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ПРЕДГОВОР	

	Общопрактикуващите лекари осъществяват първия контакт с разнообразните оплаквания на пациентите. Това изисква определени знания във всички области на медицинската практика. С оглед на това се предлага настоящето ръководство по ортопедия – първото по рода си в нашата страна.
	Конструирането на съдържанието му се отличава от стандартните структури на учебниците, написани хронологично по нозологични единици. Патологията е описана по области, като водещо, обединяващо оплакване е болката – симптомът, който измъчва пациента и го принуждава да потърси медицинска помощ.   Посочени са най-честите заболявания, причиняващи болка и въпросите на изследващия, които ще го насочват към най-вероятното заболяване. Описани са накратко клиничната картина, статуса на движенията, необходимите изследвания и начина на лечение. 
	Надявам се, че предлаганото ръководство ще бъде полезно за дейността на общопрактикуващите лекари. С оглед на по-лесното му използване, не е включено описание на отделните нозологични единици. 
	Като всяко първо издание, навярно, ще има критични бележки и предложения за разширяване на съдържанието и обема на ръководството. 
	Благодаря на всички колеги за бъдещото съдействие!
	 
	



















БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА РАМОТО 

	Механиката на рамото е комплексна, тъй като в раменната област има три стави: гленохумерална става (истинската раменна става), акромиоклавикуларна става и стерноклавикуларна става. При нормално рамо трите стави работят заедно и синхронно при изпълнение на ежедневната му дейност. При това на гленохумералната става е присъща физиологична нестабилност, разчитайки на финия баланс на лигаментарната и мускулна стабилност, която я подържа в репонирано състояние. Всеки дисбаланс на тези фино взаимодействащи структури води до болезненост около рамото.

По-важни заболявания, засягащи раменния пояс:
	Заболявания на гленохумералната става
	1.Артрити и артрози
	- гноен артрит
	- туберкулозен артрит
	- ревматоиден артрит
	- артроза
	- периартрит (замръзнало рамо, адхезивен капсулит)
	2. Механични повреди
	- изкълчване
	- пълно разкъсване на ротаторния маншон
	- синдром на притискане (импичмънт синдром)
	- скъсване на дългата глава на двуглавия мускул
	- вътрешни увреди

	Заболявания на акромиоклавикуларната става
	1. Артроза
	2. Луксация или сублуксация
	3. Остеолиза на акромиалния край на ключицата

	Заболявания на стерноклавикуларната става
	1. Артроза
	2. Постоянно или рецидивиращо изкълчване

				
		При болезненост в раменната област лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

	1. От колко време е наличието на раменната болка
	Внезапно начало на силна раменна болка може да се дължи на инфекция, скъсване на сухожилие или травма. Постепенното начало на болката или хроничната болка е характерна за дегенеративни промени или състояние на пренапрежение. Болката в рамото без сърдечна дисфункция или наличие на травматично нараняване не изисква спешност.

	2. Има ли пациентът анамнеза за сърдечни проблеми
	Болката, дължаща се на сърдечна исхемия често ирадиира към рамото. Трябва да се знае, че немалко пациенти с инфаркт на миокарда изпитват само раменна болка без болки в гръдния кош. Витални показания има за пациентите с внезапна, спонтанна раменна болка без травма.
		
	3. Ирадиира ли болката към ръката и пръстите
	При възпаления или дразнене на коренчетата на шийните нерви болката е ирадиираща и обхваща шията над рамото и целия крайник. За разлика от раменната болка тя ирадиира и под лакъта в областта на предмишницата.

	
	4. Претърпял ли е пациентът някаква травма на рамото
	Травматичното нараняване на рамото може да предизвика счупване, изкълчване или скъсване на сухожилие.

	5. Къде е точната локализация и разпространение на болката
	Истинската раменна болка рядко е ограничена само в областта на рамото. Обикновено тя ирадиира от точка близо до върха на акромиона надолу по страничната повърхност на мишницата до нивото на дисталната инсерция на делтовидния мускул. Не е характерно за раменната болка да ирадиира под лакътната област. Болка, възникваща в акромиоклавикуларната или стерноклавикуларната стави обикновено е локализирана в областта на съответната става и не ирадиира надолу по крайника.

	6. Имал ли е пациентът предишни наранявания или дисфункция в ставата
	Важно е да се прецени дали пациентът е имал предшестващи оплаквания от дисфункция на рамото като тендинит на ротаторния маншон, предишни изкълчвания или хирургични интервенции. Обикновено причината за повтарящата се раменна болка е същата, която е предизвикала предишния епизод на раменна болка.

	7. Дали рамото блокира или се схваща
	Истинско блокиране на рамото със “замръзване” на рамото и неспособност за активни и пасивни движения е рядко и е показател за вътреставна повреда или свободно тяло. Схващането на рамото е често  и лекарят трябва да подозира интраартикуларно заболяване, може би съчетано с вътреставна и извънставна патология.

	8. Каква дейност може да извършва пациентът със засегнатия крайник
	Трябва да се оцени влиянието на оплакванията върху ежедневната дейност на пациента. Лекарят трябва да установи дали пациентът може да се протяга над нивото на главата или да извършва други обикновени дейности като сресване на косата,  миене на зъбите или движения зад гърба, имитиращи закопчаване на сутиен.

	9. Кои дейности или движения   предизвикват болка
	Постоянна, отегчителна болка в рамото е възможно да се предизвиква при различни наранявания или заболявания или след целодневно натоварване. Постоянната болка обикновено е свързана с остро нараняване или възпалително заболяване, докато болката след някаква активност обикновено говори за състояние на пренапрежение.

Клинично изследване

	Оглед. Огледът започва от гърба на разсъблечен пациент. Оглеждат се контурите на костите и меките тъкани на рамото, винаги съпоставени с тези на здравата страна. Промяната на нормалните костни контури говори за изкълчване на ставата, докато мускулната атрофия може да насочи към руптура на ротаторния маншон или неврологично увреждане. Акромиоклавикуларно разчленение лесно се идентифицира по проминирането на акромиалния край на ключицата на засегнатата страна. Локализирано подуване и зачервяване говорят за инфекция или тумор.
	Палпация. Кожата трябва да се палпира за установяване на локализирани участъци на затопляне, които могат да са от дълбока инфекция. Костите и меките тъкани трябва да се палпират за установяване на болезненост. Зоната на болезненост трябва внимателно да се свърже с подлежащите анатомични структури, тъй като това е прост начин за диагностициране на различни състояния около рамото. Например, болезненост над акромиоклавикуларната става говори за следтравматично разчленяване или дегенеративно заболяване в ставата; болезненост по антеролатералния ъгъл на акромиона обикновено е характерна за синдрома на притискане на големия туберкулум към акромиона т.н. импичмънт синдром; болезнеността под lig.coracoacromialis е израз на тендинит на m.supraspinatus, съчетан с бурсит на субакромиалната бурса (периартрит на раменната става).
	Движения в ставите. Наблюдавайки отзад, пациентът трябва да абдуцира двата крайника, колкото е възможно. Трябва да се определи обема на движение, наличието на болезненост и движенията на лопатката, които трябва да са плавни и симетрично синхронни с абдукцията на крайниците открай докрай. Асиметричното движение на лопатките може да е последствие на фиброзиране или неврологична дисфункция. Ако се появи, трябва да се локализира болката. По време на движенията трябва нежно да се палпира с длан цялата раменна област за установяване на крепитации. Крепитациите в областта на предния ръб на акромиона или канала на дългата глава на двуглавия мускул говорят за фиброзиране, тендинит или наличие на калцификати. По същият начин се изследват външната и вътрешна ротации, като се кара пациентът за опипва тила на главата и горната част на поясната област с двата крайника. При пълен обем на ротаторни движения се изключва изкълчване на раменната става. Болезнеността по предно-външния ръб на акромиона се предизвиква от бурсит или тендинит на ротаторния маншон, или двете заедно, което определя картината на периартрит на ставата или синдром на притискане. Картината се демонстрира по-добре ако пациентът абдуцира крайника до 90 и го завърти навътре, докато палецът се насочи надолу.

Неврологично изследване
	Лекарят трябва да определи мускулната сила по време на всички възможни движения в ставата, както и при повдигане и сваляне на лопатката. Необходимо е да се изследва и чувствителността в областта на рамото, специално по страничната повърхност, която се инервира от n.axillaris.

Изследване на акромиоклавикуларната става
	Областта на ставата се палпира за установяване на подуване, затопляне или болезненост. Ако при привеждане на крайника на засегната страна така, че да кръстосва гръдния кош, се появи болка в ставата, най-вероятно се касае за артрит.

Изследване на стерноклавикуларната става
	Стерноклавикуларната област трябва да се палпира при подуване, увеличаващо се затопляне и болезненост. Болезнеността в ставата може да говори за артрит или ненаместено изкълчване.

Други изследвания
	Всеки пациент със съмнение за инфекция или изкълчване и почти всеки пациент с болки в раменната област трябва да се насочи за рентгенография на рамото. Необходимо е да се направи фасова графия при вътрешна и външна ротация, както и аксиларна позиция за адекватна оценка на рамото. Рядко са необходими други специални позиции.

Лечение
	С изключение на инфекцията и изкълчването, нетравматичните болестни състояния на рамото не изискват спешно лечение. Неотложна ортопедична консултация изискват пациентите със съмнение за изкълчване и инфекция на рамото, а избрани ортопедични консултации трябва да получат почти всички с болки в рамото.
	Лечението на асептичните възпалителни състояния на рамото като периартрита и синдрома на притискане (импичмънт синдром) се провежда с некортикостероидни противовъзпалителни средства и специфични кинезитерапевтични упражнения. Най-важно е засилването на мускулите на ротаторния маншон - m.supraspinatus и m.infraspinatus. За тази цел пациентите трябва да се насочат към кинезитерапевти. Въобще, трябва да се насърчават движенията при всички състояния на рамото. Превръзката през рамото се използва за конфорт на болния за късо време. Дългото й носене може да доведе до скованост на рамото и лакъта. 
	Всички състояния със скованост на рамото трябва незабавно да се насочат за интензивна кинезитерапия към физиотерапевт. Замръзналото рамо или идиопатичната артрофиброза на рамото най-често се развиват в жени над 50 годишна възраст с протрахирано протичане. Агресивната и постоянна физикална терапия с интензивна кинезитерапия може да подобри движенията, обаче максимален напредък може да се очаква след една година. Пациенти със замръзнало рамо, което, въпреки интензивната физикална терапия не подава до 3-6 месеца, трябва да се насочат към ортопед за преценка за други процедури като раздвижване под упойка или артроскопско деблокиране на раменната става.
	Макар че инжектирането на кортикостероиди често се използува за лечение на периатрира, тендинита на ротаторния маншон и синдрома на притискане, те не са индицирани за начално лечение и трябва да се прилагат при безрезултатно използване на некортикостероидни противовъзпалителни средства и физикална терапия. ултразвук с хидрокортизонова паста.	 
	Заболяванията на акромиоклавикуларната и стерноклавикуларната стави се лекуват с некортикостероидни противовъзпалителни средства, физиотерапия  и упражнения за засилване на мускулатурата. Локалното инжектиране на кортикостероидни препарати също е полезно. Ако симптомите не озвучат до 6 седмици, пациентът трябва да се насочи към ортопед за преценка за оперативно лечение.
	Истинските вътреставни поражения на раменната става са трудни за диагностициране от общопрактикуващия лекар само чрез изследване. Пациентите с оплаквания от блокажи и схващания са суспектни за вътреставни повреди и трябва да се насочат към ортопед за по-нататъшна преченка за оперативно или артроскопско лечение.






	БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА МИШНИЦАТА И ЛАКЪТЯ 

	С изключение на травматичните поражения, увредите в тези области рядко поставят диагностични или терапевтични проблеми. Остеоартритът на лакътната става е рядкост, за сметка на това дисекиращият остеохондрит и формирането на свободни тела в лакътната става се нареждат на второ място по честота след коленната става. Улнарният нерв се намира на недобре защитено място, непосредствено зад медиалния епикондил и възможността за засягане на функцията му трябва да бъде взета в предвид.

По-важни заболявания, засягащи мишницата и лакътя:
Заболявания в областта на мишницата
		1. Остър и хроничен остеомиелит
		2. Тумори
	- доброкачествени костни тумори
	- малигнени костни тумори
	Заболявания в областта на лакътя
		1. Артрити и артроза
	- пиогенен артрит
	- ревматоиден артрит
	- туберкулозен артрит
	-остеоартроза
	- хемофиличен артрит
		2. Механични смущения
	- дисекиращ остеохондрит
	-свободноподвижни вътреставни тела (хондроматоза)
		3.Деформитети
	- сubitus varus
	-.сubitus valgus
		4. Извънставни заболявания
	- латерален епикондилит - “тенис-лакът”
	- бурсит на олекранона
	- компресия на улнарния нерв в канала му.

	Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

		1. Откога се е появила болката
	Внезапно появила се силна болка може да е в резултат на травма, инфекция или внезапно нарушение в механиката на лакътната става, докато постепенната поява на болката е израз на дегенеративен процес или пренапрежение.

		2. Ирадиира ли болката към ръката
	Болка, произхождаща от костни или мускулни структури в мишницата или лакътя рядко ирадиира към ръката. Болка в резултат на засягане на улнарния нерв ирадиира към четвърти и пети пръст.

		3. Пациентът има ли анамнеза за предшестващи проблеми в мишницата и лакътя
	Най-често причината за повтарящи се болки в областта е идентична с тази предизвикала предшестващите състояния.
 
		4. Пациентът оплаква ли се от блокажи в лакътната става.
	Блокажът в лакътната става (внезапна преходна невъзможност за флексия или екстензия) е типичен за наличие на свободноподвижни тела.

	5. Каква е точната локализация и ирадиация на болката
	Важно е да се уточни точната локализация, разпространение и произход на болката. Болка, произхождаща от мишницата лесно се бърка с такава произхождаща от рамото, за която е характерно ирадиирането до горната половина на външната повърхност на мишницата. Болката в лакътя обикновенно е точно локализирана в лакътната става, въпреки че по-дифузно разпросраняваща се болка може да се усеща и в предмишницата. Ако е налице притискане на улнарния нерв в канала му зад медиалния епикондил, са налице болка и парестезии по улнарната страна на ръката.

	6. Болката постоянна ли е или интермитентна. Свързана ли е с особен вид действия
	Продължителна болка обикновенно говори за остър възпалителен процес в областта. Лекарят трябва да е наясно, че възпалението може да е в резултат на инфекция, травма, пренапрежение или тумор. Болка, появяваща се при натоварване е типична за мишницата и лакътя. Артрозните изменения най-често са болезнени при движение или “стрес” натоварване на засегнатите стави, докато свободноподвижните вътреставни тела предизвикват интензивна болка с интермитентен характер


	7. Има ли данни за предшестваща лакътна увреда
	Често са налице анамнестични данни за предшестваща травма на лакътната става. Травмите в тази област в повечето случаи са с къснопроявяващи се поражения, под формата на нарушени движения, деформитет, свободноподвижни вътреставни тела или компресия на лакътния нерв. Ако травмата е била в детската възраст, смущението в растежа води до варусна или валгусна деформация на лакътната става.

Клинично изследване

	Оглед. Необходимо е едновременното сравнително изследване на мекотъканните и костни контури на двете мишници и лакътни стави. Локализирана подутина може да е белег за инфекция или тумор. Сравняването на костния релеф и откриването на варусна или валгусна деформация свидетелства за стара неправилно сраснала фрактура или за смущение в растежа.
	Палпация. Оценка на локалната кожна температура. Локално затопляне може да е в резултат на инфекция, тумор или артрит. Оценява се и локалната чуствителност в съответсвие с подлежащите анатомични структури. Палпаторна болезненост върху самият хумерус може да е в резултат на инфекция или тумор, докато в областта на олекранона или латералния кондил е в полза на олекранонен бурсит или епикондилит. Изпълване на предно латералната повърхност на лакътната става е показателно за ставен излив. Този белег въпреки че е неспецифичен, трябва да ни накара целенасочено да търсим фрактура или друга остра увреда.
	Движения. Трябва да бъде изследван обемът на активна и пасивна флексия и екстензия в хумеро-улнарната става и да бъде сравнен с контралатералната страна. Същото важи и за радио-хумералната и радио-улнарната става, където се оценява пронацията и супинацията. Наличието на болка или крепитации говори за вътреставна увреда. Неболезнено ограничение в обема на движение говори за хронично дегенеративен процес, какъвто е остеоартрозата.
	Стабилност. Изследва се посредством поставянето на лакътната става в стрес-валгус или варус в екстензирано положение и се търси наличие на нестабилност или провокирана болка. Ако се мисли за латерален епикондилит, екстензията в лакътната става и пасивната флексия на китката и пръстите предизвиква болезненост в областта. Тази позиция поставя в максимален стрес инсерцията на екстензорната група мускули.

Изследване на улнарния нерв
	Сетивната функция на улнарния нерв се изследва чрез оценка на сетивността на улнарната повърхност на гърба на ръката и воларните повърхности на четвърти и пети пръсти. Моторната му функция се тества посредством изследване на дълбокия флексор на пръстите и mm. interossei. При засягане на нерва отпада абдукцията и аддукцията на пръстите. Симптомът на Tinnel се изследва посредством леко почукване върху улнарния нерв в областта на медиалния епикондил. Той е позитивен ако пациентът усеща парестезии или стрелкаща болка на върха на пръстите си.

Други изследвания
	При всички пациенти с болки в областта се налага извършването на рентгенографии за задълбочена оценка на региона. На фасовата и профилна рентгенографии могат да се установят тумори, остеомиелит, както и свободноподвижни вътреставни тела. При съмнения за инфекциозен процес се налага извършването на пълна кръвна картина и СУЕ.

Лечение
	С изключение на инфекциозните и туморните процеси, повечето нетравматични болезнени състояния в областта на мишницата и лакътната става не изискват спешно поведение. Ако са налице съмнения за туморен или инфекциозен процес необходима е незабавна консултация със специалист ортопед. Специализирана ортопедична консултация, се налага и при свободноподвижни вътреставни тела, бурсит на олекрана, латерален епикондилит или лакътен неинфекциозен артрит, в тези случаи консултацията се извършва в неспешни условия. Неоперативното лечение на лакътната болка се изразява в процедури, поддържащи обема на движение в ставата чрез некортикоидни противовъзпалителни средства, кинезитерапия, компреси и в някои случаи лека имобилизация. Имобилизацията трябва да е краткотрайна, в противен случай може да се развие ставна ригидност.
	Бурситът на олекранона се лекува с компреси, избягване на директния натиск в областта и некортикоидни противовъзпалителни препарати. Ако професионалната дейност на пациента не позволява избягване на директната компресия на олекранона, се прилага мека отбременяваща натиска превръзка. При персистиране на симптомите в продължение на 4-6 седмици, е необходима ортопедична консултация. Инфектирания олекранонен бурсит се лекува успешно посредством антибиотично лечение и хирургическа ексцизия.
	Неоперативното лечение на латералния епикондилит се състои от некортикоидни противовъзпалителни средства, студени апликации и комплекс физиотерапевтични и ЛФК процедури. В някои случаи благоприятен ефект има от физикалната терапия (ултразвук, йонофореза). Необходимо е и модифициране на професионалната активност, изразяващо се в ограничаване на дейностите, провокиращи болковите оплаквания. Важно значение имат и студените апликации преди и след натоварване. Стягащи превръзки на проксималната предмишница с въздушна възглавничка под епикондила                                                намаляват натоварването на латералния епикондил и често са от полза. При неповлияване чрез тези методи е индицирано локално инжектиране на кортикостероиди.






БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА ПРЕДМИШНИЦАТА И КИТКАТА

	Като изключим травматичните увреди, изолираната болка в областта на предмишницата и ръката е рядкост. Болки в лакътната област могат в някои случаи да ирадиират към предмишницата. Болките вследствие на нервна компресия на нивото на предмишницата и китката обикновенно имат клинична изява в областта на ръката и пръстите (напр. синдром на карпалния канал). За правилната диагностика на болковите симптоми на нивото на предмишницата и китката са необходими задълбочени познания на анатомичните особености на областта.

По-важни заболявания, засягащи предмишницата и китката:
Заболявания в областта на предмишницата
		1. Инфекции
	- остър и хроничен остеомиелит
	- абсцес
		2. Тумори на костите и меките тъкан
	- доброкачествени
	- злокачествени
		3. Други
	- остър теносиновит
	- компартмент синдром
	- исхемична контрактура на Volkmann
Заболявания в областта на китката
		1. Артрити и артроза
	- пиогенен артрит
	- ревматоиден артрит
	- остеоартроза
		Деформитети
	1. Болест на Madelung
		Други
	1. Болест на Kienbck
	2. Карпална нестабилност
	3. Ганглион
	4. Теносиновит на De Quervain
	5. Остър теносиновит

Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

	1. Откога се е появила болката
	Внезапно появила се силна по интензитет болка обикновенно е в резултат на остър възпалителен процес, като например инфекция, остро пренапрежение или остра травма. Бавната постепенна поява на болкова симптоматика в течение на седмици или месеци говорят за дегенеративен процес или хронично пренатоварване.

		2. Ирадиира ли болката към ръката или пръстите
	Болка, произхождаща от костите на предмишницата, китката или самата гривнена става рядко ирадиира към ръката или пръстите. Поради това, че мускулно-сухожилният комплекс на флексорите и екстензорите на пръстите води началото си от проксималната част на предмишницата и завършва на върха на пръстите, неговото възпаление предизвиква болкова симптоматика, обхващаща предмишницата и пръстите. Компресия на периферни нерви в областта на предмишницата или китката води до болка, намалена сетивност или изтръпване на пръстите.

		3. Пациентът претърпявал ли е наскоро травматичен инцидент
	Фрактурите, лигаментарните увреди, както и острите дисторзии са чести в областта на гривнената става и костите на китката. Най-често се получават при падане с подпиране върху крайника.

	4.Каква е точната локализация и ирадиация на болката
	Трябва да бъдат уточнени точния характер, локализация и ирадиация на болката. Необходимо е да се знае, че болка в китката и ръката може да е предизвикана от притискане на нервно коренче в областта на шийния отдел на гръбначния стълб. Винаги трябва да бъде изяснено наличието на предшестващи увреди в областта на шията и горния крайник.

	5. Пациентът повишил ли е наскоро физическото натоварване на крайника
	Поради това, че по-голямата част от болките в областта, при липса на травма, са в резултат на пренатоварване, пациентът трябва да бъде разпитан за наскорошно претоварване или извършване на необичайни по вид дейности.

Клинично изследване

	Оглед. Необходимо е едновременното изследване на двете предмишници и китки в търсене на промени в мекотъканните структури и костните очертания. Локален оток и еритем говорят в полза на абсцес или тумор, докато генерализиран оток - в полза на компартмент синдром. Локализиран оток в областта на гърба на китката може да е в резултат на остър теносиновит. Ганглионът представлява плътна добре отграничена формация разположен по гърба на китката.
	Палпация. Повишението на локалната кожна температура може да е в резултат на инфекция, тумор или теносиновит. Областите с локална свръхчуствителност трябва да бъдат прецизирани в съответствие с подлежащите анатомични структури. Особено внимание трябва да се отдели на костните проминенции и обвивките на екстензорните сухожилия в областта на китката. Провокирана костна болезненост говори в полза на фрактура или остеомиелит, а такава върху екстензорните сухожилия за теносиновит. Плътна неболезнена, подвижна, добре отдиференцирана формация в областта на гърба на ръката е типично проявление на ганглион. Той се изследва по-лесно при флексия в гривнената става и може да бъде толкова плътен, че да се сгреши с луксирана карпална кост („мъртва кост”). Провокирана болезненост в областта на радиалния стиловиден израстък и по хода на абдукторните сухожилия на палеца са типични за теносиновита на De Quervain.
	Тестът на Finkelstein се използва при диагностицирането на стенозиращия теносиновит на екстензорите на палеца (De Quervain).
	Извършва се като пациента постави пръстите на ръката си в юмрук, обхващащи по този начин свития палец, след това ръката се отвежда улнарно. Тестът е позитивен при наличие на остра болка по хода на сухожилието на дългия абдуктор на палеца в областта на радиалния стилоид.
	Движения. Необходимо е изследването на обема на активните и пасивните движения в гривнената става в това число флексия, екстензия, радиално и улнарно отвеждане, както и на проно-супинацията на предмишницата. Търсят се ограничение на обема на движение както и наличието на болезненост при това и нейната точна локализация.

Неврологично изследване
	Необходима е оценка на всяка мускулна група, участваща в движението на пръстите и предмишницата. Извършва се и изследване на сетивността в областта на предмишницата и ръката.
 
Други изследвания
	Пациенти с болки в областта на предмишницата и китката трябва да бъдат изследвани рентгенографски за наличие на костна патология или мекотъканни осификации. Последните са налице при някои видове тумори и тендинити. Стандартното рентгеново изследване включва фасова и профилна рентгенография. Необходимо е на една плака да бъдат обхванати едновременно лакътната и гривнената става, поради факта че радиусът и улната функционират като единен комплекс. Увредата на един от двата краища или на една от двете кости засяга цялостната функция на предмишницата. Стандартното рентгеново изследване на китката включва фасова, профилна и коса проекции, и трите са необходими за точната диагностика на болестните процеси в областта. При съмнения за възпалителен процес приченен от инфекция е необходимо извършването на пълна кръвна картина и СУЕ.

Лечение
	С изключение на туморните и инфекциозни процеси, болките в предмишницата и китката в повечето случаи не изискват спешно поведение. Лечението най-често е симптоматично и се състои в прилагането на НСПВС, компреси и имобилизиращи гривнената става превръзки. В някои случаи може да се прибегне до намесата на кинезитерапевт, целящ съхранение на ставния обем на движение и намаляване на оточността на областта.
	Ганглионът по гърба на китката е най-често срещаното доброкачествено мекотъканно образувание на косно-мускулната система. Въпреки че не се нуждае от спешна намеса, пациентът трябва да бъде консултиран с ортопед за изясняване на възможностите за лечение  в това число вероятността от хирургична намеса. Неоперативното лечение, състоящо се най-често в пунктирането на кистата и аспирирането на съдържимото и с игла с голям калибър, съпроводено или не с локалното инжектиране на кортикостероиди, води до излекуване в 50% от случаите. При персистиране на болката и ограничение на функционалността на гривнената става е индицирано хирургичното отстраняване на ганглиона. В повечето случаи обаче дори и неболезнените ганглиони се отстраняват по хирургичен път от козметични съображения.
	Теносиновитът на De Quervain засяга сухожилието на дългия абдуктор на палеца, в мястото, където той преминава през тесния костно-фиброзен канал в областта на радиалния стилоид. Ранното лечение се изразява в НСПВС, промяна на професионалната активност и имобилизация с шина. Позицията на имобилизация се определя като се накара пациентът да постави палеца си в лека опозиция спрямо показалеца и останалите пръсти. При персистиране на оплакванията за срок от 4-6 седмици се налага консулт с ортопед за преценка на по-нататъшното поведение и обсъждане на хирургично освобождаване на стеснения костно-фиброзен канал.
	Теносиновиитът на екстензорните сухожилия по дорзалната повърхност на китката може да обхваща едно или повече сухожилия. Причините за това състояние най-често са : пренатоварване, честоповтарящи се еднотипни движения, възпалителен артрит, метаболитни отклонения (хипертония, бременност, диабет, хипотиреоидизъм). Поведението е насочено към намаляване на болката и отока чрез приложение на НСПВС, протектиращи шини и съобразяване с професионалната активност за облекчаване на движенията.









БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА РЪКАТА И ПРЪСТИТЕ

	Основната част от ежедневните дейности зависят от ефективното и гладко функциониране на ръката. Поради функционалните и икономически последствия от дисфункциите на ръката, грижите за възстановяването на увредите на ръката се е превърнал в един от основните клонове на ортопедията. Трябва да спрем вниманието си на факта, че ръката не понася добре имобилизацията. Затова ръката и пръстите трябва да бъдат имобилизирани само когато това е абсолютно необходимо за поддържане на стабилна репозиция след дислокации или фрактури. Свободните движения трябва да бъдат позволени колкото е възможно по-рано. Имобилизирането на пръстите и ръката не бива да се прилага като болкоуспокояваща процедура.

	По-важни заболявания в областта на ръката и пръстите:

		1. Инфекция
- остър инфекциозен процес на фасциалните пространства на дланта
	- пиогенен теносиновит
		2. Тумори на костите и меките тъкани
		3. Неврологични смущения
	- компресия на n. medianus в карпалния канал
	- компресия на n. ulnaris в областта на китката
		4. Други
	- контрактура на Дюпюитрен
	- руптура на сухожилия
	- теносиновит
		5. Артрити и артроза
	- артрит в основата на палеца
	- ревматоиден артрит
	- септичен артрит
	- подагрозен артрит
	- остеоартроза

Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

	1. Откога се е появила болката 
	Внезапната поява на остра болка в пръстите и ръката е характерно за инфекциозните и травматични увреди, докато хроничната болка е в полза на дегенеративни процеси и пренатоварване.

	2. Каква е локализацията на болката
	Уточняването на точната локализация на болката е от значение за правилно поставяне на диагнозата. Например болка около нокътното ложе в повечето случаи се дължи на възпаление на епонихиума, докато болка в основата на палеца най-често е в резултат на дегенеративен артрит на карпо-метакарпалната става на палеца
.
	3. Пациентът има ли мравучкане или изтръпване на пръстите
	Мравучкане или изтръпване на пръстите обикновенно говори за периферна нервна компресия, но това не локализира процеса непременно на нивото на ръката. Компресия на нервно коренче на нивото на шийния отдел на гръбначния стълб или на периферен нерв някъде между гръбначния стълб и върха на пръстите води до изтръпване и мравучкане на пръстите.

	4. Пациентът претърпял ли е травма на ръката

	5. Налице ли са анамнестични данни за претърпяна в миналото травма на ръката
	Изясняването на този факт е от особено значение за диагнозата. Например недобре зараснали фрактури на скафоидната (ладиевидната) кост често водят до късно развитие на карпална нестабилност и артрозни изменения. Също така Дюпюитреновата контрактура на палмарната апоневроза често рецидивира дори след хирургично лечение.

	6. Каква е точната локализация на болката
	Както винаги лекарят трябва да определи точната локализация и характеристика на болката. Пареща нощна болка, събуждаща пациента е характерна за нервна компресия, докато тъпа сутрешна болка или при контакт със студена вода е типична за дегенеративен артрит.

	7. С каква давност са оплакванията
	Трябва да се изясни еволюцията на болката във времето. Бавно прогресивно появяваща се болка е обикновенно в резултат на пренатоварване или дегенеративен процес, докато внезапната поява на болка индицира остра травма, възпаление или инфекция.

	8. Има ли анамнестични данни за предшестващи увреди на пръстите и ръката
	От голямо значение е изясняването на фактите около предшестващи увреди или хирургични интервенции в болезнената област. Например данни за възпалителен артрит или подагра представляват потенциална причина за наличие на болезненост в областта.

Клинично изследване.

		Оглед. Необходимо е едновременно клинично изследване на двете ръце. Специално внимание трябва да се обърне на наличието и разпространението на оток и еритем. Наличието им обикновенно говори за възпалителен процес, но може да е проява и на тумор. Позицията на ръката в покой трябва да се отбележи и сравни с тази на другата ръка. Абнормната екстензия на пръст в покой може да свидетелства за руптура на флексорно сухожилие, а флексията – за стенозиращ теносиновит. Трябва да се обърне внимание и на наличните деформации на пръстите и ръката. Деформирането на 4-ти и 5-ти пръст под формата на “пръст чукче” говори за увреда на улнарния нерв. Улнарната девиация на пръстите в метакарпо-фалангеалната става е типично за  ревматоидния артрит. Плътното лентовидно задебеляване в областта на дланта съпроводено от флексионна контрактура е характерно за болестта на Dupuytren.
	Палпация. Кожата и меките тъкани се изследват за локална затопленост и палпаторна свръхчуствителност. Повишението на локалната температура е типично за инфекциозните процеси и възпалителния теносиновит. Мястото на палпаторна свръхчуствителност трябва да се уточни в корелация с подлежащите анатомични структури. Наличието на такава в основата на палеца говори в полза на артрит на първа карпо-метакарпална става, а откриването на плътна болезнена формация в пулпата на върха на пръст насочва към мекотъканен тумор (епидермоидна киста или гигантоклетъчен тумор на сухожилната обвивка – и двете състояния са доброкачествени). Плътното лентовидно задебеляване в областта на дланта съпроводено от ограничение на екстензията е характерно за болестта на Dupuytren – доброкачествено, но прогресиращо задебеляване на палмарната апоневроза.
	Подвижност. Изследва се възможността за активна и пасивна флексия и екстензия във трите стави на всеки един от пръстите. Подканването на пациента да свие пръстите си в юмрук е един от ефикасните начини за изследване на активните движения, чрез който може да се измери и разстоянието от върха на пръстите и дисталната палмарна гънка при максимална флексия. Екстензията се изследва чрез подканяне на пациента да екстензира пръстите си. Пасивните движения се изследват поотделно за всяка става и всеки пръст.
	Съдово-нервно функциониране. Щателната оценка на сетивната и двигателна функция на n. medianus, n. ulnaris и n. radialis е от изключително значение за изследването на увредите на ръката и пръстите. N. medianus осигурява сетивността на палеца и воларната повърхност на показалеца, средния пръст и радиалната повърхност на безименния пръст. N. ulnaris – сетивността на малкия пръст и по улнарната повърхност на безименния пръст. N. radialis – сетивността по радиалната повърхност на гърба на ръката и дорзалната повърхност на пръстите. Целостта на двигателната функция на тези нерви се изследва по следния начин:
	N. ulnaris – изследва се активната абдукция на пръстите срещу съпротивление, като едновременно с това се палпира първият m. interosseus dorsalis в първото междупръстно пространство.
·	N. medianus – изследва се активната функция на m. opponens pollicis, като се приканва пациента да доближи върха на палеца към този на малкия пръст и едновременно с това се палпира тенарната мускулатура.
·	N. radialis не инервира собствени мускули на ръката, а функцията му се тестува посредством възможността за активна екстензия на метакарпофалангеалните стави.
	Тестът на Phalen, използван за оценяване на предразположението на n. medianus да бъде притискан в карпалния канал се извършва чрез поставяне на китката в максимална флексия. Теста е позитивен при появяване на парестезии в областта на втори и трети пръст след 30 секунди.
	Тестът на Tinnel е позитивен при поява на парестезии във втори и трети пръст след леко почукване върху палмарната флексорна разтеглица на китката. И двата теста говорят за наличие на синдром на карпалния канал.
Циркулацията на ръката се изследва чрез отчитане на температурата и цвета на пръстите и ръката, както и чрез оценяване на времето за капилярно напълване. Палпират се пулсациите на a. radialis и a. ulnaris. Íî äîáðèÿò àðòåðèàëåí ïóëñ íå âèíàãè îçíà÷àâà íàëè÷èå íà достатъчно добро кръвоснабдяване на пръстите.

Допълнителни изследвания
	Рентгенографиите се извършват за изключване на костна патология (фрактура, луксация или костен тумор). Стандартното изследване включва фасова, профилна и коса проекция. Ако болестния процес засяга само един от пръстите, то рентгеновото изследване се ограничава само до него. При съмнения за инфекциозен процес уместно е изследването на пълната кръвна картина и СУЕ.
	Електромиография за диагностика на притискане на n.medianus  и n.ulnaris и лезия на някой от нервите. Уточняване на проксимална или дистална компресия на  n.ulnaris.

Лечение
	При липса на инфекция, нетравматичното изтръпване в областта на ръката не налага спешно поведение. 
	При наличие на инфекция е необходима незабавна ортопедична консултация, целяща адекватна хирургична декомпресия и дебридман на засегнатата област, съчетана с антибиотична терапия с оглед  намаляване на рисковете от дълготрайна увреда.
	Въпреки че ръката може да бъде имобилизирана за кратки срокове, имобилизацията е приложима само при абсолютни индикации напр. при лечението на нестабилни фрактури.
	По-голямата част от нетравматичните увреди на ръката успешно се лекуват с поддържащо лечение – НСПВС и леки двигателни упражнения и в редки случаи краткосрочна имобилизация. 
	Началното поведение при синдром на карпалния канал включва НСПВС и носенето на нощна шина. Изключване на движенията, изострящи симптомите са също от полза, особено при пациенти, чиято професионална активност се изразява в работа на клавиатура и други финни манипулации. Локалното инжектиране на кортикостероиди и изследване на скоростта на нервната проводимост са индицирани при пациенти, чиито симптоми не отзвучават след първоначалното лечение. Уместно е тези пациенти да бъдат консултирани с ортопед за по нататъшно диагностично изясняване и оперативно лечение. 
	Артритът в основата на палеца най-често се среща у жени на средна възраст и се характеризира с болка в основата на палеца особено при пръстов захват, рентгенографски са налице дегенеративни изменения и сублуксация. Първоначалното лечение се састои в НСПВС и имобилизация на палеца в мека или ригидна шина. Необходимо е тези пациенти да бъдат консултирани с ортопед, понеже локалното инжектиране или извършването на артропластични интервенции, обикновенно водят до напълно отстраняване на болката и  възстановяване на нормалната функция.
	Пиогенния теносиновит на флексорите или инфектирането на обвивката на флексорните сухожилия, класически се представя с картината на свит, оточен набъбнал пръст, изключително чуствителен при палпация по палмарната му повърхност и болезнен при пасивна екстензия. Налице са данни за скорошно проникващо нараняване. Най-честият причинител е Staph. aureus. В редки случаи процесът може да се овладее само с приложението на антибиотици, но в повечето случаи се налага хирургичен дренаж и лаваж.
	Пациенти ухапани от животни в повечето случаи дават достоверни данни за вида на травмата, но тези ухапани от хора са склонни да прикриват истинския произход на увредата. Всяка травма в областта на костните изпъкналости на юмрука трябва да бъде считана за причинена от ухапване от човек и лекувана като такава до доказване на противното. Рани от ухапване никога не трябва да се шият първично, необходимо е микробиологично изследване по време на обработката им. На пациента се назначава антибиотично перорално лечение и задължителен контролен преглед след няколко дни. Всяка рана от ухапване, разкриваща подлежащо екстензорно сухожилие, трябва да се счита за вътреставна и налага хирургичното и дрениране и дебридман. Организмите, предизвикващи инфекция в резултат на ухапване от котки, кучета и хора най-често са чуствителни на пеницилин.


БОЛКИ В КРЪСТА

	Болките в тази област са едно от най-честите оплаквания от страна на костно-мускулната система, с които общопрактикуващият лекар се среща в ежедневието си. Ако се изключат острите травми, болките в кръста представляват една трета от всички случаи, нуждаещи се от консултация. Пациентите с такива оплаквания попадат в две групи. В първата са пациентите с ясно отдиференцирана симптоматика, позволяваща точно определяне на вида и локализацията на увредата. При тези пациенти диагнозата се поставя лесно и е последвана от адекватно лечение. Втората група е многократно по-голяма от първата и в нея попадат пациенти с неясни оплаквания и данни от клиничното и рентгенологично изследване. Диагнозата при тях не може да се постави със сигурност и лечението е емпирично. Поради липса на по-точен термин при тези пациенти се говори за механична болка в кръста.
	Болките в кръста обикновенно ирадиират към седалищната област или по задната повърхност на бедрото. Когато болката е с подобен характер и се провокира при флексия в тазобедрената става при изпънато коляно се говори за ишиадична болка (ишиас). Тя невинаги означава, че е притиснато нервно коренче. Важно при лечението на тези пациенти е да им бъде обяснен произходът на болката, както и това че те няма да се парализират.

По-важни заболявания, засягащи областта на кръста:

	1. Вродени аномалии
- хемивертебра
- спина бифида
	2. Деформитети
- сколиоза
- кифоза
- хиперлордоза
	3. Костна инфекция
- пиогеннен процес в гръбначния стълб
- туберкулоза на гръбначния стълб
	4. Артрити и артроза
- спондилоза
- ревматоиден артрит
- остеоартроза
- анкилозиращ спондилит
	5. Остеохондрит
- болест на Шойерман-Мау
	6. Механични смущения
- хернииран интервертебрален диск
- спондилолиза
- спондилолистеза
- сaude equina синдром
	7. Тумори
- остеоид остеом
- хемангиом
- метастаза
	8. Хронична болка в кръста с механичен произход

Лекарят трябва да изясни следните по-важни въпроси:

		1. С каква давност е болката
	Внезапно появила се болка най-често е в резултат на остро преразтежение, но също така на хернииран междупрешленен диск или инфекция. Хроничната болка е най-често от механично естество и рядко е съпроводена от значимо притискане на нервно коренче.

		2. Болката ирадиира ли към пръстите
	Ирадиацията на болката към пръстите на крака, особено ако е в автономната зона на сетивност на дадено нервно коренче, говори за притискането му от хернииран nucleus pulposus.

		3. Изпитва ли пациентът изтръпване или слабост на долния крайник 
	Голяма част от пациентите с болки в кръста се оплакват, че краката им са нестабилни и поддават, поради наличие на болка. Само някои дават данни за истинска мускулна слабост в стъпалото или целия крайник. Тя може да е в резултат от напреднала механична компресия на нервно коренче или cauda equina.

		4. Пациентът забелязал ли е смущения във функцията на пикочния мехур или дебелото черво 
	Наличието на подобна симптоматика може да е причинено от компресия на cauda equina â ëóìáî-ñàêðàëíèÿ îòäåë íà ãðúáíà÷íèÿ êàíàë, и е ñåðèîçíî ñúñòîÿíèå. Òîâà íàé-÷åñòî ñå çàáåëÿçâà îò ïàöèåíòà êàòî çàöàïâàíå íà áåëüîòî ñ óðèíà. Необходимо е да се знае обаче, че най-честата причина за това зацапване, особено при жени, е инфекцията на пикочните пътища.

	5. Къде е локализирана болката и каква е нейната ирадиация. От какво болката отслабва или се засилва
	Необходимо е прецизно изясняване на локализацията, разпространението и динамиката на болката във времето, както и нейното подобряване или влошаване от различни дейности или позиции. Особено внимание трябва да се обърне откъде произхожда болката: от кръста, от глутеалната област, от задната част на бедрото или от стъпалото. Голяма част от пациентите се чустват по-добре в легнало положение върху твърда повърхност (тогава гръбначният стълб е във екстензия), отколкото в седнало положение (тогава гръбначният стълб е във флексия). Единствено изключение от това правило правят пациентите със стеноза на гръбначния канал, които се чустват по-добре, когато гръбначния им стълб е във флексия, при което диаметърът на гръбначния канал е по-голям и осигурява повече пространство за дуралния сак и неговото съдържимо. Болка, влошаваща се през нощта е характерна за болките от пренатоварване, в този случай трябва да се отдиференцира болката в резултат на остеоид-остеом (доброкачествен тумор, срещащ се във втората и третата декада от живота), за която е типична нощната изява.

	6. Има ли пациентът симптоми типични за хернииран nucleus pulposus или cauda equina синдром
	Пациентите трябва да бъдат активно разпитвани за промени във функцията на дебелото черво и пикочния мехур. Наличието на такива говори за наличие на cauda equina синдром. Изтръпване и хипестезия в автономната зона на дадено нервно коренче е белег за изолираното му притискане, докато дифузна слабост в долните крайници свидетелства за cauda equina синдром. Трябва да се изясни дали болката е настъпила след вдигане на тежки предмети или други дейности, предизвикали травматична увреда.

	7. Има ли пациентът минала анамнеза за болки в кръста или други състояния на гръбначния стълб
	Потенциални причини за болки в кръста са: предшестващи инфекциозни процеси, хирургични интервенции, конгенитални аномалии в областта. Известно е, че пациенти имали вече един епизод на болки в кръста са склонни да получат отново такъв в определен период от живота им. Тези пациенти се нуждаят от задълбочено диагностично изясняване на произхода на симптоматиката.

Клинично изследване

	Оглед. Извършва се при изправен съблечен пациент, като се обръща внимание на костните очертания и наличието на хиперлордоза, кифоза или сколиоза. Установяването на последната е най-прецизно като бъде накаран пациентът да се наведе напред и се открива ребрената гърбица, получена в резултат на прешленната ротация. Цветът и структурата на кожата трябва също да бъдат отбелязани, наличието на свръхокозмен участък непосредствено над сакрума може да е белег на окултна spina bifida. Най-накрая е необходимо да се отбележат наличието на цикатрикси или фистули в областта, говорещи за стара травма, хирургични интервенции или активен възпалителен процес.
	Палпация. Търсят се области на предизвикана болезненост. При наличие на такива се отбелязва дали са срединни (върху procс. spinosi) или са парамедианни (върху паравертебралната мускулатура). Палпаторна болезненост в областта на поява на n. ischiadicus под m. gluteus maximus е сигнификантна за раздразване или възпаление на нерва.
	Подвижност. Пациента се подканя да се наведе напред, назад и да се наклони на двете страни, като се отбелязват обема и възможностите за извършване на активни движения. Значителен мускулен спазъм и затруднено извършване на движенията говорят в полза на остър възпалителен процес, докато наличието на гримасничене от страна на пациента демонстрира психосоматична компонента на болката. Пациенти с възпалителни процеси ще имат ограничение на обема на движение в резултат на болката. Докато при тези със спондилоза ограничението е неболезнено. При пациентите с тежък анкилозиращ спондилит могат да липсват каквито и да било движения в гръбначния стълб.

Неврологично изследване на долните крайници
	Нужно е щателно изследване на моторните функции и сетивността на долните крайници. Изследването е фокусирано в търсене на намалена сетивност и мускулна слабост, която може да бъде отнесена към дадено нервно коренче. Например S 1 íèâî îñèãóðÿâà ñåòèâíîñòòà ïî ëàòåðàëíàòà ïîâúðõíîñò íà ñòúïàëîòî, îòãîâîðåí å çà ôóíêöèîíåðàíåòî íà m. extensor hallucis longus и участва в оформянето на рефлексната дъга на Ахиловия рефлекс. Следователно необходимо е изследването и на трите компонента на S1 нивото. Моторните, сетивни и рефлексни компоненти на лумбо-сакралните нервни коренчета са представени в следната таблица:

	Корен
	моторна инервация

	сетивна инервация
	Рефлекс

	L 4
	m.tibialis anterior
	медиална страна
на подбедрица и крак

	квадрицепс

	L 5
	m.extensor digitorum

	гърба на крака
	Няма

	S 1
	mm.peroneus longus et brevis
	латерална и 
плантарна  страна 
на крака

	Ахилов


	
	В допълнение на това е необходимо извършването на тестове за изследване на раздразването на нервните коренчета, показателно за хернииране на nucleus pulposus. Осъществяват се като биват повдигани последователно двата долни крайника на изследвания лежащ по гръб, като при това колената са в екстензия.(симтом на Ласег). Провокирането на болка в кръста или в бедрото говори за механичен произход на болката, ако болката е локализирана в подбедрицата или стъпалото, то това е белег за компресия на нервно коренче от хернииран интервертебрален диск. Този тест може да се извърши и при седящ пациент. Важно е при това пациентът да бъде наблюдаван и прецизно да бъде отдиференцирано дали болката е реално налична или е резултат от внушението на пациента, че ще изпита болка в момента на изследването.

Допълнителни изследвания
	Ако болката в кръста е изолирана и отскоро без анамнеза за травма и неврологичният статус е нормален, не се налага незабавното извършване на рентгеново изследване. Назначава се консервативно лечение и при персистиране на симптомите след 4-6 седмици биват извършени рентгенографии. Всички пациенти представяши данни за травматична увреда, налична компресия на нервно коренче, сколиоза или ограничение на обема на движение се нуждаят от рентгеново изследване, състоящо се от фасова, профилна и коса рентгенография на лумбосакралния отдел на гръбначния стълб. Аксиална томография и магнитното резонансно изследване не се назначава рутинно при пациенти с болка в кръста и нормален неврологичен статус. Това изследване е изключително полезно за предоперативната преценка на обема на декомпресията, но диагностицирането на радикулопатията се извършва чрез клиничното изследване. Магнитно-резонансното изследване служи за потвърждение на клиничната диагноза и предоперативно планиране.

Лечение
	По-голямата част от пациентите с болки в кръста и радикулопатия подлежат на неоперативно лечение. При болните със остро настъпила силна болка не бива да се дават високи дози наркотични медикаменти и спазмолитици, поради високия риск от предозиране и привикване. Индицирано е приложението на НСПВС и нееуфорични спазмолитици. Поставянето на гръбначния стълб в относителен покой е за предпочитане пред напълното му обездвижване на легло. Пациентите се съветват да се самообслужват в домашни условия и да заемат хоризонтално положение само когато е необходимо за намаляване на болковите оплаквания. Принципът е да се избягват движения и позиции провокиращи появата на симптоматиката, но плътния режим на легло не се препоръчва, поради това, че води до отслабване на мускулатурата и удължаване на възстановителния период. Необходимо е успокояване на пациента, че болката му в кръста не е причинена от злокачествен тумор, хернииран диск или друго състояние, което може да доведе до парализа. Това е особено полезно при психически лабилни пациенти. В някои случаи острите симптоми се повлияват благоприятно от физикална терапия – ултразвук, фонофореза. При подостри и хронични случаи е задължително включването на комплекс от упражнения, засилващи коремната и разтягаща ишиокруралната мускулатура. Тази програма за предпочитане се извършва за продължителен период от време и играе ролята на профилактика, намалявайки честотата и интензитета на болковите епизоди.
	Пациенти с тежка неврологична (отпадна – смутено ходене на пръсти и пети) симптоматика и cauda equina синдром, незабавно биват консултирани с ортопед или неврохирург с оглед задълбочена преценка и по нататъшно поведение.
	Идиопатичната сколиоза по-често се среща у жени, диагностицира се през пубертета и рядко се съпровожда от болки. Всички пациенти със сколиоза е необходимо да бъдат консултирани с ортопед с оглед извършването на задълбочени клинични и рентгенови изследвания и дискутиране на възможностите за лечение. Децата с лекостепенна сколиоза изискват активно наблюдение , а тези с умерени и тежки форми – хирургично или корсетолечение.
	Болките в кръста у подрастващите се срещат рядко и в повечето случаи се дължат на мускулно пренапрежение и отшумяват спонтанно. Въпреки това, лекарят трябва да изостри вниманието си към вероятните други причини за болката. Всички деца и подрастващи с болка в кръста подлежат на рентгеново изследване. Възможните причини са: конгенитални аномалии на прешлените, спондилолиза, спондилолистеза, хемангиом, остеоид-остеом. Тези с налични отклонения след клиничното и рентгеново изследване биват консултирани с ортопед. На такава консултация подлежат и тези пациенти, при които първоначалното консервативно лечение не е довело до отшумяване на симптоматиката за 4-6 седмици.
	Деца в по-ранна възраст могат да развият дисцит – бактериална инфекция на интервертебралния диск или туберкулозен спондилит. Тези деца обикновенно се оплакват от силни болки и отказват да ходят и да седят, поради интензитета на болката. При тях е налице фебрилитет и дори септично състояние в някои случаи. В началото рентгеновото изследване дава оскъдни данни, но по-късно може да са налице разширение на интервертебралното пространство или образуване на нова кост около засегнатия диск. В тези случаи е необходима незабавна консултация с ортопед, поради това, че ранното диагностициране и адекватната антибиотична терапия, съчетана или не с хирургичен дренаж на процеса, лежат в основата на успешнато лечение на това сериозно заболяване.





 

БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА ТАЗОБЕДРЕНАТА СТАВА

	Големият брой патологични състояния в областта на тазобедрената става представляват едни от най-честите и най-интересни проблеми в мускуло-скелетната медицина. При децата нарушенията в тазобедрената става могат да доведат до неправилно развитие на ацетабулума, с последващи ограничения във функцията и болки в млада възраст. При възрастните нарушенията могат да причинят продължителни страдания и значителни ограничения във функцията. Клиничното изследване на тазобедрената става не е особено трудно, но изисква известен опит.

По-важни заболявания в областта на тазобедрената става:
1. Вродени заболявания
- вродена и предизвикана дисплазия
- аплазия на проксималния край на фемура
- кокса магна
- кокса вара
2. Артрити и артроза
- транзиторен синовит при деца
- пиогенен артрит
- туберкулозен артрит
- ревматоиден артрит
- артроза
3. Остеохондрит
- болестта на Legg-Calve-Perthes
4. Разстройства във физата
- епифизиолиза на бедрената глава
5. Съдови разстройства
- аваскуларна некроза на бедрената глава при възрастни
6. Механични разстройства
- бурсит на трохантера
- синдром на tractus iliotibialis
- периартрит на тазобедрената става

	Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

1. На колко години е пациентът
	Много от сериозните нарушения се срещат в детството, често в характерен възрастов период. Това важи с такава сила за някои заболявания на тазобедрената става, че възрастта на пациента при първите прояви може да насочи към вероятната причина за болка, както се вижда от следната таблица:




	Възраст – години

	Заболяване

	0 – 2

	вродена и предизвикана дисплазия

	2 – 5

	транзиторен синовит, септичен артрит

	5 – 10

	болест на Пертес, транзиторен синовит

	10 – 20

	епифизиолиза

	20 – 50

	артроза след травма или заболяване

	50 -100
	артроза – първична




	2. От колко време е болката
	Внезапното начало на силна болка може да значи остра инфекция, остра епифизиолиза, внезапен колапс на бедрената глава, свързан с аваскуларна некроза; фрактура.

		3. Каква е точната локализация на болката /седалището, слабините, странично/
	Low back pain често ирадиира към седалището, докато ставната болка обикновено се усеща в слабинната област. Болката латерално от тазобедрената става обикновено произлиза от областта на големия трохантер или бедрените абдуктори.

		4. Дали пациентът е падал или претърпял друга травма

		5. Има ли температура
	Въпреки, че не всички пациенти с болка в тазобедрената става и треска имат септичен артрит, лекарят трябва да подозира и изясни наличието на септичен артрит при всеки фебрилен пациент с внезапно начало на болка в тазобедрената става. Повишената температура и сърдечна честота може да са най-ранните показатели на септичния артрит, появяващи се преди симптомите и класическите белези на септичния артрит. Септичният артрит може да увреди необратимо ставния хрущял за по-малко от 24 часа, следователно пациентите с болка в тазобедрената става трябва да бъдат прегледани бързо, за да се изключи инфекция.

	6. Каква е точната локализация на болката?
	От изключителна важност е да се определи точната локализация на болката. Болката произлизаща от тазобедрената става се усеща главно в слабинната област и в предната или вътрешната страна на бедрото. Болката може да се проецира и в коляното; при епифизиолиза, болката в коляното често е единственото оплакване на детето в началото. За разлика от нея, болката с произход от гръбначния стълб или задните части на таза се усеща главно в глутеалната област и може да ирадира надолу по задната или външната част на бедрото. Болката по латералната част на бедрото почти винаги се дължи на бурсит на големия трохантер или на триене на илиотибиалния тракт. Болката причинена от заболяване в тазобедрената става се влошава при ходене, докато глутеалната болка с произход от гръбначния стълб се влошава при дейности като навеждане или изправяне и често се облекчава от стоене или ходене изправен.

Клинично изследване
	Оглед. При съблечен по бельо и лежащ по гръб пациент се изследват костните и мекотъканните контури на таза. Наклоненият таз може да бъде позиционен или да е белег за разлика в дължините на крайниците. Пациент с остро възпаление на тазобедрената става /транзиторен синовит или септичен артрит/ заема положение на флексия в ставата при положение по гръб и реагира остро на всеки опит да бъде екстензирана ставата. Трябва да се изследват цветът и структурата на кожата: зачервяване или локален оток говорят за инфекция; белезите говорят за стари травми или оперативни интервенции; фистулите говорят за наличие на хронична инфекция.
	Палпация. Кожата над ставата трябва да се палпира за промяна в температурата, тъй като септичният артрит в началото може да се представи само с локално затопляне. Костните проминенции, както и областите с меки тъкани трябва да се палпират за специфични места на болезненост, особено върху големия трохантер, предната капсула (малкия трохантер), хълбочното крило,крилата на пубиса,tuber ischii.
	Движения. Трябва да се изследва обемът пасивни движения в ставата. Пълната екстензия в ставата се изследва чрез свиване на противоположното бедро и отчитане дали другото бедро се екстензира напълно като лежи водоравно върху леглото. /тест на Томас/. Ротацията в тазобедрената става се изследва при пациент по гръб и при флектирани на 90 тазобедрена и колянна става. Абдукцията се изследва чрез стабилизиране на таза, докато крайникът се плъзга по леглото в абдукция. Силна болка при екстензия на тазобедрената става или поддържане на крайника в трайна флексия могат да бъдат белези на септичен артрит. Загубата на вътрешна ротация при дете може да е единствения белег на епифизиолиза или болестта на Пертес, докато загубата на ротации при възрастен обикновено се дължи на артроза.
	Специални тестове. Бурситът на големия трохантер или тендинитът могат да бъдат открити чрез локализиране на болка директно върху големия трохантер и могат да бъдат потвърдени чрез предизвикване на болката при абдукция срещу съпротивление. Този тест се прави най-лесно като пациентът лежи на незасегнатата страна и се подканя да повдигне крайника във въздуха от тази позиция.
	Тестът на Обер се извършва при пациент лежащ настрани. Лекарят хваща горния крайник на пациента и екстензира тазобедрената става става и флектира коляното. Тестът е за преценка на болезненост в м rectus femoris, както и в илиотибиалния тракт.

Изследване на стабилността в изправено положение.
Тестът на Тренделенбург се извършва за изследване на стабилността в изправено положение, като пациентът застава последователно на единия и на другия крак, като в същото време изследващият палпира двете хълбочни крила. При положителен тест за нестабилност на Тренделенбург противоположният таз спада при стоеж на един крак или пациентът се накланя значително на ипсилатералната страна за да запази баланс и да задържи таза в хоризонтално положение.

Други изследвания
	Фасова и профилна рентгенография по принцип трябва да се правят при всички пациенти още в началото на болката. В повечето случаи се предпочита обикновена профилна снимка, но в случаите, когато се подозира епифизиолиза, се предпочита профил, тъй като позволява по-добра преценка на позицията на бедрената глава спрямо шийката при това състояние. При подозрение за септичен артрит се назначават пълна кръвна картина, СУЕ и хемокултури, както в съображение влиза и аспирация на засегнатата става под скопичен контрол. 
	При съмнение за или потвърдена чрез фасова рентгенография аваскуларна некроза на бедрената глава, може да е показан MRI на двете тазобедрени стави. Това изследване ще покаже размера на аваскуларния регион в засегнатата бедрена глава, както и наличието на заболяване в другата бедрена глава. Тази информация е важна за определяне на най-подходящото лечение за пациента, както и за прогнозиране на вероятния изход от лечението.

Лечение
	Пациентите със съмнение за септичен артрит трябва да бъдат консултирани незабавно с ортопед за аспирация на ставата и за преценка за оперативна инцизия и дренаж. Необратимо увреждане на ставния хрущял се наблюдава след едва 24 часа от началото на септичния артрит, така че бързото му разпознаване и лечение са от изключителна важност.
	Всяко дете с клинични или рентгенологични данни за проблем в тазобедрената става, като дисплазия, болестта на Пертес или епифизиолиза на бедрената глава, трябва да не натоварва засегнатия крайник и да бъде консултирано незабавно с ортопед. За профилактика на дисплазията на тазобедрената става на всички новородени трябва да бъдат поставени абдукционни гащи от раждането до 4 месечна възраст.
	Неоперативното лечение на артрозата се състои в намаляване на телесната маса, нестероидни противовъзпалителни средства и използване на бастун ако е нужно за намаляване натоварването на засегнатата става. Намаляването на телесното тегло е от важно значение, защото при стоеж на един крак натоварването на ставата е 3 до 4 пъти телесното тегло. Така намаляване на теглото с 4.5 кг води до намаляване на натоварването върху ставата с 13.5 до 18 кг на всяка една крачка. Поради биомеханични причини бастунът трябва да се носи в противоположната на засегнатата става ръка, за да намалява най-ефективно натоварването на болезнената става.
	Пациентите с бурсит на големия трохантер се лекуват с нестероидни противовъзпалителни средства и упражнения за засилване на абдукторите на засегнатата става. Често от полза е физиотерапията, като ултразвук и фонофореза, приложени от физиотерапевт, могат значително да помогнат в облекчаването на симптомите. Инфилтрацията в трохантерната област може да бъде от голяма полза при пациенти, които не се повлияват от 4 до 6 седмично лечение с медикаменти и упражнения. Най-често се прилага лидокаин с кортикостероид в обем 10 – 20 мл за добро инфилтриране на цялата област.
	Пациентите с аваскуларна некроза трябва да бъдат консултирани с ортопед за по-нататъшна оценка и лечение. Макар, че не е показана при всички пациенти, ранната хирургична интервенция при показани случаи може да облекчи болката и да подобри функцията, да забави прогресирането на болестта и вероятно да ускори реваскуларизацията на бедрената глава.

















C 
БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА КОЛЯНОТО

	Болката в или около коляното е едно от най-честите оплаквания от мускуло-скелетната система във всички възрастови групи. Децата често изпитват “болки на растежа” около коляното. Колянната болка при възрастни обикновено се дължи на възпалителен процес или вътрешни заболявания. При хора в напреднала възраст коленната болка обикновено се дължи на артроза. Коляното е област, в която почти всички типове мускулно-скелетни разстройства са представени: на развитието, възпалителни, инфекциозни, механични и дегенеративни.
	Лекарят не трябва да забравя, че болката в тазобедрената става често се проецира в коляното. Следователно трябва да се изследва тазобедрената става на всеки пациент, особено дете, който се оплаква от коленна болка. Нерядко при дете с епифизиолиза се наблюдава накуцване и болка в коляното, при липса на болка в тазобедрената става.
	Стабилността на коляното зависи от неговите четири главни връзки и механизма на м quadriceps femoris. Всяко патологично състояние, причиняващо дисбаланс в тези структури може да доведе до болка в коляното и механични затруднения. Важността на механизма на квадрицепса за повишаване коленната стабилност не може да бъде надценявана твърде много; мощен квадрицепсен механизъм може да поддържа стабилността на коляното въпреки лакситет на кръстните връзки. Слабост или болка в квадрицепс води до накуцване и чувство на “поддаване” в коляното, въпреки целостта на коленните връзки.
	Коляното също е особено податливо на всички видове артрит. Още повече то е ставата, най-често засягана от дисециращ остеохондрит и образуване на вътреставни свободни тела. Областта около детското коляно е мястото на най-големия растеж на дължина на костите на долния крайник. Отчасти по тази причина частите на фемура и тибията около коляното са най-честите места на “растежни болки”, остеомиелит, първични костни тумори.

По-важни заболявания в областта на коленната става:
Нарушения на дисталния фемур и проксималната тибия
	1. Инфекции
	- остър остеомиелит
	- хроничен остеомиелит
	- непиогенен остеомиелит
	2. Тумори
	- доброкачествени костни тумори
	- злокачествени костни тумори
	3. Други
	- апофизит на tuberossitas tibiae  /Osgood-Schlatter/
Вътреставни нарушение на коляното
	1. Артрити и артроза
	- пиогенен артрит
	- туберкулозен артрит
	- ревматоиден артрит
	- артроза
	- хемофиличен артрит
	2. Механични нарушения
	- разкъсвания на менискус
	- кисти на менискус
	- латерален дискоиден мениск
	- дисециращ остеохондрит
	- свободни вътреставни тела
	- разкъсване на предна или задна кръстна връзка
	- пателофеморални разстройства
	3. Хабитуална сублуксация или луксация на пателата
	4. Патело-феморално несъответствие
	5. Пателарна хондромалация
6. Извънставни нарушения в колянната област
	- препателарен бурсит
	- бурсит на м.семимембранозус
	- поплитеална киста
	- артрофиброза /замръзнало коляно/

Лекарят трябва да изясни следните общи âъпроси:

		1. Възраст на пациента
	Възрастта на пациента може да насочи към вероятната причина за болката в коляното. Болката при деца обикновено е свързана с бърз растеж или с инфекция. При млади хора често е свързана с механични промени. При възрастни обикновено се дължи на артроза.

		2. Откога са оплакванията
	Внезапното начало на силна болка в коляното обикновено означава инфекция, остро механично нарушение, свободно тяло или обостряне на артритна болка. Слабата или хронична болка обикновено е свързана с пренапрежение или с дегенеративно състояние.

		3. Ирадира ли болката към други области
	За колянната болка не е характерно да ирадиира към други области, но болката в тазобедрената става често се проецира в коляното. Оплаквания от коленна болка, ирадираща към ходилото трябва да насочи към източници на болка извън коляното, като долната част на гръбнака, съдовата или нервната система.
		4. Фебрилен ли е пациентът
	Въпреки че не всички пациенти с коленна болка и треска имат септичен артрит, лекарят трябва да изключи наличието му при всички фебрилни пациенти с коленна болка.

		5. Може ли пациентът да натоварва крайника
	По правило пациентите със септичен артрит, остеомиелит, разкъсване на главни лигаменти или фрактури не могат да стъпват на засегнатия крак. Въпреки че способността на пациента да натоварва крака с болезнено коляно може да насочи лекаря, че нарушението не е сериозно, той трябва да извърши пълен преглед при всички пациенти с коленна болка.

		6. Претърпял ли е пациентът скорошна травма на коляното. Какъв е механизмът на травмата
	Познаването на травмата е от съществено значение за диагностицирането на нарушенията в коляното. В случай на разкъсан менискус, например, анамнезата за усукваща травма може да е най-важният фактор в поставянето на диагнозата.

	7. Има ли анамнеза за предшестваща болка в коляното или травма
	Когато е имало предшестваща травма на коляното, точният й механизъм и последващото лечение трябва да бъдат взети предвид. Пациентът трябва да бъде разпитан за способността да натоварва крайника непосредствено след травмата, периода, за който се е появил отока и възможността за извършване на пълна флексия и екстензия.

	8. Имал ли е пациентът епизоди на блокиране или схващане на коляното
	Въпреки, че внимателното снемане на анамнезата е важно за поставяне на точната диагноза, лекарят трябва да приема с критичност оплакванията от блокиране на ставата. Много пациенти се оплакват от блокаж когато коляното е сковано или болезнено или когато усещат моментна болка по време на движение. Истинският блокаж от разкъсан мениск означава невъзможност коляното да бъде екстензирано напълно, въпреки че обикновено може да бъде флектирано свободно. При истински блокаж от свободно вътреставно тяло, коляното е наистина като заковано – не може нито да се флектира, нито да се екстензира.

	9. Имал ли е пациентът случаи на нестабилност на коляното
	Както и с блокирането, чувството на “поддаване” е често оплакване на пациентите и трябва винаги да се преценява критично. Истинската нестабилност поради инсуфициентност на предната кръстна връзка е безболезнена; болка може да се появи по-късно, но нестабилността се усеща по-рано от болката. Анталгичната атония на квадрицепса може да даде чувство на нестабилност, но в този случай, пациентът чувства първо болката и после нестабилността поради отпускане на мускула поради анталгичната атония, която е нормална защитна реакция на напречно набраздената мускулатура.

Клинично изследване
		Оглед. Пациентът трябва да бъде съблечен от бедрата надолу. Важно е да се огледат и двата крайника за сравнение между болезненото и здравото коляно. При пациент по гръб и екстензирани колена се оглеждат внимателно костните и мекотъканни контури и алинирането на двете колена. Трябва да се обърне особено внимание на това дали засегнатото коляно лежи в пълна екстензия и дали има перипателарно подуване, което може да говори за излив в ставата. Препателарното подуване също се забелязва лесно и може да е белег за препателарен бурсит. Еритемът може да значи инфекция или възпалително състояние. Повдигат се внимателно петите и колената се сравняват дали отиват в хиперекстензия. Хиперекстензия на засегнатото коляно при липсата й в другото коляно показва лигаментарна увреда.
	Палпация. Колената се палпират при екстензия за наличие на болезнени области и излив. Изливът най-лесно се установява като се постави палеца на едната ръка върху предната повърхност на пателата, а с палеца и показалеца на другата ръка се палпират медиалния и латералния супрапателарен рецесус. Чрез промяна силата на натиск на палеца върху пателата, при наличие на излив, се предизвиква вълна от течност, която се усеща с палпиращите пръсти. Болезненост директно върху пателата може да значи възпалително състояние, остеомиелит или препателарен бурсит. Болезненост върху горния или долния полюс на пателата може да означава възпаление на сухожилната инсерция на това място. След това при свити колена се палпира за болезненост по костите. Болезненост върху tuberositas tibiae може да означава болестта на Osgood-Schlatter, докато болезненост в проксималата медиална тибия върху инсерцията на m. semimembranosus говори за бурсит на pes anserinus. Болезненост върху бедрения край на медиалния колатерален лигамент може до значи разкъсване на лигамента, докато болезненост върху медиалната или латералната ставна цепка може да означава менискусна увреда. Болезненост, затопляне и еритем върху проксималната тибия са характерни за остеомиелит на проксималната тибия.
	Обиколката на всяко бедро трябва да се измери при коляно в пълна екстензия и отпуснат пациент. Атрофията на бедрената мускулатура на засегнатата страна се отчита по намалената обиколка на бедрото. Атрофията на m. quadriceps може да е показател за нарушение в коляното поради болка или травма.
	Движения. Активните и пасивни движения на всяко коляно трябва да се изследват внимателно, като се има предвид, че 0 представлява пълна екстензия, а 135 е максимална флексия. Пасивна екстензия до 0 при възможност за активна екстензия само до 45 показва слабост на квадрицепсния механизъм и се нарича екстензорно изоставане. Ако пасивната екстензия не е 0, пациентът има флексионна контрактура. Пациент със септично коляно държи коляното в полуфлексия и оказва съпротива при опит за флексия или екстензия от тази позиция.
	Стабилност. Целостта на медиалната и латералната колатерална връзка се тества при коляно в пълна екстензия и при 20 флексия. При тези позиции се прилага варусна и валгусна сила върху коляното и се отчитат наличието на болка и степента на отзяване на ставната междина. Получените резултати се сравняват с противоположната страна. Болка при валгусен стрес без отзяване показва разкъсване първа степен на медиалната колатерална връзка, докато болка и отзяване по-голямо от това в другата става показват по-сериозна увреда на медиалния колатерален лигамент.
Предната кръстна връзка може да бъде тествана по много начини. Тестът на предно чекмедже се изследва при 90 флексия в коляното и стъпало върху кушетката. Изследващият стабилизира ходилото на пациента, като сяда върху него, а с двете ръце обхваща проксималната тибия. Палпира се исшиокруралната мускулатура дали е отпусната и след това проксималната тибия се тегли напред. Отчитат се степента на предно изместване и твърдостта на завършване на това изместване. По-голямо изместване с по-мек завършек от това на другото коляно показва увреда на предна кръстна връзка. Тестът на Lachman се извършва при коляно във 20 флексия. Изследващият поддържа латералната част на бедрото с една ръка, докато с другата обхваща медиалната част на проксималната тибия. След това дърпа напред с ръката държаща тибията и сравнява изместването и твърдостта на завършека му с другото коляно. Тестът Pivot shift се извършва при коляно в пълна екстензия: Прилага се аксиално натоварване, вътрешна ротация и валгусен стрес и коляното бавно се флектира. При около 30 флексия едно внезапно изместване на латералната ставна линия показва разкъсване на предната кръстна връзка. Ако е налице, това изместване би трябвало също да се появи при бавно екстензиране на коляното при извършване на прегледа.
	Целостта на задната кръстна връзка се тества най-често чрез извършване на задно чекмедже /обратно на предното чекмедже/ или чрез наблюдаване на симптома на задно изпадане при огледа на флектирано и отпуснато коляно.
	Изследването за увреда на медиалния мениск се състои в търсене на болезненост точно върху ставната междина, както и извършване на теста на McMurray. Тестът се извършва чрез флектиране на коляното напълно и след това флектиране и екстензиране при ротиране на тибията навътре и навън. Появата на палпируем клик, доловим звук или болка  в ставната междина може да говори за менискусна увреда. Разместена част от увредения мениск временно се озовава притисната между тибиалната и бедрената ставни повърхности. Когато този фрагмент излиза от това притиснато положение, се усеща клик или пукане с болка.

Други изследвания
	Назначават се рентгенографии  при почти всички пациенти с колянна болка. Ако болката е остра и има излив в ставата, назначават се стандартни рентгенографии. Това са фасова, профилна, тунелна и тангенциална проекции. Тунелната проекция позволява да се огледа интеркондилното пространство на дисталния фемур и да се провери за остеофити и свободни тела в тази област. Тангенциалната графия на пателофеморалната става се използва за преценка наличието на пателофеморален артрит, както и отношенията между пателата и фемура при пациенти с хабитуална пателарна сублуксация.
	Ако болката на пациента се появява главно в натоварено положение, както е при артроза, се правят графии в изправено положение. Правят се фасова и профилна графия при изправен пациент. Снимките с натоварване се използват за преценка на истинските съотношения на костите на коляното, както и за степента на стесняване на ставната междина. Използват се дълги рентгенови касети, за да се види по-добре варусното или валгусното положение на коляното.

Лечение
	Пациентите със съмнение за остър остеомиелит или септичен артрит трябва да се консултират незабавно с ортопед за преглед, аспирация на ставата и преценка за оперативно лечение.
	Пациентите със съмнение за разкъсване на кръстна или колатерална връзка трябва да бъдат консултирани с ортопед за уточняване на диагнозата и дефинитивно лечение. Коляното може да се имобилизира за комфорт, но се насърчава пациента да извършва движения в пълния възможен за коляното обем. Може да се използват патерици, ако придвижването е болезнено.
	Пациентите със съмнение за разкъсване на медиален или латерален мениск могат да бъдат лекувани неоперативно с нестероидни противовъзпалителни средства (НСПВС), упражнения за увеличаване обема на движение, натоварване до болка и физиотерапия. Ако разкъсването е подвижно, обаче, блокажът ще продължи. Тези пациенти се консултират с ортопед за преценка и лечение.
	Пациентите с възпалителни състояния на коляното, като бурсит или навяхване, се лекуват с НСПВС, упражнения за обем на движение, натоварване до болка и физиотерапия.
	Пациентите с остеоартроза на коляното трябва да бъдат информирани за диагнозата им и за бавното и неизбежно напредване на дегенеративните промени. Те могат да бъдат лекувани с НСПВС, намаляване на телесното тегло, използване на бастун и понякога вътреставно инжектиране на кортикостероид. Пациентите с тежки промени, значително ограничение на възможността за придвижване поради колянна болка, трябва да се консултират с ортопед за преценка и лечение.
	Пациентите с дисециращ остеохондрит или с данни от рентгенографиите за свободни остеохондрални тела, трябва да се консултират с ортопед за преценка и отстраняване на тези свободни фрагменти.
	Пациентите с болки в залавното място на четириглавия мускул за горния край на пателата, в пателарното сухожилие при дисталния полюс на пателата или в залавното му място за tuberositas tibiae, могат да бъдат лекувани по mfof/ek начин. Консервативното лечение се състои в прилагане на наколенки, НСПВС, упражнения за обем движение и избягване дейности, които натоварват по-силно коляното и влошават оплакванията. Физиотерапията и използването на ултразвук също могат да влязат в съображение. При неуспех от това лечение в продължение на 4 до 6 седмици, пациентът трябва да се консултира с ортопед.
































БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА ПОДБЕДРИЦАТА

	Подбедрицата се дефинира като участъка от долния крайник, разположен между коляното и глезена. Включва тибията, фибулата, мускули, съдове и нерви, които преминават през нея и навлизат в крака (ходилото). Болка в подбедрицата при отсъствие на травма и необичайно мускулноскелетно оплакване, може да се дължи на редица причини - пренатоварване, инфекция, неврологични разстройства и тумори могат да са причина за болката при липса на травма. Задълбочената анамнеза и внимателният клиничен преглед често са напълно достатъчни за установяване причината за оплакванията.

По-важни заболявания в областта на подбедрицата:
1. Увреждания от пренапрежение
- стрес фрактура на тибията
- пренапрежение по задно-медиалната част на тибията
- руптура на Ахиловото сухожилие
2. Инфекции
- остър и хроничен остеомиелит
- непиогенен остеомиелит
- мекотъканен абсцес
3. Тумори
- доброкачествени и злокачествени костни тумори
- доброкачествени и злокачествени тумори на меките тъкани
4. Циркулаторни нарушения
- клаудикацио интермитенс
- периферен едем
- дълбока венозна тромбоза
5. Компартмент синдром
- остър компартмент синдром при хемофилици
- компартмент синдром от пренапрежение
6. Неврологични нарушения
- периферен неврит или невропатия
- лумбална радикулопатия
- парализа на n.peroneus във фаза на възстановяване
	
Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

		1. Откога е болката
	Внезапното начало може да означава инфекция, руптура на мускул или счупване.
		2. Болката свързана ли е с движение
	Чести причини за появяваща се само по време на активност болка са пренапрежение на мускулатурата по задно-медиалната част на тибията, клаудикацио интермитенс, копмартмент синдром.

		3. Ирадира ли болката
	Болката в подбедрицата рядко ирадиира на друго място. Ирадиацията съм ходилото насочва към търсене на съдова или неврологична причина.

		4. Има ли подуване на крака. Ако е подут, прасецът мек ли е или твърд. Има ли нормална чувствителност на пръстите
	Подуването на подбедрицата е неспецифичен белег и може да означава периферен оток, инфекция, тумор, кръвоизлив или дълбока венозна тромбоза. Подута и напрегната подбедрица със загуба на нормалната сетивност на пръстите може да означава развитие на компартмент синдром.

	5. Има ли пациента анамнеза за проблеми в гърба или подбедрицата
	Трябва да се преценят предшестващи проблеми в гърба или подбедрицата. Например, анамнеза за дискова херния може да насочи лекаря към радикулопатия от цикатрициална тъкан или рекурентна дискова херниация. Анамнеза за парализа на n.peroneus може да значи, че болката е реинервационна и е част от процеса на оздравяване на нерва. Анамнеза за дълбока венозна тромбоза на подбедрицата може да насочи към това заболяване като причина за болката.

	6. Къде е точната локализация на болката
	Трябва внимателно да се прецени точната област на болката. Болка в зоната на n.peroneus често се дължи на дисфункция на нерва. Болка по задно-медиалната част на тибията се дължи на пренапрежение.

	7. Болката появява ли се или се влошава при активност
	Пациентът трябва да се разпита за влиянието на изправянето и ходенето върху симптомите. Болка, която се появява само след ходене или тичане определен период време, може да значи клаудикацио, компартмент синдром от пренапрежение или стрес фрактура.

Клиничен преглед

	Оглед. Откриват се краката до над колената и се оглежда цялата подбедрица. Оглеждат се костните и мекотъканни контури и се сравняват с другата страна. Трябва да се оглежда главно за едем на крака, деформация или израстък по предната част на тибията или формация.
	Палпация. Кожата се преценява за области на повишена температура. Контурите на костните и меките тъкани трябва да се палпират и да се сравнят с другата страна. Търси се локална болезненост и се преценява точната й локализация. Болезненост върху тибията на ограничено място може да означава остеомиелит, тумор или стрес фрактура. Болезненост по задно-медиалната част на тибията често означава пренапрежение. Болезненост или предизвикване на симптомите при палпация върху перонеалния нерв често означава дисфункция или раздразване на нерва. Дефект на Ахиловото сухожилие близо до инсерцията му за калканеуса показва руптура.
	Състояние на периферната циркулация. Изследват се ходилата за цианоза. Липсата на косми и наличието на хронични трофични кожни промени може да означава съдов дефицит. Преценяват се пулсациите на a.dorsalis pedis и а.tibialis posterior, както и феномена на капилярно пълнене на пръстите.
	Компартмент синдромът е рядко състояние, при което налягането в меките тъкани се повишава до степен, че кръвоснабдяването на нервите и мускулите се нарушава. Той е често последица от остра голяма травма, но може да се появи като преходно явление след усилена спортна дейност. Манифестира се с болка, намалено капилярно пълнене към пръстите, оток на крака и парестезии. 

Други изследвания
	Назначават се стандартни рентгенографии, ако се подозира инфекция, стрес фрактура, костен тумор или периостит от пренапрежение. Фасовите и профилните рентгенографии, обхващащи коляното и глезена, трябва да се огледат внимателно за костни промени и фрактури. Ако се подозира стрес фрактура на тибията, графиите в коси проекции може да са единствените, на които фрактурата се вижда. При подозрение за артериална недостатъчност се назначава Доплерово изследване на артериите. При съмнение за дълбока венозна тромбоза се назначава Доплерово изследване на двата долни крайници. При увреда на перонеалния нерв трябва да се назначат изследвания за нервната проводимост.

Лечение.
	Хроничната периферна съдова недостатъчност и периферният едем поради сърдечна недостатъчност се лекуват най-успешно съгласно принципите на етиологично лечение.
	Промените от пренапрежение и стрес фрактурите на тибията се лекуват чрез промяна на типа дейности с цел намаляване на действащите сили и облекчаване на симптомите, третиране със лед преди и след натоварване и прилагане на НСПВС. Ако това лечение не повлияе симптомите в продължение на 4 – 6 седмици, пациентът трябва да бъде консултиран с ортопед.
	Руптурата на Ахиловото сухожилие обикновено налага оперативна намеса, макар че и неоперативното лечение може да е успешно и да се препоръча при някои пациенти. Това състояние е най-добре да се консултира с ортопед.
	При подозрение за инфекция, абсцес или тумор, лечението се поема от ортопед.
	Компартмент синдром от пренапрежение може да бъде лекуван консервативно чрез модифициране на физическата активност и прилагана на лед преди и след спорни дейности. Ако тези мерки не донесат облекчение, пациентът трябва да се консултира с ортопед. Острият компартмент синдром при травма и острият кръвоизлив в подбедрицата при хемофилици налага незабавна консултация с ортопед.
	Невритът или друга дисфункция на перонеалния нерв са показани за консултация с невролог или ортопед.































БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА ГЛЕЗЕНА

	Глезенът е често място на травми – навяхванията, тендинитът и фрактурите са чести при всички възрастови групи. Болка в глезена при липса на травма е като цяло рядка. Въпреки че глезенът е общо взето пощаден от артроза, възпалителните артропатии не са редки. Повечето пациенти с глезенна болка с нетравматично естество се лекуват успешно неоперативно, подробната анамнеза и клиничен преглед ще насочат лекаря относно това кои пациенти трябва да се консултират с ортопед. По принцип, жизнените показатели не са нужни при оценката на глезенната болка. В случай на предполагаема инфекция, те трябва да се отчетат.

По-важни заболявания в областта на глезенната става:
·1.Артрит/артроза
- пиогенен артрит
- ревматоиден артрит
- артроза
- подагрозен артрит
2.Невропатична артропатия
3. Посттравматични механични разстройства
- рецидивираща сублуксация
5. Свободни остеохондрални тела
6. Образуване на костни шпори.

	
Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

		1. Откога е болката
	Внезапното начало на силна глезенна болка при липса на травма може да означава инфекция, разкъсване на сухожилие или остра атака на артрит.
		2. Пациентът прекарал ли е травма

		3. Може ли да натоварва болезнения глезен
	По правило, пациент, който може да ходи с болезнения глезен, няма сериозна инфекция или възпалително заболяване.

		4. Има ли затопляне или едем
	Въпреки че затоплянето и отока са признаци на остра инфекция, те присъстват също при остър тендинит и възпалителни артропатии.

	5. Каква е точната локализация на болката
	При почти всички случаи симптомите от глезена се дължат на локални нарушения и рядко се дължат на нарушения извън областта. Трябва да се прецени точната локализация на болката, както и началото й.

	6. Болката появява ли се и засилва ли се при физическа активност
	Преценява се ефекта на натоварването и движението върху болката. Възпалителните състояния обикновено причиняват постоянна болка, докато механичните и дегенеративните – болка при натоварване и активност.

	7. Има ли пациентът анамнеза за глезенна травма или проблем
	Ако е имал глезенна травма преди, трябва да се преценят подробностите около нея. Разпитва се за ревматоиден артрит или подагра, тъй като пристъпите на тези заболявания са чести и могат да бъдат много болезнени.

Клиничен преглед

	Оглед. И двата крака се откриват от коляното надолу, за да се направи сравнение. Наблюдава се за подуване и зачервяване около глезена, което може да означава травма, инфекция или подагра. Оглеждат се костните контури както и налични белези и хлътвания, които могат да значат предшестваща травма, операция или хронична инфекция.
	Палпация. Преценява се кожната температура. Затоплянето може да означава подлежащ възпалителен процес или инфекция. Палпират се меките тъкани и костите около глезена, като се обръща специално внимание на места на болезненост. Болезненост върху медиалния или латералния малеол може да насочи към остра или стара фрактура. Болезненост по предната ставна цепка насочва към артрит. Болезненост в областта на латералните лигаменти може да значи наличие на остро или старо навяхване. Общата болезненост насочва към възпалителен или инфекциозен процес. По принцип болезненост локализирана по ставната междина насочва към вътреставно нарушение.
	Движения. Преценява се обема активни и пасивни движения.неутралното положение на глезена е на 90 гр спрямо подбедрицата. Глезенната дорзална флексия представлява движение на екстензия от неутрално положение. Нормалната дорзифлексия е около 20ͦ . Плантарната флексия е нормално около 30 – 35ͦ.
	Стабилност. Целостта на латералните лигаменти се тества с помощта на предно чекмедже. Едната ръка стабилизира предната тибия в дисталната й трета, а другата ръка обхваща петата отзад. Прилага се натиск върху калканеуса напред и във вътрешна ротация в глезенната вилка. Наличието на болка и изместване по-голямо от другата страна показват хронична глезенна нестабилност.

Други назначения
	 При почти всички пациенти се назначават рентгенографии. Стандартната серия включва фасова, профилна и вилкова проекция. Те трябва да се прегледат внимателно за белези на фрактура, тумор, остеомиелит, артроза или остеохондрални фрагменти от медиалния и латералния край на таларния купол. При подозрение за инфекция, в съображение влизат сцинтиграфията и магнитния резонанс.

Лечение
	С изключение на инфекцията, почти всички нетравматични състояния на глезена могат да се лекуват неоперативно и по подобен начин: упражнения за обем на движение, НСПВС, наглезенки, упражнения за засилване на м перонеус, трицепс суре и тибиалис антериор, както и избягване на дейности, засилващи оплакванията. В повечето случаи пациентът трябва да бъде убеден, че глезенът е стабилен и е безопасно да го натоварва, но с времето и при правилно лечение болката ще отзвучи.
	Пациенти с фрактури, съмнение за инфекция, артроза или свободни остеохондрални тела трябва да бъдат консултирани с ортопед да преценка и лечение. 
	Въпреки че острият пристъп на подагрозен артрит може да се лекува медикаментозно, нужно е пунктиране на ставата за потвърждаване на диагнозата подагра и изключване на септичен артрит. Препоръчва се ортопедична консултация, освен ако лекарят има опит в пунктирането на ставата. Веднъж потвърдена диагноза подагра, лечението на острата кристалинна артропатия може да бъде извършено с индометацин или колхицин.















БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА ПЕТАТА
	Болката в и около петата е едно от най-честите оплаквания, свързани с долните крайници. Петната болка е често използван, но неясен термин и може да означава напълно различни неща при различните пациенти. В тази глава се описват заболявания в областта от инсерцията на Ахиловото сухожилие за петата до проксималната част на надлъжния свод.

По-важни заболявания в областта на петата:
1. Травми
- руптура на Ахиловото сухожилие
- стрес фрактура на калканеуса
	2. Инфекции
- хроничен и остър остеомиелит
- мекотъканни улцерации и инфекции
	3. Увреди от пренапрежение
- тендинит на Ахиловото сухожилие
- ретрокалканеарен бурсит
- болест на Haglund
- плантарен фасциит
	4. Болести на развитието
- вроден пес еквиноварус
- тарзални коалиции
- болест на Sever
	5. Неврологични разстройства
- синдром на тарзалния канал
- артропатия на Charcot

Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:
	
          	1. Възрастта на пациента
	Това е важно, защото някои заболявания са много по-чести при деца, отколкото при възрастни. Например възпалението или апофизитът при залавното място на Ахиловото сухожилие за калканеуса (болест на Sever) и тарзалните коалиции могат да са причина за болки в петата при деца, но не се срещат при възрастни.

		2.  Откога са оплакванията
Внезапното начало на силна болка може да означава фрактура или руптура на сухожилие, докато постепенното начало обикновено насочва към дегенеративни промени или такива от пренапрежение.

		3. Претъпял ли е пациентът травма

		4. Болката свързана ли е с натоварване при ходене или е постоянна
	Болката при натоварване обикновено е свързана с пренапрежение, докато постоянната болка се среща при остри възпалителни състояния, инфекции или травми.

		5.	Имал ли е пациентът подобна болка преди
	Анамнезата за травма или заболяване може да наведе на мисълта, че настоящите оплаквания са причинени от същото състояние.

		6.	Каква е точната локализация на болката
	Специфичната локализация на болката може да даде ценни сведения за вероятната диагноза.

	7. Пациентът диабетик ли е
	Диабетът е често заболяване, което нерядко протича недиагностицирано в продължение на много години. Пациентите с диабет развиват периферна невропатия, която често засяга ходилата. Загубата на нормалната защитна чувствителност може да доведе до улцерации от натиск върху много повърхности на ходилото, включително плантарната част на петата. При хората наличието на обратна връзка предпазва от увеличен натиск върху меките тъкани. Когато не се чувства болка, както е при диабета, улцерациите и мекотъканните инфекции на ходилото са чести. От друга страна, невротрофичната артропатия (Charco) може да бъде болезнена, обратно на популярното мнение.

	8. Има ли пациентът анамнеза за проблеми със стъпалото
	Анамнеза за деформации в детството (като вродено еквиноварусно или плановалгусно ходило) може да са най-важните насочващи белези за природата на петната болка при възрастния. Пациентите с анамнеза за плантарен фасциит или тендинит на Ахиловото сухожилие вероятно имат болезнен рецидив на заболяването.

	9. С какво се занимава пациентът и каква е физическата му активност
	Важно е да се установи на какво натоварване обикновено е подложено ходилото. Натоварването върху петата на пациент, който прекарва деня в ходене по циментов под е по-голямо от това при пациент, който седи зад бюро.

	10. Какви обувки обикновено носи пациента
	При всички пациенти с болка или деформация на ходилото, трябва да се преценят обувките и дори да се огледат самите те. Неудобните или нестабилните обувки са честа причина за болки в петата и ходилото.

Клиничен преглед

	Оглед. Откриват се краката до коленете, като се събуват чорапите. Изследват се двете ходила и се сравняват. Петите се изследват при седящ и при пациент в изправено положение за наличието на оток, симетрия и деформация. Подуване в задната област на петата, близо до инсерцията на Ахиловото сухожилие може да означава тендинит или ретрокалканеарен бурсит. При поглед отзад петата на стоящ пациент е наклонена леко във валгус, а когато се изправи на пръсти, петата отива във варус. Всяко промяна на тези съотношения или асиметрия между петите може да означава нарушение в петата или комплекса на субталарната става. Кожата се изследва внимателно за зони на еритем или улцерации.
	Палпация. Петата се палпира внимателно за зони на затопляне или еритем, които може да са белези на дълбока инфекция. Всяка област на петата се палпира с един пръст, като се търсят области на болезненост. Дефект на Ахиловото сухожилие близо до инсерцията му за калканеуса почти винаги значи остра руптура. Интактно Ахилово сухожилие с болезненост директно върху него е показателно за тендинит. Болка върху медиалната или латералната част на горната част на петата (дълбоко под Ахиловото сухожилие) обикновено означава ретрокалканеарен бурсит или болест на Haglund. Болезненост върху задната част на калканеуса при дете е показателна за апофизит на петата (болест на Sever). Болезненост върху плантарната повърхност на петата, особено директно върху началото на плантарната фасция обикновена означава плантарен фасциит. Болезненост върху медиалната част на калканеуса зад медиалния малеол може да означава тендинит на  m.tibialis posterior  или синдром на тарзалния канал.
	Движения. Единствените движения, които се оценяват в петата са на субталарната става. Не е възможно да се изолира субталарната става за тестуване на движенията, тъй кота при нормални условия тя и медиотарзалните стави работят синхронно, като позволяват инверзия и еверзия на задния отдел. Движенията в субталарната става се преценяват, като се обхваща глезена и с другата ръка се хваща плантарната повърхност на калканеуса. При отпуснат пациент се инвертира и евертира петата и се наблюдава обема движение. Неутралното положение е когато петата е в една линия с подбедрицата. Обем движение се сравнява с другата страна. Нормално той е около 20ͦ   еверзия и 15ͦ  инверзия на петата.

Специални тестове

	Тест за синдром на тарзалния канал. Компресията на n.tibialis зад медиалния малеол се нарича синдром на тарзалния канал. Този синдром има различни клинични прояви. Две от най-честите са болка в плантарната и медиалната част на петата и изтръпване на няколко или всички пръсти. Първият клон на задният тибиален нерв дистално от медиалния малеол се нарича медиален калканеарен клон, който инервира кожата по медиалната и плантарната част на петата. Намалената чувствителност в зоната на този нерв може да значи синдром на тарзалния канал. Лекото почукване върху нерва зад медиалния малеол може да предизвика дисестезии в инервационната му зона. Този признак (белег на Tinel) също е показателен за заболяването.
	Тестове за тендинит на m.tibialis posterior. Болезненост директно върху сухожилието, което лежи точно зад медиалния малеол може да означава тендинит. Тестуването се прави като се има предвид, че мускулът флектира плантарно глезена и инвертира ходилото. Извършването на тези движения срещу съпротивление обикновено провокира болката при тендинит.
	Тестове за плантарен фасциит. Плантарната фасция започва от туберa на плантарната повърхност на петата, преминава по хода на ходилото, продължава напред от метатарзофалангеалните стави и се инсерира дистално по плантарната повърхност на пръстите. При тази анатомична локализация, комбинираната дорзифлексия на глезена и пръстите поставя фасцията под най-голямо напрежение. Ако това движение провокира болка у пациента по плантарната част на петата, може да се приеме диагноза плантарен фасциит.

Други назначения
	Ако има съмнение за стрес фрактура, тарзални коалиции, ретрокалканеарен бурсит или руптура на Ахиловото сухожилие, назначават се рентгенографии на ходилото. На тях може да се види разкъсването на Ахиловото сухожилие, ако е станало през костта или при сухожилие с предшестващи калцификации. Стрес фрактурата също може да се види на графията. Аксиалната графия на петата (проекция на Harris) може да е нужна, за да се види стрес фрактура на tuber calcanei. Субталарната става може да се прецени на обикновени графии на ходилото (фасова, профилна и коса), но се вижда по-добре на специални проекции. Проекцията на Broden е полезна за визуализиране на задното фасетка на калканеуса, но не се използва често в клиничната практика. Най-широко приетото средство за оценка на субталарната става при артрит и тарзални коалиции е КТ. Рентгенографии при съмнение за плантарен фасциит често не са нужни. Шпори на петната кост се виждат на профилната проекция при около 50% от пациентите с плантарен фасциит и при близо 50% о пациентите без оплаквания от петата. Следователно наличието на петна шпора не е в помощ на диагнозата или лечението.

Лечение
	Руптура на Ахиловото сухожилие. Пациентите с руптура на Ахиловото сухожилие са показани за консултация с ортопед. Въпреки, че тези руптури могат да се лекуват неоперативно чрез поставяне в гипс с ходило в плантарна флексия, честотата на повторните руптури при такова лечение е много по-висока отколкото при оперативното лечение. По тази причина повечето ортопеди препоръчват оперативното му възстановяване.
	Тендинит на Ахиловото сухожилие и ретрокалканеарен бурсит. Тези заболявания се лекуват като всички състояния на пренапрежение и възпаление, с покой, овладяване на възпалението и разтягане. Прилагат се НСПВС, ограничаване на действията, които влошават оплакванията, лед преди и след натоварване и повдигане на петата чрез подложка, за да се намали натоварването върху сухожилието при ходене. Разтягането на сухожилието може да намали напрегнатостта и опасността от последващи епизоди на възпаление. Може да се приложи физиотерапия при пациенти, които не сътрудничат или не могат да разберат как да извършват упражненията за разтягане вкъщи. Физиотерапевтите също имат арсенал от средства за ускоряване процеса на възстановяване. Инфилтриране на кортикостероиди и местни анестетици в ретрокалканеарната бурса може да помогне при пациенти с ретрокалканеарен бурсит, но според нас рядко предизвиква оздравяване. Кортикостероиди не трябва никога да се инжектират в Ахиловото сухожилие, тъй като водят до дегенеративни промени в него и до руптури. Пациентите с неповлияващи се симптоми на ретрокалканеарен бурсит или тендинит, лекувани консервативно в продължение на 4 – 6 седмици, трябва да се консултират с ортопед.
	Плантарен фасциит.	Той е често състояние, което трудно се лекува ефективно. Пациентът трябва да бъде информиран, че лечението на плантарният фасциит може да отнеме много месеци до пълното възстановяване и че се очаква бавно подобрение на симптомите в хода на лечението. По принцип то се състои в прилагане на НСПВС, упражнения за разтягане на плантарната фасция и използване на дълбоки подложки за петата. Пациентът трябва да носи обувки с широки задни части, твърд форт, мека дебела подметка и добре моделиран свод. Началното лечение (НСПВС, разтягане, подложки за петата) повлиява симптомите за около три месеца при 90% от пациентите с плантарен фасциит. При неповлияващи се пациенти може да се използват индивидуални семиригидни ортезни средства, които да поддържат добре свода и да имат мека подложка за петата. Може а се приложи инфилтрация в мястото на най-голямата болезненост в началното място на плантарната фасция. Пациентът трябва да бъде предупреден, че инжектирането в петната област е изключително болезнено и не винаги повлиява симптомите. Може да помисли за прилагане на гипсова имобилизация при пациенти неповлияващи се от обичайното консервативно лечение. Оперативно лечение рядко е индицирано при плантарен фасциит. След три месеца пациентите, които не се повлияват от лечението, трябва да се консултират с ортопед.
	Синдром на тарзалния канал и тендинит на тибиалис постериор. Тези състояния се лекуват с НСПВС, нисък гипсов ботуш за ходене или ортеза, която държи глезена, петата и ходилото в неутрално положение по времена ходене. Неповлияващите се от това лечение пациенти трябва да се консултират с ортопед за предприемане на по-агресивни мерки, като кортикостероидни инфилтрации или хирургична декомпресия.
	Тарзални коалиции. Пациентите с ограничени или липсващ движения в субталарната става трябва да се консултират с ортопед.
	Болест на Sever. Децата с апофизит на калканеуса трябва да се лекуват симптоматично с НСПВС, разтягане на Ахиловото сухожилие и подложки за петите. При тежките случаи може да се опита прилагането на нисък гипсов ботуш. При неповлияване на симптомите след 4 – 6 седмици, детето трябва да се консултира с ортопед.


































БОЛКИ В ОБЛАСТТА НА ХОДИЛОТО

	Ходилото е платформата, която понася тежестта на тялото по време на стоеж и го придвижва по време на ходене, тичане и скачане. Структурни аномалии, дисбаланс между костите и мускулите, и повишени натоварвания върху ходилото могат да причинят болка. Болката в средната и предната част на ходилото е едно от най-честите оплаквания от костно-мускулната система.

По-важни заболявания в областта на ходилото:
	
1. Инфекции
- остър и хроничен остеомиелит
- септичен артрит
2. Възпалителни заболявания
- подагра
- ревматоиден артрит
3. Дегенеративни състояния
- артроза
- hallux rigidus
- инфракция на Freiberg
4. Механични разстройства
- hallux valgus
- рes planus
- рes cavus
- пръсти чукчета
- деформация тип нокти на граблива птица
5. Неврологични нарушения
- неврома на Morton
- артропатия на Charcot


Лекарят трябва да изясни следните общи въпроси:

		1. Откога е болката
		Вида на началото и продължителността на болката може да насочат към причината й. Например, остро начало на болка, зачервяване и подуване в първата метатарзофалангеална става обикновено означава подагра, докато деформацията и постепенното начало на болка в същата става най-често е причинено от Hallux valgus.




			2. Възраст
		Възрастта е важна насока, защото нарушенията в предния ходилен отдел характерни при деца са различни от тези при възрастни.

			3. Болката само при ходене ли е или и при покой
		Болка при ходене насочва към структурна или функционална аномалия, докато болката присъстваща и при покой може да означава възпалително състоние, инфекция или неврологично заболяване.

		4. Има ли анамнеза за проблеми с ходилото
			Това е важно да се знае, защото анамнезата за нарушения или операции върху ходилото може да насочи към диагнозата.

			5. Има ли анамнеза за други здравни проблеми
		Заболявания като подагра или диабет често се манифестират в ходилото и могат да насочат към диагнозата.

		6. Откога са оплакванията
		Вида на началото и продължителността на болката може да насочат към причината й. Повечето механични и дегенеративни състояния се характеризират с бавно начало на болката с постепенно засилване на оплакванията. Възпалителните и инфекциозните състояния се характеризират обикновено с рязко начало на силна болка.

		7. Има ли анамнеза за травми или проблеми с ходилото
		Анамнеза за подагра ще насочи вниманието към пристъп на болестта, който засяга най-често първа метатарзо-фалангеална става. Анамнезата за диабет ще насочи към съмнение за улцерация или артропатия на Charcot. Анамнезата за оперативна интервенция по повод халукс валгус може да свърже оплакванията с това.

		8. Къде е точната локализация на болката
		Болка ограничена само в първа метатарзо-фалангеална става най-често означава подагра, възпалена бурса или халукс ригидус. Болка между III и IV пръст, свързана с изтръпване към върха на пръстите е характерна за неврома на Мортън.

		9. Какви обувки носи обикновено пациентът
		Забитите пръсти и пръстите-чукче се срещат често, но обикновено са болезнени само когато пациентът носи твърде тесни отпред обувки.

Клиничен преглед

		Оглед. Събуват се обувките и чорапите и се оглеждат двете ходила. Сравняват се за наличието на оток (локализиран или генерализиран), еритем и по форма. Височината на надлъжния ходилен свод се изследва на двете ходила в ненатоварено и натоварено положение. Оглеждат се пръстите за деформации.
		Палпация. Всички области на ходилото се палпират за установяване на болезнени места. Локалната болезненост обикновено е показател за вида заболяване на съответното място.
		Движения. Трудно е да се определи подвижността на средното ходило и обикновено не се препоръчва да се прави. Обема движения в метатарзо-фалангеалните стави трябва да бъде проверена и сравнена с другото ходило.търси се и болка при движение на съответните пръсти.

Специални тестове
		Халукс ригидус може да се диагностицира по намаления обем движение и болката при движение в първа мететарзо-фалангеална става.
		Невромът на Мортън (интердигитален невром) се диагностицира чрез натиск или почукване в интерметатарзалното пространство между два засегнати пръсти. Ако това предизвика болката на пациента, може да се постави диагнозата. Може да се стиснат една към друга метатарзалните глави в опит за предизвикване на болката. Това също е показателно за заболяването.

Неврологичен преглед
		Изследват се активните движения на пръстите. Изследва се чувствителността във всички области на ходилото и се документира. Намалена чувствителност по цялото ходило често се дължи на периферна невропатия поради диабет или на съдово нарушение.

Други назначения
		Ако има силно съмнение за инфекция трябва да се назначат пълна кръвна картина и СУЕ. В противен случай лабораторните и рентгеновите изследвания могат да се назначат след прегледа.
		При липса на травма, болката в предната или средната част на ходилото никога не е спешно състояние и пациентът може да бъде прегледан в разумен срок.
		Назначават се Рьо графии при почти всички пациенти с болка в ходилото. Стандартните графии са фасова, профилна и коса. Те се оглеждат за деформации, особено в мястото на оплакванията, както и за мекотъканни подутини. Метатарзофалангеалните и интерфалангеалните стави се оглеждат за маргинални ерозии, които могат да означават ревматоиден артрит или подагра, както и за калцификати, които се срещат при подагра и псевдоподагра. Ако се подозира подагра или инфекция на първа метатарзо-фалангеална става, ставата се аспирира с игла №22. Взетата течност се изпраща за микробиологично изследване, както и за преброяване броя на клетките и изследване за кристали калциев пирофосфат (псевдоподагра) или калциев урат (подагра).
		Ако се подозира неврома на Мортън, инжектирането на местен анестетик в засегнатото пространство може да облекчи симптомите и да потвърди диагнозата.

Лечение
		Подаграта се диагностицира или поради анамнеза за подагра, или по класическите й белези и симптоми, или при набичието на уратни кристали в ставния пунктат. Известно е, че подаграта и септичният артрит никога те се появяват заедно, следователно наличието на уратни кристали изключва септичния артрит. Псевдоподаграта (болест с отлагане на кристали калциев пирофосфат) и инфекцията, обаче могат да се появят заедно. Целта на лечението на подаграта е бързото намаляване на острото възпаление в първа мететарзо-фалангеална става. Лечението е с повдигане на крака и лед, както и изключване употребата на алкохол и лекарства като аспирин, които повишават серумните нива на пикочна киселина. Често се използва перорално колхицин. Колхицин в доза 0.6 мг може да се дава на всеки час докато болката намалее или пациентът се оплаче от дискомфорт в стомаха поради лекарството. След това се дава в двукратна дневна доза от 0.6 мг до пърното изчезване на симптомите. Алопуринолът се използва за лечение на хроничната подагра. Индометацин или други НСПВС често са ефективни при лечението на острия подагрозен пристъп. Намаляването на налягането върху крака чрез поддържаща обувка или патерици също може да помогне в овладяването на симптомите и възпалението. И в края на крайщата това е типичен остър възпалителен моноартрит. Може да отговори драматично на инстилацията на кортикостероид.
		Острият остеомиелит или септичният артрит се лекува с хирургичен дебридман и антибиотици. В тези случаи се налага консултация с ортопед
		Артрозата се лекува с  неспецифични средства за облекчаване на симптомите. Това са НСПВС и удобни обувки
		Халукс ригидус се лекува в началото с НСПВС и широки отпред обувки с трърда, дори ригидна подметка. Неповлияването на симптомите или наличието на големи остеофити на графиите налага консултация с ортопед. 
		Инфракцията на Фрайберг е аваскуларна некроза и колапс на главата на втора метатарзална кост. Състоянието се лекува симптоматично с подходящи обувки и противовъзпалителни средства. Ако симптомите персистират повече от 6 – 8 седмици, налага се консултация с ортопед.
		Болезненото плоскостъпие при възрастни рядко налага хирургична интервенция. Прилагат се противовъзполителни средства и подходящи стелки. Не трябва да се забравя, че плоското ходило често е свързано с други деформации и състояния на ходилото. Ако симптомите не се повлияят бърза, нужна е ортопедична консултация.
		Болезненият пес кавус не е чест. Обикновено се лекува симптоматично, но трябва да се извърши ортопедична консултация при тези пациенти, тъй като пес кавус често е манифестация на по-сериозни неврологични или механични разстройства.
		Целта на лечението на халукс валгус, забитите пръсти и пръстите-чукче е облекчаване на симптомите. Важно е да се знае, че първата цел на лечението не е възстановяване на нормалния външен вид на ходилото; нито оперативно, нито консервативно лечение трябва да се прилага с цел подобряване на козметичния вид на ходилото. Основното лечение включва НСПВС и специални обувки. Те са с твърда гумена подметка, широка и висока предна част. Може да се постави мека възглавничка върху местата на притискане от обувката. Ако тези мерки не дадат резултат, налага се консултация с ортопед.
		Невромата на Мортън се появява между трети и четвърти пръст на ходилото. Неоперативното лечение се състои в използване на обувки с широка предница, инжектиране на кортикостероид. Ако няма подобрение след 6 – 8 седмици, налага се консултация с ортопед.
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