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1. УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ, МОТИВАЦИЯ ДЛЯ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ, ТРЕБОВАНИЯ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ

Учебная цель занятия: Изучить диагностику, лечение и организацию помощи при врожденных заболеваниях опорно-двигательного аппарата.

Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.

Мотивация для усвоения темы: Проблема раннего выявления и раннего лечения данной патологии и по сегодняшний день является весьма важной среди современных задач современной медицины. Раннее лечение врожденной патологии опорно-двигательного аппарата ставят в основу профилактики инвалидности в детском возрасте, так как полного выздоровления можно добиться только при лечении детей с первых недель жизни.

Требования к исходному уровню: Изучение темы осуществляется на базе приобретенных студентом знаний и умений по разделам ранее изученных учебных дисциплин.
В результате проведения занятия студент должен:

1) Знать

- этиопатогенез врожденной ортопедической патологии, причины, способствующие возникновению этой патологии;

- классификацию врожденной патологии ОДА:

- современные методы обследования и диагностики патологии опорно-двигательного аппарата:

- современные методы консервативного и оперативного лечения патологии опорно-двигательного аппарата:

- принципы реабилитации пациентов с травмой и ортопедическими заболеваниями;

- показания и варианты лечения данной патологии в различных возрастных группах.

2) Уметь
- проводить осмотр ребенка и выявить клинические проявления болезни;

- обследовать детей с врожденными заболеваниями опорно-двигательного аппарата;
- правильно сформулировать диагноз заболевания.

- выявлять врожденные заболевания и деформации опорно-двигательного аппарата и направлять пациентов в специализированное учреждение здравоохранения для консультации.

2. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН

· Пропедевтика внутренних болезней. Физикальное обследование пациента и основные принципы диагностики.

· Лучевая диагностика и лучевая терапия. Лучевая диагностика заболеваний опорно-двигательного аппарата, их осложнений. Дифференциальная диагностика на основе лучевых методов исследования. Рентгенологическая семиотика. 
· Топографическая анатомия и оперативная хирургия. Топография крупных артерий (проекции на поверхность), суставов конечностей; особенности топографии областей таза, груди, конечностей. Хирургические методы лечения пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

· Нервные болезни и нейрохирургия. Клиническая картина, диагностика и принципы лечения открытых и закрытых повреждений периферических нервов, спастических и вялых параличей.
· Онкология. Этиология, эпидемиология, клиническая картина, диагностика и принципы лечения доброкачественных и злокачественных новообразований костей.

3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ

· Клиническая диагностика врожденного вывиха бедра в ранний неонатальный период, достоверные и предположительные признаки.

· Особенности диагностики в возрасте 3-4 и 10-12 месяцев. Дифференциальная диагностика.

· Значение ранней диагностики и консервативного лечения в профилактике диспластического коксартроза.

· Оперативное лечение, сроки, общие принципы. Диспансеризация, её значение.

· Врожденная косолапость, основные компоненты деформации.

· Консервативное лечение, сроки начала, этапное устранение компонентов деформации.

· Сроки, принципы и методы оперативного лечения.

· Ортопедическая обувь. Диспансеризация.

· Врожденная мышечная кривошея, клиническая картина и ранняя диагностика. Формирование вторичных деформаций лицевого черепа, позвоночника, дифференциальная диагностика, принципы консервативного и оперативного лечения.

· Синдактилия, полидактилия, классификация, сроки и методы хирургической коррекции.

4. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ
Методические указания к проведению занятия:

- к практическому занятию преподаватели подберут тематических пациентов для учебной курации и оформления учебной истории болезни;

- для углубления знаний по рентгенодиагностике каждому из Вас будут предложены рентгенограммы больных с изучаемой патологией;

- учебный материал будет проиллюстрирован таблицами, схемами и иллюстрациями/фотографиями;

- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.

Материал данного раздела темы будет рассматриваться в следующем порядке. После закрепления знаний по анатомо-функциональному особенностям ОДА у детей, будут разобраны вопросы механогенеза, клиники, рентгенодиагностики и классификации заболеваний. Далее будут разобраны осложнения врожденных заболеваний ОДА и особенностей хирургической тактики при них. В заключении будут рассмотрены вопросы реабилитации пациентов.

Материалы к теме занятия:
Врожденные заболевания опорно-двигательного аппарата

Врожденные заболевания опорно-двигательного аппарата занимают большое место в патологии детского возраста, по областям тела составляют: нижние конечности - 30,5%от всей врожденной патологии; верхние конечности -13,1%, позвоночник -8,6%. таз-4,93%, шея-4,91, верхняя челюсть-13,1%, мочеполовые органы-8,8%.

Причины возникновения врожденных заболеваний и аномалий развития опорно-двигательного аппарата делятся на 3 группы: биологические, химические, физические, а все они делятся в свою очередь на  — экзогенные, - эндогенные.

Экзогенные факторы: 

Физические - различные физические факторы (температура, электроток, давление, легкая однократная травма); влияние рентгенлучей, гамма лучей; 

Химические – промышленные и бытовые токсины, алкоголь и наркотические препараты, лекарственные препараты (соли магния,  снотворное и др.); 

Биологические: инфекционные заболевания (краснуха сифилис, и др.); недостаток питания.

Эндогенные факторы: патология беременности (патологические изменения матки; заболевания амниона, маловодие, обвитие пуповины, вынужденное положение плода, местное механическое давление узкой маткой, тазом, опухолью).

Общие заболевания матери (гипертоническая болезнь, сахарный диабет; поздняя беременность, изосерологическая несовместимость и др.).

Генетические факторы: передача заболеваний по наследству (наследственные заболевания родителей, нарушение кода наследственной информации, хромосомные аберрации).

По данным ряда авторов 10% всех врожденных заболеваний обусловлены вирусной инфекцией (наибольшие изменения вызывает краснуха), 10% - зависят от повреждений хромосомного аппарата и 20% - имеют наследственный характер. Вышеперечисленные факторы имеют большое значение, если воздействуют на плод или эмбрион в период имплантации и плацентации оплодотворенной яйцеклетки и в период закладки конечностей (9-12 недели).

Профилактика

Знание причин возникновения врожденных заболеваний ОДА позволяет спланировать мероприятия для профилактики их возникновения. Важные компоненты профилактики.

- это широкий охват профилактической вакциацией населения от краснухи

- выполнение всего комплекса противоэпидемических мероприятий по борьбе с краснухой

- допуск к применению лекарственных средств у беременных женщин только при доказанном отсутствии их тератогенного действия.

- назначение рентгенологического обследования у беременных только по исключительным показаниям.

- широкое использование дородового патронажа.

- УЗИ контроля развития плода.

- дородовые тесты на наличие генетических нарушений.

- исключение вредных условий на производстве (сельскохозяйственная, химическая, металлургическая и т.п. промышленность) для будущих родителей и т.д.

Лечение.

По тактике лечения все врожденные заболевания ОДА можно разделить на группы явных и скрытых патологий.

К первой группе относятся заболевания с визуально явными изменениями, такие как поли и синдактилия, деформация Маделунга, врожденные ложные суставы и т.д. Медицинская тактика в этих случаях заключается в наблюдении и оперативной коррекции в периоде адаптации ребенка (обычно возрасте 1 года). Положительным моментом является активная настроенность на лечение ребенка и тактическая простота лечебного подхода для родителей – ожидание и одномоментное вмешательство с последующим наблюдением (в отличие от хирургической сложности самой операции).

Ко второй группе относятся заболевания с неявными визуально-функциональными изменениями на начальном этапе развития патологии. Они характеризуются формированием тяжелых последствий к периоду взросления. Медицинская тактика на 1 этапе заключается в ранней диагностике, консервативном лечении на первом этапе (ЛФК, ФТЛ, массаж), 2 этапом – коррекция фиксаторами (этапная гипсовая коррекция, отводящие шины, корсеты и т.д.). В случае отсутствия эффекта 3-им этапом являются малоинвазивные оперативные вмешательства на первых годах жизни ребенка. Не излеченные деформации в более позднее возрасте требуют (4 этап) обширных, тяжелых для пациента и ортопеда оперативных вмешательств (к тому же данные вмешательства не позволяют достичь по-настоящему хорошего результата). Отсутствие явных признаков патологии создает большую проблему из-за трудности осознания родителями пациента реальной необходимости длительного процесса лечения и активного участия их в нем. К тому же сам процесс лечения занимает очень большой промежуток времени, требует регулярных визитов к ортопеду, приводит к изменению привычного стиля жизни и определенным неудобствам родителей.

Дисплазия тазобедренных суставов (врожденный вывих бедра)

Все вышеизложенное в полной степени относится и к дисплазии тазобедренных суставов и врожденному вывиху бедра. Дисплазия тазобедренных суставов и врожденный вывих бедра - одни из наиболее тяжелых и самых частых заболеваний опорно-двигательного аппарата у детей. Проблема раннего выявления и раннего лечения данного заболевания и по сегодняшний день является весьма важной среди современных задач детской ортопедии. 

Врожденный вывих бедра является крайней степенью развития общей патологии тазобедренного сустава, называемой дисплазией (неправильное развитие по Хильгенрейнеру, 1925 г.). Этот порок развития захватывает все элементы тазобедренного сустава и представляет собой их неправильное развитие, как костных и хрящевых образований, так и окружающих сустав мягких тканей. Суть патологических изменений заключается в вертикализации и уплощении вертлужной впадины, а также нарушении шеечно-диафизарного угла бедренной кости.

Различают три степени тяжести:

1-я степень - дисплазия головки вертлужной впадины или головки бедра: впадина уплощена, угол наклона ее больше 30°, головка бедра уменьшена в размере. Но смещения в суставе нет.

2я степень — подвывих, при котором отмечается частичное, неполное смещение головки бедра кнаружи и кверху по отношению к уплощенной вертлужной впадине, но за пределы лимбуса (верхнего края вертлужной впадины) головка бедра не выходит.

3-я степень - вывих, который представляет собой наиболее тяжелые формы дисплазии. В этих случаях головка бедра полностью выходит за пределы лимбуса, смещается кнаружи и выше вертлужной впадины и теряет с ней контакт.

Патогенез врожденного вывиха заключается в том, что ребенок рождается  с врожденной неполноценностью тазобедренного сустава, т.е. дисплазией. Затем, под воздействием естественного повышения тонуса мышц наступает смешение бедра, формируя его подвывих или вывих. 

Дисплазия тазобедренного сустава встречается в 16-21 случае на 1000 новорожденных, а подвывих - в 5 случаях на 1000.  В Европе это заболевание встречается в 13 раз чаще, чем в Америке. А в странах Африки и Индокитая данная патология практически отсутствует. Девочки болеют чаще, чем мальчики в 3-6 раз. Процесс чаще двухсторонний. Левый сустав поражается чаще правого. У детей от первой беременности врожденный вывих встречается в два раза чаще.

Диагностика.

Диагноз дисплазии тазобедренного сустава следует ставить уже в родильном доме. При первом осмотре ребенка следует учитывать отягощающие факторы анамнеза: 
- семейная наследственность; 

- ягодичное предлежание;

- аномалии матки;

- патология беременности. 

Затем проводят клиническое обследование.

У новорожденного следует выявить следедующие симптомы:

- ограничение отведения бедра;

- асимметрия паховых, подягодичных и подколенных кожных складок на бедре;

- уплощение ягодичной области

- избыточная наружная ротация бедра

- укорочение ножки;

- соскальзывание головки (симптом щелчка или Маркса-Ортолани);

- отсутствие головки бедра при пальпации в скарповском треугольнике.

У ребенка старше года поставить диагноз более легко на основании выявления следующих симптомов: 

- позднее начало ходьбы;

- хромота на больную ногу; 

- верхушка большого вертела находится выше линии Розера-Нелатона;

- положительный симптом Тренделенбурга;

- симптом Рэдулеску (ощущение головки бедра при ротационных движениях)

- симптом Эрлахера (максимально согнутая больная нога в тазобедренном и коленном суставе касается живота в косом направлении);

- симптом Эттори (максимально приведенная вывихнутая нога перекрещивает здоровую на уровне средины бедра, тогда как здоровая нога перекрещивает больную в области коленного сустава);

- симптом Дюпюитрена или «поршня»;

- отклонение линии Шемакера (линия, соединяющая верхушку большого вертела и передне-верхнюю ость таза в норме проходит через пупок, а при вывихе - ниже него);

- увеличение поясничного лордоза;

Для подтверждения диагноза в возрасте ребенка 3-х месяцев показано рентгенографическое исследование тазобедренных суставов. Для уточнения диагноза в сомнительных случаях рентгенологическое исследование тазобедренных суставов может быть выполнено в любом возрасте. Чтение рентгенограмм в возрасте до 3-х месяцев представляет известные трудности, т.к. скелет ребенка состоит частично из хрящевой ткани, кости таза еще не слились в одну безымянную кость. У детей слишком сложно добиться симметричной укладки. Для решения этих сложных задач диагностики было предложено множество схем и рентгенологических признаков.

В 1927 году Путти установил 3 основных рентгенологических признака (триада Путти), характерных для диагностики дисплазии и врожденного вывиха бедра:

1. избыточная скошенность крыши вертлужной впадины;

2. смещение проксимального конца бедра кнаружи и кверху;

3. позднее появление ядра окостенения головки бедра (в норме оно появляется в 3,5 месяца).

В 1934 году Хильгенрейнер предложил схему чтения рентгенограммы ребенка на предмет выявления врожденной патологии тазобедренного сустава: (см. схему)

а) проводят осевую горизонтальную линию Келлера/Хильгенрейнера  через Y-образные хрящи (расположены на дне вертлужной впадины);

б) опускают перпендикуляр от этой линии до самой выступающей видимой части бедра (высота Н, в норме равна 10 мм.);

в) от дна вертлужной впадины проводят касательную к наиболее периферическому отделу крыши вертлужной впадины. Образуется ацетабулярный угол α (индекс) (в норме угол равен 26°-28,5°).

г) определяют дистанцию d - расстояние от дна вертлужной впадины до перпендикуляра h на линии Келлера (в норме равен 10-12 мм). 

Для различных степеней тяжести дисплазии тазобедренного сустава параметры схемы Хильгенрейнера будут следующими:

	Степень

дисплазии
	α- Ацетатабулярный  угол
	d- дистанция
	h - высота

	норма
	26-28,5°
	10-12 мм
	10 мм

	I ст. – 

дисплазия
	> 26-28,5°
	норма
	норма

	II ст. –

подвывих
	>2б-28.5°
	>10-12мм
	норма

	III ст. -  вывих
	> 26-28.5°
	> 10-12 мм
	<10мм


В возрасте появления на рентгенограмме контура ядра окостенения головки бедра (3,5 месяца) применяют схему Рейнберга (см. схему). Для этого на рентгенограмме проводят две линии: 

- осевую линию Келлера/Хильгенрейнера (см. выше)

- перпендикуляр от самой выступающей точки вертлужной впадины к линии Келлера, продолжая его после пересечения книзу (линия Эрлахера). 

При этом каждый тазобедренный сустав разделяется на 4 квадранта. В норме ядро окостенения находится во внутренне-нижнем квадранте. Всякое смещение ядра окостенения в другой квадрант указывает на имеющееся смещение бедра.

У более старших детей обращают внимание на прохождение линий Шентона и линию Кальве: 

- линия Шентона в норме проходит от верхней полуокружности запирательного отверстия и плавно переходит на нижний контур шейки бедра, а при дисплазии и врожденном вывихе дугообразная линия отсутствует, т.к. появляется уступ из-за более высокого расположения нижнего контура шейки бедра.

- линия Кальве - правильной формы дуга, плавно переходящая с наружного контура крыла подвздошной кости на проксимальную часть бедра. При вывихе эта дуга прерывается из-за высокого стояния бедра.

Лечение

Консервативное лечение дисплазии тазобедренного сустава желательно начинать в роддоме. Мать ребенка обучают проведению ЛФК, массажу и правильному пеленанию ребенка. 

Пеленание не должно быть тугим, а только широким. С профилактической целью и у детей с подозрением на дисплазию тазобедренных суставов, до окончательного установления диагноза можно назначить широкое пеленание ребенка: между согнутыми и отведенными в тазобедренных суставах ножками после подгузника прокладывают многослойную фланелевую пеленку (лучше взять две) по ширине равной расстоянию между коленными суставами ребенка.

После установления диагноза дисплазии различной степени тяжести ребенку показано лечение в отводящих шинках. Сущность лечения в них заключается в том, что при отведении в тазобедренном суставе головка бедра центрируется в вертлужной впадине и, давя на ее дно, является постоянным раздражителем для правильного развития деформированной впадины. Длительность пребывания ребенка в шине контролируется рентгенологически: полная отстройка крыши вертлужной впадины на рентгенограмме является показанием для окончания лечения в шинках. Для лечения предложено множество отводящих шин. Степень жесткости шин зависит от тяжести дисплазии – чем тяжелее дисплазия, тем жестче шина.

У детей старше года применяется постепенное вправление бедра с помощью пластырного вытяжения, предложенное  в 1958 г. Соммервилом и усовершенствованное May. При этом, после наложения на ножки лейкопластырных повязок на голень и бедро с системой грузов через блоки. Ножки устанавливают в тазобедренных суставах под углом сгибания 90°, а в коленных - полное  разгибание под углом 0° затем постепенно, в течение 3-4 недель достигают отведения в тазобедренных суставах до угла, близкого к 90°. В таком положении фиксируют положение ножек гипсовой повязкой на срок полной отстройки крыши вертлужной впадины, определяемый по рентгенограмме. Средний срок лечения составляет 5-6 месяцев.

При безуспешности консервативного лечения или позднем выявлении патологии показано оперативное лечение. Предложено большое количество оперативных вмешательств. Но чаще других применяют внесуставные операции, при которых сохраняются адаптационные механизмы, развившиеся в суставе в результате его недоразвития и  создаются благоприятные условия для дальнейшей жизнедеятельности как сустава, так и больного. В детском возрасте отдают предпочтение вариациям операции Солтера, у взрослых и подростков  – тройной остеотомии таза по Соколовскому.

Врожденная косолапость

Врожденная косолапость является комплексной деформацией. Мальчики болеют чаще- 60%, девочки- 40%. Причина достоверно не выяснена. Она имеет тенденцию к рецидивированию в возрасте до 6-7 лет. Деформация имеет 4 компонента: 

эквинус (высокое стояние пятки)

варус (приведение переднего отдела стопы)

супинация стопы (поворот подошвы кнутри)

полая деформация (кавус).

Может встречаться незавершенная косолапость(1 или 2 элемента из 4-х).

Наиболее тяжелая деформация при косолапости появляется в заднем отделе стопы. Таранная и пяточная кости обычно деформируются и находятся в сильном эквинусе, пяточная кость варусно отклонена и ротирована медиально, а ладьевидная кость значительно смещена медиально. Эти компоненты деформации неразрывно связаны друг с другом. Связки задней поверхности голеностопного сустава, медиальной и подошвенной поверхности стопы укорочены и утолщены. Мышцы и сухожилия m. gastrocnemius, m. tibialis posterior и сгибателей пальцев укорочены.

Надо отличать врожденную косолапость от установочной варусной стопы, которая часто встречается при рождении, легко корректируется в нормальную в течение нескольких недель самостоятельно. Установочная варусная стопа не является стопой, характерной для врожденной косолапости.

Лечение

Целью лечения врожденной косолапости является функциональная, безболезненная стопа с хорошими сводами, с хорошей подвижностью, без омозолелостей, не требующая ношения специальной обуви.

Предпочтительной методикой является этапное вправление. 

Начальное лечение косолапости должно быть неоперативным. Корригирующее вправление и серийное наложение гипсовых повязок с недельными интервалами (этапное гипсование) с постепенным выведением стоп (сначала из варуса, затем из эквинуса в положение гиперкоррекции), позволяют успешно корригировать косолапость в большинстве случаев. Начинать консервативное лечение необходимо через несколько дней после рождения. Стопа может удерживаться в правильном положении только тогда, когда таранная кость, голеностопный сустав и голень стабилизированы гипсовой повязкой от пальцев до с/3 бедра со сгибанием в коленном суставе 900. Удерживают ноги в этом положении не менее 4-6 месяцев (до начала ходьбы). Гипсовая повязка ниже коленного сустава не может зафиксировать стопу в правильном положении.

Оперативная коррекция косолапости используется тогда, когда правильное вправление и серийное наложение гипсовых повязок оказались неэффективными в течение определенного периода, предпочтительно не более, чем 3 месяца. До формирования стойкой деформации костей и суставов применяют операции на мягких тканях. 

В течение первого года жизни используют простая подкожная тенотомия ахиллова сухожилия по Понсетти, так как ключевым моментом косолапости является укороченное, медиализированное ахиллово сухожилие (поэтому так важна ранняя коррекция эквинуса).
Наиболее резистентные формы косолапости могут быть откорректированы обширной заднемедиальной мобилизацией (например операция Зацепина - комплексное удлинение укороченных сухожилий, томия подошвенного апоневроза и капсул «скакательных» суставов и ее модификации) что дает успешные функциональные результаты. Наибольшее количество благоприятных результатов было отмечено, когда операция откладывалась до возраста ребенка около одного года. Данные операции целесообразны до 4-5 лет.

Все эти методы могут быть успешными, когда правильно назначены - намного легче лечить косолапость с первых дней жизни, чем даже через несколько недель. 

В более позднем возрасте необходимы операции на костях – остеотомии или коррекция в аппарате Илизарова. . Остеотомии выполняются после полового созревания. Деформации костей и суставов редко корригируются в полном объеме. Деформации костей и суставов редко  корригиируются полностью. Некоторое остающееся медиальное смещение ладьевидной кости и таранно-пяточный индекс, выходящий за пределы нормы,  приемлемы при условии полностью функциональной, нормально выглядящей, безболезненной, опороспособной стопы.
Врожденная кривошея

	Патогенез 
	Врожденные формы
	Приобретенные формы



	Миогенные формы 
	Врожденная мышечная кривошея при изменениях m. sternocleidomastoideus
	Изменения в m. platizma хронический миозит m. sternocleidomastoideus, острый миозит ее, оссифицирующий миозит, саркома, эхинококк sternocleidomastoideus


	Артрогенные и остеогенные формы
	Сращение шейных – позвонков (Клиппель-Фейля)

Клиновидные шейные - позвонки. Шейные ребра.
	Переломы и вывихи шейных позвонков.

При разрушении позвонков (опухоль, tbc, рахит, спондилоартрит), кривошея Гризеля.


	Неврогенные формы 
	
	ДЦП (спастический паралич шейных мышц). Вялый паралич шейных мышц)


	Дермо и десмогенные складки шеи. 
	Врожденные складки шеи (pterigeum colli) 
	Рубцовая кривошея после обширных повреждений кожи, воспалительных процессов и травм глубоких тканей шеи.


	Вторичные (компенсаторные формы)
	
	При заболеваниях глаз Рефлекторная (болевая) при заболеваниях уха, сосцевидного отростка, околоушной железы.


Чаще встречается мышечная. Наиболее часто возникновение ее объясняют родовой травмой кивательной мышцы, однако она бывает и при извлечении плода кесаревым сечением. В грудинно-ключично-сосцевидной мышце образуется рубец, из-за которого она растет медленнее, чем здоровая, становится короче. Поэтому вначале (в роддоме) еще может не быть наклона головы, а имеется только утолщение мышцы.
Клиника: наклон головы в больную сторону, поворот бодбородка в здоровую. Пальпаторно: эластичное утолщение в области m. Sternocleidomastoideus, которая может быть во всех отделах мышцы. Лучше всего пальпация эффективна на 2 – 3 неделе от рождения.

Визуально хорошо видно выпячивание под кожей тяжа грудинно-ключично-сосцевидной мышцы. Постепенно голова наклоняется вперед, в сторону этой мышцы (вправо или влево), а лицо поворачивается в противоположную сторону (если больная мышца справа – лицо смотрит влево).  Постепенно медленно, но неуклонно развивается асимметрия лица - лицевой, а позже и мозговой череп растут асимметрично. Линия глаз и рта не параллельны, а пересекаются на стороне заболевания. Может быть plagiocerhalia (плагиоцефалия) – асимметрия черепа. Она может быть и без кривошеи.

Лечение: Должно начинаться сразу в роддоме при обнаружении уплотнения кивательной мышцы (кровоизлияние). Назначается электрофорез с иодистым калием и тепловые процедуры для ускорения рассасывания гематомы. В последующем назначают ЛФК (наклоны головы в противоположную сторону с противотягой за руку на стороне больной мышцы, изменение положения ребёнка по отношению к свету), массаж шеи (расслабляющий больной мышцы и укрепляющий – здоровой), тепловые процедуры, электрофорез с лидазой, иодистым калием.

Оперативное лечение к 2,5–3 годам – рассечение ножек m. sternocleidomastoideus или трапециевидной мышцы, с последующим наложением торако-краниальной гипсовой повязки в положении гиперкоррекции (голова наклонена в здоровую сторону и повернута в больную) на 1,5-2 месяца, затем воротник, ЛФК, массаж, ФТЛ.

Деформации грудной клетки.

Воронкообразная деформация грудной клетки

(грудь сапожника)

Может быть врожденной и приобретенной (от рахита, остеомаляции, хондродистрофии). В ее основе лежит неполноценность реберных хрящей диспластического характера. Она характеризуется воронкообразным углублением в центре спереди грудной клетки.

Клиника.

При врожденной деформации дети не жалуются вначале и лишь косметический дефект заставляет родителей обратиться к врачу. С ростом деформации увеличивается. Грудина при крайних степенях деформации упирается в позвоночник. Воронкообразная деформация грудной клетки является не только косметическим дефектом, но и ведет к серьезным изменениям функции дыхания и кровообращения, потому что суживает сагитальные размеры грудной клетки, смещает сердце и магистральные сосуды, сдавливает их. Нередко сочетается со сколиозом.

Лечение.

Консервативное лечение включает массаж, ЛФК, плавание, гребля, но оно малоэффективно.

Оперативное лечение проводится с 3-4 лет и не позже 14 лет. В основе различных операций лежит пересечение или резекция реберных хрящей возле грудины с обеих сторон, перемещение грудины кпереди и удерживании их фиксатором. Эти операции достаточно травматичны.

Килевидная деформация грудной клетки

(куриная грудь)

При данной деформации грудина резко выпячивает кпередиЧаще встречается приобретенная как следствие рахита, туберкулезного спондилита или хондродистрофии. При этом размер грудной клетки в передне-заднем направлении увеличен и смещение сердца нет. 

Лечение.

Функция органов грудной клетки практически и не нарушается и вопрос об операции ставится пациентами из-за косметического дефекта. Консервативное же лечение (ЛФК, массаж) эффекта не дает. Оперативное лечение заключается в торакопластике, т.е. в резекции реберных хрящей и перемещении грудины кзади с фиксацией различными фиксаторами.
5. ХОД ЗАНЯТИЯ

1. Организационные вопросы

2. Введение. Вступительное слово преподавателя

3. Решение задач исходного уровня

4. Коррекция исходного уровня

5. Курация пациентов по теме

6. Освоение практических навыков

7. Решение ситуационных задач

8. Коррекция конечного уровня.

9. Контроль усвоения темы

10. Подведение итогов занятия. Задание на дом

6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:

1. Какие кости таза образуют вертлужную впадину?

2. Какое образование бедра участвует в формировании тазобедренного сустава?

3. Какие кости образуют стопу

4. Укажите места прикрепления кивательной мышцы.

5. Какие сосуды питают тазобедренный сустав?

6.Как расположен бедренный нерв по отношению к тазобедренному суставу?

7. Какая существенная разница определяется на рентгенограмме таза у пациентов с травматическим и врожденном вывихе бедра?

8. Перечислите основные клинические симптомы травматического вывиха бедра

9. Перечислите клинические симптомы дисплазии тазобедренного сустава у новорожденного

10. Перечислите симптомы врожденного вывиха бедра у детей старше одного года

11. Этиологические факторы, предрасполагающие к развитию врожденной ортопедической патологии (эндогенные, экзогенные, генетические).

12. Клинические симптомы врожденной патологии опорно-двигательного аппарата у новорожденных, детей старше одного года и подростков.

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ

1. Дисплазия тазобедренного сустава …

а) следствие артрита

б) следствие артроза

в) следствие травмы

г) врожденное состояние 

2. Полидактилия проявляется …

а) отсутствием пальцев

б) недоразвитием пальцев

в) сращением пальцев между собой

г) дополнительными пальцами

3. Синдактилия проявляется …

а) отсутствием пальцев

б) недоразвитием пальцев

в) сращением пальцев между собой

г) дополнительными пальцами

4. Вертлужную впадину образуют

а) подвздошная, лонная и седалищная кости

б) крестец, лонная и седалищная кости

в) крестец, копчик и седалищная кости

г) лонная и седалищная кости

5. Бедренный нерв в области тазобедренного сустава …

а) проходит по задней поверхности капсулы тазобедренного сустава

б) проходит снаружи от капсулы тазобедренного сустава

в) проходит по передневнутренней поверхности капсулы тазобедренного сустава

6. На рентгенограмме таза у больных с врожденным вывихом бедра в отличие от травматического вывиха … 

а) имеются признаки нарушения целостности дна вертлужной впадины

б) выявляются признаки недоразвития крыши вертлужной впадины и проксимальной части бедра

в) выявляется разрушение головки бедренной кости в сферичной вертлужной впадине

г) имеются признаки костного сращения головки бедра и тазовых костей

7. Ранними клиническими признаками позволяющими заподозрить дисплазию тазо-бедренных суставов являются: 

а) симптом Тренделенбурга и Маркса-Ортолани

б) высокое стояние пяточных костей, приведение переднего отдела и повышение высоты продольного свода стоп 

в) выраженное ограничение объема движений в суставах нижних конечностей

г) ограничение отведения бедер и ассиметрия кожных складок

8. Глубина вертлужной впадины у детей по сравнению со взрослыми …

а) уменьшена

б) увеличена

в) одинакова

г) отсутствует

9. Врожденная косолапость включает следующие компоненты деформации:

а) высокое стояние пятки и тыльное разгибание переднего отдела стоп 

б) уплощение продольного свода стоп и наружное отклонение переднего отдела стоп

в) высокое стояние пяточных костей, приведение переднего отдела и повышение высоты продольного свода стоп 

а) высокое стояние пятки с опорой на пальцы и область головок плюсневых костей

10. Синостозом называют …

а) соединение лонных костей

б) смещение тела одного позвонка относительно другого

в) недоразвитие сустава

г) сращение двух и более отдельных костей 

11. У девочек дисплазия тазобедренных суставов встречается …

а) чаще чем у мальчиков

б) с той же частотой, что и у мальчиков 

в) реже чем у мальчиков

г) не выявляется
ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1 Классификация косолапости, дисплазий тазобедренного сустава, кривошеи по степени тяжести.

2. Перечислите компоненты деформации стопы при врожденной косолапости
3. Патологическая анатомия тазобедренного сустава при врожденной патологии.

4. Перечислите степени дисплазии тазобедренного сустава

5. Укажите нормальные параметры ацетабулярного угла у детей 1 года жизни

6. В каком возрасте производится оперативное лечение при врожденной мышечной кривошее?
7. Рентгенологическая диагностика дисплазий (схемы Хильгенрейнера и Рейнберга линии Шентона, Кальве),
8. Как изменяется линия Шентона при врожденном вывихе бедра?

9. Патогенетическая сущность консервативных методов лечения врожденной ортопедической патологии, показания к оперативному лечению.

10. В каком возрасте осуществляется лечение этапным гипсовыми повязками при врожденной косолапости?

11. Сущность операции Понсетти при косолапости

12 .Виды лечения врожденного вывиха бедра

13. Сущность лечения в отводящей шине

14. Показания к оперативному лечению врожденного вывиха бедра?
ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. Лечение врожденной ортопедической патологии необходимо начинать …

а) в возрасте 1 года

б) в возрасте 6 месяцев

в) в возрасте 3 месяцев

г) сразу после выявления (в т.ч. в роддоме) 

2. Сущностью лечения дисплазии тазобедренного сустава в отводящей шине является …

а) разгрузка вертлужной впадины отведением бедра

б) центрация головки бедра в вертлужной впадине - стимуляция отстройки крыши вертлуж-ной впадины

в) перегрузка вертлужной впадины из-за отведения бедра

3. Лечение врожденной косолапости на первом году жизни осуществляется …

а) отводящими шинами

б) повязками по Шептуну

в) гипсовыми сапожками

г) брахио-краниальной повязкой

4. Оперативное лечение при врожденной кривошее состоит в …

а) пересечении пораженной кивательной мышцы и последующей фиксации в кранио-брахиальной гипсовой повязке

б) удлинении пораженной кивательной мышцы

в) иссечении пораженной кивательной мышцы

г) клиновидной резекции тел шейных позвонков

5. Показанием к оперативному лечению врожденного вывиха бедра является … 

а) ранний возраст

б) отсутствие эффекта от консервативного лечения

в) наличие приводящей контрактуры в тазобедренных суставах

г) ассиметрия кожных складок

6. Достоверным клиническим симптомом врожденного вывиха бедра у новорожденного является ...

а) симптом Маркса-Ортолани (щелчка)

б) ограничение отведения 

в) асимметрия кожных складок 

г) ограничения движений в коленных суставах

7. Дети с врожденной патологией опорно-двигательного аппарата должны лечиться у … 

а) педиатра 

б) детского невролога

в) детского ортопеда

г) мануального терапевта

8. Синдактилия пальцев кистей лечится …

а) ампутацией

б) линейным рассечением межпальцевой перепонки

в) удлинением пальцев

г) рассечением со специальной кожной пластикой

9. Дети с врожденной патологией опорно-двигательного аппарата должны динамически наблюдаться у детского ортопеда …

а) пожизненно

б) до излечения

в) до завершения костного роста

г) до перехода к взрослому ортопеду

10. Самым точным методом диагностики дисплазии тазобедренных суставов является …

а) рентгенография тазобедренных суставов в спецукладке

б) УЗИ диагностика

в) клинический осмотр

г) рентген-компьютерная томография

11. С целью профилактики формирования О и Х-образной деформации коленных суставов детям назначаются терапевтические дозы …

а) витамина С

б) витамина Д-3

в) витамина А 

г) витамина В1
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