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1. Тема занятия: «Особенности повреждений Опорно-двигательного аппарата у детей. Поликлиника».
2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: В последние годы увеличилось количество и тяжесть травм опорно-двигательного аппарата 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 опорно-двигательного аппарата у детей, принципах диспансеризации и реабилитации.

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с особенностями травмы опорно-двигательного аппарата 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, травмпункт,  рентген – кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.

6. Оснащения занятия: амбулаторные карты, статистические талоны, операционный журнал, журнал – перевязочный, журнал реабилитаций детей с травмой опорно-двигательного аппарата.
7. Структура содержания занятия:

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

	1
	2
	3
	4

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Обратить внимание студентов на актуальность темы, особенности травм опорно-двигательного аппарата у детей

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Анкета словесно-логического метода.

	4
	Раскрытие учебно - целевого вопроса
	30
	Разбор темы: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, реабилитация

	1
	2
	3
	4

	5
	Самостоятельная работа студентов:

а) беседа с детьми в смотровом кабинете
б) разбор курируемых больных

в) выявление ошибок в лечение детей

г) практические манипуляции
	90
	· Работа в травмпункте

· Работа в рентген–кабинете

· Работа в манипуляционной

· Работа в перевязочной

· Работа в операционной

· Разбор амбулаторных карт
· Разбор реабилитационных карт стат.талонов

· Интерпретация результатов дополнительных методов исследования

· Отработка практических навыков

	6
	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.

	7
	Задание на дом
	5
	

	Всего:
	
	180
	

	
	
	


8. Аннотация темы:
Определение детского травматизма и его виды
По определению Г.Н.Эпштейна, детский травматизм - это внезапно возникающие повреждения, вызванные внешним воздействием и встречающиеся среди детей разного возраста в аналогичных условиях быта, проведения досуга, обучения и воспитания. Различают следующие виды детского травматизма:
1. родовой;

2. бытовой;

3. уличный:

· транспортный;

· несвязанный с транспортом;

4.
школьный:
· во время перемены;

· на уроках физкультуры;

· на уроках труда;

5.
спортивный:
· при спортивных занятиях;

· при неорганизованных занятиях;

6.
прочий:
· учебно-производственный;

· сельскохозяйственный;

· послевоенный и др.

Причины, обуславливающие частоту детской травмы
1. Импульсивность, эмоциональность, любознательность, особенно свойственные детям в
возрасте 5-10 лет. Желание ребенка узнать «что это?» и «что там?» при отсутствии
жизненного опыта, навыков защиты, сознательного контроля зачастую приводят к травме

2. Отсутствие трудовых навыков.

3. Внимание детей фрагментировано, они видят только одну вещь, на которой сосредоточен в данный момент их интерес. Увлечение игрой, стремление произвести именно то или иное действие заставляют ребенка не замечать опасность.

4. У старших детей к травме зачастую приводит ложный героизм.

5. Большая подвижность детей при недостаточной координации движений у маленьких и
отсутствие надлежащего контроля взрослых способствуют увеличению числа детской
травмы.

Каждому возрасту свойственны определенные виды травмы. В грудном возрасте до 12 месяцев у детей часты инородные тела желудочно-кишечного тракта и дыхательных путей, так как именно в этом возрасте ребенок пробует все на вкус, тянет в рот любые предметы.
В возрасте около года ребенок начинает ходить, стремится к самостоятельности и часто падает при ходьбе или со стула, с кровати. В преддошкольном возрасте (1 -3 года) увеличивается подвижность ребенка, а, следовательно, и возможность возникновения травм (ожоги, падения с лестницы, с подоконника).
В дошкольном возрасте дети много времени проводят на улице (3-7 лет), и появляются травмы, связанные с падением в катушек, санок. В школьном возрасте (7-16 лет) появляется спортивная травма и травма на уроках труда и физкультуры, а у младших школьников учащается уличная и бытовая травма.
Большинство повреждений у детей - это нетяжелая травма, поэтому в стационарах
лечится всего 9-12% от общего числа травмированных детей, остальные получают помощь в травмпунктах и поликлиниках.

Возрастные анатомо-физиологические особенности детского организма Возрастные анатомо-физиологические особенности детского организма определяют своеобразие некоторых повреждений у детей, особенности течения патологических процессов у них. Организм ребенка более чувствителен к повреждениям, чем взрослый. Бурная реакция на травму у детей часто неадекватна тем причинам, которые ее вызвали, что объясняется наклонностью детского организма к гиперэргическим реакциям.
Высокий обмен веществ, лабильность вегетативной нервной системы, преобладание процессов возбуждения при слабом развитии тормозных приспособлений головного мозга объясняют высокую чувствительность детского организма к кровопотерям и расстройствам функций нервной и сосудистой систем, делают ребенка особо чувствительным к поражениям, сопровождающимся коллапсом и шоком.
В основе коллапса лежит тяжелая кровопотеря или нарушение функции сердца и сосудов на почве тяжелой интоксикации. Дети при больших кровопотерях подвержены коллапсу, но даже при тяжелых интоксикациях коллапс возникает у детей редко, так как у них лучше выражены компенсаторные способности сердечно-сосудистой системы, чем у взрослых.
Травматический шок - сложный патологический процесс, сопровождающийся нарушением нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной и других систем. У детей он развивается чаще, чем у взрослых. Имеет более быстрое течение и лучше поддается противошоковой терапии. Чем меньше ребенок, чем несовершеннее взаимодействие высших отделов ЦНС, тем легче дезорганизуется ее деятельность. Генерализация возбуждения протекает очень быстро, и шок в короткие сроки достигает большой глубины.
Обморок - кратковременная потеря сознания - следствие сильных психических воздействий, дающих рефлекс на вазомоторные центры и ядра блуждающего нерва. У детей обморок, в отличие от взрослых, бывает редко, так как ребенок на психическую травму реагирует криком, благодаря чему затрудняется отток венозной крови по системе верхней полой вены Это вызывает стаз крови в мозгу, и препятствует наступлению анемии мозга.
Значительная эластичность сосудистых стенок определяет большие возможности коллатерального кровообращения у детей.
Недостаточное развитие тормозных моментов влечет за собой частое появление при травмах у детей реакции со стороны подкорковых и стволовых центров головного мозга: рвоты, изменения пульса, дыхания.
За короткий период жизни организм ребенка не успевает выработать достаточный иммунитет к ряду инфекций, поэтому у детей меньшая, по сравнению со взрослыми, сопротивляемость к различным инфекциям, в том числе и к раневой. Всегда надо помнить о возможности интеркуррентных заболеваний (корь, скарлатина), влияющих на заживление раны.
Анатомо-физиологические особенности мягких тканей, костей и суставов также объясняют причины возникновения и характер течения некоторых травм, обуславливают методику их лечения.
1. Кожа у детей более тонкая, нежная, чем у взрослых, поэтому легче ранима. Так, при одной и
той же температуре у взрослого возникает ожог 1-И степени, а у ребенка - II-III.  При
сдавлении гипсовой повязкой или лечении лейкопластырным вытяжением у ребенка очень
быстро развиваются потертости, эпидермальные пузыри и мацерация.

2. У детей более развит слой подкожно-жировой клетчатки, чем у взрослых. Ткани более гидрофильны, что способствует более быстрому и выраженному развитию травматического отека.

3. Мускулатура развита слабее, что объясняет относительно небольшие смещения фрагментов
при переломах и облегчает репозицию.

4. Суставные сумки и связочный аппарат более растяжимы, эластичны и прочны, чем у взрослых.

5. Кости относительно менее минерализованы и более богаты водой, а потому менее хрупки, более эластичны, чем объясняется меньшее число переломов по сравнению со взрослыми (у детей переломы встречаются в 4 раза реже, чем у взрослых).

6. Суставы у маленьких детей недоразвиты, хрящи пружинисты, что создает возможность амортизации при травме.

7. Апофизы слабее выражены, чем у взрослых.

8. Надкостница толще и пластичнее,    чем у взрослых, и служит, в какой-то мере, предохранительным футляром.

9. Надкостница и кость богато снабжены сосудами, что обуславливает особенности заживления.
10. Эпифизы от метафизов отделены ростковым хрящевым слоем. Апофизы также отделены слоем хряща. Наличие хрящевых зон костей у ребенка служит также своего рода амортизатором при травме.
Особенности переломов у детей
Все вышеуказанные особенности обуславливают характерные виды травмы опорно-двигательного аппарата у детей.
1. У детей часты полые (возможны и неполые) поднадкостничные переломы диафиза кости без
смещения отломков.

2. Только детскому возрасту свойственны переломы по типу «зеленой веточки» или «ивового
прута». Эти переломы более или менее выраженной угловой деформацией, причем на стороне
приложения силы имеется компрессия и вогнутость кости, а на противоположной - трещина
кортикального слоя, выпуклость кости.

3. Эпифизиолизы и апофизиолизы возможны только у детей и подростков, у которых еще не наступил синостоз ядер окостенения эпифизов и апофизов с метафизом. При аналогичном механизме травмы у взрослых наступает вывих. Чистые эпифизиолизы (линия перелома проходит полностью по зоне роста) встречаются редко при  воспалительных  или нагноительных процессах, при сифилисе, а чаще имеют место остеоэпифизиолизы, то есть переломы, при которых линия перелома проходит по ростковому хрящу и захватывает в той или иной степени метафиз. Наиболее часто остеоэпифизиолизы встречаются в возрасте 10-12 лет.

4. Складчатый перелом - перелом метафиза, при котором кортикальный слой деформируется в виде складки, муфты, охватывающей метафиз, а по лини перелома происходит компрессия костных балочек, что рентгенологически определяется в виде полоски уплотнения костной ткани. Механизм травмы - нагрузка по оси.

5. Подвывих головки лучевой кости бывает только у детей до 5 лет. Механизм: ребенка поднимает мать за одну руку кверху, при этом головка луча выскальзывает из кольцевидной
связки. По Баирову этот вид травмы занимает первое место среди повреждений верхней конечности у маленьких детей. Травматические вывихи у детей чрезвычайно редки за исключением локтевого сустава.

6. У детей часто встречаются переломы обеих костей предплечья, тогда как у взрослых они
редки.

7. У детей часты переломы дистального конца плечевой кости (26,9% от всех видов переломов,
а от переломов костей верхней конечности 48,9% - по Баирову).

В зависимости от уровня расположения линии перелома у детей различаю! переломы эпифизарные (внутрисуставные), метафизарные (околосуставные), метаэпифизарные (остеоэпифизиолизы), диафизарные и апофизарные.
Особенности диагностики
Клиническое обследование детей с травмой представляю! трудности. Анамнез собрать, а, особенно, выяснить механизм травмы бывает порой невозможно из-за возраста ребенка, его страха. Затруднено и объективное исследование ребенка по той же причине. Симптомы перелома те же, что и у взрослых, но выявить их не всегда удается: небольшая деформация при выраженной подкожно-жировой клетчатке не видна, а при таких переломах, как поднадкостничный без смещения или складчатый, ее вообще нет, и только при осмотре обращает на себя внимание отек в области травмы.
Боль ребенок локализует зачастую не на уровне перелома, а дистальнее или вообще в том месте, которое указывает врач.
Симптом крепитации костных отломков и патологической подвижности у детей смотреть не желательно, при многих переломах детского возраста их не бывает.
В диагностике костной травмы у детей решающее значение имеет рентгенологическое исследование, которое имеет свои особенности и трудности. При затруднении в чтении рентгенограммы следует сделать рентгенографию симметричного участка здоровой конечности.
Чтение рентгенограмм детей требует знания детской рентгенанатомии, знание строения костей, сроков появления ядер окостенения и замыкания ростковых зон, чтобы не впасть в ошибку, приняв хрящевую зону или линию сосуда за линию перелома. Точки окостенения диафизов, эпифизов и апофизов появляются в определенные возрастные периоды; сращение эпифиза и апофиза с метафизом происходит также в определенном возрасте и в определенном порядке: после достаточного увеличения эпифизарной точки хрящевая пластинка между ней и метафизом становится тоньше на периферии, а затем и на всем протяжении. Процесс синостоза начинается в отдельных местах, а затем заполняет всю зону роста. Синостоз эпифизов начинается тем раньше, чем позже появилось ядро окостенения. Сроки появления ядер окостенения и синостоза их значительно варьируют (оссификация в южных широтах происходит раньше, чем в северных), поэтому при чтении рентгенограмм надо помнить не только сроки появления ядер окостенения, но и некоторые признаки, позволяющие отличить ядро окостенения от оторванного фрагмента кости, а также поставить диагноз эпифизиолиза или алофизеолиза. Вот эти признаки:
1.
Точка окостенения всегда более интенсивна, чем сама кость, имеет зону препараторного обызвествления - плотную пластинку ядра, тогда как при свежих отрывах интенсивность кости и фрагмента одинакова.
2.
Контуры ядра окостенения четкие и непрерывные, а при свежем отрыве фрагмент имеет зазубренные очертания.
3.
Зона роста всегда равномерна, имеет одинаковую высоту, а при эпифизиолизе имеет клиновидную форму.
4.
Ядро окостенения всегда вписывается в контуры здоровой кости, а при отрывах возникают уступы.
При чтении рентгенограмм представляют трудности и подвывихи:
1.
Рентгенографическая щель сустава должна быть равномерной, а при подвывихе она становится клиновидной.
2.
В суставах с равновеликими суставными поверхностями должно быть совпадение их. В суставах с неравновеликими суставными поверхностями край меньшей суставной поверхности не должен заходить за край большей. Исключение - плечевой сустав: в нем суставные поверхности заходят друг за друга.

Принципы лечения переломов у детей
Принципы лечение переломов у детей те же, что и у взрослых: после уточнения диагноза производится репозиция отломков, фиксация их до момента образования выраженной костной мозоли и, наконец, проведение мероприятий для более быстрого и полного восстановления функции пораженной конечности.
Репозиция у детей проводится под наркозом (у старших в условиях поликлиники или травмпункта возможно вправление под местным обезболиванием).
Репозиция производится только ручная без применения каких бы то ни было аппаратов.
Репозиция отломков производится при наличии любого смещения. При неудаче репозиция повторная производится только при наличии недопустимого смещения, так как сама по себе репозиция сопровождается травмой сосудов, нервов, которые могут нанести больший вред, чем оставшееся смещение, если оно относится к числу допустимых. К допустимым относятся те смещения, которые не будучи устраненными в момент репозиции, в последующем не ведут к развитию деформации и нарушению функции конечности. Правда, в этих случаях восстановление нормальной конфигурации кости требует большего времени, чем при идеальном сопоставлении отломков.
Допустимые смещения при переломах
При репозиции надо стремиться к полному устранению угловых и ротационных смещений. Небольшие угловые смещения при переломах плеча вблизи локтевого сустава в плоскости движения допустимы (10-150). В норме эпиметафизарной угол дистального конца плечевой кости 45*. Ротационные смещения не должны также превышать 10-150. Смещение по ширине допустимы в этой области на 1/3 поперечника кости кпереди, кзади, в радиальную сторону. Угловое смещение во фронтальной плоскости вальгусное допустимо не более 50, варусное недопустимо также, как и смещение дистального фрагмента по ширине в локтевую сторону. При переломах костей предплечья смещение отломков по ширине при наличии сцепления между ними и сохранении правильной оси конечности допустимы. Смещение же отломка в межкостный промежуток более чем на половину поперечника кости может дать нарушение ротационных движений.

При переломах бедра и голени также допустимы незначительные угловые (10-150) плоскости движения (сагиттальной) и абсолютно недопустимы угловые смещения во фронтальной плоскости, так как они с возрастом не исчезают, а ведут к развитию вальгусной или варусной деформации коленного или голеностопного сустава. Перелом по типу «зеленой веточки» репонировать обязательно.
Итак, основной принцип лечения переломов детского возраста: репонировать надо все переломы, имеющие смещение. Если смещение остается недопустимым, больному показано оперативное лечение. Другим показанием к операции является смещение, которые не могут быть устранены консервативным путем: отрыв головчатого возвышения, эпифизиолиз головки луча под углом 900.
После репозиции место перелома фиксируется гипсовой лонгетой. При переломах бедра, плеча и при косых и спиральных переломах голени предпочтительнее вытяжение.
Учитывая подвижность ребенка, необходимо обязательно фиксировать 2 смежных сустава, а у беспокойных и маленьких детей - более 2-х суставов.
Сращение переломов
Сращение переломов у детей протекает благоприятнее, чем у взрослых. Относительно прочно и хорошо кровоснабженная надкостница либо совсем не разрывается, либо рвется на одной стороне кости. Очень рано в глубоких слоях надкостницы начинается окостенения, что на рентгенограмме видно в виде нежных и бесструктурных теней, а к 10-15 дню в виде одной - двух полосок, перекидывающихся от отломка к отломку и образующих вокруг отломков муфту. У маленьких детей к этому времени клинически наступает консолидация, хотя на рентгенограмме мозоли еще не видно. Еще через 10 дней можно заметить появление островков костной ткани в аморфной мозоли. В дальнейшем происходит рассасывание концов отломков и перестройка кости. Чем меньше ребенок, тем быстрее протекают процессы репарации
Детскому возрасту свойственно и высокая способность к метаплазии тканей. Так при значительном диастазе отломков интерпонированные мышцы надкостницы заменяются костной тканью, связывающей отломки. Поэтому у детей при закрытых переломах почти никогда не бывает ложных суставов. При определенных неблагоприятных условиях и факторах, нарушающих процесс костеобразования (рахит, истощение, сифилис) у детей можно наблюдать замедленную консолидацию отломков.
Для правильного течения процесса образования костной мозоли необходимо обеспечить ребенку нормальный санитарно-гигиенический режим и полноценное питание, богатое витаминами (рыбий жир, витамины С,Д).
Кроме того, для правильного процесса срастания перелома необходимо, сохраняя неподвижность отломков, дать всему организму и пораженной конечности функциональную нагрузку. Назначить общую гимнастику и специальную активную гимнастику для поврежденной конечности, допускаемую видом фиксации. Естественно, что при лечении вытяжением объем и число движений возможны больше, чем при фиксации гипсовой повязкой. Особенно большое значение имеет своевременная и правильная лечебная гимнастика при внутрисуставных переломах, например, области локтевого сустава.
Сроки консолидации: при косых и винтообразных переломах консолидация происходи! быстрее, при поперечных сроки удлиняются в 1,5 раза. Сроки у маленьких детей меньше, чем у старших. Кроме того, сроки зависят от локализации, вида перелома и от степени репозиции, при полном сопоставлении срок консолидации меньше, чем при допустимых смещениях.
Сроки для полной нагрузки значительно больше, чем сроки консолидации. Так для перелома обеих костей предплечья средний срок консолидации 18-25 дней, а срок полной нагрузки 40-45 дней, т.е. почти вдвое больше. Слишком ранняя нагрузка может привести не только к прогибу и деформации, но и к повторному перелому.
9. Вопросы для самоподготовки:

1. Виды детского травматизма.

2. Причины, обуславливающие частоту детского травматизма

3. Возрастные анатомо-физиологические особенности мягких тканей,
костей, суставов у детей, обуславливающих травму.

4. Особенности переломов у детей.

5. Особенности диагностики.

6. Сроки появления ядер окостенения.

7. Принципы лечения переломов у детей в различных возрастных
группах.

8. Допустимые смещения при переломах.

10.
Сращение переломов в различных возрастных группах.
11. Показания к операции.

12. Виды остеосинтеза.

13. Особенности ЛФК и реабилитации у ребенка с переломом.

Осложнения, их особенности в связи с неполным окостенением
10. Тестовые задания по теме
1.
Укажите данные, характерные для эпифизеолиза:
1) смещение эпифиза по отношению к диафизу

2) смещение эпифиза по отношению к метафизу

3) смещение мыщелка плечевой кости

2.
Что такое апофизеолиз
1) отрыв головки луча

2) отрыв медиального мыщелка плеча

3) отрыв локтевого отростка

3.
Почему у детей поднадкостничные переломы
1) плотная, богато васкуляризованная надкостница

2) преобладание минеральных веществ в кости

3) преобладание органических веществ

4.
Укажите кем создана классификация детского травматизма:
1)Дамье
2) Исаковым

3) Долецким

4) Эпштейном

5.
Принципы лечения переломов:
1) репозиция

2) фиксация

3) ЛФК

4) пункция кости

6.
Укажите виды репозиций
1) ручная

2) скелетное вытяжение

3) лейкопластырное вытяжение

4) ватно-марлевая повязка
5)операция

7.
Укажите виды фиксации переломов
1) кокситная повязка

2) гипсовый лонгет

3) гипсовый сапог

4) крахмальная повязка

8.
Почему нельзя накладывать гипсовую повязку:
1) отек тканей

2) гидрофильность

3) некроз тканей

4) нарушение иннервации

9.
По каким трем периодам проводится ЛФК:
1) без нагрузки (первый период) с нагрузкой (третий период)

2) движение пальцами конечности (первый период)
3) движение демпферное

10.
Какие показания к операции при переломах трубчатых костей:
1) открытый перелом

2) дебильный ребенок

3) интерпозиция мягких тканей

4) смещение на У по оси

5) недопустимые смещения костных фрагментов

11.
Укажите вид премедикации, вид наркоза при переломе плечевой кости ребенка 5 лет
1)

 2)

 3)
12.
Почему у детей обширные гематомы при переломах
1) красный костный мозг
2) желтый костный мозг
3) агранулоцитоз

4) некроз костного мозга

13.
Укажите какие допустимые смещения при над и чрезмыщелковых переломах
1) дистального отломка кзади

2) дистального отломка кпереди

3) в радиарную сторону на 1/2 поперечника

4) в радиарную сторону на 1/3 поперечника кости

14.
Какое угловое смещение допустимо сгибательное или разгибательное при
чрезмыщелковых переломах:
1) на 40%
2) на 10-15%

3) на 30%
4) на 60%

15.
Допустимо ли ротационное смещение дистального фрагмента:
1) не допустимо

2) допустимо, если не вызывает существенных нарушений
16.
Какое смещение недопустимо при чрезмыщелковом переломе плечевой кости
1) смещение дистального отломка 10-15% в локтевую сторону и угловое аддукционное смешение

2) смещение дистального отломка 40% в локтевую сторону
3) смещение дистального отломка менее 10% , и отсутствие аддукционного смещения
17.
Допустимо ли смещение отломков при переломе обеих костей предплечья по ширине
1) при наличии сцепления
2) при правильной оси
3) при неправильной оси
18.
При каких условиях будет нарушена пронация:
1) смещение в межкостный промежуток более чем на 1/2
2) смещение на 1/3
3) смещение полное, на поперечник

19.
Что происходит с угловым смещением с ростом ребенка?
1) увеличивается

2) уменьшается

3) остается неизмененным

20.
Какое смещение голени ведет к нарушению статики?
1) угловое

2) ротационное

3) смещение по длине
4) смещение по ширине

21.
Укажите осложнения переломов
1)

2)
3)
4) 
5)
6)
22.
Виды остеосинтеза
1) 
2) 
3)
4)
23.
Укажите появление точек окостенения
1) в дистальном эпифизе плечевой кости
2) в эпифизе проксимального отдела плечевой кости
24.
Укажите виды переломов
1) 
2)
3)
4)
25.
Укажите правильный ответ: измерение абсолютной длинны конечности
1) от головки плечевой кости до внутреннего надмыщелка плечевой кости
2) от хирургической шейки до шиловидного отростка
26.
От какой опознавательной точки измеряется абсолютная длинна нижней конечное
1) от головки бедренной кости

2) от с/3 бедра

3) от малого вертела

4) от большого вертела

27.
От какой опознавательной точки измеряется относительная длина нижней конечности
1) от передней ости

2) от нижней ости

3) от крыла подвздошной кости

Эталоны ответов к тестовым заданием по теме
1) 2

2) 2,3

3) 1

4) 4

5) 1,2,3

6) 1,2,3,5

7) 1,2,3

8) 1,2

9) 1,2,3
10)1,2,3,4

11) раствор атропина 0,1% - 0,3 мл., раствор промедола 1% - 0,5 мл; тиопентал-натрия -10 мл/кг 

12)1 

13)1 

14)2 

15) 1,3 

16)3 

17)1 

18)1 

19) I 

20)3
21)нагноение, остеомиелит, варусная деформация, вальгусная деформация, укорочение конечности, нарушение статики
22) интрамедуллирный, экстрамедуллярный, аппарат Илизарова, аппарат Волкова

23) плечевая кость 5-6 лет; проксим 9 лет

24)1 косой, 2 поперечный, 3 оскольчатый, 4 винтообразный
25)1
26)5
27)1
11. Ситуационные задачи по теме 
ЗАДАЧА № I
Ребенок получил автодорожную травму. Жалуется на боли в в/3 бедра, головную боль, на то, что не может глубоко вздохнуть.
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какую помощь нужно оказать на месте происшествия.
ЗАДАЧА № 2

Укажите данные характерные для эпифизеолиза проксимальной головки
плечевой кости у ребенка 5 лет.
ЗАДАЧА № 3
Какие данные характерны для апофизеолиза медиального мыщелка левой
плечевой кости.
ЗАДАЧА № 4
Какой вид травмы у ребенка? Перелом бедра, н/3 костей правого предплечья,
перелом Бенетта. Оказание помощи на догоспитальном этапе.
ЗАДАЧА № 5
Ребенок 5 лет во время пожара упал с 5 этажа. Получил ожог тела, перелом
костей таза, ушиб головного мозга.
1. Укажите вид травмы.

2. Окажите помощь на догоспитальном этапе.
ЗАДАЧА № 6

Укажите, какие данные характерны для перелома Галлиццио ребенка 5 лет. 
ЗАДАЧА № 7
Ребенок 10 лет находится на скелетном вытяжении по поводу перелома с/3 правого бедра в течение 21 дня.
1. Укажите дальнейшую тактику травматолога.

2. Назначьте лечение.
ЗАДАЧА № 8

Ребенок 5 лет лечится по поводу перелома с/3 большеберцовой
малоберцовой костей на скелетном вытяжении 20 дней. На рентгенограмме в
2-х проекциях отмечается смещение по оси большеберцовой кости на 1/3,
углового смещения нет,
Какова тактика травматолога?
ЗАДАЧА № 9
Ребенок 8 лет находится на скелетном вытяжении 50 дней по поводу
перелома н/3 правого бедра. На R-рентгенограмме в 2-х проекциях смещение
по длине, ширине не устранено.
Ваша тактика. Диагноз.
ЗАДАЧА № 10

Ребенок 5 лет с резанной раной правого предплечья с/3 обратился в травмпункт.

Ваша тактика

Эталоны ответов на задачи по теме 
ЗАДАЧА № 1
1. Сочетанная травма.

2. Уложить на щит. Иммобилизировать бедро шиной Дитерихса или 3-мя
шинами Крамера. Обезболить. Доставить в ДХО.

ЗАДАЧА № 2
Боль в области проекции плечевой кости, отек, нарушение движения, на R-
грамме смещение эпифиза по отношению к метафазу.
ЗАДАЧА № 3
Деформация, отечность, кровоподтек на медиальной поверхности мыщелка левой плечевой кости, боль при движении. Треугольник Гюнтера не равносторонен, с-м Маркса (-).
ЗАДАЧА № 4
1. Множественная травма.

2. На месте происшествия наложить шину Дитерехса или 3 шины Крамера на
бедро, шину Крамера на правое предплечье. Доставить в ДХО.

ЗАДАЧА № 5
1. Комбинированная травма.

2. Уложить в положение лягушки. Ввести обезболивающее. Завернуть в
простынь. Доставить в ожоговый центр.

ЗАДАЧА № 6
При перелом-вывихе Галиаццио отмечается вывих головки локтевой кости, перелом с/3 лучевой кости.
ЗАДАЧА № 7
Произвести R-графию в 2-х проекциях. При появлении мозоли снять со скелетного вытяжения, наложить кокситную гипсовую повязку. Провести ЛФК по трем этапам.
ЗАДАЧА № 8
Снять скелетное вытяжение. Наложить сапожок до в/3 бедра.
34ДАЧА№9
Интерпозиция мягких тканей. Операция - открытая репозиция, фиксация спицей Киршнера.
3АДАЧА№10
Произвести первичную хирургическую обработку раны. При ранении сухожилия направить в ДТО.
12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов
1) Эпифизеолизы, клиника, диагностика, лечение.
2) Профилактика детского травматизма.

13. Перечень практических умений

1. Собрать анамнез
2. Обследовать ребенка с травмой опорно-двигательного аппарата у детей.

3. Интерпретировать данные рентгенограммы.
4. Сформировать диагноз

5. Назначить лечение.
14. Список литературы по теме занятия

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска

	Обязательная

	1
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т1
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	2
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т2
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	Дополнительная

	1
	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
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