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1. Тема занятия: «Повреждение нижней конечности у детей».
2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: В последние годы увеличилось количество и тяжесть травм нижней конечности у детей. Не своевременное оказание помощи и не правильная тактика приводят к тяжёлым осложнениям. Поэтому изучение данной темы является актуальным.
4. Цели обучения:

4.1. Общая цель: Подготовить квалифицированного специалиста, ориентирующегося в вопросах клиники, диагностики, дифференциальной диагностики, лечения травм верхней конечности у детей, принципах диспансеризации и реабилитации.

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с особенностями травмы нижней конечности у детей. Студент должен знать современные методы диагностики, клиники, тактики и уметь оказать первую помощь.
4.3. Психолого–педагогическая цель: Развитие ответственности будущих врачей за лечение больного, а также умение найти подход к больному ребёнку и его родителям, соблюдая правила биомедицинской этики и деонтологии.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, смотровая комната приемного отделения, палата травматологического отделения,  рентген – кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.

6. Оснащения занятия: Таблицы (6), слайды (14), рентгенограммы (27), оверхет (1), DVD система (1), мультимедийный аппарат (1).

7. Структура содержания занятия:

	№
	Этапы практических занятий
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенности

	1
	2
	3
	4

	1
	Планерка
	30
	Отчёт дежурных врачей о состоянии тяжело больных и вновь поступивших. Разбор больных на операции.

	2
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	3
	Формулировка темы и цели
	10
	Обратить внимание студентов на актуальность темы, анатомо-физиологические особенности нижней конечности, травм  у детей

	4
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Анкета словесно-логического метода.

	5
	Раскрытие учебно - целевого вопроса


	30
	Разбор темы: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, реабилитация

	1
	2
	3
	4

	6
	Самостоятельная работа студентов:

а) курация детей с повреждением нижней  конечности

б) беседа с детьми в отделении

в) разбор курируемых больных

г) выявление ошибок в лечение детей

д) операции
	60
	· Работа в палате детского травматологического отделения

· Работа в рентген–кабинете

· Работа в манипуляционной

· Работа в перевязочной

· Работа в операционной

· Разбор истории болезни

· Интерпретация результатов дополнительных методов исследования

· Отработка практических навыков

	7
	Итоговый контроль знаний, письменно и устно с оглашением оценок за практические занятия и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Тесты, ситуационные задачи по теме занятия.

	8
	Задание на дом
	5
	

	Всего:
	180
	


8. Аннотация темы:
Переломы бедра составляют 4% общего числа переломов конечности.
Классификация типичных переломов бедра по Фшценко П.Я.:
1
-изолированный отрыв ядра окостенения большого вертела
(апофиза);
2-эпифизеолиз головки бедра;
3-медиальный и латеральный (базальный) перелом шейки бедра;
4-отрыв ядра окостенения малого вертела (апофиза);
5 - чрезвертельиыиперелом бедра;
6-спиральный перелом в верхней трети бедра;
7-поперечный перелом средней трети бедра;
8-поднадкостничныйперелом бедра;
9-поперечный перелом нижнего метафиза бедра;
10-супракондилярный перелом бедра (х-образный);
11
-остеоэпифизеолиз дистального эпифиза бедра.
Апофизеолиз малого вертела.
апофизеолиз малого вертела - редкая травма, которая возникает при резком и сильном изолированном сокращении подвздошно-поясничной мышцы или при форсированной наружной ротации согнутой в тазобедренном суставе конечности.
Клиника: Положительный симптом Людлоффа - отсутствие на стороне повреждения активного сгибания конечности в тазобедренном суставе. Этот симптом выявляется в сидячем положении. Пальпаторно - боль в области малого вертела. Лечение: Конечность фиксируют лейкопластырным вытяжениел в положении сгибания, приведения и внутренней ротации сроком на 3-4 недели.
Эпифизеолиз головки бедра.
Эпифизеолиз головки бедра - редкий вид травмы. Встречается в
возрасте 10-12 лет.
Механизм травмы: падение на резко ротированную кнутри,
приведенную согнутую в тазобедренном суставе конечность.
Клиника: Болезненность, деформация в области тазобедренного
сустава. Ограничение отведения, внутренней ротации.
Возможно укорочение конечности.
Лечение: Одномоментная закрытая репозиция под общим
обезболиванием. Наложение скелетного вытяжения на 4-6
месяцев, затем ЛФК по трем периодам.
Исход благоприятный.
ПЕРЕЛОМЫ ШЕЙКИ БЕДРА
Встречаются у детей редко.

Лечение:
На догоспитальном этапе накладывается шина Крамера. При переломе без смещения - кокситная гипсовая повязка при отведении и внутренней ротации конечности иммобилизация 8 недель, ребенок может ходить с 3 недели.

При переломе со смещением скелетное вытяжение, бедро максимально отводится и ротируется кнаружи. Вес груза 1/7 массы тела ребенка. Вытяжение 6-8 недель. Пример слабой консолидации, плохое кровоснабжение шейки бедра. Иммобилизация 3 месяца без нагрузки.

Осложнения- coxa VARA.

Изолированный перелом большого вертела сопровождается болью, смещения не бывает. Лечение – лейкопластырное вытяжение за кожу 12 дней, груз 2-3 кг., ЛФК, тепло, через две недели разрешено ходить.

Изолированный перелом малого вертела.

Отрывной перелом. Причина резкое сокращение подвздошно-поясничной мышцы, смещаются к верху. Ребенок жалуется на боли и ограничение сгибания в тазобедренном суставе. Лечение - вытяжение за кожу 3-4 недели, тепловые процедуры, ЛФК.

ПЕРЕЛОМЫ ДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ.
Наиболее часто встречающийся перелом в средней трети. Переломы могут быть косые, оскольчатые, спирально-оскольчатые. При переломе в с/3 центральный отломок смещается кнаружи и кпереди под влиянием ягодичных мышц, и подвздошно-поясничных мышц, дистальный отломок под влиянием приводящих мышц смещается кзади и кнаружи.

Клиника - припухлость, нарушение оси конечности, форма бедра в виде «галифе» (угол вершиной обращен к наружи). При ощупывании резкая боль в месте перелома. Активные и пассивные движения в тазобедренном и коленном суставе отсутствуют. Может быть травмирован седалищный нерв. При повреждении малоберцового нерва отсутствует тыльное сгибании, разгибание пальцев стопы, поднимание внутреннего края стопы. При повреждении поверхностного нерва страдает функция отведения и пронация стопы.

Принципы лечения переломов бедра:

1 Репозиция.

2 Фиксация.

3 ЛФК по 3 периодам.

В лечении имеет значение возраст. Остановимся на лечении у новорожденных и детей до 3 лет, с З до 5 и старше.

Лечение новорожденных и детей до трех лет, репозиция и удержание лейкопластырным вытяжением по Шеде. Возможно вытяжение клеевое или пастой Унна. Накладывается лейкопластырь от паховой складки по медиальной стороне бедра, голени через стопу, где вставляется дощечка и переходит пластырь на латеральную поверхность до большого вертела. Фиксируется бинтом, груз дается 2 кг. Критерием правильности наложения является то, что ягодица на 2 см. выше горизонтальной плоскости. Проводится R-контроль на 5-7 сутки. При правильном вытяжении и сопоставлении до года, мозоль образуется через 12 дней, 1-3 года 16-18 дней. На R грамме хорошая мозоль, болей нет.

ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ПЕРЕЛОМАМИ ДИАФИЗА ОТ 3 ДО 14 ЛЕТ

В гематому вводится 8-10 мл. раствора новокаина 1%, при поперечном переломе производится репозиция, проводится спица Киршнера за бугристость большеберцовой кости на 3-4 см. ниже линии коленного сустава при переломе бедра в н/3, с/З.и в/3 спица проводится через надмыщелки бедра.

Возможны осложнения: в первом случае ранении малоберцового нерва в н/3 ранение артерии. Конечность укладывается на шину Беллера, груз 1/7 массы тела ребенка. На второй день проводится рентген-контроль на месте, вытяжение проводится до появления косной мозоли. После рентгенконтроля удаляется спица и на 1,5-2 мес. Накладывается кокситная гипсовая повязка. ЛФК. Показание к операции при закрытых переломах бедра является интерпозиция мягких тканей и недопустимые смещения.

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ И СТОПЫ.
Перелом голени встречается в 23% данным ДТО им. Турнера. Механизм травмы - падение, прямой удар.

Классификация переломов костей голени:
1. Перелом межмыщелкового возвышения.

2. Перелом диафиза костей голени.

3. Остеоэпифизеолиз нижнего эпифиза большеберцовой кости.

4. Перелом лодыжек.

Перелом межмыщелкового возвышения.
Причина - удар в коленный сустав.

Клиника - боль в коленном суставе, нарушение сгибания,

сглаженность контуров сустава, гемартроз. На рентгенограмме - перелом межмыщелкового возвышения.

Лечение - консервативное, при гемартрозе пункция сустава.

Накладывается давящая повязка и задний гипсовый лангет при слегка согнутом коленном суставе. Срок лечения при трещинах, переломах без смещения 2 недели, со смещением 3 недели. При снятии повязки ЛФК.

Перелом диафиза костей голени.
Перелом большеберцовой кости встречается в 57%, обеих в 42,3% (Эпштейн Г. Я. 1995г.). Отмечаются переломы голени косые, спиральные, поперечные, компрессионные, трещины, эпифизеолизы. В 70% случаев переломы со смещением. По локализации в 51,1% отмечается перелом в н/3.

Клиника: болезненность, припухлость, деформация, нарушение функции, крепитация. Подтверждает диагноз рентгенография голени в 2 проекциях.

Лечение: при переломе без смещения накладывается задняя гипсовая лонгета, через три дня контроль при хорошем стоянии накладывается сапог из гипса при переломе в в/3 голени до в/3 бедра, при переломе н/3 голени до н/3 бедра и при переломе с/3 голени до с/3 бедра.

При смещении костных фрагментов производится репозиция под наркозом после премедикации (промедол 0,1 мл на 1 год жизни, р-р атропина 0,1 мл 0,1% тоже, но не более 1 мл.). Устраняется смещение по ширине, длине, угловое смещение, проводится спица за пяточную кость, на 21 день, после чего до 1,5 месяцев накладывается сапожок. При косом переломе разрешается ходить через 12- 14 дней, при поперечном на7-8 день.

При поперечном переломе на 7-8 день в лонгете.

Допустимые смещения: на 1/3 диаметра большеберцовой кости при правильной оси конечности, малоберцовой допустимо смещение на диаметр. Угловое смещение недопустимо, ведёт к нарушению статики, деформации стопы.

Груз при скелетном вытяжении до 5 лет - 3-4 кг, старше 5 лет -5-6 кг.

Остеоэпифизиолиз нижнего эпифиза большеберцовой кости.

Строение метафизарной зоны:

1)
от эпифиза к диафизу - зона покоящегося хряща

2)
колончатая зона

3)
зона оссификации

Отставание в росте при переломе в метафизарной зоне.

Клиника: отёчность, припухлость, резкая боль в метаэпифизарной зоне дистального эпифиза болынеберцовой кости, стопа смещена кнаружи. На рентгеграмме смещение эпифиза по отношению к метафизу.

Метод лечения консервативный. При свежих переломах под наркозом производится репозиция, накладывается глубокий гипсовый лонгет до коленного сустава, через 6 дней -сапожок. Через 14 дней повязку снимают и производится ЛФК. При эпифизеолизе со смещением начинается на 21 день разработка, ходьба - на 4 неделе. Иммобилизация на 4-5 день, т.к. возможна деформация. Ребёнок находится под диспансерным наблюдением.

Перелом лодыжек.
Встречается редко, составляет 2,8% по отношению ко всем переломам нижней конечности. Как правило он не сопровождается смещением, мобилизация осуществляется гипсовой повязкой до коленного сустава на 3-4 недели, затем ЛФК. При расхождении « вилки» голеностопного сустава, разрывом связок между мало и большеберцовыми костями накладывается повязка, «закрутка» по Озерову, а после её снятия накладывается сапог на 2-3 недели, после её снятия - ЛФК.

ПЕРЕЛОМ КОСТЕЙ СТОПЫ И ПАЛЬЦЕВ.
Перелом костей стопы и пальцев встречается от 1,7 до 2,99%.

Механизм травмы: падение тяжести на стопу, падение под колесо.

Производится ручная репозиция, гипсовый лонгет на 3-4 недели.

Перелом, пяточной кости.
Механизм травмы: падение с высоты на пятки.

Клиника: Жалобы ребёнка на боль, нарушение функции, боль усиливается при флексии стопы. Появляется гематома. Осмотр ребёнка проводится на коленях, при таком состоянии сравнимы пяточные области.

Рентгенограмма в 2-х проекциях помогает поставить диагноз. При переломе без смещения накладывается гипсовая шина от половины бедра до кончиков пальцев при слегка согнутом коленном суставе и небольшом подошвенном сгибании стопы с целью расслабления сухожилия, через 4-5 дней шину превращают циркулярную гипсовую повязку, вгипсовывают металлическое стремя. Срок иммобилизации – 4 недели. По снятию носят супинатор 6 недель.

При переломе со смещением пяточно-таранный угол Беллера изменялся, может быть равен 0°, при норме 20-30°.

Лечение: можно наложить скелетное вытяжение по оси голени и по оси стопы, груз 4-5 кг кладётся 4-5 кг, вытяжение 3 недели. Затем вгипсовывается стремя и разрешается ходьба с нагрузкой. Срок иммобилизации 2 месяца, после снятия гипса ребёнок должен носить год супинатор.

Перелом таранной кости.
Встречается редко, как правило без смещения. Диагноз ставится рентгенологически. Производится иммобилизация гипсовой шиной, после уменьшения отёка циркулярной гипсовой повязкой на 3-4 недели. По снятии гипса - супинатор на год.

Перелом, плюсневых костей.
Лечится в травмпункте, механизм травмы: падение тяжести на стопу.

Клиника: гематома, боль, отёчность, крепитация в области тыла стопы.

Лечение по Карпенко. Накладывается повязка на 10-12 дней до середины голени. По снятию повязки назначаются вкладыши из дюралюминия (предупреждается плоскостопие).

Повреждение нижних конечностей.

1. Повреждение коленного сустава

2. Повреждение менисков коленного сустава

3. Вывих надколенника

4. Травматический вывих бедренной кости

5. Длительное сдавливание нижних конечностей

6. Переломы нижних конечностей

1. Повреждение коленного сустава.

встречаются часто: ушибы, кровоизлияния (препателярные гематомы, гемартрозы). Сложные внутрисуставные и околосуставные переломы.

Гемартроз- накопление крови в коленном суставе. после травмы боль, отечность, гематома, нарушение функции сустава. На Рентгенограмме в 2х проекциях выявляются внутрисуставные переломы коленного сустава. Уточнение диагноза возможно при помощи артроскопию

Лечение – первые сутки давящая повязка, обезболивание, гипсовая лонгета. На 2-3 сутки пункция коленного сустава. 2-3 недели ребенок находиться в гипсовой лонгете, к концу 3ей недели начинают ЛФК.

2. Повреждение менисков коленного сустава

Возникает у детей старшего возраста, основной симптом – боль по внутренней и наружной поверхности сустава на уровне суставной щели, может быть блок коленного сустава, рецидивирующий выпот, боль при ходьбе и подъеме на лестницу.

Лечение: Консервативное - пункция сустава (фонофорез с гидрокортизоном, парафиновые аппликации, массаж бедра и голени, ношение наколенника).

Оперативное – Частичная резекция, ушивание мениска. Артроскопическое удаление фрагмента мениска. 

3. Вывих надколенника

Недоразвитее связочного аппарата, суставных концов костей предрасполагает к вывиху.

Клиника: конечность согнута, активные движения не возможны, пассивные резко болезненны. при пальпации определяеться смещенный надколенник, обнаженный дистальный мыщелок бедренной кости, гемартроз.

Диагностика: Рентгенологическое исследование в 2х проекциях указывает на смещение надколенника. Диагностическая артроскопия.

Лечение: устранение вывиха, артроскопическое удаление фрагментов суставной поверхности надколенника.

4. Травматический вывих бедренной кости

Встречается у детей редко, чаще при непрямой травме. по отношению к головке бедренной кости и вертлужной впадине виды вывихов:

1.Задне-верхний, подвздошный.

2. Заднее-нижний, седалишный.

3. Прередне-нижний, запирательный.

4. Передне-верхний. надлонный.

Клиническая картина и диагностика.

Клиническая картина проявляется от характера вывиха.

Основной симптом боль в тазобедренном суставе, потеря функции, вынужденное положение больного. Движение в суставе сопровождается болью.

При задне-верхнем конечность согнута в т\бедренном суставе и коленном суставах, ротирована кнутри. Большой вертел смещен кзади, выше линии Розера-Нелатона, положительный симптом прилипшей пятки.

При задненижнем конечность согнута в коленном и т\бедренном суставах, ротирована кнутри. Относительная длинна конечности не изменена. Головка пальпируется сзади и книзу от вертлужной впадины.

При передненижнем вывихе ребенок лежит на спине с отведенной в сторону и согнутой под прямым углом ноги в тазобедренном суставе.

При передневерхнем конечность выпрямлена, слегка отведена и ротирована кнаружи. Симптом прилипшей пятки положителен. Под паховой связкой прощупывается головка бедренной кости. Может быть нарушение кровообращение в конечности, так как сдавливается сосудистый пучок.

Диагноз уточняет рентгенография т\бедренного сустава. Дифференцируется с травматологическим эпифизеолизом бедренной кости, а так же при подвертельном переломе бедра.

Лечение: на догоспитальном этапе иммобилизировать (шина Крамера, Дитерихса), ввести обезболивающее.

В стационаре под общим наркозом производится вправление по Кохеру или Джанилидзе с последующей фиксацией на шине Белера до 2-3недель. В последующем ЛФК.

Осложнение: Асептический некроз головки бедра в первые 1,5 года.

Длительное сдавление конечности

Причина травмы – длительное сдавление конечности под обломками, развалинами.

Клинический результат проявляется симптомом местного и общего характера, называется синдромом длительного сдавления или краш-синдромом.

Клиника и диагностика.

При освобождении из под обломков пострадавшего преобладают местные симптомы повреждения травмированной конечности: холодная на ощупь, бледная, пальцы синюшны, пульс на периферии не прощупывается или быстро исчезает в следствии нарастающего отека конечности. Кожная чувствительность понижена, активные движения отсутствуют, пассивные болезненные. Клиническая картина напоминает эректильную фазу шока: пострадавший возбужден, бледен, пульс учащен. Иногда манифестирует с торпидной фазы шока: апатия, безучастность к окружающему, сонливость, иногда многократная рвота.

Артериальное давление падает, развивается картина интоксикации. Уменьшается выделение мочи, вплоть до полной анурии. Моча имеет низкую относительную плотность, содержит белок, эритроциты, гиалиновые и зернистые цилиндры, миоглобин. В тяжелых случаях больные через 2-3 дня впадают в безсознательное состояниеи погибают при явлениях сердечной недостаточности, развивающейся на фоне анурии и тяжелой общей интоксикации.

С ухудшением общего состояния местно на коже появляться синюшно-багровые пятна, пузыри с серозно-геморрагическим содержимым. Резко усиливается отек конечности. Пульс на периферии и чувствительность отсутствует. Появляются очаги некроза.

Исход зависит от своевременной квалифицированной помощи, оснащенности лечебного учреждения.

Лечение.

перед освобождением конечности выше сдавления накладывают жгут. Это позволит задержать поступление токсинов  в кровь. Произвести иммобилизацию конечности (при переломах), ввести обезболивающее, антигистаминные, сердечные гликозиды. Провести футлярную новокаиновую блокаду. В реанимационном отделении проводят лечение эндотоксикоза, регионарную гемосорбцию, острой почечной недостаточности. Эффективны гемосорбция, плазмофорез, гиперборическая оксигенация. При наростающем некрозе показана фасциотомия, лампасные разрезы.

Показание к ампутации: гангрена, инфекция, некроз конечности. 

При переломах используют аппарат Илизарова.

По излечению проводят реабилитацию.
9. Вопросы для самоподготовки:

1. Анатомические особенности переломов н\конечностеи

2. Классификация повреждений н\конечностей у детей.

3. Клиника перелома бедра, голени, стопы, плюсневых костей

4. Диагностика переломов н\конечностей.

5. Лечение переломов н\конечностей.

6. Лечение новорожденных с повреждением нижних конечностей.

7. Показание к скелетному вытяжению.

8. Показание к оперативному лечению.

9. Осложнения в процессе лечения.

Диспансеризация и реабилитация

10. 10. Тестовые задания по теме
1.- Укажите переломы верхнего конца бедренной кости:
а)
перелом медиального мыщелка;
б)
перелом шейки бедренной кости;
в)
изолированный перелом большого вертела;
г)
изолированный перелом малого вертела.
2.
Укажите переломы диафиза бедренной кости:
а)
верхняя треть диафцза;
б)
эпифиз;
в)
средняя треть диафиза;
г)
нижняя треть диафиза.
3.
Укажите оказание помощи на догоспитальном этапе при переломе бедра:
а)
наложить шины Крамера;
б)
шина Дитерихса;
в)
введение промедола;
г)
повязка Громова.
4.
Укажите признаки перелома бедра со смещением:
а)
припухлость;
б)
крепитация;
в)
нарушение функции;
г)
укорочение абсолютной длины конечности;
д)
укорочение относительной длины конечности.
5.
Укажите лечение свежих переломов бедра у ребенка 1 года:
а)
вытяжение скелетное;
б)
вытяжение лейкопластырное;
в)
операция;
г)
ручная репозиция.
6.
Какие мышцы смещают центральный фрагмент кнаружи:
а)
периформис;
б)
грацимис;
в)
портняжная;
г)
большая и малая ягодичная.
7.
Почему опасен перелом в нижней трети бедра:
а)
ранение малоберцового нерва;
б)
ранение седалищного нерва;
в)
ранение бедренной артерии;
г)
ранение подколенной вены.
8.
Какие мышцы смещают  дистальный   фрагмент  бедренной   кости   кзади при переломе бедра в нижней трети:
а)
широкая фасция бедра;
б)
приводящая;
в)
ягодичные;
г)
икроножные.
9.
Укажите показания к операции при переломе бедра:
а)
открытый перелом;
б)
дебильный ребенок;
в)
интерпозиция мягких тканей;
г)
недопустимое смещение;
д)
многооскольчатый перелом с интерпозицией мягких тканей.
10.
Где проводится спица при переломе верхней и средней трети бедра:
а) за надколенник;
б)
за медиальный мыщелок;
в)
за метафиз бедренной кости;
г)
за больший вертел.
11.
Где проводится спица при переломе нижней трети бедра:
а)
эпифиз;
б)
метаэпифиз;
в)
надколенник;
г)
за метафиз проксимального отдела большеберцовой кости.
12.
Укажите лечение перелома бедра у новорожденного:
а)
операция;
б)
вытяжение лейкопластырное по Шеде;
в)
клеевое вытяжение;
г)
скелетное вытяжение.
13.
Какой груз накладывается при переломе бедра у детей старше 5 лет:
а)
1/8 веса тела;
б)
30 кг;
в)
20 кг;
г)
1/7 веса тела.
14.
На какие сутки образуется фиброзная мозоль:
а)
4 сутки;
б)
2 сутки;
в)
3 сутки;
г)
10 сутки.
15.
На какие сутки образуется костная мозоль:
а)
на 3 день;
б)
на 15 день;
в)
на 10 день;
г)
на 21 день.
16.
Какие методы контроля при успешном скелетном вытяжении:
а)
исчезновение деформации бедра;
б)
исчезновение боли;
в)
изменение длины конечности;
г)
рентген.
17.
Какая повязка накладывается  при переломе бедра после скелетного вытягивания:
а)
повязка Дезо;
б)
кокситная гипсовая;
в)
повязка Громова;
г)
лангет.
18.
Укажите шину, на которую укладывается нижняя конечность при переломе
бедра:
а)
шина Цито;
б)
шина Беллера;
в)
шина Дитерихса;
г)
шина Крамера.
19.
Укажите сроки консолидации у новорожденных при переломе бедра:
а) 1 месяц; б)3 месяца;
в)
21 день;
г)
3 дня.
20.
Укажите сроки консолидации у детей старше 5 лет:
а) 10 дней;
б)
3 месяца;
в)
21-24 дня;
г)
1,5 месяца.
21.
Укажите сроки консолидации перелома бедра у детей с 12 лет:
а)
1 месяц;
б)
30-35 дней;
в)
2 месяца;
г)
3 месяца.
22.
Укажите осложнения при проведении спицы Киршнера:
а)ранение артерии;
б)
ранение надколенника;
в)
ранение вены;
г)
ранение малоберцового нерва.
23.
Как лечится перелом обеих костей голени:
а)
репозиция;
б)
лейкопластырное вытяжение;
в)
фиксация лангетой;
г)
скелетное вытяжение.
24.
До какого уровня накладывается циркулярная повязка при переломе нижней
трети большеберцовой кости:
а)
до нижней трети бедра;
б)
до верхней трети бедра;
в)
до нижней трети голени;
г)
до средней трети бедра.
25.
Укажите лечение перелома плюсневых костей:
а)
скелетное вытяжение;
б)
лейкопластырное вытяжение;
в)
репозиция, гипсовая повязка;
г)
открытая репозиция, гипсовая лангета.
26.
Как обследуется ребенок с переломом пяточной кости:
а)
при движении;
б)
стоя на сводах стоп;
в)
лежа на спине;
г)
на коленях, стопы выступают за край кушетки.
27.
Как изменяется угол суставной части бугра при переломе пяточной кости (Белера):
а)
равен 0°;
б)
равен 40°;
в)
равен 110°;
г)
равен 15°.
28.
Лечение при переломе пяточной кости со смешением.
а) скелетное вытяжение;
б)операция;
в)ручная репозиция;
г) лейкопластырное вытяжение.
29.
Укажите методы лечения плюсневых костей:
а)
лейкопластырное вытяжение;
б)
репозиция ручная, лангет до нижней трети голени;
в)
скелетное вытяжение;
г)
операция, гипсовый лангет.30. При каких переломах ниж«ей конечности необходимы стельки-вкладыши в обуви:
а)
перелом верхней трети обеих костей голени;
б)
перелом плюсневых костей;
в)
перелом лодыжки;
г)
перелом пяточной кости.
Эталоны ответов к тестовым заданием по теме
1. б,в,г;

2. а,в,г;

3. а,б,в;

4. а,б,в,г,д;

5. б;

6. г;

7. г;

8. г;

9. а,б,в,г,е;
10.6;

11.г;
12.6;
13.г;
14.г;
15.г;
16.в,г;
17.6;
18.6;
19.в;
2О.в;
21.6;
22.а,г;
23.г;
24.а;
25.в,г;
26.г;
27.а;
28.а;
29.6;
30.6.
11. Ситуационные задачи по теме 
Задача №1.
Мальчик, 13 лет, упал со второго этажа, появились боли в верхней трети правого бедра, не смог встать на конечность.
1. Ваша тактика.

2. Поставьте диагноз.

3. Назначьте лечение.

Задача №2.
Во время родов применялось пособие по Цовьяну, т.к. ребенок находился в тазовом предлежании. Вы - педиатр в роддоме. Осмотрели ребенка, отметили деформацию в верхней трети левого бедра, отечность, нарушение сгибания в тазобедренном суставе.
1. Ваша тактика.

2. Поставьте диагноз.

3. Укажите методы обследования.

4. Лечение.

Задача №3.
Ребенок, 5 лет, упал с горки, ударился нижней третью правого бедра о бордюр. Беспокоят боли в бедре. Объективно: отечность, деформация в нижней трети бедра, движения в коленном суставе ограничены из-за боли.
1. Поставьте диагноз.

2. Тактика врача скорой помощи.

3. Методы исследования.

4. Лечение.

Задача №4.
Мальчик, 13 лет, жалуется на боли в правой нижней конечности, прихрамывает. При осмотре движения ротационные в тазобедренном суставе болезненны (масса тела ребенка 52 кг).
1. Ваш диагноз.

2. План обследования.

3. Лечение.

Задача №5.
На мальчика, 10 лет, на стройке упала плита на правую нижнюю конечность. Он пролежал 2 часа, пока его вытащили из-под завала.
1. Поставьте диагноз.

2. Тактика на догоспитальном этапе.

Задача №6.
Мальчик, 14 лет, катаясь на мотоцикле, упал на область правого тазобедренного сустава. Объективно: состояние тяжелое, конечность ротирована кнутри, обширная гематома в области правого тазобедренного сустава, движения в суставе отсутствуют.
1. Какая помощь необходима на догоспитальном этапе.

2. Поставьте диагноз.

3. Укажите методы обследования.

4. Лечение.

Задача №7.
Ребенку, 6 лет, упал кирпич на тыл левой стопы. Появились боли в области стопы, гематома, встать на конечность не может. Вызвали скорую помощь и доставили в стационар.
1. Предварительный диагноз.

2. Укажите методы обследования.

3. Лечение.

Задача №8.
Девочка, 10 лет, каталась с горки, упала на правую голень. Появились резкие боли, нарушена функция конечности. Вызвали скорую помощь, ребенка доставили в ДТО.
1. Предварительный диагноз.

2. !Предварительный диагноз.
3. Лечение.

Задача №9.
У новорожденного после кесарева сечения в связи с поперечным положением, отмечено вынужденное положение с отведением правой нижней конечности. Активные и пассивные движения болезненны. Отмечена угловая деформация бедра.
1. Ваш диагноз.

2. Тактика врача роддома.

3. План обследования.

4. Лечение.

Задача №10.
Мальчик, 12 лет, катался на коньках, получил травму в области правого голеностопного сустава. Обратился в стационар. Объективно: нижняя треть голени отечна, отмечается деформация, обширная гематома, движения в суставе ограничены.
1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение.
Эталоны ответов на задачи по теме 
Ответ к задаче №1.
Провести иммобилизацию шиной Крамера, ввести
обезболивающее, направить в ДТО.
Провести R-графию бедра в 2-х проекциях.
Диагноз: Закрытый перелом в/3 правого бедра со смещением по
ширине, длине.
Лечение: Уложить конечность на шину Белера на 21 день. Груз
1/7 веса тела. При удовлетворительном     отломков,
появлении костной мозоли наложить кокситную гипсовую
повязку на 2 мес. ЛФК.
Ответ к задаче №2.
Вызвать детского травматолога. Провести иммобилизацию коночности, перевести в ДТО. Выполнить R-графию бедра в 2-х проекциях. Наложить лейкопластырное вытяжение по Шаде на 2 недели. ЛФК.
Диагноз: Закрытый перелом н/3 правого бедра со смещением по ширине, длине.
Ответ к задаче №3.
Наложить 3 шины Крамера. Ввести обезболивающее. Направить
в ДТО. В ДТО выполнить R-графию правого бедра в 2-х
проекциях.
Диагноз: Закрытый перелом правого бедра в н/3 со смещением
по ширине, длине.
Лечение: Наложить скелетное вытяжение за бугристость
болыыеберцовой кости, уложить конечность на шину Белера.
Груз 1/7 веса теларебенка. Через 21 день после контрольной R-
графии наложить кокситную гипсовую повязку на 2 месяца.
ЛФК.
Ответ к задаче №4.
Подозрение на юношеский эпифизеолиз головки левой бедренной кости. Наложить шину Крамера (3). Отправить в ДТО. В ДТО R-графия сустава в 2-х проекциях (в передне-задней и по Лауэнштейну).
Лечение: Одномоментная репозиция. Остеосинтез пучком спиц Бека. Фиксация на шине Белера или гипсовой повязкой.

Ответ к задаче №5.
Синдром длительного раздавливания правой нижней конечности. Наложить жгут, ввести обезболивающее, иммобилизировать конечность, направить б-го в ДТО. Лечение краш-синдрома.
Ответ к задаче №6.
На догоспитальном этапе наложить шину Крамера (3), ввести
обезболивающее, отправить в ДТО. В ДТО R-графия
тазобедренного сустава.
Диагноз: Передний вывих в тазобедренном суставе.
Лечение: Под наркозом в/в, вправить вывих и уложить на 
Белера на 20 дней.
Ответ к задаче №7.
Диагноз: Закрытый перелом 3,4,5 плюсневых костей без
смещения по ширине.
Иммобилизировать шиной Крамера.
В ДТО R-графия стопы. Наложить гипсовую лангету. ЛФК.
Лечение 1,5 мес.
Ответ к задаче №8.
Диагноз: Закрытый перелом с/3 правой голени.
В ДТО произведена R-графия, диагноз: Закрытый перелом с/3
правой голени без смещения.
Наложить гипсовую лангету до в/3 бедра. ЛФК. При выписке
наложить гипсовый сапожок до с/3 бедра.
Ответ к задаче №9.
Диагноз: Закрытый перелом с/3 правого бедра с угловым
смещением.
Перевести в ДТО, выполнить R-графию бедра в 2-х проекциях.
Наложить лейкопластырное вытяжение по Шаде (21 день). ЛФК.
Ответ к задаче №10.
В ДТО провести R-графию правого голеностопного сустава. Диагноз: Перелом н/3 обоих костей голени без смещения. Наложить гипсовую лангету на 1,5 месяцев. ЛФК.
12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов
1 Травма коленного сустава
2. Краш-синдром
13. Перечень практических умений

1.  Наложение транспортной иммобилизации при повреждениях н/конечностей. 
2. Наложение иммобилизации. 
3. Чтение рентгенограмм. 

4. Наложение скелетного вытяжения при переломах н/конечностей.

5. Измерение оси конечности, длины конечности (абсолютной, относительной), окружности бедра, голени.
6. Углометрия в т\бедренном, коленном, лучезапястном суставах по всем осям во всех плоскостях.
7. . Участие при закрытой ручной репозиции отломков.
8. Определение на рентгенограмме допустимых углов смещения.
9. Участие в операции 
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	Детская хирургия: национальное руководство / под ред. Ю.Ф. Исакова, А.Ф. Дронова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2
	Травматология детского возраста: метод. указания к внеауд. раб. 6 курса пед. и леч. фак. / З.В. Васильева
	Красноярск: КрасГМУ
	2009

	3
	Ортопедия детского возраста: метод. указания к внеаудит. работе для студ. 5 и 6 курсов пед. и леч. фак. / сост. В.А. Дударев и др. 
	Красноярск: тип. КрасГМУ
	2009

	4
	Уход за здоровым и больным ребенком: учеб пособие/ ред. В.В. Юрьев и др.
	СПб.: спецлит
	2009

	Электронные ресурсы

	1
	Электронная библиотечная система КрасГМУ
	
	

	2
	БД MedArt
	
	

	3
	БД Медицина
	
	

	4
	БД Ebso
	
	

	5
	Консультант врача. Детская хирургия (Электронное издание) – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – CD-ROM.
	
	

	6
	ЭБС Консультант студента
	
	


PAGE  
18

