування - туге бинтування суглоба, спокій, холод протягом 2 днів, потім теплові процедури. При оперативному лікуванні після зняття гіпсової лонгет проводять лікувальну гімнастику, масаж і фізіотерапію.

Фізичні методи лікування спрямовані на відновлення функції м'язів (міостімулюючі методи) і зв'язок (фібромодулюючі методи), для чого необхідно усунути больовий синдром (аналгетичні методи), відновити порушене кровоо лимфообращение пошкоджених тканин (судинорозширювальні і лімфодренуючі методи), стимулювати репаративно- регенераторні процеси (репаративно -регенератівні методи). Фізіотерапію починають через 1-2 діб після травми, в тому числі після оперативного лікування. При наявності знімною лонгет на час проведення процедур її можна знімати.

Фізичні методи лікування травм зв'язок та м'язів

Анальгетичні методи: локальна кріотерапія, електрофорез анестетиків, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах.

Протизапальні методи: УВЧ, СВЧ-терапія.

Судинозвужувальний метод: охолоджуючий компрес.

Лімфодренуючі методи: спиртової компрес, лікувальний масаж.

Судинорозширювальні методи: гальванізація, електрофорез вазодилататорів, інфрачервоне опромінення, низькочастотна магнітотерапія, термотерапія (парафіноі озокеритотерапия), прісні місцеві ванни, червона лазеротерапія, ультратонотерапія.

Міостімулюючі методи: діадинамотерапія, амплипульстерапія, інтерференцтерапія, черезшкірна електронейростімуляція, підводний душ-масаж.

Фібромодулюючі методи: ультразвукова терапія, пелоїдотерапія.

Судинорозширювальні методи

Ультратонотерапія. Вплив на тканини змінним струмом з частотою 22 Гц і високої напруги (4 5 кВ) індукує в них струми провідності. Трансформація енергії в теплову створює умови для судинорозширювальної ефекту з посиленням венозного і лімфовідтоку. Призначають з 2-3-го дня після травми. Вплив на суглоб здійснюють по лабільною методикою по колу суглоба, при вихідний потужності 8- 10-го ступеня, за 10-15 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Червона лазеротерапія. Енергія випромінювання поглинається тканинами на глибині до 3-4 см з активацією локальних вазоактивних пептидів (NO-синтази), в результаті чого в опромінюваних тканинах відбуваються розширення судин мікроциркуляторного русла, активація термомеханочувствітельних рецепторів з реакцією посилення мікроциркуляції і трофіки. Використовують випромінювання з довжиною хвилі 0,628 мкм, потужністю ППЕ до 10 мВт / см2, з 2-4-го дня, дістантно, по лабільною методикою - по бокових поверхнях пошкоджених зв'язок і м'язів, уздовж суглобової щілини, полями по 2-3 хв на поле , до 4-5 хв за процедуру, щодня; курс 10- 12 процедур.

Міонейростимулюючі методи

Призначають в період функціонального лікування після припинення іммобілізації. Діадинамотерапія. Через збіг частоти посилок струму з частотою скорочень

міофібрил діадинамічні струми ритмічно збуджують їх і активують метаболізм. Проводять лікувальну дію на організм струмами ОВ, КП і ОР (зростаючої сили) з різною тривалістю посилок і пауз з поступовим наростанням і спадання амплітуди з паузами тривалістю 2 4 с, щодня; курс 8-10 процедур.

Ампліпульстерапія. Синусоїдальні модульовані струми збуджують м'язові ефферентов

· викликають скорочення скелетних м'язів. Міостімулірующій ефект цих струмів залежить від частоти і глибини їх модуляції. Найбільш вираженим міостімулірующім дію має струм ПП (посилка струму з різною модуляцією - пауза), менш вираженим - струми ПЧ (перемежовуються частоти: чергування струму з частотою 150 Гц і модульованих з частотою 10-100 Гц) і ППП (перемежовуються частоти - паузи 150 Гц , модульовані струми з частотою від 10-100 Гц з паузою між їх циклами. Сила дії струмів наростає зі зменшенням частоти і збільшенням глибини і різниці частот модульованих коливань, а також періодів їх посилки - паузи. Вони спрямовані на посилення тонусу і скоротливої здатності м'язів, збільшення еластичності і розтяжності зв'язок і сухожиль, перешкода надмірному утворенню сполучної тканини. Стимулююча дія СМТ посилюється при переході з змінного режиму впливу (1) на випрямленний (II режим). Активують м'язовий кровотік і трофічні впливу на м'язи, покращують мікроциркуляцію м'язової тканини і її оксигенізацію. На уражені м'язи застосовують послідовно струми ПМ і ППП або ПЧ і ПП з глибиною модуляції 50-75% і зменшується або наростаючою частотою модуляції, щодня; курс 8-12 процедур.

Черезшкірна електронейростімуляція. Ритмічне вплив імпульсного струму, тривалість (0,1 - 0,2 мс) і частота (20-400 імп / с) яких порівнянні з тривалістю і частотою нервових імпульсів в β-волокнах, призводить до збільшення аферентного потоку в них з посиленням адаптационно- трофічних симпатичних впливів. Це підсилює репаративні процеси в тканинах суглоба, а фібриляція м'язів під дією імпульсного струму активує процеси кровопостачання і сприяє вирішенню функціональних порушень, збільшуючи обсяг рухів в суглобі. Активний електрод розташовують на рухових точках відповідних нервових стовбурів, другий - над черевцем м'язи; можлива поперечна методика. Ефективний при збереженні болю, так як поряд з міостімулірующім і трофічних дає аналгетичний ефект. Тривалість процедури 20 30 хв з частотою 10-40 імп / с [близький до частотного оптимуму вегетативних (р-) волокон], регулюючи також тривалість імпульсів 20-50 мкс, щодня; курс 8-14 процедур.

Підводний душ-масаж нормалізує тонус м'язів, підсилює їх скоротливу функцію, активує локальний крово талімфовідтік. Це дозволяє збільшити об'єм рухів в суглобах. Проводять після зняття гіпсової пов'язки водою з температурою 36-38 ° С, по 5-10 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Протипоказання до фізіотерапії стосуються окремих методів. До купірування вираженого набряку інтенсивне теплове вплив не проводять.

Фізіопрофілактика пов'язана з недопущенням формування контрактур суглобів, м'язових атрофії, тривалих термінів відновлення функцій, на що і спрямовані описані вище методи лікування основних синдромів (крім больового).

Переломи кісток

Переломи - ушкодження кісток з порушенням їх цілісності. Травматичні переломи бувають відкритими і закритими.

При достатній знерухомлених уламків і відсутності значних ушкоджень кісткових судинних мереж через 1-2 діб після перелому парез судин і стаз крові замінюються активної гіперемією, швидко прогресує набряк тканин кістковомозкових просторів і м'яких тканин. Слідом за гіперемією в зоні перелому з'являються лейкоцитарна інфільтрація і фібринозний випіт, що розглядають як ознаки асептичного запалення, властивого кожній травмі.

На тлі ранніх реактивних змін в зоні перелому з'являються дистрофічні і некробіотичні зміни: в м'яких тканинах - з кінця першої доби, в кістковій тканині - з 3-7-х діб. Протягом 5-6 мм від країв відламків в костномозговом каналі видно тканинний детрит; некротичні маси піддаються лізису.

Загоєння кістки пов'язано з утворенням кісткової мозолі. Кістковий мозоль - це регенеративне тканинне освіту, що забезпечує міцне з'єднання кісткових уламків. Джерелом формування кісток є недиференційовані сполучнотканинні клітини, розташовані в костномозговой порожнини, міжбалкових просторах губчастого речовини, судинних каналах коркового речовини і в камбіального шарі окістя. Субстратом для розвитку специфічних елементів кісткової мозолі є фібрин, в який проникають ці клітини. Остеоцити не беруть участі в регенерації. На процес зрощення переважно впливають місцеві чинники: локалізація перелому, ступінь зміщення та рухливість відламків, тип перелому, ступінь васкуляризації і життєздатність кісткових уламків, приєднання інфекції, неякісний остеосинтез. Загоєння може відбуватися за двома типами.

При точному і стійкому зіставленні кісткових уламків і незначному пошкодженні кісткових судинних мереж протягом 2-4 тижнів розвивається первинне (соединительнотканное) зрощення за допомогою інтермедуллярной і ендостальною кісткової мозолі. При стабільності відламків, але значному пошкодженні судинних мереж або повне знищення щілини між уламками (тільки для компактної кістки) зрощення називають первинним затриманим, так як за термінами освіти воно затримується на місяці. У переважній більшості випадків через труднощі забезпечення всіх необхідних умов кісткове зрощення буває вторинним, коли остаточна мозоль формується на основі попередньої (провізорній) периостальною кістково-хрящової мозолі (хондрального тип регенерації). Вторинне зрощення настає не раніше ніж через 6-8 тижні. В процесі зрощення уламків відбувається не тільки їх злиття, але і перебудова кісткової мозолі, поступова редукція, і тканину мозолі поступово набуває типову для кістки структуру.

Порушення процесів регенерації кістки призводить до уповільненого зрощення переломів, утворення несправжніх суглобів, розвитку контрактур (міогенного, артрогенних, ішемічних) і тривалих посттравматичних набряків.

При лікуванні перелому слід пам'ятати, що і костеобразование, і розсмоктування кісткових структур як в нормі, так і при патології протікають на тлі посиленого кровообігу. Зазвичай важко визначити, який ступінь гіперемії сприяє кісткоутворення або розсмоктуванню кісткової речовини. Разом з тим порушення зрощення при переломі може протікати на тлі різного типу порушень процесів репарації (гіперваскулярного, гіповаскулярного).

Клінічна картина перелому проявляється больовим, остеодеструктивним, набряклим, дистрофічних синдромами, синдромом метаболічних порушень і фібродеструктивним.

Лікування хворих з переломами направлено на відновлення цілісності кістки з максимальним збереженням функції кінцівок, суглобів і оточуючих тканин шляхом адекватної аналгезії, хорошою репозиції відламків, профілактики ранової інфекції. Основними методами лікування переломів є скелетневитягування, гіпсова пов'язка, зовнішній чрескостний компрессионно-дистракційний остеосинтез (апаратами Ілізарова, Волкова та ін.) І оперативний остеосинтез внутрішніми (занурення) фіксаторами.

Фізичні методи лікування спрямовані на зменшення болю (анальгетические методи), купірування запалення (протизапальні методи), зменшення набряку (протинабрякові методи), зменшення парезу м'язів (міостімулюючі методи), поліпшення трофіки і метаболізму м'яких тканин в зоні перелому (трофостімулюючі методи) і остеогенезу

· вітаміностімулюючі і іонокорргуючіе методи), усунення контрактур (фібромодулюючі методи) або помилкової кісткової мозолі (остеолізуючі методи).

Фізичні методи лікування при переломах

Анальгетичні методи: СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, електрофорез анестетиків, діадинамо-, ампліпульс-, інтерференцтерапія, діадінамоі ампліпульсфорез местноанестезирующих препаратів, ультрафонофорез анальгетиків.

Протизапальні методи: УВЧ, СВЧ-терапія.

Судинорозширювальні методи: електрофорез судинорозширювальних препаратів, інфрачервоне опромінення, низькочастотна магнітотерапія скипидарні, хлоридно-натрієві ванни, лікувальний масаж.

Репаративно-регенеративні методи: високочастотна магнітотерапія, інфрачервона лазеротерапія, парафіноі озокеритотерапия, пелоїдо-, геліотерапія.

Міостімулюючі методи: діадинамо-, ампліпульстерапія, міонейростімуляція.

Фібромодулюючі методи: електрофорез дефіброзуючих препаратів, ультразвукова терапія, ультрафонофорез дефіброзуючих препаратів, сірководневі, радонові ванни. Остеолізуючий метод: дистанційна ударно-хвильова терапія.

Вітаміностімулюючі і іонокоррегуючі методи: електрофорез вітамінів, СУФ-опромінювання (суберітемні дози), питне лікування мінеральних вод.

Аналгетичні методи

Інтерференцтерапія. При лікуванні переломів зовнішнім черезшкірним остеосинтезом за наявності металевих спиць в області перелому робить цей метод неможливим. У таких випадках ефективною може бути інтерференцтерапія, при якій обидві пари електродів мають по периферії місця травми, за межами дистракційних апаратів. Впливають на тканини в області перелому за допомогою двох низькочастотних струмів з частотою 4000-4200 Гц і відрізняються за частотою один від одного в діапазоні 1-100 Гц, які

· тканинах в результаті складання їх електромагнітних хвиль модулюють в зоні травматичного вогнища в низькочастотні струми з частотою биття 1-100 Гц, що безпосередньо впливають на збудливі структури. Механізм знеболювання пов'язаний з блокадою периферичної нервової імпульсації з больового вогнища за принципом «ворітної блоку» на спинномозковому рівні, пригніченням проведення імпульсів по С-волокнам, в меншій мірі з делокализацией больовий імпульсації в ЦНС. Інтерференційні струми також сприяють диференціювання остеобластів, поліпшенню кровоо лімфотоку. Призначають з 2-3-го дня після репозиції відламків. Дві пари електродів розміщують через віконця в гіпсовій пов'язці або поздовжньо - при компресійно-дистракційного остеосинтезу, з частотою биття від 100 (при інтенсивних болях) до 25 Гц, по 6-10 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Діадинамофорез і ампліпульсфорез місцевих анальгетиків. Застосовують в постіммобілізаціонном періоді при болях, пов'язаних з набряками і контрактурами різного походження. При більш інтенсивних болях (особливо в ранні терміни травми) переважніше методи СМТ-терапії і Інтерференцтерапія, процедури яких легше переносяться хворими. У таких випадках встановлюють велику частоту і глибину модуляції, змінний режим струму. Для знеболення при проведенні ДДТ чаші використовують струми ДН, КП і ДП, при СМТ-терапії - I, III і IV РР. Знеболення за допомогою струмів низької частоти досягається при одночасному впливі з анальгетиками, які підсилюють їх анальгетические ефекти і викликають гіпалгезіі. Застосовують 2,5% розчин анальгіну (катод) або 0,25 0,5% розчин новокаїну, лідокаїну, дикаїну, реопирина (анод) - по поперечної або поздовжньої методикою. Наявність заглибних металевих конструкцій не перешкоджає накладенню електродів, які повинні бути розміщені в проекції больового вогнища. При проведенні однієї процедури використовують 2-3 форми струму, без зміни полярності. Тривалість подачі кожного струму при діадинамотерапії до 3 хв, при ампліпульстерапії по 4-5 хв. Частота і глибина модуляції при ампліпульстерапії 50-100 Гц і 100 і 50% відповідно. Призначають щодня; курс 12-14 процедур.

Ультрафонофорез аналгезуючих препаратів (5% бутадіоновая мазь, 10% індометаціновая мазь). Механізм знеболюючих препаратів обумовлений пригніченням біосинтезу простагландинів з подальшим ослабленням алгогенов впливу кининов, а також з протизапальною дією медикаментів (нормалізація підвищеної проникності судин, антигіалуронідазною активність). Аналгетичний ефект препаратів доповнюється дією ультразвуку, також володіє антикінінову і антигістамінних ефектом за рахунок впливу на активність ферментів і зменшує компресію нервових провідників за рахунок зняття набряку (посилюються гемо- лімфоперфузія, венозний відтік), купирующим м'язовий спазм.

Інтенсивність впливу 0,4-0,6 Вт / см2, режим безперервний, методика лабільна, щодня; курс 10-12 процедур.

Судинорозширювальні методи

Скипидарні ванни. Розширення судин відбувається під впливом дратівної дії містяться

· скипидарі ефірних масел і терпенів на неміелінізірованние нервові провідники з подальшим виділенням гістаміну, кінінів, ацетилхоліну. Призначають після зняття іммобілізації, в період освіти вторинної кісткової мозолі, при уповільненні термінів зрощення перелому, пізніх набряках, лімфостаз, тугорухливості в суглобі, контрактурах, м'язової гіпо атрофії, нетрофіческіх синдромах. Використовують 15-60 мл (з поступовим збільшенням на 5 мл через процедуру) складного складу, що включає скипидар ( «білої емульсії» або «жовтого розчину»), температура води 36-37 ° С, по 8-10 хв, через 1-2 дня; курс 10-15 процедур.

Хлоридно-натрієві ванни. Виражене збільшення кровотоку пов'язано з потужним тепловим потоком в тканини з сольовий ванни. Натрію хлорид викликає виділення вазоактивних компонентів (кінінів, гістаміну). Крім судинорозширювальної дії, ванни знижують больову чутливість, так як підвищений осмотичний тиск зменшує збудливість і провідність нервових провідників. Відзначається зменшення набряків: дегідратація тканин в результаті дії солі сприяє виходу рідини з інтерстицію в капілярне русло. Проводять загальні або місцеві ванни з концентрацією натрію хлориду 20- 40 г / л, при індиферентною температурі, по 12-15 хв, через день; курс 12-15 процедур.

Лікувальний масаж. Порушення механорецепторов в шкірі, м'язах, зв'язках, механічний вплив на симпатичні нервові волокна через механізм аксон-рефлексу, що регулює вплив симпатико-адреналової системи збільшують кількість функціонально активних капілярів, прискорюють кровообіг і венозний відтік. При масажі активуються регулятори локального кровотоку (простагландини, гістамін і ін.). Механічний вплив масажу на тканини сприяє посиленню циркуляції лімфи з усуненням застійних явищ. Дозоване напруження м'язів і поліпшення кровотоку нормалізують тонус м'язів. Посилення адаптаційно-трофічної функції симпатичної нервової системи покращуєтрофіку масажованих тканин і підлягають кісткових структур. Призначають як при неускладненій течії переломів, так і у випадках гіповаскулярізаціі з розвитком трофічних порушень в кістковій і м'яких тканинах - при уповільненому зрощенні переломів, артрогенних постіммобілізаціонних, ішемічних, міогенних контрактурах, нейротрофічних синдромах. Проводять після зняття гіпсової пов'язки або припинення витягнення, в період формування кісткової мозолі; при наявності дистракційних апаратів - з періоду ліквідації гострих запальних реакцій. Призначають «відсмоктувальну» методику, спочатку погладжування (переривчасте, пізніше безперервне), потім легкі прийоми розтирання, по 10-12 хв, щодня; курс 10-20 процедур.

Низькочастотна магнітотерапія пов'язана перш за все з відновленням порушеного локального кровотоку в м'яких тканинах (в тому числі за рахунок миорелаксации гладкої мускулатури судин, гіпокоагулятівного ефекту, впливу на судинну проникність). В результаті зменшується набряклість тканин і як наслідок - біль. Метод можна використовувати з 2-3-х діб після перелому. Наявність гіпсової пов'язки не є протипоказанням до призначення методу, проте ефективність його значно знижується або навіть зникає у зв'язку з різким зниженням напруженості поля на відстані 4-5 см від індуктора. Спиці, використовувані для остеосинтезу, заважають встановленню індукторів, хоча наявність металу в області впливу магнітного поля низької частоти не є протипоказанням до проведення процедури. Виходячи зі сказаного, метод застосовують при лікуванні скелетним витяжкою на 2 3-й добу або в післяопераційному періоді при погружном остеосинтезе (при відсутності гнійної інфекції та ліквідації вираженого післяопераційного набряку індуктори встановлюють на пов'язку, в ранні терміни). Застосовують індуктори-електромагніти і індуктори-соленоїди. Протизапальний (протинабряковий) ефект методу посилюється при застосуванні індукторних пристроїв соленоїдного типу з впливом низькочастотного «біжить» магнітного поля в доцентровому напрямку. З урахуванням технічних особливостей апаратуру можна застосовувати в післяопераційному періоді. Використовують магнітне поле частотою 50 Гц, індукцією 35 мТл, протягом 15-20 хв, щодня; курс 8-12 процедур.

Інфрачервоне опромінення збільшує проникність судинної стінки, сприяє дегідратації тканин запального вогнища, лизису продуктів аутолізу, однак при сильному набряку в ранні терміни після травми може викликати застійну гіперемію, посилення набряку, болю. Призначають після купірування набряку. Застосовують при консервативному і оперативному лікуванні закритих переломів, в тому числі через бинтові і гіпсові пов'язки. Тривалість процедури 15-20 хв, щодня; курс 8- 12 процедур.

Репаративно-регенеративні методи

Високочастотна магнітотерапія. ВЧ-магнітне поле (13,56, 27,12 і 40,68 МГц) індукує в тканинах вихрові струми, в результаті чого виділяється тепло з можливим нагріванням тканин на 2-4 ° С. Збільшуються фагоцитарна активність лейкоцитів в області запалення, утилізація продуктів аутолізу клітин. Активація фібробластів і макрофагів в області травми стимулює регенерацію кісткової тканини. За рахунок підвищення температури тканин значно збільшується васкуляризація в області перелому. ВЧ-магнітотерапію зазвичай призначають на 3-5-у добу після перелому в слаботеплових, а пізніше, при зменшенні набряку, в теплових дозуваннях. Наявність в тканинах металевих конструкцій для металлоостеосинтеза є протипоказанням для її призначення через небезпеку внутрішніх опіків. При переломах кінцівок використовують кабельний індуктор, що встановлюється в формі циліндричної спіралі в 2-3 витка на гіпсову пов'язку або на шину (при лікуванні скелетним витяжкою застосовують спеціальний гамачок для кріплення кабелю). При інших переломах використовують циліндричні індуктори або кабельний в формі плоскої спіралі. У період травматичного запалення метод сприяє також зняття м'язового спазму і надає вторинне знеболювальну дію. Слаботепловая (III-IV ступінь потужності на апараті ИКВ) і теплові (V-VII ступінь) процедури проводять по 15-20 хв, щодня; курс 10- 12 процедур.

Інфрачервона лазеротерапія. Інфрачервоне лазерне випромінювання вибірково поглинається молекулами нуклеїнових кислот і кисню. Відбувається стимуляція диференціювання і проліферації недифференцированностью сполучнотканинних клітин, що беруть участь в процесі регенерації кісткової структури – освіту кісткової мозолі. Продукти денатурації білків після лазерного випромінювання є індукторами репаративних і трофічних процесів. В результаті гноблення провідності по С-волокнам знижуються больові відчуття. Призначають з 5-го дня після перелому. Опромінюють шкірні покриви в області травми з протилежних сторін по одному полю назустріч один одному при переломах трубчастих кісток. Застосовують лазерне випромінювання з довжиною хвилі 0,89- 1,2 мкм. Методика контактна, на одне поле 4-5 хв, щодня; курс 10-15 процедур. При використанні імпульсних лазерів частота генерації імпульсів 20-100 Гц, на поле до 4 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Парафін озокеритотерапія. Підвищення температури підлеглих тканин під дією термічного, а також хімічного (при озокеритотерапії) факторів призводить до посилення локального кровотоку, прискоренню венулярного і лімфовідтоку, стимулює процеси репаративної регенерації. Зменшення спазму скелетних м'язів і компресії провідників больової чутливості призводить до зменшення болю. Порушення механорецепторов шкіри при застиганні термоносітелей формує нейрорефлекторних реакції з посиленням трофіки тканин. Під впливом хімічних речовин, що містяться в озокерит, стимулюється диференціювання і проліферація фібробластів, що дозволяє формувати кісткову мозоль. Особливо ефективний при щільних, стійких набряках при травмі нервів і артерій. Проводять у вигляді аплікацій по 30-60 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Пелоїдотерапія. Хімічні компоненти бруду сприяють вторинної перебудові кісткової мозолі і відновленню вихідної структури кістки. Підвищення температури шкіри і клітковини під дією пелоидов, а також виділення біологічно активних речовин з судинорозширювальний ефект підтримують в зоні формування вторинної кісткової мозолі активну гіперемію, необхідну для нормального перебігу репаративної-регенеративних процесів.

Пелоїдотерапія надає також антиспазмалітичну дію, знижуючи гіпертонус м'язів. Хімічні речовини грязей пригнічують полімеризацію колагенових волокон, підсилюють агрегацію гликозаминогликанов, борошно гликопротеидов, сприяють формуванню просторово впорядкованих рубців сполучної тканини. При наявності склерозованих рубців пелоїдотерапія руйнує в них протеоглікановие комплекси, таким чином забезпечуючи дефіброзірующее, спазмолітичний, судинорозширювальний ефект бруду, що перешкоджає утворенню контрактур. Застосовують в постіммобілізаціонном періоді для прискорення і підвищення репаративної-регенеративних процесів, особливо при сповільненій консолідації, профілактиці та лікуванні контрактур і несправжніх суглобів, ліквідації гіпотрофії. Призначають аплікації грязі на всю пошкоджену кінцівку або окремий сегмент (гомілка, передпліччя) із захопленням суглобів проксимальніше і дистальніше, температура грязі 40-42 ° С. Тривалість процедури 15-30 хв, проводять через день або 2 дні підряд з перервою на 3-й день. Курс (12- 15 процедур і більше) визначається клінічним перебігом травми.

Геліотерапія. Посилення репаративної регенерації в процесі освіти вторинної кісткової мозолі пов'язано з дією продуктів фотодеструкции під впливом ДУФі СУФ-опромінювання. Ці біологічно активні речовини, потрапляючи в кров, надають місцеве трофічну вплив. Геліотерапія стимулює також центральні симпатичні механізми нейротрофічної регуляції. Поліпшенню процесів формування вторинної кісткової мозолі сприяє освіту в шкірі під впливом СУФ-спектра сонячного випромінювання вітаміну D. Призначають при уповільненому зрощенні кісткових уламків, для профілактики і лікування несправжніх суглобів. Залежно від віку хворого і наявності у нього супутніх захворювань призначають один з 3 режимів впливу і встановлюють тривалість сонячної ванни з урахуванням погодних умов, що визначають радіаційно-еквівалентну температуру на день проведення процедур. Застосовують сонячні ванни по помірного і інтенсивному режимам. Курс 12- 20 процедур.

Міостімулюючі методи

Міостимуляція. Під впливом імпульсного електричного струму відбувається деполяризація збудливих мембран міоцитів, опосередкована зміною їх проникності. При перевищенні амплітуди електричних імпульсів рівня критичного мембранного потенціалу (КМП) спостерігається генерація потенціалів дії (спайки), що викликають збудження скелетних м'язів. При цьому під впливом електричного роздратування нервів імпульсними струмами виникають збудження переважно рухових нервових провідників (Аαі Аγ-волокон)і Аγ-волокон) пасивне скорочення іннервіруємих ними м'язів. В результаті поступово посилюється їх ослаблена скоротлива функція. Активація метаболізму сприяє відновленню провідності і збудливості периферичних нервів і прискоренню їх регенерації. При електростимуляції нервових стовбурів в зв'язку з присутністю в них вегетативних провідників посилюється трофіка іннервіруємих тканин і наростає інтенсивність пластичних і енергетичних процесів в органах. При цьому відновлюється нервова регуляція м'язових скорочень, збільшуються сила

· обсяг м'язів, їх адаптація та поріг втоми.

Використовують при первинній м'язової атрофії, що розвивається в результаті тривалої іммобілізації після переломів кісток, гіподинамії, при захворюваннях і травматичних ушкодженнях суглобів.

Електростимуляцію проводять за допомогою впливу імпульсним струмом на рухові точки рухового нерва (область його проекції в місці найбільш поверхневого розташування) або м'язи (місце входу рухового нерва в м'яз). Топографія зазначених точок докладно описана в кінці XIX в. Р. Ербом, в зв'язку з чим їх часто називають точками Ерба.

Адекватні параметри імпульсного струму встановлюють на підставі результатів електродіагностики - використання імпульсного струму для визначення вихідних функціональних властивостей нервів і м'язів в залежності від їх реакції на електричні імпульси і характеру лікувальних впливів. Процедури проводять імпульсами струму прямокутної форми (струми Ледюка) тривалістю 0,1 - 100 мс, частотою 0,5-160 імп / с і шпаруватістю від 1: 2 до 1:10; імпульсами струму експоненційної форми (струми Лапика), тривалістю 1,6-60 мс і частотою 0,5-120 імп / с; імпульсами струму трикутної гострої форми (тетанізуючий струми) з тривалістю імпульсу 1 - 1,5 мс, які слідують «пачками» тривалістю 30 мс (IG 30) і 50 мс (IG 50) і тривалістю 50 і 70 мс (12 і 8 Гц) і викликають тетанические скорочення м'язів; імпульсами струму трапецієподібної форми (струми Траубера) частотою 143 імп / с, тривалістю імпульсу 2 мс, тривалістю «пачки» 5 мс (UR - ток ультрастімулірующій); викликають торсіонне скручування м'язи під час скорочення (стимулюючий масаж); імпульсами струму напівсинусоїдальної форми з затягнутим по експоненті заднім фронтом частотою 50 і 100 Гц і амплітудою від 2-5 до 15- 20 мА - діадинамічними струмами, які використовують для міостімуляциі і лімфодренажу; подвійними трикутними імпульсами тривалістю 80-300 мкс і зі змінною частотою (5-200 Гц), значною амплітудою імпульсів (більше 150 В в незамкненою ланцюга) і короткою тривалістю одиночних і подвійних імпульсів (HV - High Voltage current - струм високої напруги); набором коротких трикутних імпульсів тривалістю 1 мс, інтервал між якими складає 10-100 мс і вибирається випадковим чином в частотному діапазоні 10-100 Гц (STQCH Stochastic current - стохастичний струм), які викликають анестезію і покращують кровотік в поверхневих тканинах; послідовністю ( «пачок») з коротких імпульсів трикутної (0,1-10 мс) або прямокутної (10-150 мс) форми, тривалість і пауза яких можуть бути задані довільно з використанням пульта ручного керування, - струм проходить при натисканні і утриманні кнопки ; використовується для лікування атрофії і зміцнення м'язів.

Для м'язів обличчя і кисті сила струму досягає 50 мА, а для м'язів плеча, гомілки і стегна - 90 мА. При незначно виражених атрофіях процедури проводять по монополярной методикою - маніпулу з активним електродом площею до 4 см 2 з гідрофільної прокладкою розташовують в області рухових точок нерва або м'язи, а пасивний направляючий електрод (площею 100 см 2) фіксують в області відповідного сегмента. При виражених атрофіях використовують біполярну методику. Тривалість проведених щодня або через день процедур залежить від характеру і ступеня тяжкості ураження м'язів і досягає 30-45 хв. Курс 10-15 процедур; повторний курс - через 2 тижні - 1 міс.

Фібромодулюючі методи
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Сірководневі ванни. Сірководень активує недиференційовані остеобласти. В процесі редукції кісткової мозолі сірководень посилює кровотік в області кісткової мозолі, нервових стовбурів, м'язах за рахунок накопичення в тканинах біологічно вазоактивних речовин і медіаторів. Вплив термічного фактора сірководневої ванни і посилення васкуляризації м'яких тканин надають міорелаксіруюшее дію. Сірководень знижує імпульсну активність больових провідників. Призначають після іммобілізації, особливо при уповільненому зрощенні переломів, нейротрофічних синдромах, контрактурах. Застосовують ванни з концентрацією сірководню 50-100 мг / л, через день або 2 дні підряд з перервою на 3-й, температура води 36-37 ° С, тривалість процедури 15-20 хв; курс 10-12 ванн.

Радонові ванни. Випромінювання радону деполяризує основна речовина сполучної тканини і модулює в ній обмін. Призначають при концентрації радону 40-80 мКи / л, температура води індиферентна, по 10-15 хв через день; курс 10-15 ванн.

Остеолітичні методи

Дистанційна ударно-хвильова терапія (екстракорпоральна ударна-терапія, електромагнітна ударнохвильова терапія). Це екстракорпоральне вплив на разросшуюся кісткову мозоль акустичними імпульсами значною амплітуди. Зі збільшенням амплітуди звукового тиску і формуванням ударної хвилі в біологічних тканинах починають проявлятися нелінійні ефекти (диссипация - поглинання енергії ударної хвилі і дисперсія - різниця швидкостей різних гармонік). При цьому на кордонах середовищ з різним акустичним опором [м'які тканини - кістки (сухожилля)] утворюються поверхневі поперечні хвилі Релея і Стоунлі, добре поглинаються твердими тканинами і проникають на глибину до 3 мм. Під дією ударної хвилі в твердих тканинах виникають розриви зв'язків мікроструктурних компонентів біологічних тканин і зміни їх механічних властивостей, які посилюються при наявності в провідних тканинах молекулярних кластерів води за рахунок її закипання.

Володіє також гіпалгезівним і репаративної-регенераторні ефектами. Використовують при повільно консолідуючою кісткової мозолі, помилкових суглобах, переломах з уповільненою консолідацією. Протипоказана при розривах м'язів і сухожиль, пошкодження капсульно- зв'язкового апарату суглобів. Використовують ударні хвилі з тиском 147-586 бар і щільністю енергії 0,03 0,5 мДж / мм2. Глибина ефективної дії таких хвиль 80 мм, а площа ефективного впливу 20 мм 2. Частота проходження імпульсів 90-240 імп / хв, загальне число імпульсів протягом однієї процедури досягає 2000. Узгодження акустичних опорів з поверхневими тканинами досягають шляхом застосування акустичної водної лінзи з діаметром активного фокуса 5 мм. На область осередку ураження наносять гель і фіксують головку випромінювача. Тривалість проведених 1 раз в тиждень процедур 6 8 хв; курс 5-7 процедур; повторний курс - через 6 міс.

Вітаміностимулюючі і іонокорррегуючі методи. Електрофорез вітамінів (2-5% розчин аскорбінової кислоти - з катода, 2% розчин тіаміну броміду, 2% розчин токоферолу ацетату, метаболітів - 2-5% розчин натрію фосфату - з катода, 0,5-2% розчин метіоніну, 2-5% розчин міді сульфату, грязьових препаратів - 1 мл алое в розведенні 1: 3, 2 мл гумізоля, 10-15 мл пелоїдину).

Призначають в ранньому постіммобілізованому періоді формування первинної кісткової мозолі, місцево, по поздовжній або поперечній методиці, по 15-20 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Загальна СУФ-опромінювання в суберітемних дозах сприяє утворенню в шкірі з провітаміну (7-дегидрохолестерин) вітаміну D3. Вітамін D3 є необхідним компонентом кальцієво-фосфорного обміну, він регулює через продукти свого обміну всмоктування іонів кальцію і фосфатів в кишечнику, їх екскрецію в нирках, мобілізує кальцій і фосфор в метаболічні процеси, в тому числі в кісткових тканинах. Доцільно призначати в період активної мінералізації регенерату, починаючи з 3-го тижня перелому при нормальному перебігу утворення кісткової мозолі за стандартними схемами. Курс опромінення в суберітемних дозі також показаний при уповільненні консолідації і незрощення переломів, якщо на більш ранньому етапі лікування він не проводився (перерва між курсами повинен бути не менше 3 міс). Метод особливо показаний в північних широтах, при переломах в осінньо-зимовий період. Використовують звичайну або прискорену схему лікування.

Питне лікування мінеральними водами. Іони кальцію, що містяться в питній мінеральній воді, всмоктуються в кишечнику і беруть участь в процесі формування кісток. Крім того, вони є мессенджерами регуляції метаболізму клітин. Прийом таких вод доцільний

· період утворення первинної і особливо вторинної кісткової мозолі. Прийом питних мінеральних вод, що містять достатню кількість іонів кальцію, може бути призначений при тенденції до розвитку або при наявності остеопорозу, підвищеному рівні екскреції кальцію. Для кращого засвоєння кальцію прийом мінеральної води поєднують з суберітемних ультрафіолетовими опроміненнями. Мінеральну воду (Нарзан, Лужанська, Поляна Купель, Шаянська) пьють до їжі (час прийому залежить від кислотності шлункового соку пацієнта, якщо вона відома) 3 рази в день, з розрахунку 3 мл на 1 кг маси тіла; курс 3-4 тижнів.

Протипоказання до фізіотерапії: больовий шок, гнійні інфекційні ускладнення з високою температурою і вираженою інтоксикацією, гострі запальні гнійні процеси, спастичні паралічі і парези, підвищена електровозбудімость і співдружності патологічні скорочення м'язів, ранні ознаки контрактури, анкілози суглобів, переломи кісток до їх консолідації, варикозна і посттромботична хвороби, геморагічний інсульт.

Санаторно-курортне лікування

Хворих з наслідками переломів кісток тулуба і кінцівок з уповільненою консолідацією, болючою кістковою мозолем, тугоподвижностью суглобів, зумовленої контрактурами після оперативного лікування, через 4-5 міс направляють на бальнеолікувальні курорти з радоновими (Хмільник), азотно-кременистими термальними і хлоридно-натрієвими (Миргород, Євпаторія,) водами, грязелікувальні курорти (Саки, Куяльник).

Протипоказанням до санаторно-курортного лікування є неможливість самостійного пересування.

Фізіопрофілактика спрямована на прискорення утворення кісткової мозолі шляхом стимуляції репаративних процесів (репаративно-регенеративні методи), посилення кровотоку (судинорозширювальні методи), посилення тонусу м'язів (міостімулюючі методи).

Рубців та контрактури

Контрактура – обмеження рухливості в суглобі. Вроджені контрактури рідкісні і проявляються у вигляді клишоногості. Найчастіше спостерігають придбані контрактури, які можуть бути посттравматичними (внаслідок внутрішньосуглобових або навколосуглобових ушкоджень, травм або опіку м'яких тканин з подальшим розвитком рубців) або нейрогенними - при захворюваннях або травмах нервової системи.

Особливий різновид має контрактура Дюпюітрена - зведення пальців кисті в результаті рубцевого переродження долонно апоневрозу. Її причини невідомі, а його чинником є хронічні мікротравми кисті. Ця контрактура проявляється частіше щільним вузликом на долоні, по ходу сухожилля IV пальця, а пізніше захоплює один або кілька пальців.

Широкі рубці утворюються на місці рани внаслідок натягу її країв або після загоєння нагноившихся ран. На місці опіку зазвичай формується плоский атрофічний рубець з нерівними краями, горбистої поверхнею і ділянками укорочення. При цьому истонченная атрофическая шкіра не виділяється над рівнем навколишньої шкіри. Через атрофії клітковини рубець м'який, малорухливий, у вигляді тонких валиків, покритих складчастою шкірою з різко пігментованими або повністю позбавленими пігменту ділянками, особливо вираженими по краях рубця.

Розрізняють 4 стадії формування рубця: I стадія - епітелізації, II - набухання, III - ущільнення і IV - розм'якшення.

          Клінічно виділяють атрофічні, гіпертрофічні та келоїдні рубці і рубцеві контрактури.

Атрофічні (плоскі) рубці часто виникають після опіків і різних захворювань (вовчак, сифіліс та ін.). Через атрофії підшкірної клітковини вони м'які і малорухливі. Рубець истончен і не виступає над здоровою шкірою. Поверхня рубців часто депигментирована по периферії або повністю і світліша, ніж здорова шкіра, а нерідко набуває яскраво-рожевий колір за рахунок склерозованих капілярів.

Гіпертрофічні рубці з'являються частіше після опіків і оперативних втручань і мають вигляд тяжів, які виступають над шкірою у вигляді валиків, або великих масивів, вкритих складками шкіри. Вони м'які, рухливі і безболісні. Найчастіше зустрічаються на обличчі, де розташовуються в області щік, поблизу носогубних складок або навколо рота.

Келоїдні рубці виникають внаслідок тривалого подразнення, після запалення, травм, опіків, особливо хімічних, саден, расчесов, ін'єкцій, вугрової висипки, проколу мочок вух, а іноді після операції. Келоїдні рубці утворюються при уповільненні остаточної диференціювання клітинних елементів, тривалої активації останніх, що призводить до розвитку сполучної тканини по ембріональному типу. Келоїдні рубці можуть виникати і спонтанно, без видимого пошкодження шкірного покриву (спонтанні келоїди). Червоного або синюшного кольору, вони розвиваються у будь-якому віці, але частіше у молодих людей, мають горбисту поверхню, різко підвищуються над рівнем нормальних тканин і викликають у пацієнта свербіж і біль. Вони мають різні розміри і форму. Починаючись з невеликого вузликового ущільнення, келоїдних рубець іноді швидко збільшується і досягає значних розмірів, зберігаючи тенденцію до зростання протягом багатьох років. При цьому в середній зоні рубця сполучна тканина розсмоктується і атрофується, тоді як по краях рубець продовжує зростати із залученням до процесу незмінених тканин. Зростання келоїду починається через 2-3 тижнів після первинного загоєння рани і проявляється обмеженими ущільненнями в товщі рубцевої тканини. Формування келоїдних рубців відбувається кілька місяців (років) і супроводжується палінням, свербінням, хворобливістю, почуттям поколювання і напруги тканин.

Рубцева контрактура (стяж) формується в результаті рубцово-фіброзних змін тканин в області суглоба.

Вид рубця може бути вельми різноманітним. За формою виділяють лінійні поодинокі, лінійні великі множинні рубці і зірчасті рубці (найпоширеніші, розташовані в різних напрямках, неоднакові за формою, рухливості, величиною і будовою), рубцеві тяжі (зміни на тлі великих рубцевих масивів після опіків в області носо-губних складок, кутів рота, на передній боковій поверхні шиї), віялоподібні (великі, розташовані на передній поверхні шиї), рубцеві масиви і деформації обличчя і шиї.

          Поверхня молодих рубців гладка, блискуча, насиченого багряно-червоного кольору, а у пізній стадії стає синюшно-ціанотичною, іноді пігментована. Навпаки, келоїдні рубці мають чіткі обриси, різко відмежовує келоїд від здорової шкіри.

Фізичні методи лікування є основними елементами комплексної програми терапії контрактур, що включає ін'єкції гідрокортизону, ферментних препаратів і пирогенала. Тактика використання фізичних факторів для усунення контрактури повинна бути гнучкою і динамічною. Вона визначається типом формується рубця і його стадією. Корекцію атрофічних рубців починають в стадії набухання з використанням трофостімулірующіх методів для зменшення натягу та формування рубця з просторово впорядкованими волокнами. Нерідко натяг є причиною подальшого ущільнення рубця, а його зниження призводить до помітного поліпшення стану рубцевих тканин і загоєнню укритих виразками ділянок, що може бути досягнуто за допомогою фібромодулірующие методів. В стадії ущільнення для стимуляції меланогенеза і метаболізму показані меланостимулирующего, судинорозширювальні і метаболічні методи.

Корекцію гіпертрофічних і келоїдних рубців і спричинених ними контрактур проводять в стадії розм'якшення. Фізичні методи призначають з метою розм'якшення, уплощенія і розсмоктування келоїду. Для цього використовують дефіброзуючі і антипроліферативні методи. Для нівелювання пов'язаних з келоїдних рубцями хворобливих відчуттів, свербіння і невротизації пацієнтів в програму лікування додають протівозудниє і седативні методи. Хороших результатів можна досягти тільки комплексним використанням фізичних факторів. Одним з обов'язкових компонентів цього комплексу є лікарський електрофорез. Для підвищення його ефективності, розпушення і розсмоктування келоїду електрофорез комбінують з ультрафонофорезом.

Фізичні методи лікування контрактур використовують для отримання активної гіперемії тканин, поліпшення метаболізму уражених зон, розм'якшення і розсмоктування рубцевих змін, а також відновлення функції суглоба. Для цих цілей застосовують метаболічні, міостімулюючі і дефіброзуючі методи. При старих гіпертрофованих рубцях, які не мають тенденції до зростання, застосовують комбіновані методи лікування, в тому числі хірургічні.

Фізичні методи лікування рубців і контрактур

Трофостімулюючі методи: низькочастотна електротерапія, інфрачервона лазеротерапія, місцева дарсонвалізація (тихий розряд).

          Фібромодулюючі методи: пелоїдо-, парафіно-, озокеритотерапія, йодобромні ванни.

Дефіброзуючі методи: ультрафонофорез ферментних препаратів, електрофорез дефіброзуючі препарати, компреси з димексидом і ферментними препаратами.

Судинорозширювальні методи: масаж, зігріваючий компрес, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах.

Протисвербіжні методи: електрофорез антигістамінних препаратів, місцева дарсонвалізація (іскровий розряд).

Міостімулюючі методи: електроміостімуляція, інтерференцтерапія.

Трофостимулюючі методи

Місцева дарсонвалізація. Тихий розряд обумовлює «стікання» зі скляного електрода на шкіру струмів провідності істотно неоднорідний щільності. У проекції мікролокусов шкіри з високою щільністю струму відбувається дегрануляция лаброцитов, макрофагів, ендотеліоцитів капілярів, викид в позаклітинне середовище медіаторів запалення і локальне розширення судин шкіри і гіподерми, що забезпечують посилення трофіки тканин в області впливу. Методика дарсонвалізації лабильная, сила струму в розряді менше 10 мкА, тривалість процедури 10 хв; курс 10 процедур.
Фібромодулюючі методи 

Йодобромні ванни (при контрактурах тазостегнового або колінного суглоба). Аніони йоду і брому мають виражену негативну гидратацией, тобто у водних розчинах підвищують впорядкованість і стабільність власної паракрісталліческой структурної організації води біологічних рідин. Заміна частини іонів хлору (С1 ~), що мають нейтральну гідратацію, на іони брому і йоду (Brі I-) сприяє пригніченню синтезу речовин позаклітинного матриксу фибробластами рубцевої тканини. Йодобромні ванни містять 10-20 мг / л іонів йоду, 25-50 мг

· л іонів брому. Температура води 36- 37 °С, тривалість процедури 15 хв. Місцева ванна для ліктьового, гомілковостопного суглобів (температура води 38-39 °С) - тривалість 15-20 хв, щодня; курс 10- 12 процедур.

Дефіброзуючі методи

Компреси з дефіброзуючими препаратами (ронідаза, лідаза). Аплікація на поверхню контрактури або рубця коллагеназа (ронідаза) гідролізує пептидні зв'язки рубцьового колагену, проявляючи мінімальну активність по відношенню до нерубцовому «фізіологічного» колагену. Максимальна каталітична активність колагенази проявляється в слабокислою області рН, далеко від ізоелектричної точки. Порошок ронідаза насипають на складену в декілька шарів марлеву серветку, змочену кип'яченою водою, і накладають на рубець. Зверху її покривають вощаної папером, шаром вати і фіксують м'якою пов'язкою на 12-18 год. Процедури проводять щодня; курс 25-30 процедур. Для проведення компресів з лидазой вміст ампули розчиняють в 2 мл 0,5% розчину новокаїну, яким инфильтрируют рубець. Лікування залежить від ступеня місцевої реакції, яка виражається в гіперемії і набряклості навколишніх тканин, щодня; курс 25-30 процедур.

Протисвербіжні методи

          Електрофорез антигістамінних препаратів. Антигістамінні препарати, що форетуються у шкіру, блокують мембранні Н-рецептори гладких клітин, перешкоджають викиду ними медіаторів запалення, що підвищують проникність ендотелію. Поряд з фармакологічною дією препарату постійний струм знижує пороги шкірних рецепторів під анодом. Використовують лікарські прошарки, змочені 0,25-0,5% розчином димедролу, хіфенадину, дипразина; препарати вводять з анода, щільність струму до 0,1 мА / см2, тривалість процедури до 30 хв; курс 8-10 процедур.

Місцева дарсонвалізація (іскровий розряд). Імпульси струму провідності в коронному розряді між скляним електродом і шкірою пацієнта викликають збудження неміелінізірованних нервових провідників і блокаду їх провідності. Обмеження афферентной імпульсації по С-волокнам призводить відповідно до придушення відчуття свербіння. Застосовують дзвоновидні імпульси струму з частотою 110 кГц, частотою проходження «пачок» 50 імп / с, напругою в коронному розряді до 30 кВ, протягом 3-5 хв на одній ділянці; курс до 15 процедур.

Хворим з великими післяопіковими рубцями показано санаторнокурортное лікування

· використанням методів корекції локомоторною дисфункції (пелоїдотерапія, сірководневі і радонові ванни, морські купання та ін.).

Плоскостопість

          Плоскостопість – сплощення поперечного (рідше поздовжнього) зводу стопи.
Розрізняють паралітичну, травматичну і статичну плоскостопість.

Паралітична плоскостопість спостерігається при поліомієліті і паралічі іншого походження, травматичне – після перелому кісточок або кісток стопи. Найбільш часто зустрічається статичну плоскостопість, яке виникає внаслідок перевантаження стопи в поєднанні з конституціональної недостатністю сполучної тканини.

Придбану плоскостопість ділять за причинним фактором на статичну, рахітичну, травматичну та паралітичну. Травматична плоскостопість - результат неправильного лікування важких травм і пошкоджень кісток і м'яких тканин стопи. Паралитическое плоскостопість розвивається внаслідок паралічу м'язів, що підтримують склепіння стопи (частіше після поліомієліту). Найбільш часто у дорослих зустрічається статичну плоскостопість, причиною якого можуть бути внутрішні та зовнішні причини, часто вони поєднуються. Внутрішні причини полягають в спадково-конституціональної схильності: первинна слабкість м'язово-зв'язкового апарату, дисплазія стопи. Ці причини реалізуються в різному віці (з початком ходьби і інтенсивним зростанням у дітей, при статевому дозріванні, вагітності, в клімактеричному і старечому віці). Зовнішні причини - це перевантаження м'язів кінцівок, що підтримують склепіння стопи (важка фізична робота, особливо у осіб з ослабленими м'язами ніг; тривале перебування на ногах, особливо в одній позі).

При ослабленні м'язів вдруге розтягуються зв'язки, суглоби деформуються, зміщуються кістки. Стопа має розпластаний вид, рідкісні спочатку болю в стопі згодом стають постійними. Однак іноді навіть виражена деформація стоп не супроводжується болями. Перевтома м'язів і деформація стопи ускладнюють ходьбу. Цей процес супроводжується обмеженням нервових гілочок з розвитком різної інтенсивності больового синдрому (на підошві, тилу стопи, в м'язах гомілок, рефлекторної контрактури). Так, перерозтягнення великогомілкової нерва і його гілок може викликати розвиток невриту з контрактурних плоскостопістю (зведена плоска стопа). Розвиток дегенеративних змін в нервових структурах, залучення до процесу невеликих артерій визначають поява трофічних порушень (набряків, розвиток деформуючого артрозу). При поперечному плоскостопості з'являються вальгусное викривлення I пальця і молоткообразная деформація II-IV пальців (останнє по суті є контрактурой). Через хронічну травматизації можливі освіту слизової сумки головки I плеснової кістки і її асептичне запалення. Рентгенологічно і клінічно виділяють 3 ступеня тяжкості плоскостопості, при цьому враховують висоту і кут поздовжнього склепіння (для поздовжнього плоскостопості).

Основні синдроми: больовий, миастенический, набряклий, трофічний, запальний (останній при розвитку асептичного невриту, иннервирующего стопу нерва) і запалення слизової сумки у головки I плеснової кістки.

Лікування пацієнтів з плоскостопістю в основному консервативне і направлено на зміцнення м'язів, що підтримують склепіння стопи і сприяють натягу зв'язкового апарату, корекцію деформації стоп, поліпшення трофіки тканин. Для цих цілей застосовують лікувальну фізкультуру, масаж, самомасаж, фізіотерапію, носіння ортопедичних устілок, манжет і взуття. Оперативне лікування показано при важкій формі плоскостопості (III ступеня) з порушенням функції стоп і прогресуючої деформацією.

Фізичні методи лікування застосовують з метою зміцнення м'язово-зв'язкового апарату гомілок і стоп (міостімулюючі методи), зменшення (ліквідації) болів (аналгетичні методи), поліпшення трофіки і кровообігу тканин м'язів і зв'язкового-суглобового апарату (трофостімулюючі, вазоактивні, лімфодренуючі методи), відновлення рухів в суглобах стоп при рефлекторної контрактури, лікування невриту великогомілкової нерва і запалення слизової сумки I плеснової кістки (протизапальні методи).

Фізичні методи лікування пацієнтів з плоскостопістю

Міостімулюючі методи: діадинамо-, ампліпульстерапія, імпульсна магнітотерапія.

Аналгетичні метод: електрофорез анальгетиків.

Трофостімулюючі методи: діадинамо-, ампліпульстерапія, транскутанна електростимуляція, високочастотна магнітотерапія на наднирники.

Вазоактивні методи: інфрачервоне опромінення, термотерапія, гірчичні, скипидарні та теплі ванни для ніг.

Протизапальні методи: УВЧ, СВЧ-терапія.

Лімфодренуючі методи: «бігуче» магнітне поле, масаж гомілок і стоп.

Трофостимулюючі методи

Високочастотна магнітотерапія на наднирники сприяє посиленню адаптаційно-трофічної функції симпатичної нервової системи (нейрогуморальний рівень регуляції трофіки). При цьому в крові підвищується рівень катехоламінів. Впливає в теплових дозуваннях, тривалість впливу 15 20 хв, щодня; курс 8-10 процедур.

Вазоактивні методи

Інфрачервоне опромінення за допомогою лампи-солюкс гомілок (передня і бічні поверхні) і стоп (тильна і внутрішня поверхні) по 15-20 хв на поле активно сприяє поліпшенню кровотоку і метаболізму тканин за рахунок локального підвищення їх температури. Процедури проводять щодня; курс 10-15 процедур.

Ароматичні ванни (скипидарні і гірчичні). За рахунок вмісту в скипидарі і гірчиці ефірних масел, терпенів відбувається роздратування неміелінізірованних нервових провідників зі зміною їх збудливості і провідності. Рефлекторно збільшується кровотік в скелетних м'язах, збільшується кількість функціонуючих капілярів. Результатом є підвищення інтенсивності метаболічних процесів. Застосовують ванни для ніг з розрахунку 3-6 мл «білої емульсії» або «жовтого розчину» скипидару на 20 л прісної води і 15 г сухого гірчичного порошку на 10- 12 л, температура води 35-37 °С - для скипидарною і 39-40 °С - для гірчичної ванни, по 10-15 хв.

Аналогічну дію на місцеву трофіку надають методи термотерапії - парафінові і озокеритові аплікації на верхню половину гомілок і стопи, при температурі 50 55 ° С на 30-40 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Теплові прісні ванни для ніг. При наростанні кровотоку і лімфовідтоку, купірування загострення захворювання забезпечують утилізацію алгогенних медіаторів і зниження больової чутливості шкіри і м'язів, знімають спастику м'язів. У ємність на 15 хв занурюють до половини стопи або гомілки, температура води 37-39 ° С, щодня; курс 15-20 процедур.

Лімфодренуючі методи

Масаж гомілок. Купірує больові відчуття при плоскостопості за рахунок наступних механізмів: формування домінантного вогнища збудження в ЦНС з придушенням активності сформованого больового вогнища; поліпшення трофіки иннервирующих область патології нервових стовбурів, зняття периневрального набряку; зменшення концентрації алгогенних медіаторів. Процедури проводять по 8-10 хв, щодня; курс 20 процедур.

«Біжуче» магнітне поле. За рахунок формування магнітогідродинамічних сил прискорює кровообіг і лімфовідтік, стимулює тонус венул. На кінцівку (стопу та гомілку) надягають індуктори-соленоїди (в різному виконанні) з доцентрові напрямком магнітного поля, з частотою імпульсного струму 30-100 Гц, індукцією до 10 мТл, по 15-30 хв, щодня; курс 12-15 процедур.

Протипоказань до фізіотерапії немає. Разом з тим фізичні методи малоефективні у пацієнтів з плоскостопістю III ступеня і призначають їх переважно для купірування болю і зменшення набряків.

Фізіопрофілактика спрямована на зниження клінічних ознак захворювання шляхом зміцнення м'язово-зв'язкового апарату (міостімулюючі методи) і поліпшення трофіки (трофостімулюючі методи).

6.  Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття:
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7.  Матеріали щодо активації лікарів під час проведення заняття:

А. Питання для самоконтролю

1. Які фактори фізіо-бальнеотерапії володіють володіють аналгетичними, судинозвужувальними, лімфодненуючими, фібромодулюючими властивостями при забитті тканин;

2. Який основніпричини виникненнярубців, контрактур та плоскостопісті та відновні заходи лікування.

3. Що саме відноситься до міостимулюючих, протизапальних, аналгетичних методів фізіотерапії при травмах зв'язок та м'язів.

4. Які заходифізіобальнеотерапії чинять репаративно-регенеративну, протизапальну, аналгетичну, остеолізуючу та вітаміностимулюючу дію при переломах кісток.

5. Спроможні реабілітаційно-відновні методи, для покращення стану пацієнтів з рубцями, контрактурами та плоскостопістю.

6. Показання та протипоказання до лікування пацієнтів з захворюваннями травматологічного та ортопедичного профілю.

· Тести для самоконтролю

1. Хворим з переломами кісток в геронтології застосовують:
а) змінне низькочастотне магнітне поле;

б) електрофорез кальцію;

в) електрофорез фосфату натрію;

г) загальне ультрафіолетове опромінення по сповільненій схемі; 
д) все перераховане. +

2.  Пацієнтам старшого віку лазерне опромінення призначають при: 
а) ішемічної хвороби серця; 
б) захворюваннях опорно-рухового апарату; 
в) тиреотоксикозі;

г) вузловому зобі щитовидної залози; 
д) правильно а і б +

3. У разі розтягнення зв'язкового апарату гомілковостопного суглоба з другого тижня доцільно призначення:

а) парафінові аплікації;

б) діадинамічні і інтерференційні струмів; 
в) електросон; 
г) синусоїдальні модульовані струми;

д) правильно б і г +

4.  При переломах кісток в перші 2-3 дні з метою протинабрякової дії призначають:

а) магнітотерапію; +

б) синусоїдальні модульовані струми;

в) електричне поле УВЧ;

г) ультразвук;

д) дарсонвалізацію

5. При переломах кісток кінцівок з накладенням апарату Іллізарова в перші дні з метою прискорення остеорепарації призначають:

а) хлоридно-натрієві ванни

б) Калій-електрофорез комірцевої області; 
в) електричне поле УВЧ; + 
г) ультразвук на проекцію наднирників; 
д) вібротерапію.

6. Через 1.5-2 місяці після перелому кісток кінцівок з метою розробки руху призначають:

а) підводний душ-масаж;

б) плавання в басейні;

в) фонофорез лідазу;

г) електричне поле УВЧ;

д) правильно а, б і в +

7. При посттравматичному бурсите правого колінного суглоба в гострому періоді на 3-й день після травми можливе призначення:

а) електричного поля ультрависокої частоти; + 
б) сульфідних ванн; 
в) грязьових аплікацій

г) підводного душ-масажу; 
д) гальванізації.

8. При асептичному некрозі головки стегнової кістки в стадії проліферації не призначають:

а) електрофорез кальцію і фосфору після УФО полями;

б) мікрохвильову терапію;

в) низкоинтенсивное лазерне випромінювання;

г) СМТ;

д) душ Шарко. +

9. На 3-й добу після травми при компресійному переломі хребта (стабільна компресія) можна застосувати:

а) змінне магнітне поле і УФО на область пошкодження; + б) озокеритові аплікації; в) дарсонвалізацію; г) грязелікування;

д) лазерне опромінення крові.

10. При контрактурі Дюпюітрена протипоказано застосування:

а) індуктотермії;

б) фонофорез лідазу;

в) електричного поля УВЧ;

г) електрофорезу йоду;

д) правильно а і в. +

11. При посттравматичному бурсите правого колінного суглоба в гострому періоді на 3-й день після травми можливе призначення:

а) електричного поля ультрависокої частоти; +

б) сульфідних ванн;

в) грязьових аплікацій

г) підводного душ-масажу;

д) гальванізації.

12. При асептичному некрозі головки стегнової кістки в стадії проліферації не призначають: 
а) електрофорез кальцію і фосфору після УФО полями; 
б) мікрохвильову терапію; 
в) низкоинтенсивное лазерне випромінювання; 
г) СМТ; 
д) душ Шарко. +

13. На 3-й добу після травми при компресійному переломі хребта (стабільна компресія) можна застосувати:

а) змінне магнітне поле і УФО на область пошкодження; + 
б) озокеритові аплікації;

в) дарсонвалізацію;

г) грязелікування;

д) лазерне опромінення крові.

14.  При контрактуре Дюпюитрена протипоказано застосування: 
а) індуктотермії; 
б) фонофорез лідазу;

в) електричного поля УВЧ; 
г) електрофорезу йоду; д) правильно а і в. +

15. При травматичному бурситі колінного суглоба на 3-й день (без хірургічного втручання) слід застосовувати всі, крім:

а) електричне поле ультрависокої частоти;

б) мікрохвильову терапію дециметрового діапазону;

в) змінне магнітне поле низької частоти;

г) мікрохвильову терапію сантиметрового діапазону;

д) гальванізації області травми. +

16. Хворому з забоєм м'яких тканин передненаружной поверхні стегна з міжм'язової гематомою для знеболювання в перші години після трав- ми призначають на місце травми:

а) Ампліпульстерапія;

б) лікарський електрофорез новокаїну;

в) локальну кріотерапію; +

г) інфрачервоне опромінення;

д) ультрафонофорез анестетиків.

17. Для зменшення набряку на 2-й день після забитого гомілковостопного суглоба призначають:

а) високочастотну магнітотерапію в среднетепловой дозуванні;

б) високоінтенсивних УВЧ-терапію;

в) озокеритотерапію;

г) низкочастотную магнітотерапію; +

д) високоінтенсивних УВЧ-терапію.

18. При плоскостопості для зменшення щільних стійких набряків на ділянці стопи найбільш доцільно призначити:

а) теплі прісні ванни для ніг; +

б) інфрачервоне опромінення гомілок і стоп;

в) діадинамотерапія на гомілки;

г) ультрафонофорез лідазу.

В. Задачі для самоконтролю

1. Пацієнт після удару правого ліктьового суглоба, 3-й день хвороби. Назначте - електрофорез анестетиків, випишіть рецепт. Відповідь: Електрофорез 1-2% розчину лідокаїну на правий ліктьовий суглоб, тривалість 15-20 хв, щодня, до зняття болю.

2. У пацієнта травма зв'язко- лівого променевозап'ястного суглоба, 2-й день хвороби. Назначте - Ультратонтерапія, зробіть пропис призначення. Ультратонтерапія на лівий променезап'ястковий суглоб, методика лабільна по колу суглоба, потужність 8-10-го ступеня, в перебігу 10-15 хв., щодня, № 10-12 процедур.

3. Пацієнтка після перелому правого гомілковостопного суглобу (через 2 місяці). Назначте судинорозширювальний метод (скипидарні ванни), випишіть рецепт. Відповідь: Скипидарні ванни (жовтий розчин) 15-60 мл (з поступовим збільшенням на 5 мл через процедуру), 36-37 оС, по 8-10 хв, через 1-2 дня, № 10-15 процедур.

4. Пацієнтка з контрактурою Дюпіетрена, зліва. Назначте місцеву дарсонвалізацію, зробіть пропис призначення. Відповідь: місцева дарсонвалізація поверхні кисті (зліва), методика лабільна, сила струму в розряді 10 мкА, 10 хв., № 10 процедур.

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

8.1.
Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття

· призначення методів преформованих та природніх лікувальних факторів при забитті (контузії) тканин, травмів зв'язок, м'язів, переломів кісток, плоскостопості, які б одночасно усували чи послаблювали етіологічний агент захворювання, активно втручалися в ланки його патогенезу і ліквідували прояв основних симптомів захворювання;

· призначити певну кількість фізіотерапевтичних процедур у фізіотерапевтичному кабінеті поліклініці, відділенні при забитті (контузії) тканин, травмів зв'язок, м'язів, переломів кісток, плоскостопості.

· вікові градації та лікувальні процедури (кількість умовних фізіотерапевтичних одиниць) при забитті (контузії) тканин, травмів зв'язок, м'язів, переломів кісток, плоскостопості;

· визначити показання і протипоказання до використання преформованих та природніх лікуванних факторів при забитті (контузії) тканин, травмів зв'язок, м'язів, переломів кісток, плоскостопості.

· самостійно провести процедури преформованих та природніх лікувальних факторів при забитті (контузії) тканин, травмів зв'язок, м'язів, переломів кісток, плоскостопості.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками 
Методика виконання роботи, етапи виконання Забиття (контузія) тканин, травми зв'язок, м'язів, перелом кісток, плоскостопість – етіопатогенез захворювань. Аналгетичні, судинозвужувальні, лімфодненуючі, фібромодулюючі методи при забитті тканин, механізм дії. Міостимулюючі, протизапальні, аналгетичні ефекти при травмах зв'язок та м'язів. Переломі кісток, рубці, контрактурами та плоскостопість - вплив фізіо-бальнеотерапії на основні складові прояви захворювання.
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