Методическое пособие для преподавателей

Практическое занятие № 1

1. Тема занятия: «Особенности переломов костей у детей. Родовые повреждения.

2. Цель занятия:  Расширить и конкретизировать представления студентов об особенностях детского травматизма, видах переломов длинных трубчатых костей в детском возрасте, сложностях диагностики и лечения. 

3. Задачи:

· повторить анатомию и рентгеноанатомию, особенности строения длинных трубчатых костей у детей

· овладеть навыками клинического обследования больных с травмами верхних и нижних конечностей 

· добиться усвоения на уровне воспроизведения рентгенодиагностики специфических типов переломов костей у детей (поднадкостничный, по типу «зеленой веточки», эпифизеолиз, остеоэпифизеолиз, апофизеолиз);

· получить представление о методах консервативного и оперативного лечения переломов и вывихов у детей;

После изучения темы студент должен ЗНАТЬ:
· особенности и классификацию детского травматизма

· анатомо-физиологические особенности строения костей у детей

· основные типы переломов длинных трубчатых костей у детей

· клиническую диагностику переломов 

· принципы и сроки консервативного и оперативного лечения переломов  костей у детей

После изучения темы студент должен УМЕТЬ:
· проводить осмотр ребенка с травмой

· читать рентгенограммы с костно-травматической патологией

После изучения темы студент должен ВЛАДЕТЬ:
· техникой транспортной иммобилизации

4. Методика проведения теоретической части занятия.

4.1. Контроль учебной дисциплины: проверка присутствия студентов, посещаемость лекций, предыдущих занятий, наличие академической задолженности.

4.2. Формулировка темы и цели занятия. Актуальность и  практическая значимость изучаемой темы. 

В зависимости от причин и обстоятельств возникновения повреждения различают следующие виды детского травматизма: родовой, бытовой, уличный (транспортный и нетранспортный), школьный (во время перемен, на уроках физкультуры, труда и др.), спортивный (при организованных занятиях и неорганизованном досуге), прочий (учебно-производственный, сельскохозяйственный и др.). Бытовой травматизм у детей занимает первое место среди всех повреждений и составляет 70%.

Особенности анатомического строения костной системы у детей и ее физиологические свойства обусловливают возникновение некоторых видов переломов, характерных только для детского возраста. Известно, что маленькие дети часто падают во время подвижных игр, но это относительно редко сопровождается переломом костей. Это объясняется меньшей массой тела и хорошо развитым покровом мягких тканей ребенка, а следовательно ослаблением травмирующей силы при падении. У ребенка кости тоньше и менее прочны, но эластичнее, чем у взрослого, поэтому у взрослых переломы костей при падении встречаются чаще. Эластичность и гибкость определяются относительно меньшим содержанием минеральных солей в костях ребенка, а также повышенной растяжимостью надкостницы, которая у детей отличается большей толщиной и обильным кровоснабжением. Надкостница формирует, таким образом, эластичный футляр вокруг кости, который придает ей большую гибкость и защищает ее при травме.

Сохранению целостности кости способствуют особенности анатомического строения метаэпифизарных отделов трубчатых костей у детей. Наличие широкого эластичного росткового хряща между метафизарным отделом кости и эпифизом ослабляет силу травмирующего воздействия на кость. Эти анатомические особенности, с одной стороны, препятствуют возникновению переломов костей у детей, с другой - наряду с переломами, наблюдающимися у взрослых, обусловливают такие типичные для детского возраста повреждения скелета, как надломы, поднадкостничные переломы, эпифизеолизы, остеоэпифизеолизы и апофизеолизы. 
Надлом и перелом по типу "зеленой ветки" или "ивового прута" объясняются гибкостью костей у детей. При этом виде перелома, наблюдаемом особенно часто при повреждении диафизов предплечья, кость слегка согнута, при этом по выпуклой стороне определяется разрыв кортикального слоя, а по вогнутой - сохраняется нормальная структура.

Поднадкостничный перелом возникает при воздействии травмирующего фактора по оси кости и характеризуется отсутствием или минимальным смещением отломков. Известно, что целостность надкостницы при этом не нарушается, что определяет минимальную клиническую картину перелома. Чаще всего поднадкостничные переломы наблюдаются на предплечье и голени.

Эпифизеолиз и остеоэпифизеолиз - травматический отрыв и смещение эпифиза по отношению к метафизу или с частью метафиза по линии эпифизарного росткового хряща. Встречаются только у детей и подростков до завершения процесса окостенения. В период внутриутробного развития диафизы костей оссифицируются эндохондрально и перихондрально. Эпифизы окостеневают в различные для развития костей сроки после родов.

На месте соединения окостеневшего диафиза с эпифизом длительное время сохраняется хрящевая ткань, которая оссифицируется лишь после завершения роста кости в длину. Эта рыхлая хрящевая зона на границе эпифиза и метафиза является местом слабого сопротивления, где и происходит отрыв эпифиза. Эпифизеолиз или остеоэпифизеолиз возникает чаще всего в результате прямого воздействия повреждающего фактора на эпифиз. Внесуставное расположение эпифизарного хряща, когда суставная сумка связки прикрепляется ниже эпифизарной линии, способствует отрыву эпифиза. При этом, как правило, от метафиза отрывается небольшой костный фрагмент треугольной формы, связанный с эпифизом (остеоэпифизеолиз или метаэпифизеолиз). Эта костная пластинка находится на противоположной стороне травмирующей силы и играет особую роль для рентгенологического диагноза эпифизеолиза в тех случаях, когда эпифиз полностью представлен хрящевой тканью и рентгенонеконтрастен. Таким образом, эпифизеолизы и остеоэпифизеолизы наблюдаются там, где суставная сумка прикрепляется к эпифизарному хрящу кости (например, лучезапястный и голеностопный суставы, дистальный эпифиз бедренной кости). В местах, где сумка прикрепляется к метафизу так, что ростковый хрящ покрыт ею и не служит местом ее прикрепления (например, тазобедренный сустав) травматический эпифизеолиз наблюдается крайне редко. Это положение подтверждается на примере коленного сустава, когда при травме возникает эпифизеолиз дистального конца бедренной кости, но не бывает смещения проксимального эпифиза большеберцовой кости по эпифизарному хрящу. 

Апофизы в отличие от эпифизов располагаются вне суставов, имеют шероховатую поверхность и служат для прикрепления мышц и связок. Отрыв апофиза по линии росткового хряща называется апофизеолизом. Примером этого вида повреждения может служить травматическое смещение внутреннего или наружного надмыщелков плечевой кости.

Особенностью повреждений связочного аппарата в детском возрасте является травматический отрыв связок и сухожильных растяжений в месте их прикрепления к кости совместно с костно-хрящевым фрагментом. При аналогичной травме у взрослых происходит разрыв собственно связки. Примером такого повреждения является отрыв крестообразных связок коленного сустава. 

Травматические вывихи костей у детей встречаются редко. Это объясняется особенностью анатомического строения костей, образующих сустав, и капсульно-связочного аппарата. Соотношение вывихов к переломам костей конечностей составляет примерно 1:10. Один и тот же механизм повреждения, который приводит у взрослых к травматическому вывиху, у детей вызывает смещение эпифиза по ростковой зоне по отношению к метафизу трубчатой кости, что объясняется большей эластичностью и прочностью капсульно-связочного аппарата по сравнению с физисом. При неполном смещении кости в суставе наблюдается подвывих. Наиболее типичны травматический вывих костей предплечья в локтевом суставе и подвывих головки лучевой кости у детей в возрасте 2-4 лет. 

4.3. Контроль самостоятельной работы студентов во внеучебное время (СРС ВУВ). Проверяются письменные домашние задания: рефераты, таблицы, схемы и пр.

4.4. Входной контроль (как правило, тестовый письменный контроль). Определяет степень индивидуальной и групповой степени готовности студентов к занятию (тестовые задания прилагаются).

4.5. Теоретический разбор материала. Разбираются основные вопросы по теме занятия (аннотированные вопросы должны быть представлены в учебном пособии для самостоятельной работы студентов). На теоретической части занятия максимально используются средства наглядности: таблицы, слайды, рентгенограммы, муляжи, учебные видеофильмы.

В этой части занятия используются активные и интерактивные методы обучения: решение учебно-педагогических задач, дискуссии, метод мозгового штурма, эвристические беседы, анализ конкретных ситуаций.

Разбираются конкретные примеры (истории болезни или выписки), обсуждается правильность оказания медицинской помощи конкретному пациенту на всех этапах диагностики и лечения согласно стандартам.

Студентам раздаются рентгенограммы конечностей с различными видами переломов, а также с патологическими переломами. Предлагается не только выявить тот или иной перелом, но и создать скиаграмму, т.е. графическое изображение перелома. Вторая серия рентгенограмм представляет собой варианты повреждения костей, образующих локтевой сустав. Задача студентов представить себе механизм повреждения, поставить диагноз и назначить лечение (консервативное, хирургическое, сроки иммобилизации)                                                            

После перерыва теоретическая часть занятия прерывается. В зависимости от того, где проводится занятие (в травматологическом отделении или на амбулаторном приеме в детском травмпункте), студенты идут к курируемым больным или  на прием.

5. Методика проведения практической части занятия. Студенты под контролем преподавателя обследуют тематических больных в стационаре, для этого студенты разбиваются на малые группы по 2 – 3 человека, при возможности посещают рентгенкабинет, кабинет ЛФК и пр.

5.1. Обучение студентов методике сбора анамнеза и жалоб.  Один из студентов в присутствии всей группы собирает сведения о факте травмы, механизме получения повреждения, жалобах больного на момент обращения. Необходимо определить последовательность и целенаправленность вопросов.

После сбора анамнеза  и жалоб проводится объективное обследование больного. 

5.2. Обучение студентов методике объективного обследования больного. 

Обследование необходимо начинать с общего осмотра больного, лишь затем переходить к выявлению локальных признаков перелома. Обращается особое внимание на состояние кожных покровов, их цвет, чувствительность, объем активных и пассивных движений в близлежащих суставах, пульсацию периферических артерий. Если ребенок находится уже в процессе лечения, то обращаем внимание на правильность наложения гипсовой повязки, состояние периферических отделов конечности.

5.3. Лучевая диагностика. Рентгенологический метод диагностики является абсолютно достоверным методом диагностики повреждений костей и суставов, хотя следует помнить о возрастной анатомии, особенно локтевого сустава. Подробно разбираются вспомогательные признаки переломов (признак Маркса, линия Смита и т.д.), метод сравнительной рентгенографии со здоровым суставом.

При возможности студенты присутствуют на закрытой репозиции или на операции остеосинтеза и пр.

Во время практической части занятия студенты, кроме приема больных,  работают в перевязочной, гипсовальной, где помогаю врачу снимать и накладывать гипсовые повязки, шины и пр. При наличии времени посещают кабинет лечебной физкультуры, массажный и физиотерапевтический кабинеты.

После практической части  решаются клинические  и рентгенологические задачи и подводится итог проведенного занятия.

6. Методика оценки знаний студентов.

Общая оценка знаний и умений каждого студента складывается из следующих оценок:

а) домашнее задание;

б) входной тестовый контроль

в) оценка за ответ на теоретической части занятия

г) оценка за обследование больного (у части студентов группы);

д) оценка за решение клинической задачи;

е) оценка за рентгенограмму.

8. Приложение: 

8.1. Хронокарта занятия «Особенности переломов костей у детей. Повреждения в области локтевого сустава» (4 академических часа).

	№
	Наименование этапа
	Время в мин.

	1.
	Организационные вопросы: проверка присутствия, успеваемость, дисциплина, внешний вид и пр.
	5

	2.
	Тема, цель, актуальность, ответы на вопросы студентов
	10

	3.
	Проверка домашнего задания, рефератов
	20

	4.
	Входной тестовый контроль
	10

	5.
	Теоретический разбор материала
	30

	6.
	Просмотр учебного видеофильма «Лечение переломов костей у детей».
	25

	6.
	Перерыв
	15

	7.
	Практическая часть: прием больных, работа в перевязочной, гипсовальной и пр.
	60

	8.
	Заключительный контроль, подведение итогов
	20

	9.
	Итого:
	195


8.2. Материальное обеспечение занятия:

· учебные таблицы  и стенды (методика обследования, клинические признаки переломов, особенности переломов, сроки иммобилизации, допустимые смещения);

· учебные рентгенограммы (нормальные рентгенограммы локтевого сустава суставов в возрастном аспекте, возможные варианты повреждений костей, образующих локтевой сустав, особенности переломов у детей);

· образцы транспортных шин, оборудование палат для лечения больных с переломами бедра, таза, позвоночника);

· негатоскоп;

· видеомагнитофон и телевизор для просмотра учебных видеофильмов;

· компьютер для просмотра CD- учебника.

