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Аннотация 

Методические рекомендации посвящены темам по травматологии и 
ортопедии согласно Федеральному государственному образовательному 
стандарту (ФГОС III, 31.05.01 Лечебное дело). Для каждого занятия выбраны и 
определены конечные цели самоподготовки, обозначены задачи и пути их 
решения для достижения цели, определены алгоритмы действий для изучения 
представленного материала, и успешного освоения программы специальности 
«травматология и ортопедия». 

Авторами обобщены и сгруппированы основные теоретические и 
практические аспекты, позволяющие студенту более полно усвоить материал   
изучаемых тем. В конце подготовки к каждой теме, с целью самостоятельного 
контроля полученных знаний, приведен фонд оценочных средств, таких как: 
клинические ситуационные кейсы, набор тестовых заданий. 

Учебное пособие предназначено для студентов 5-го курса лечебного 
факультета, для самостоятельной подготовки к практическим занятиям по 
дисциплине - «травматология и ортопедия». 

Учебное пособие разработано в ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России 
(ректор доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач РФ В.А. 
Лазаренко).  

Учебное пособие подготовили: заведующий кафедрой травматологии и 
ортопедии, доктор медицинских наук, профессор ​
Г. М. Дубровин, кандидат медицинских наук, доцент А.Ю. Лебедев, кандидат 
медицинских наук, доцент  С.Н. Тихоненков. 
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Введение 
Учебное пособие составлено для помощи вам в освоении 

представленного материала по изучаемой дисциплине «травматология и 
ортопедия». Пособие составлено с учетом проведенной нами систематизации 
информации, обобщения основных необходимых понятий и клинических 
нозоологий. Данная система позволяет выработать необходимые 
специализированные алгоритмы профессиональных навыков для полноценной 
диагностики и лечения различной патологии опорно-двигательного аппарата. 

Для каждого занятия, предусмотренного тематическим планом 
дисциплины обозначена конечная цель самоподготовки, указаны возможные 
пути для достижения цели, выстроена необходимая последовательность 
действий, выполнение которых приводит к решению поставленных задач 
освоения темы.  

Разработан единый алгоритм для изучения каждой, из представленных 
тем: 

●​ анатомо-функциональные особенности поврежденного сегмента. 
●​ механизм получения травмы (прямой, непрямой). 
●​ классификация типов повреждения, наиболее типичные виды 

повреждения, их локализация, характер перелома, вид смещения. 
●​ клиническая симптомы, используемые при определении типов и видов 

повреждений и заболеваний костно-мышечной системы (достоверные и 
общие признаки). 

●​ инструментально-лабораторная диагностика повреждений 
(рентгенологические, электрофизиологические, лабораторные методы) 

●​ формулирование диагноза (предварительного и окончательного) 
●​ лечение и реабилитация (на основании основных принципов и методов 

лечения). 
●​ прогноз для последующего течения заболевания, и возможного полного 

выздоровления. 
За время прохождения цикла по специальности «травматология и 

ортопедии» (по учебному плану) студент должен написать и защитить 
академическую (учебную) историю болезни по курируемому больному. 
Практические навыки приобретаются и тренируются во время ежедневной 
работы с больными, защита уровня практической подготовленности (зачет с 
оценкой) проводится по окончании цикла (весенний семестр). Каждый студент 
должен выполнить полный объём самостоятельной работы (согласно 
положениям университета) 

Коллектив авторов, надеется, что   данное   учебное пособие, а также 
приложения   к   нему   помогут   вам лучше ориентироваться   в   большом   
объеме информации, предоставляемом в рамках дисциплины, а также 
овладеть решениями частных вопросов травматологии и ортопедии, и, в 
конечном итоге помогут оказать качественную врачебную помощь 
пострадавшему на месте происшествия и в медицинском учреждении. 



История кафедры травматологии и ортопедии. 
 Кафедра травматологии, ортопедии была основана в сентябре 1970 года, 

клинической базой явилась городская больница № 4 г. Курска. 
Первым заведующим кафедрой стал доктор медицинских наук, 

профессор, хирург и травматолог- Георгий Прокопович Барсуков. Г.П. 
Барсуков во время Великой Отечественной войны являлся основным хирургом 
передвижного армейского госпиталя. Основным научным направлением в 
данный период времени являлось лечение различных осложнений раневого 
процесса. 

В это время доцентом кафедры становится кандидат медицинских наук 
П.И. Гуров, который, согласно научным направлениям кафедры, позже 
защищает докторскую диссертацию о перспективных методиках лечения ран, 
осложненных нагноениями. Также, на кафедре в то время ассистентами 
работали опытнейшие врачи ортопеды-травматологи и хирурги: кандидаты 
медицинских наук Т.Ф. Бредихин и В.Ф. Мезенцев, а также И.Ф. Мясоедов, 
В.П. Алименко, А.А. Черкашин. 

Клиника в то время располагала обширным коечным фондом по 
травматологическому и хирургическому профилям. Отделения осуществляли 
ургентные дежурства по травматологии, с охватом всего населения города, 
включая лечение пострадавших по профилю «комбустиология», а также 
имеющих повреждения, относящиеся к профилю «нейрохирургия». 

Первым выпускником Курского медицинского института, ставшим в 
последствии аспирантом кафедры, стал Метелев Г.В.. После окончания 
аспирантуры он защитил кандидатскую диссертацию, посвященную аспектам 
новых методов диагностики спинальной и краниальной травмы. 

В 1978 году после выхода на пенсию профессора Г.П. Барсукова, 
заведующим кафедрой стал кандидат медицинских наук Ю.П. Колесников, 
который ранее трудился в качестве ассистента кафедры травматологии 
медицинского института в городе Воронеж.  

В этом же году Ю.П. Колесников защитил докторскую диссертацию, и 
получил звание профессора. Диссертационная работа Ю.П. Колесникова имеет 
большую научную ценность, даже в настоящее время. Учитывая 
фундаментальный вклад работы в разработку теоретических и практических 
методов лечения ложных суставов шейки бедра. В настоящее время в 
специализированной литературе встречаются упоминания о «операции 
Колесникова», которая подразумевает лечение ложного сустава шейки бедра, 
путем транспозиции фрагмента большого вертела бедренной кости, с 
питающим фрагментом, для реваскуляризации участка ложного сустава. 

Научные направления деятельности кафедры в данный период 
сосредотачиваются на поиске новых направлений для терапии пара- и 
внутрисуставных переломов трубчатых костей. Решением данных проблем, 
под руководством профессора Ю.П. Колесникова занимаются, пришедшие на 
кафедру в 1982 году ассистент Г.М. Дубровин (тема научных изысканий: 
новые методики функционального лечения вывихов и переломов 



акромиального конца ключицы) и аспирант В.Н. Гришин (тема научных 
изысканий: лечение сложных переломов костей голеностопного сустава в 
условиях аппаратов внешней фиксации).  

В 1986 году оба ученых успешно защищают кандидатские диссертации 
по указанным темам и продолжают работу на кафедре в качестве 
преподавателей и ученых.  

В 1978 году из состава кафедры госпитальной хирургии на кафедру 
переводится опытный хирург, доцент Виктор Константинович Павлов. Павлов 
В.К.  принимает на себя руководство хирургическим отделением клиники, 
вместе с В.Ф. Мезенцевым исследует и анализирует особенности 
множественной и сочетанной травмы, ведет со студентами занятия по 
дисциплине «военно-полевая хирургия».  В результате, в 1988 году при 
кафедре травматологии организуется курс военно-полевой хирургии. 
Начальником смежных военно-медицинских дисциплин назначается доцент 
В.К. Павлов, он занимается подбором тематических больных для курации 
студентами, участием в заседаниях военной кафедры при обсуждении 
вопросов, имеющих отношение к работе смежных дисциплин. В данный 
период времени трансформации подвергается название кафедры, полное 
название становится – кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой 
хирургии.  

В 1989 году профессор Ю.П. Колесников был переведен в Воронежский 
медицинский университет, и кафедру травматологии, ортопедии и ВПХ КГМИ 
возглавил заслуженный изобретатель России, доктор медицинских наук 
Эрнест Васильевич Кобзев, до этого являвшийся заведующим кафедрой 
травматологии и ортопедии в медицинском институте города Благовещенска. 
Э.В. Кобзев являлся профессором, а также, имел очень почетное звание 
академика Академии медико-технических наук. За время работы Кобзев Э.В. 
стал автором 160 научных работ и 76 изобретений. Его изыскания определяют 
перспективные научные направления кафедры — создание и 
совершенствование систем малоинвазивного оперативного лечения переломов, 
биологический обоснованный остеосинтез, разработка специализированных 
хирургических инструментов для операций остеосинтеза. Главным итогом 
данной работы является разработка нового метода остеосинтеза- 
малоинвазивный корончатый спице-винтовой синтез. 

Талантливый педагог, блестящий лектор Э.В. Кобзев в 1996 г. 
организовал на базе кафедры специализированные циклы и программы 
профессионального усовершенствования врачей по специальности 
«травматология и ортопедия» при факультете последипломного образования 
КГМУ.   

В 1992 году на должность ассистента кафедры принят к.м.н. Владимир 
Николаевич Мишустин. Под его руководством начинает разрабатываться новое 
для кафедры научное направление кафедры — диагностика и профилактика 
посттравматических тромбоэмболических осложнений. В 2002 году В.Н. 
Мишустин получает звание доцента, а в 2006 году защищает докторскую 
диссертацию по проблемам ранней диагностики и профилактике 



посттравматических тромбозов и тромбоэмболий.   
В 1999 году заведующим кафедрой травматологии, ортопедии и 

военно-полевой хирургии избирают доцента Г.М. Дубровина. Профессор Э.В. 
Кобзев продолжил работу на кафедре, и занимался вопросами 
последипломного образования. 

В 2003 г. Г.М. Дубровиным была защищена докторская диссертация на 
тему: «Система комплексного лечения и реабилитации больных 
деформирующим остеоартрозом коленных суставов», в последствии 
присвоено звание профессора.   

Род руководством профессора Г.М. Дубровина, ассистентом кафедры 
Тихоненковым С.Н. в 2003 году, была блестяще защищена кандидатская 
диссертация на тему: «Проксимальная субхондральная спонгиозотомия с 
костной аутотрансплантацией в хирургическом лечении деформирующего 
гонартроза (экспериментально-клиническое исследование)» 

В период с 2005 по 2017 годы сотрудниками и соискателями кафедры 
защищено: 5 кандидатских диссертаций. В числе данных коллег: М.Е. 
Дорошев, И.М. Солодилов, Р.Д. Самуел Радж, Н.Ю. Коклина, А.Ю. Лебедев. 
Руководителями данных работ также являлись профессор Дубровин Г.М., 
профессор Колесник А.И., доцент Файтельсон А.В. 

В настоящее время клиническими базами кафедры являются: ОБУЗ 
КГКБ № 4, а также отделенческая больница ЧУЗ "КБ "РЖД-Медицина" г. 
Курск". 

В 2013 г. доцент А.В. Файтельсон защитил докторскую диссертацию на 
тему «Фармакологическая коррекция дефицита оксида азота при 
экспериментальном остеопорозе и переломах на его фоне». 

В 2014 году решением Ученого Совета, для приведения к 
нормативно-правовой базе и соответствию федеральным государственным 
образовательным стандартом № 3 кафедра стала называться кафедрой 
травматологии и ортопедии. 

В настоящее время преподавательский состав кафедры представляет 
собой высококвалифицированный коллектив, состоящий из кандидатов и 
докторов медицинских наук, совмещающих преподавательскую деятельность, 
с активной клинической работой на клинических базах кафедры. 
 

 

 

 

 

 



1.​ Основные виды самостоятельной работы студентов 

Самостоятельная работа   студентов - это различные виды 
образовательной деятельности, виды которой предусмотрены уставом 
учебного учреждения, объем и наполнение которых предусмотрено учебным 
планом дисциплины. 

Цель самостоятельной работы – самостоятельное углубление 
теоретических знаний и практических навыков, в рамках изучаемой 
дисциплины. 

Виды самостоятельной работы.   
1.​ Клинические дежурства в отделениях лечебных, на которых 

базируется кафедра;  
2.​ Анализ специализированных информационных источников по 

тематике дисциплины, с последующей подготовкой реферативных 
докладов. 

3.​ Подготовка и выполнение курсовых и дипломных работ по актуальным 
вопросам теоретической и практической травматологии и ортопедии; 

4.​ Оформление истории болезни курируемого больного. 
5.​ Разбор сложных (диагностически, тактически) клинических кейсов 
6.​ Подготовка учебных слайд-презентаций, клинических случаев; 
7.​ Проведение социально-значимой деятельности по охране здоровья и 

профилактике травматизма в отделениях, где базируется кафедра.     
8.​ Работа в архиве лечебных учреждений с последующим 

статистическим анализом данных историй болезни, с целью 
подготовки докладов, презентаций выступлений, научных статей; 

9.​  Участие в создании компьютерных баз данных по диагностическим и 
лечебным нозологическим формам заболеваний и повреждений 
опорно-двигательной системы. 

1.1. Дежурства на лечебных базах кафедры   
Наиболее важным, с точки зрения получения практической отработки 

полученных в результате изучения теоретической части программы является 
данный вид самостоятельной работы студента.  

Дежурство проходит во внеаудиторное время студента, и проводится на 
клинических базах кафедры. Время, проведенное студентами на дежурстве, 
составляет около 4-6 часов. Контроль за действиями студента, во время 
прохождения дежурства, проводится дежурным ассистентом кафедры и 
дежурным врачом отделения.  

Структура дежурства заключается в имитации деятельности дежурного 
врача, с осмотром поступающих больных в приемное отделение, проведение 
обходов уже находящихся на стационарном лечении больных. 

Студент, собирает анамнестические данное у поступающих больных, в 
том числе данные о характере и обстоятельствах получения травмы, 
предшествующих заболеваниях и состояниях. На основе протоколов и перечня 
обязательных практических навыков проводит объективное обследование. 



Согласовывая весь объем информации о больном формулирует 
предварительный диагноз. Находясь в приемном отделении наблюдает и в 
рамках своих компетенций участвует в практических мероприятиях, 
проводимых в приемном отделении. 

В процессе дежурства студент изучает и оценивает необходимый объем 
обследований и помощи, проведенный на догоспитальном этапе, а также 
госпитальном этапах, при различных нозоологиях.  

Во время дежурства студент должен принимать участие во всех 
манипуляциях, производимых дежурными врачами, под контролем последних, 
в рамках своих профессиональных компетенций.  Происходит тренировка 
практических навыков, входящих в перечень обязательных для дисциплины. 
Наблюдает и участвует в проведении необходимых параклинических 
исследований, а также интерпретирует полученные данные и согласует их с 
клиническими симптомами и синдромами, для последующего установления 
верного окончательного диагноза.  

Процесс защиты самостоятельной работы проводится на следующий 
день, после запланированного дежурства, в заранее согласованное с 
преподавателем время.  Доклад может проводится в устной форме, с заранее 
подготовленной мультимедийной составляющей – презентацией с 
демонстрацией рентгенограмм и результатов обследования, поступивших за 
время дежурства пациентов. В процессе доклада преподаватель обращает 
внимание на возникающие вопросы, такие как: классификации 
представленных нозооологических форма, аспекты патогенеза, выбранной 
тактики лечения, возможных мерах по профилактике в конкретном 
клиническом случае. Разбираются предложенные студентом алгоритмы 
установки диагноза, а также интерпретация полученных обследований.  

В случае неудовлетворительного отчета о дежурстве (не правильно 
установлен диагноз, не точно интерпретированы результаты обследования, не 
верно выбранная тактика лечения, не соответствие времени проведенного 
дежурства), выставляется неудовлетворительная оценка и дежурство 
повторяется. 

1.2.​ Анализ специализированных информационных источников по 
тематике дисциплины, с последующей подготовкой реферативных 
докладов. 

Цель анализ современного состояния рассматриваемой проблемы, по 
данным открытых литературных источников и систематизация полученных 
данных. 

Задачи реферативного сообщения: 
1.​ Определение современного состояния рассматриваемой проблемы. 
2.​ Изучение различных взглядов на патогенез и этиологию изучаемой 

проблемы, по наличию современных данных в литературных 
источниках, со ссылкой на последние. С соблюдением всех правил ГОСТ 
для оформления библиографических ссылок. 



3.​ Определение собственного приоритетного направления действий, для 
решения поднятых задач. 

4.​ Предоставление изученного материала в стандартизированной форме, 
для оценки преподавателем; 

Оформление реферативного материала. 
Реферативная работа оформляется на листах стандартной формы А4. 

Информация отображается при помощи компьютерного набора данных или 
рукописного написания. Если студент выбирает компьютерный способ набора 
текста, используется шрифт размером 14, с полуторным межстрочным 
интервалом. Отступ от края листа сверху и снизу 2,0 см, слева – 3,0 см, справа 
– 1,5 см. Номер страницы указывается внизу листа, по центру страницы. На 
титульном листе номер страницы не выставляется.  

Структура реферативной работы следующая: титульный лист, 
содержание, введение, основной раздел, заключение, список литературы. 

На титульном листе вверху по центру указываются названия учебного 
заведения и кафедры, где выполняется реферативная работа. Ниже справа 
указываются ученое звание, степень, инициалы и фамилия заведующего 
кафедрой. Ниже указываются данные Вашего преподавателя в той же 
последовательности. Ниже по центру слово «Реферат», под ним по центру 
указывается название работы. В правом нижнем углу слово «Выполнил(а) 
студент(ка)» с дальнейшим указанием курса, факультета, группы, инициалов и 
фамилии. Ниже по центру указывается год написания реферата. 

Заключением реферативной работы является резюме, основанное на 
мнении приведенных в ходе описания решения задач литературных 
источников, и собственное мнение студента о нынешнем состоянии проблемы 
и мнение о возможных перспективах развития данной отрасли дисциплины.   

Список литературы указывается в алфавитном порядке. Сведения об 
источнике содержат фамилию и инициалы автора источника, название 
источника, номер тома, год и место издания, название издательства, 
количество страниц. Ориентировочное количество источников не менее пяти. 

Критерием принятия реферативной работы преподавателем, как сданной, 
является полное понимание задач и решений студентом.  

1.3. Выполнение курсовых и дипломных работ  
К выполнению данной формы самостоятельной работы допускаются 

имеющие средний балл по дисциплине «травматология и ортопедия» «4,0» и 
выше. Курсовые работы, выполняемые на кафедре травматологии и ортопедии 
относятся к внеплановым, и оценки не выставляются в зачетную книжку. 
(положение о курсовых работах, версия 8.0 от 2022 года) 

Выполнение курсовой работы регламентируется положением о курсовой 
работе - версия 8.0 от 2022 года (ПРИЛОЖЕНИЕ 1). 

Защита курсовой работы проводится во время семестра, строго до 
наступления сессии. Курсовая работа допускается к защите при условии 
полного соответствия требованиям оформления. Необходимо строгое 
соответствие содержания требованиям, предъявляемым кафедрой и 



положением о курсовых работах.  
Защита работы может проводиться как в публичном, так и в 

индивидуальном вариантах (согласно положению о курсовых работах). 
Оценивание работы проводится курирующим работу преподавателем, с 
комментариями заведующим кафедрой (при всех видах защиты работы). 
Студент, успешно защитивший курсовую работу, получает дополнительно до 
10 баллов итогового рейтинга, которые суммируются с баллом за текущую и 
итоговую аттестацию, и, в дальнейшем, учитываются при выставлении 
итоговой оценки за дисциплину по установленной шкале (положение о 
балльно-рейтинговой системе КГМУ от 2022 г.) Электронный вариант работы 
хранится на кафедре. При публичном варианте защиты работы, материалы 
представляются на студенческую научно-практическую конференцию. 

Дипломная работа является более объемным научным трудом. Работа 
проводится участниками научного кружка кафедры, является результатом 
многолетнего научного поиска и решает более объемные задачи. Выполнение 
данного вида работы регламентируется положением университета о 
выполнении дипломных работ (ПРИЛОЖЕНИЕ 2). 

Правила оформления курсовых и дипломных работ 
Во введении раскрывается сущность и рамки избранной темы, её 

актуальность. Подчеркивается цель и задачи исследования, полученные 
результаты и их ценность. Во введении также определяются объект, предмет, 
методы обследования, формулируются цели и задачи. Структура введения: 
актуальность темы; объект и предмет исследования; цели и задачи курсовой 
работы; методы исследования. 

Теоретический раздел (обзор литературы) содержит логичное (в 
хронологическом, патогенетическом или других планах) рассмотрение 
различных аспектов темы исследования, выделяются основные теоретические 
и практические положения. Раздел не должен представлять беспорядочное 
изложение точек зрения различных авторов. В основном используется 
литература последних 7-10 лет. Объем анализируемой литературы должен 
быть не менее 20-25 источников. Ссылки на учебники, учебные пособия, 
методические указания и служебные материалы не приводятся. В резюме 
выделяются дискуссионные вопросы и намечаются пути их решения. Объём 
обзора литературы составляет 15-20 страниц. 

В материалах и методах исследования дается всесторонняя 
качественная и количественная характеристика материала, выделяются 
группы, в том числе контрольная. Методики перечисляются, описания 
общепринятых методик не производятся, даются лишь ссылки на 
соответствующие источники. Обязательна статистическая обработка 
материала. Объём раздела 1-2 страницы (Дубровин Г.М., 2015) 

Практический раздел (Результаты собственного исследования) 
излагаются строго последовательно и по детальному плану в зависимости от 
темы. Раздел иллюстрируется необходимым количеством рисунков макро- и 
микрофотографий, таблиц, диаграмм, графиков и т.д. Они не только 



иллюстрируют основные положения проделанной работы, но и служат 
наглядными доказательствами и обоснованиями для последующих заключений 
и выводов. Каждая таблица должна иметь общий заголовок, номер, четкие 
обозначения строк и столбцов. Указываются единицы измерения. В тексте 
дается разбор таблицы, в котором не повторяются приводимые в таблице 
показатели, а даются заключения и обобщения из её материалов. Подписи под 
фотографиями диаграммами и графиками должны четко и полностью 
объяснять отраженные в них явления. Для фотографий указываются условия 
съемки, увеличение, метод обработки материала. Размер рисунков и 
фотографий 9х12 или 6х9 см, графиков, схем и диаграмм 9х12 до 14х22 см. 
Даётся общая нумерация рисунков фотографий и диаграмм и отдельно -  
нумерация таблиц. Объём данного раздела курсовой работы не менее – 10 
страниц (включая иллюстративный материал). 

Заключение по проделанному исследованию в курсовой и дипломной 
работе включает обсуждение полученных данных, выводы и рекомендации. 
Обсуждение результатов собственного исследования должно проводится в 
сопоставлении с данными литературы. Рассматриваются все основные 
положения, которые приведены в разделе. Из проведенного обсуждения 
должны логически вытекать выводы и рекомендации. Выводы должны 
полностью соответствовать цели работы и характеризовать её результаты. Они 
являются концентрацией основных положений работы и поэтому не могут 
развивать идеи. Общее количество выводов в курсовой и дипломной работе 
обычно не превышает 5 - 7. Рекомендации должны вытекать из её содержания 
и соответствовать теме исследования. Они должны иметь четкую 
научно-практическую направленность.  

Список литературы 
Список литературы формируется в алфавитном порядке по фамилиям 

авторов или заглавиям публикаций, и должен включать в себя не менее 25 
источников. Библиографические записи в списке литературы оформляют 
согласно ГОСТ. 

1.4. Оформление истории болезни курируемого больного 
Курация больных и написание студенческой истории болезни являются 

обязательным разделом работы на кафедре. 
Цель – обучить студента практическим навыкам обследования 

травматологических и ортопедических больных по выявлению признаков 
заболевания, формулировке диагноза, оказанию первой врачебной помощи, 
составлению плана лечения, развитию клинического мышления, адаптации 
студента в клинической работе общения с больными и медицинским 
персоналом. 

Работа по истории болезни включает комплекс освоения теоретических 
вопросов и практической деятельности студента: ежедневная курация 
больного, участие во всех лечебных манипуляциях, работа с врачебной 
историей болезни, консультация с лечащим врачом и ассистентами, участие в 
обходах и клинических разборах больных. 



NB! Студенческая история болезни начинается с первого дня курации 
студента. Догоспитальный период и пребывание больного в стационаре до дня 
начала курации являются анамнезом заболевания, поэтому врачебная история 
болезни, которой вам разрешено пользоваться, является анамнестическим 
документом. Получать историю болезни для работы можно только с 
разрешения лечащего врача. 

В студенческой истории болезни диагноз ставится на первый день 
курации, поэтому он может не совпадать с клиническим диагнозом, 
выставленным в больничной истории болезни. В этапном или выписном 
эпикризе необходимо подробно прогнозировать течение травматической 
болезни, ее развитие и завершение. 

Написание истории болезни – творческий процесс, требующий изучения 
тематической литературы, интеллектуальных усилий, клинического 
мышления. 

На кафедре практикуется следующая система оценки и защиты истории 
болезни. При оценке «хорошо» и «отлично» оценка выставляется в журнал. 
Защищается история болезни только при желании студента изменить оценку 
на более высокую. При оценке истории болезни «удовлетворительно» 
проводится ее защита в присутствии и участии всей студенческой группы: 
доклад куратора, вопросы, обсуждение. В результате защиты оценка может 
быть оставлена прежней, а может быть изменена на более высокую или 
низкую. В последнем случае в журнал выставляется оценка 
«неудовлетворительно», и куратору предстоит переоформление и повторная 
защита истории. При первичной оценке «неудовлетворительно» история 
возвращается с указанием принципиальных ошибок, а студенту дается время 
на повторную курацию этого или другого пациента с последующей защитой 
истории болезни. 

Общая схема и правила оформления истории болезни представлена в 
ПРИЛОЖЕНИИ 2. 
1.5. Разбор сложного (диагностически, тактически) клинического случая 

Важной задачей обучения студента, является выработка умения 
анализировать полученные данные, устанавливая логичные 
причинно-следственные связи между различными процессами. Для выработки 
этого навыка проводятся разборы сложных клинических случаев. Для 
проведения разбора диагностически-сложного случая из числа студентов 
назначается «лечащий доктор» - он является докладчиком материала по 
истории болезни, рецензент – подробно оценивает тактику диагностики и 
лечения пациента. За три дня до конференции этим студентам дается история 
болезни для изучения имеющегося в ней материала. После чего «лечащий 
врач» и рецензент, под руководством преподавателя, готовят доклады согласно 
поставленным задачам. «Лечащий врач» докладывает материал по паспортным 
данным, жалобам, анамнезу заболевания и жизни, объективным данным при 
поступлении, результатам дополнительных методов исследования, лечению 
больного. При этом, отражается динамика клинического развития 



патологического процесса и изменения данных дополнительных методов 
исследования. Выставляется клинический и окончательный диагноз для 
разбираемого больного. После этого доклада студенты, участвующие в 
конференции, задают вопросы лечащему врачу для уточнения и выяснения 
неосвещенных сторон в патогенезе, диагностике и тактике лечения. После 
разрешения возникших вопросов рецензент в докладе освещает свое 
критическое мнение на каждый вопрос согласно схеме истории болезни, 
ссылаясь при этом на данные литературы. В завершении доклада рецензент 
подводит итог по правильности установленного диагноза и лечению, а также 
свои предложения и дополнения в диагностическом и терапевтическом планах. 
В завершении конференции преподаватель подводит итог и оценивает работу 
каждого студента. 
1.6. Подготовка учебно-методических демонстрационных материалов, 
презентаций клинических случаев. 

Для более углубленного изучения вопросов по плановой тематике цикла 
студент может подготовить демонстрационный материал по определенной 
теме. Тема выбирается студентом (по согласованию с преподавателем) или 
преподавателем. При подготовке схем, мультимедийных презентаций и 
слайдов необходимо указать название работы в зависимости от содержания. 
Ориентировка изображения «альбомная» или «книжная». Содержание должно 
быть четким и легко читаться. Избегать громоздких, трудно воспринимаемых 
схем. 

При подготовке учебного фильма или презентации необходимо указать в 
первом кадре название университета, кафедры, заголовок работы. Далее 
вступительная часть, разъясняющая суть проблемы, актуальность 
классификацию и т.д. Далее по содержанию основная часть работы. В 
завершении фильма или презентации отражается материал, используемый при 
создании данной работы. Выполненная работа отдается преподавателю на 
проверку. 
1.7. Проведение санитарно-просветительной работы в отделениях 
больницы. 

Для проведения самостоятельной санитарно-просветительной работы в 
отделениях больницы студент готовит информацию по следующим темам, 
согласовав их с преподавателем: 

−​ о правильном гигиеническом поведении во время пребывания в 
больнице, и после выписки для предупреждения прогрессирования 
заболевания; 

−​ о здоровом образе жизни; 

−​ о вреде курения и алкоголизме; 

−​ о вреде применения наркотиков и профилактике наркозависимости; 



−​ информация о своем заболевании и состоянии (Без разглашения личной 
информации); 

−​ лечебная физкультура в период амбулаторной реабилитации при 
повреждениях и заболеваниях опорно-двигательной системы; 

−​ ВИЧ инфекция и её профилактика; 

−​ профилактика туберкулеза;  

−​ меры защиты и профилактики гриппа и других ОРВИ; 

−​ влияние вредных привычек на заболевания ССС; 

−​ профилактика постинъекционных осложнений. 
После проведения бесед студент предоставляет преподавателю 

информацию о теме, месте, времени и количестве слушателей для оценки 
проделанной работы. 

1.8. Работа в архиве ЛПУ с последующим анализом историй болезни для 
подготовки докладов, выступлений, статей 

Данная работа вырабатывает у студента навыки клинического и 
статистического анализа материала. 

Для осуществления рационального подбора материала необходимо 
провести предварительный поиск нужных историй болезни по журналам 
госпитализации в отделениях. На этапе предварительного поиска необходимо 
установить номер истории болезни, паспортные данные больного, сроки 
госпитализации и диагноз. Имея эти данные, в архиве ЛПУ студент 
целенаправленно выбирает нужные истории болезни и изучает необходимую 
для анализа информацию, предварительно распределяя ее по статистически 
значимым признакам, а также в зависимости от группы исследования. После 
окончания сбора материала необходимо сформировать статистические группы 
с однородными учитываемыми признаками. Затем применяется метод 
статистического анализа позволяющий выявить закономерности проявления 
признака и степень достоверности полученного результата. После окончания 
работы материал обсуждается с преподавателем. 

1.9. Участие в создании компьютерных данных по НИР, баз данных по 
диагностическим и лечебным нозологическим формам заболеваний и 
повреждений опорно-двигательной системы 

Студенты, выполняющие научные работы на кафедре, создают копии на 
электронном носителе своих работ и их основных вычислительных этапов. 
Студенты, владеющие навыками работы с компьютерной техникой, создают 
базы данных больных по нозологическим формам, распределяя признаки по 
заранее намеченному плану с преподавателем. По окончании работы 



преподаватель контролирует правильность выполнения работы. 
 
2. Самостоятельная подготовка к практическим занятиям по 
травматологии и ортопедии 

2.1. Ориентировочный план рабочего дня студента 
Вид деятельности Продолжительность (мин) 

1. Организация занятия. 5 мин. 

2. Контроль исходного уровня 

знаний  

15 мин. 

3. Проверка и коррекция исходного 
уровня знаний - разбор учебного 
материала 

15 мин. 

4. Поэтапное выполнение заданий: 

а) первый этап 20 мин. 

б) второй этап 25 мин. 

в) третий этап  20 мин. 

5. Контроль достижения цели  30 мин. 

6. Самостоятельная работа студентов 50 мин. 

2.2. Перечень обязательных практических навыков   
1.​ Ведение истории болезни. 
2.​ Сбор анамнестических данных. 
3.​ Экспресс-диагностика переломов длинных трубчатых костей: 
4.​ Осмотр и клиническая оценка открытых переломов и ран. 
5.​ Определение патологической подвижности костных фрагментов. 
6.​ Определение крепитации фрагментов. 
7.​ Определение видов и степени деформации сегментов. 
8.​ Определение анатомического укорочения сегментов. 
9.​ Измерение объема сегментов, активного и пассивного объема​

движений, функциональной и анатомической длины конечностей. 
10.​ Проведение пальпации зоны травматического повреждения. 
11.​ Освоение алгоритма формулировки конструктивного 

травматического диагноза. 
12.​ Наложение транспортной иммобилизации верхних и нижних​

конечностей (лестничные шины, вакуумные и пневматические шины), 
транспортная иммобилизация при переломах ребер, таза, позвоночника. 

13.​ Выполнение перевязок. 
14.​ Наложение и снятие гипсовой иммобилизации. 



15.​ Освоение принципов ручной репозиции переломов костей 
(имитация) и вывихов на моделях.  

16.​ Наложение жгута. 
17.​ Пальцевое прижатие сосудов.  
18.​ Чтение рентгенограмм. 
19.​ Определение тяжести состояния больного. 
20.​ Составление плана обследования и лечения больного. 

 

2.3. Тематический план лекций 

№ 
п/п Название темы Часы 

1 Введение в травматологию и ортопедию. Основные методы 
обследования ортопедо-травматологических больных. Алгоритм 
формулировки травматологического диагноза. 

2 

2 Клиника и диагностика переломов и вывихов костей конечностей. 
Общие принципы лечения. 2 

3 Повреждения грудной клетки. 2 
4 Повреждения костей таза и тазовых органов 2 
5 Повреждения позвоночника 2 
6 Политравма. Особенности диагностики и лечения при 

множественных и сочетанных повреждениях.  Травматический    
шок. 

2 

7 Раны и их лечение. Открытые повреждения костей и суставов. 
Современные методы   лечения открытых переломов. 2 

8 Регенерация и репарация костной ткани (организующие системы 
костной ткани, типы костного сращения, стадии консолидации).  
Замедленная консолидация, несросшиеся переломы, ложные 
суставы. Неправильно сросшиеся переломы 

2 

9 Синдром длительного сдавления. 2 
10 Травматические повреждения магистральных сосудов.  

Кровопотеря. Компенсация кровопотери. 2 

11 Раневая инфекция. Раневой сепсис. Гнойные   осложнения     
переломов, посттравматический остеомиелит.   2 

12 Нарушения осанки. Сколиотическая болезнь. Остеохондроз 
позвоночника. 2 

13 Остеоартроз (остеоартрит) крупных суставов 2 
14 Приобретенные деформации стоп (плоскостопие, деформации 

пальцев стопы). Реабилитация в травматологии и ортопедии. 
Проблемы и достижения современной травматологии и 
ортопедии. 

2 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.4. Тематический план практических занятий 
№ Тема занятия 
 Тема занятия (осенний семестр) 

1 Особенности обследования больных с повреждениями и заболеваниями 
опорно-двигательной системы. Диагностика диафизарных переломов 

2 Повреждения плеча и надплечья: переломы плечевой кости, лопатки, 
ключицы; вывихи ключицы и плеча. 

3  Повреждения предплечья и кисти. 
4 Повреждения бедра и коленного сустава. Вывихи бедра. 
5  Повреждения голени, голеностопного сустава и стопы. 
6 Повреждения грудной клетки. Осложнения повреждений и ранений груди. 
7 Повреждения позвоночника. 
8 Повреждения таза и тазовых органов. 
9 Раны и их лечение. Открытые повреждения костей и суставов. 
 Кровотечения. Наружные и внутренние кровотечения. Ранения 

магистральных сосудов. Компенсация кровопотери. 
 

10 

11 Политравма. Травматический шок. Особенности диагностики и лечения 
при сочетанной травме. 

12 Защита истории болезни. 
 Тема занятия (весенний семестр) 

13 Синдром длительного сдавления. 
14 Раневая инфекция. Раневой сепсис. Инфекционные осложнения 

переломов, травматический остеомиелит. 
15 Замедленная консолидация, несросшиеся переломы, ложные суставы. 

Неправильно сросшиеся переломы. 
16 Остеоартрит крупных суставов 
17 Нарушения осанки. Сколиоз. 



 

 

 

 

 

 

2.5. Практические занятия 
Занятие № 1. Особенности обследования больных с повреждениями и 
заболеваниями опорно-двигательной системы. Диагностика диафизарных 
переломов. 
1. Актуальность темы.   В связи с повсеместным ускорением ритма жизни 
населения, увеличение числа транспортных средств, наблюдается стойкое 
повышение числа происшествий, приводящих к регистрации различных травм. 
Совокупность всех повреждений, обусловленных воздействием внешних 
факторов называется травматизмом. Травматизм в данное время является не 
столько медицинской проблемой, сколько социально-медицинской. Большое 
количество травм, к сожалению, оканчивается стойкой потерей 
трудоспособности и инвалидностью. Данные последствия несут тяжелое 
экономическое бремя для многих государств. Среди всех причин смерти 
населения, внешние причины занимают стойкое третье место. Поэтому 
совершенствование всех звеньев оказания помощи пациентам с 
повреждениями опорно-двигательного аппарата, позволит решить не только 
медицинские, но и социально-экономические проблемы для многих 
государств. 

Знание методов обследования больных с различными повреждениями и 
заболеваниями опорно-двигательной системы необходимо для практической 
работы травматологов-ортопедов, врачей скорой помощи, врачей общей 
практики, хирургов и других специалистов-медиков. 
2. Планируемый результат изучения темы.   

ЦЕЛЬ самоподготовки: владеть основными методами обследования больных 
с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ Алгоритмы обследования больных с повреждениями 

опорно-двигательной систем (ОДС).  

18 Остеохондроз позвоночника. 

19 Приобретенные деформации стоп. Плосковальгусная и 
поперечно-распластанная стопа, искривление I пальца стопы. 

20 Ампутации и экзартикуляции. Протезирование конечностей. Современные 
методы реабилитации в травматологии и ортопедии 

21 Итоговое занятие: проверка практических навыков (первый этап 
экзамена), собеседование. 



2.​ Клинические и инструментальные методы, применяемые при 
обследовании.  

3.​ Детализацию жалоб и методику сбора анамнеза у травматологических 
больных. 

4.​ Интерпретацию рентгенологических признаков повреждений 
опорно-двигательного аппарата.  

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ собирать полный анамнез; 
2.​ оценивать тяжесть общего состояния больного. 
3.​ применять специальные методы мануального обследования пациента 

(определение оси конечности и позвоночного столба, измерение длины и 
окружности конечностей, определение объема движений в суставах, 
определение степени атрофии и нарушений мышечного тонуса); 

4.​ выявить абсолютные и относительные признаки перелома; 
5.​ на основании клинических симптомов сформулировать диагноз при​

переломах и типичных ортопедических заболеваниях; 
6.​ определить необходимость дополнительных методов обследования; 
7.​ организовать консультации врачей-специалистов для установления 

окончательного диагноза ортопедических заболеваний и травм и 
принимать в них участие.  

3. План изучения темы.   
1.​ Особенность анамнеза заболевания, механизм травмы. Специфичность 

жалоб травматологического и ортопедического больного. Выяснение 
анамнеза заболевания. 

2.​ Особенности анамнеза жизни пострадавших – наличие сходных 
повреждений, аллергологический анамнез, сопутствующие заболевания 
и т.д. 

3.​ Порядок и приемы ортопедического исследования. 
4.​ Определение достоверных и вспомогательных признаков при переломах 

костей. 
5.​ Методы специального исследования (рентгенологический, 

электрофизиологический, лабораторный и др.). 
6.​ Классификация переломов. Схема обследования пострадавшего. 

Формулировка диагноза. 
4. Вопросы для самоконтроля.   

1.​ Определение понятия «травматическая болезнь». 
2.​ В чем особенности анамнеза травматологических больных? 
3.​ Что такое сотрясение, ушиб, синдром длительного сдавливания, 

раздавливания, растяжения, вывих, первично- и вторично-открытый и 
закрытый переломы? 

4.​ Как оценить длину конечности? 
5.​ Как оценить степень атрофии мышц и мышечный тонус? 
6.​ Какие нарушения функциональных систем при травматической болезни? 
7.​ Как оценить состояние кровоснабжения конечности? 
8.​ Какие виды переломов существуют? 



9.​ Какие существуют виды смещения костных отломков при переломах? 
10.​Что такое смещение отломков? Перечислите варианты и виды. 
11.​Что такое достоверные признаки перелома? Перечислите их. 
12.​Как оценивается положение тела или конечности больного? 
13.​Где проходит ось верхней и нижней конечности, костные ориентиры? 
14.​Как оценивается функция суставов? 
15.​Какие существуют виды анкилозы и контрактур? 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 
Освоить алгоритм обследования травматолого-ортопедических пациентов, 

освоить алгоритм чтения рентгенограмм пациентов с травмами ОДС, измерить 
у себя длину и объем конечностей, объем движений в суставах. Выполнить 
тестовые задания и ситуационные задачи. 
6.Примеры тестовых заданий. 

1. Перелом - это 
1.​ смещение суставных поверхностей относительно друг друга; 
2.​ частичный разрыв связок, окружающих сустав; 
3.​ повреждение хряща и суставных поверхностей костей; 
4.​ нарушение целости кости; 
5.​ воспаление кости после травмы с изменением конфигурации. 

2. Для характеристики перелома определяют:  
1.​ его локализацию;  
2.​ характер повреждения;  
3.​ наличие и вид смещения отломков;  
4.​ степень нарушения кровоснабжения кости; 
5.​ тяжесть кровопотери. 

3. Виды переломов по локализации повреждённого отдела кости:  
1.​ продольные;  
2.​ вколоченные;  
3.​ диафизарные; 
4.​ эпифизарные;​  
5.​ метафизарные. 

4. Виды переломов по характеру повреждения: 
1.​ полные;  
2.​ неполные;  
3.​ диафизарные;  
4.​ эпифизарные;  
5.​ метафизарные. 

5.​Виды переломов по происхождению: 
1.​ полные;  
2.​ неполные;  
3.​ травматические;  
4.​ патологические;  
5.​ метафизарные. 

6.​Нарушение целости кости вследствие механического воздействия 
называется переломом: 



1.​ травматическим;  
2.​ патологическим;  
3.​ врождённым; 
4.​ приобретённым; 
5.​ возникшим во время родов. 

7. Перелом называют осложненным: 
1.​ при повреждении отломками нервов и сосудов; 
2.​ при повреждении отломками органов; 
3.​ при множественности осколков; 
4.​ при наличии гематомы; 
5.​ при нарушении целости покровных тканей. 

8. К неполным относят переломы: 
1.​ по типу «зеленой ветки»; 
2.​ дырчатый; 
3.​ краевой; 
4.​ поперечный; 
5.​ Т-образный. 

9. Основной механизм развития винтообразного перелома: 
1.​ скручивание; 
2.​ растяжение; 
3.​ деформация сдвига; 
4.​ компрессия; 
5.​ сгибание. 

10. Относительное укорочение конечности определяют при 
1.​ переломе; 
2.​ вывихе; 
3.​ контрактуре сустава; 
4.​ разрыве мышц; 
5.​ растяжении связок. 

7.Примеры ситуационных задач  

Задача 1. 

  Больной Н., 20 лет, споткнулся, во время падения ударился передней 
поверхностью правой голени голенью о ступеньку.  Почувствовал резкую боль 
в с/3 правой голени. На ногу встать не смог. По передней поверхности правой 
голени определяется обширная гематома, определяется патологическая 
подвижность на уровне с/3-н/3 голени, крепитация костных отломков. 
Периферическая пульсация и чувствительность сохранены. Бригадой СМП 
доставлен в приемное отделение. 



    

Задания 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 
транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 
повреждения в условиях многопрофильной больницы. 

3.​ Опишите представленную рентгенограмму. 
4.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
5.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
Задача 2. 

Больной И. 70 лет, около 3 часов назад, в бытовых условиях произошло 
падение на область правого бедра, на область проксимальной его части. 

С жалобами на интенсивные боли в области правого тазобедренного 
сустава пациент доставлен через 2 часа в приемное отделение.  

Общий статус удовлетворительный. Сознание ясное. Пальпаторно все 
отделы грудной клетки безболезненны. Пульс ритмичный, нормального 
наполнения, PS=ЧСС=82 в минуту. Артериальное давление 125/85 мм.рт.ст.  

Объективно: Больной находится в положении лежа, встать с опорой на 
правую ногу не может. Визуально правое бедро и область тазобедренного 
сустава без изменений. Отмечается укорочение и наружная ротация правой 
ноги. Пальпаторно определяется выраженная болезненность в области 
большого вертела бедренной кости.  Патологическую подвижность определить 
не представляется возможным. Активные и пассивные движения в правом 
тазобедренном суставе резко ограниченны, из-за выраженного болевого 
синдрома. Сенсорная сфера правой нижней конечности без изменений, 
пульсация периферических артерий сохранена, отмечается усиление волны 
пульса правой бедренной артерии. 

Задания 
1.​ Определите наличие общих и достоверных клинических признаков 

перелома у данного пациента. 
2.​ Исходя из условий задачи, определите наличие/отсутствие 

укорочения конечности, вид укорочения, чем обусловлено данное состояние. 
3.​ Костные навигационные ориентиры, используемые для определения 

длины нижней конечности.  



4.​ Исходя из условий задачи сделайте заключение о механизме 
получения травмы пациентом. 

5.​ На основании данных, представленных в задаче, сформулируйте 
предварительный диагноз пациента. 

Задача 3 
Больной П., 40 лет, упал на вытянутую правую руку в положении 

отведения и разгибания. К врачу не обращался 3 недели. 
С жалобами на боли в правом плечевом суставе и резкое ограничение 

движений в нем обратился в травматологический пункт. 
Общее состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Соматический 

статус без существенных изменений. 
Локальный статус: Кожные покровы не изменены. Определяется 

умеренная гипотрофия дельтовидной мышцы и мышц плеча. При пальпации 
плечевого сустава определяется умеренная болезненность. Правый плечевой 
сустав деформирован: дельтовидная мышца уплощена, спереди и кнутри от 
подмышечной впадины определяется плотное округлое образование. 
Активные движения в суставе не возможны, пассивные – резко ограничены, с 
пружинистым сопротивлением. Определяется незначительное укорочение 
конечности. Сенсорная сфера правой верхней конечности без изменений, 
пульсация периферических артерий сохранена. 

Задания 
1.​ Поставьте предварительный диагноз. 
2.​ Определите наличие общих и достоверных клинических признаков 

перелома у данного пациента. 
3.​ Костные навигационные ориентиры, используемые для определения 

длины нижней конечности.  
4.​ Исходя из условий задачи сделайте заключение о механизме 

получения травмы пациентом. 
5.​ На основании данных, представленных в задаче, сформулируйте 

предварительный диагноз пациента. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. источники 3 – 5 в списке основной литературы и источники 5-7 в 
списке дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Самостоятельная курация пациентов согласно схеме общего и 
специального обследования больных с повреждениями и заболеваниями ОДС. 

2.​ На рентгенограммах выявите признаки повреждения или 
заболевания исследуемого сегмента, опишите рентгенограмму согласно 
предложенному алгоритму. 

3.​ обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 
преподавателем.  



Занятие № 2. Повреждения плеча и надплечья: переломы плечевой 
кости, лопатки, ключицы; вывихи ключицы и плеча. 

1. Актуальность темы.   Повреждения надплечья, области плечевого 
сустава и плечевой кости встречаются очень часто и занимают одно из 
ведущих мест в структуре временной нетрудоспособности и инвалидности. 
Правильная организация первой и профессиональное оказание 
специализированной медицинской помощи играет первостепенную роль в 
восстановлении функции верхней конечности. 

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, врачей скорой помощи, реабилитологов. 

2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки: 
овладеть основными приемами диагностики, методами оказания первой 
врачебной помощи больным с повреждением надплечья, переломами и 
вывихами плеча, с вывихами предплечья. 
После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 

1.​ клинико-рентгенологическую классификацию переломов плечевой 
кости, основные механизмы получения травмы; 

2.​ клинические симптомы переломов плечевой кости, 
инструментальные методы диагностики данных переломов; 

3.​ показания и типичные методы консервативного лечения переломов 
и вывихов плеча; 

4.​ показания к оперативным методам лечения переломов и вывихов 
плеча; 

5.​ правила наложения транспортных и лечебных шин при 
повреждениях плеча; сроки сращения переломов плеча различной локализации 
и восстановления трудоспособности при травмах плеча и плечевого сустава; 

6.​ классификацию вывихов предплечья; 
7.​ клинику вывихов предплечья; 
8.​ методы лечения вывихов предплечья; 
9.​ особенности лечения больных в амбулаторных условиях. 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ оценить общее состояние больного. 
2.​ поставить предварительный и окончательный диагноз перелома, 

вывиха плеча; 
3.​ по рентгенограммам определить локализацию перелома, вывиха 

плеча, оценить характер смещения костных фрагментов; 
4.​ определить абсолютные и относительные показания к 

консервативному и оперативному лечению переломов и вывихов плеча; 
5.​ произвести обезболивание места перелома, транспортную 

иммобилизацию плеча; 
6.​ наложить гипсовую лонгету при переломе плечевой кости, повязки 

и бандажи при вывихе плеча; 
7.​ вправить неосложненный вывих плеча (на модели); 
8.​ использовать терапевтический вид иммобилизации после закрытого 



вправления вывиха; 
9.​ интерпретировать правильность положения костных отломков, при 

различных локализациях переломов, а также оценивать эффективность 
иммобилизации, как консервативного метода терапии; 

10.​ снять гипсовую повязку при угрозе с давления конечности.  
3.План изучения темы. 
1.​ Типичные механизмы травмы, приводящие к вывихам плеча и 

предплечья, переломам лопатки, ключицы, плечевой кости. 
2.​ Клинические признаки вывихов плеча и предплечья. 
3.​ Методы первой медицинской помощи при вывихах плеча и 

предплечья. 
4.​ Методы лечения вывихов. 
5.​ Классификация переломов плечевой кости: 
6.​ Догоспитальная неотложная помощь при переломах плечевой 

кости. 
7.​ Методы лечения переломов плечевой кости при их различной 

локализации. 
8.​ Реабилитация в амбулаторных условиях.  
4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Что такое вывих, подвывих? Классификация вывихов. 
2.​ Перечислите вывихи плеча по признаку дислокации. 
3.​ Какие мероприятия необходимы при оказании первой врачебной 

помощи при вывихе плеча? 
4.​ Какие диагностические приемы и методы необходимы для 

диагностики вывихов в условиях поликлиники? 
5.​ Какие существуют методы вправления плеча? 
6.​ Каков механизм травмы при вывихе предплечья? 
7.​ Какие существуют способы вправления вывихов предплечья? 
8.​ Какое необходимо лечение после вправления вывиха? 
9.​ Классификация переломов плечевой кости 
10.​  Возможные осложнения, развивающиеся при диафизарных 

переломах плечевой кости. 
11.​ Особенности выбора методов лечения переломов плечевой кости, в 

зависимости от уровня расположения повреждения. 
12.​ Классификация переломов ключицы. 
13.​ Особенности смещения костных отломков при диафизарных 

переломах ключицы. 
14.​ Основные механизмы травмы, характерные для переломов 

ключицы. 
15.​ Способы транспортной иммобилизации при переломах ключицы. 
16.​ Критерии выбора консервативных и оперативных методик лечения 

переломов ключицы. 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе 
самоподготовки.   
Изучить методы обследования пациентов с повреждением плечевого 



пояса, определить, какие симптомы являются достоверными для переломов 
длинных трубчатых костей и вывихов. Выполнить тестовые задания и 
ситуационные задачи. 

6. Примеры тестовых заданий. 
    1.Показанием к необходимости открытого вправления вывиха плечевой кости 
является: 

1. Неудачные предыдущие несколько закрытых попыток. 
2. Возраст пациента. 
3. Тип вывиха 
4. Сторона повреждения. 
5. Ранение сосудисто-нервного пучка. 

2. Достоверным признаком для перелома диафиза плечевой кости является: 
1.​ патологическая подвижность, 
2.​ отек; 
3.​ деформация; 
4.​ обширная подкожная гематома; 
5.​ потеря чувствительности дистальнее локтевого сустава. 

3. К внутрисуставным переломам проксимального отдела плечевой кости 
относится: 

1.​ перелом большого бугорка плечевой кости; 
2.​ перелом анатомической шейки плеча; 
3.​ перелом хирургической шейки плеча; 
4.​ многофрагментарные переломы головки;  
5.​ переломы венечного отростка. 

4. Массивное угловое смещение отломков при диафизарных переломах 
плечевой кости может осложнятся повреждением: 

1.​ лучевого нерва; 
2.​ крепитации фрагментов; 
3.​ анатомическим укорочением; 
4.​ обширной кровопотерей; 
5.​ вторично-открытым переломом. 

5.Какое анатомическое образование находится в проксимальном метафизе 
плеча: 

1.​ мыщелки плеча; 
2.​ хирургическая шейка плеча;  
3.​ ямка локтевого отростка; 
4.​ венечная ямка; 
5.​ лучевая ямка. 

6. Как называется перелом, если дистальный отломок внедрен в 
проксимальный: 

1.​ аддукционный; 
2.​ вколоченный; 
3.​ абдукционный; 
4.​ супинационный; 
5.​ пронационный. 



7. Какой симптом наиболее важен в диагностике перелома диафиза плеча: 
1.​ бледность кожных покровов; 
2.​ отек тканей плеча; 
3.​ анатомическое укорочение плеча; 
4.​ рана в средней трети плеча; 
5.​ резкая болезненность в средней трети плеча. 

8. Какой признак является достоверным при открытых переломах диафиза 
плечевой кости: 

1.​ боль; 
2.​ нарушение функции; 
3.​ выстояние в рану костных фрагментов; 
4.​ отек. 

9. Перелом диафиза плечевой кости часто может сопровождаться 
повреждением: 

1.​ повреждение лучевого нерва; 
2.​ переломом большого бугорка плечевой кости 
3.​ повреждение трицепса 
4.​ надмыщелковым переломом плечевой кости 

10. Транспортная иммобилизация при переломе диафиза плечевой кости 
проводится: 

1)​ гипсовой повязкой;   
2)​ специальным гамачком;  
3)​ шиной Крамера; 
4)​ косыночной повязкой. 

7.Примеры ситуационных задач.   
Задача 1. 

Мужчина 32 лет, слесарь, в нетрезвом состоянии упал на заднебоковую 
поверхность левого плечевого сустава. После падения отмечается выраженная 
болезненность левого плечевого сустава, и не возможность активных и 
пассивных движений в данном суставе. Самостоятельно обратился в 
травматологический пункт. 

Жалобы на боль в надплечье и в левом плечевом суставе, ограничение 
движений конечности. 

Объективно: общий статус удовлетворительны, сопутствующих 
заболеваний не выявлено, возбужден, запах алкоголя изо рта. Локальный 
статус представлен на фотоизображении. пальпация дистального отдела 
надплечья и плечевого сустава болезненная. Активные движения в левом 
плечевом суставе возможны, но резко болезненные. 



  
 

Задание 
1.​ Поставьте предварительный диагноз. 
2.​ Какие достоверные симптомы позволят подтвердить Ваш 

предварительный диагноз. 
3.​ Какие дополнительные исследования позволят подтвердить Ваш 

диагноз. 
4.​ Опишите рентгенограмму.  
5.​ Сформулируйте клинический диагноз. 
6.​ Опишите подробно действия травматолога травматологического 

пункта. 
7.​ Составьте план лечения с подробным описанием метода лечения. 
8.​ План и периоды реабилитации, прогноз для трудоспособности. 

Задача 2 
Больная Д., 52 года, травма произошла на улице, поскользнулась на 

скользком тротуаре. Через час, после получения травмы, доставлена бригадой 
СМП в приемное отделение городской больницы. Со слов больной упала, на 
область правого локтевого сустава, почувствовала резкую боль и выраженное 
ограничение движений в правом локтевом суставе.  

Сознание ясное. Общее состояние удовлетворительное. Сознание ясное. 
Пульс ритмичный, нормального наполнения, PS=ЧСС=82 в минуту. 
Артериальное давление 125/85 мм.рт.ст 

Объективно: по разгибательной поверхности правого локтевого сустава 
определяется выраженная подкожная гематома, костные ориентиры правого 
локтевого сустава не визуализируются из-за отека. Определяется выраженная 
пальпаторная болезненность в проекции локтевого отростка, из-за отека 
определение костного диастаза затруднительно. Определяется патологическая 
подвижность в области локтевого отростка. Активные движения ограничены, 
болезненны, пассивные – резко болезненны. Сенсорная сфера правой верхней 
конечности без изменений, пульсация периферических артерий сохранена. 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 

Задания. 
1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 

транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 

повреждения в условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Опишите представленную рентгенограмму. 
4.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
5.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
Задача 3 

Мужчина 29 лет, грузчик, упал на отведенную левую руку. После 
падения самостоятельно двигать рукой не смог из-за выраженных болей. 
Самостоятельно обратился в травматологический пункт.  

Общий статус удовлетворительный, соматических заболеваний нет. 
Локальный статус: левое плечо в положении вынужденного отведения. 
Активные движения невозможны, пассивные резко болезненные, определяется 
пружинящее сопротивление. Под акромиальным отростком лопатки 
определяется западение. Нарушение чувствительности не выявлено, пульс на 
лучевой артерии отчетливый. Внешний вид пациента на фотографии. 

 
Задания 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 
транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 
повреждения в условиях многопрофильной больницы. 

3.​ Опишите представленную рентгенограмму. 
4.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 



5.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 
согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы и 5-8 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 
1.​ Проведите обследование пациентов с повреждением плечевого пояса. 
2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 

сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  
3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 

рентгенограмму согласно предложенному алгоритму. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем. 

Занятие № 3. Повреждение предплечья и кисти. 
1. Актуальность темы.   Повреждения кисти и предплечья представляют 

собой одну из важнейших проблем травматологии и ортопедии. 
Патологические изменения этих сегментов ОДС часто приводят к утрате 
трудоспособности, ограничению бытовой активности пациента, развитию 
социальной недостаточности и снижению качества жизни. 

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, врачей скорой помощи, реабилитологов. 

2. Планируемый результат изучения темы.    
ЦЕЛЬ самоподготовки: овладеть основными приемами диагностики и 

методами оказания первой врачебной помощи больным с переломами костей 
предплечья, повреждениями кисти, иметь представление об основных методах 
лечения больных с повреждениями предплечья и кисти. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ механизм травмы и классификацию переломов области локтевого 

сустава, предплечья и кисти; 
2.​ достоверные и вероятные признаки переломов костей предплечья к​

кисти; 
3.​ клинические признаки переломов и вывихов предплечья; 
4.​ признаки повреждения сухожилий кисти; 
5.​ методы консервативного и оперативного лечения повреждений 

локтевого сустава, костей предплечья и кисти; 
6.​ особенности лечения больных в амбулаторных условиях. 
После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ поставить диагноз повреждений локтевого сустава, костей 

предплечья и кисти; 
2.​ диагностировать наиболее часто встречающиеся осложнения, 

повреждения локтевого сустава, костей предплечья и кисти; 
3.​ оказывать первую врачебную помощь при повреждениях локтевого 

сустава, при переломах костей предплечья и кисти, включая обезболивание 
места перелома и транспортную иммобилизацию; 



4.​ по рентгенограммам определить наличие перелома, характер 
смещения отломков; 

5.​ по клиническим признакам определить повреждение сухожилий; 
6.​ критерии использования оперативных методик для лечения 

переломов предплечья и кисти. 
3. План изучения темы.   
1.​ Изучение типичных механизмов травмы, приводящих к переломам 

костей предплечья на различных уровнях. 
2.​ Классификация и диагностика переломов костей предплечья. 
3.​ Неотложная медицинская помощи при переломах костей 

предплечья на месте происшествия. 
4.​ Основные методы хирургического лечения переломов данной 

локализации. 
5.​ Клинические проявления переломов лучевой и локтевой костей, а 

также переломов запястья и кисти. 
6.​ Консервативные и оперативные методы лечения. 
7.​ Клиника повреждений мягких тканей кисти (кожи, сухожилий, 

нервов). 
8.​ Лечение при повреждениях сухожилий кистей рук. 
4.  Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Из каких сочленений состоит локтевой сустав? 
2.​ Определите типичные механизмы травмы предплечья. 
3.​ Клинические критерии для оперативного лечения перелома 

локтевого отростка. 
4.​ Чем обусловлено разнообразие смещений отломков при сочетанных 

переломах лучевой и локтевой костей на разных уровнях? 
5.​ Клинические и лечебные особенности повреждения Монтеджа и 

Галеацци. 
6.​ Биомеханические аспекты закрытой репозиции для переломов 

Колеса и Смитта. 
7.​ Клинические пробы для применяющиеся для определения уровня 

повреждения сухожилий разгибателей кисти. 
8.​ Клинические пробы для применяющиеся для определения уровня 

повреждения сухожилий сгибателей кисти 
9.​ Методики лечения повреждения сухожилий, выбор консервативной 

или оперативной тактики. 
10.​ Методы лечения переломов костей кисти. 
11.​ Куда вывихивается головка лучевой кости при сгибательном типе 

перелома Монтеджи?  
12.​ Что такое застарелый вывих I пальца кисти? 
13.​ Что такое перелом Колеса? 
14.​ Какие показания к хирургическому лечению перелома локтевого 

отростка? 
15.​ Охарактеризуйте перелом костей предплечья по типу «зеленой 

веточки». 



16.​ Куда смещается дистальный отломок при разгибательном переломе 
дистального метаэпифиза лучевой кости? 

17.​ Какова клиника изолированного разрыва сухожилия длинного 
сгибателя пальца? 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе 
самоподготовки. 

Повторить анатомию мышц и сухожилий предплечья и кисти, костей 
запястья. Применить алгоритм обследования травматолого-ортопедических 
пациентов для предплечья и кисти. Выполнить тестовые задания и 
ситуационные задачи. 

6. Примеры тестовых заданий. 
1. Типичное смещение основной фаланги при вывихе 1-го пальца: 
1.​ смещение кпереди, 
2.​ смещение кзади. 
3.​ латерально 
4.​ медиально 
2. Что такое перелом Бенетта: 
1.​ перелом основания II пястной кости. 
2.​ перелом тела II пястной кости. 
3.​ переломовывих основания I пястной кости. 
4.​ перелом головки II пястной кости. 
3. При изолированных переломах диафиза лучевой кости в верхней трети 

без смещения отломков предплечье фиксируют в положении: 
1.​ супинации. 
2.​ пронации. 
3.​ в положении, среднем между супинацией и пронацией. 
4.​ тыльного сгибания 
4. Клиника переломов костей предплечья включает в себя все 

приведенные признаки, кроме: 
1.​ Патологическая подвижность на уровне перелома. 
2.​ Пружинящее сопротивление при попытке согнуть предплечье в 

локтевом суставе. 
3.​ Деформация, отек, усиление болей при движениях. 
4.​ Болезненность при нагрузке по оси предплечья. 
5. Ориентирами треугольника Гюнтера при клиническом обследовании 

локтевого сустава являются: 
1.​ венечный отросток. 
2.​ наружный надмыщелок. 
3.​ локтевой отросток. 
4.​ внутренний надмыщелок. 

5.​ Каков основной механизм травмы для переломов пястных костей: 
1.​ Прямой 
2.​ Не прямой 
3.​ Косвенный 



4.​ Отрывной 
7. Механизм повреждения сухожилий сгибателей пальцев это: 
1.​ Гиперэкстензия из положений сгибания 
2.​ Гиперфлексия из положения разгибания 
3.​ Ротация при разгибании. 
4.​ Ротация при сгибании. 
8. При переломе костей предплечья в в/3 центральные отломки обычно: 
1.​ супинированы, 
2.​ пронированы, 
3.​ смещены к тылу. 
4.​ Смещены кзади 
9. При падении на область кисти, при согнутом локтевом суставе, чаще 

наблюдается вывих предплечья: 
1.​ передний. 
2.​ задний 
3.​ латеральный 
4.​ медиальный 
10. Клиника переломов костей предплечья включает в себя все 

приведённые признаки, кроме: 
1.​ Патологическая подвижность на уровне перелома 
2.​ Пружинящее сопротивление при попытке согнуть предплечье в 

локтевом суставе 
3.​ деформация, отёк, усиление болей при движениях 
4.​ пронация кисти  

7. Примеры ситуационных задач. 
Задача 1. 
Мужчина 68л. споткнулся и упал на согнутую в лучезапястном суставе 

руку. Стал отмечать отечность и выраженные боли в правом лучезапястном 
суставе. Бригадой СМП доставлен в приемное отделение городской больницы. 

Объективные данные: отмечается выраженная отечность правого 
лучезапястного сустава, активные и пассивные движения резко ограниченны, 
болезненны. Пальпация тыльной поверхности сустава резко болезненна. 
Симптом осевая нагрузки положительный. Больному проведена R-графия 

 

 
Задания 



1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 
транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 
повреждения в условиях многопрофильной больницы. 

3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования. 

4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 
согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
Задача 2 

Мужчина 37 лет, разгружал пиломатериалы. При неосторожных 
действиях деревянный брус свалился с машины и ударил его по левому 
предплечью. Пострадавший обратился в травматологический пункт. 
Объективно: в месте ушиба (на наружно-ладонной поверхности нижней трети 
левого предплечья) имеется подкожная гематома. Пальпация места травмы 
болезненна. Определяется патологическая подвижность, крепитация. Осевая 
нагрузка на предплечье болезненна. Пронация и супинация затруднены, 
попытка произвести эти движения вызывает резкую боль. Сгибание и 
разгибание в лучезапястном и локтевых суставах почти не ограничены. 
Больному проведена R-графия. 
 

 
 

Задания 
1.​Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
Задача 3 

Больная М., 63 лет, дома упала с опорой на правую руку.  Самостоятельно 
прибыла в приемное отделение с жалобами на выраженные боли в 
лучезапястном суставе и ограничение движений. 



Общий статус удовлетворительный. 
Объективно: отмечается выраженная деформация дистальной трети 

правого предплечья. Отмечается укорочение предплечья. Пальпаторно 
определяется крепитация костных отломков в нижней трети предплечья. 
Осевая нагрузка резко болезненная. Нарушение чувствительности не 
выявлено, пульс на лучевой артерии отчетливый. Рентгенограмма 
представлена ниже. 

 
Задания. 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 
условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 
согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы и 7-8 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите обследование пациентов с повреждениями предплечья и 
кисти. 

2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 
сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  

3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 
рентгенограммы согласно предложенному алгоритму. 

4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 
преподавателем. 
 

 



Занятие № 4. Повреждения бедра и коленного сустава. Вывихи бедра 
1. Актуальность темы.   Особенности кровоснабжения проксимального 
отдела бедренной кости, нарушения метаболического обмена в костной ткани 
обуславливают обширную группу проблем, возникающих при данной 
локализации переломов. Часто наблюдаются различные типы не сращения 
переломов, формирование, чаще всего, артрофических ложных суставов, 
аваскулярные некрозы проксимальных фрагментов бедренной кости. Развитие 
данных осложнений обуславливает выраженное ограничение мобильности 
пациентов. Проблемы, связанные с гиподинамией, часто являются причинами 
инвалидизации пациентов, и к сожалению, причиной летальных исходов. 
Вышеперечисленные данные обуславливают особую актуальность проблемы. 
Необходимость оптимизации алгоритмов помощи данным пациентам, путем 
применение более ранней хирургической тактики при травмах бедренной 
кости определяется не только общим ростом заболеваемости, но и высокой 
социальной значимостью проблемы.  

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, врачей скорой помощи, реабилитологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки: 
овладеть методами диагностики и оказания неотложной врачебной помощи 
при переломах и вывихах бедра, повреждениях коленного сустава. 
Познакомиться с основными методами консервативного и оперативного 
лечения типичных переломов бедра, повреждений внутрисуставных структур 
коленного сустава. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ механизм травмы, вызывающий перелом бедренной кости 

различной локализации; 
2.​ классификацию переломов бедра; 
3.​ абсолютные и относительные признаки переломов бедренной кости; 
4.​ объем противошоковых мероприятий при переломе диафиза бедра; 
5.​ наиболее распространенные методы лечения переломов различных 

отделов бедренной кости; 
6.​ особенности реабилитации и ведения больных в амбулаторных 

условиях; 
7.​ классификацию повреждений коленного сустава; 
8.​ диагностику гемартроза, повреждений менисков и связочного 

аппарата коленного сустава, клинические признаки вывиха голени и 
надколенника 

9.​ симптоматику внутрисуставных переломов коленного сустава; 
10.​ основные методы лечения внутрисуставных переломов коленного 

сустава; 
11.​ методы лечения повреждений связочного аппарата и менисков; 
12.​ особенности лечения больных с повреждениями и заболеваниями 

коленного сустава в амбулаторных условиях. 
После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 



1.​ диагностировать перелом бедра различной локализации и оказать 
неотложную врачебную помощь, включая обезболивание и транспортную 
иммобилизацию; 

2.​ оценить тяжесть состояния пациента при переломах диафиза бедра; 
3.​ определить показания для консервативного и оперативного методов 

лечения переломов бедренной кости; 
4.​ уложить поврежденную конечность на шину Беллера, наладить 

скелетное вытяжение; 
5.​ наложить деротационный сапожок при переломах проксимального 

отдела бедра; 
6.​ оценить состояние конечности на лечебной шине и в тазобедренной 

повязке; 
7.​ поставить диагноз ушиба, гемартроза коленного сустава, вывиха 

надколенника и голени; 
8.​ диагностировать повреждения менисков и связочного аппарата 

коленного сустава; 
9.​ на основании клинико-рентгенологического обследования 

установить диагноз внутрисуставного перелома; 
10.​ определить характер и вид переломов надколенника; 
11.​ оказать неотложную помощь врачебную при повреждениях 

коленного сустава, включая транспортную иммобилизацию; 
12.​ определить показания к консервативному и оперативному методу 

лечения повреждений и заболеваний коленного сустава;  
13.​ оценить состояние конечности в гипсовой повязке. 

3. План изучения темы. 
1.​ Механизм переломов и вывихов бедра, надколенника и закрытых 

повреждений коленного сустава.  
2.​ Классификация переломов и вывихов бедренной кости. 
3.​ Клиника, диагностика и лечение переломов проксимального отдела 

бедренной кости, с учетом современных хирургических тенденций.  
4.​ Клиника и лечение диафизарных переломов бедра. 
5.​ Диагностика и лечение вывихов бедра. 
6.​ Клиника, диагностика и лечение повреждений связок и менисков 

коленного сустава. 
7.​ Оперативное и консервативное лечение переломов бедренной кости. 
8.​ Лечение переломов надколенника. 

4.Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Назовите виды переломов шейки бедренной кости по локализации 

переломов и степени смещения.  
2.​ По каким клиническим признакам можно диагностировать перелом 

шейки бедренной кости? 
3.​ Почему основным видом лечения переломов шейки бедренной кости 

является оперативный метод? 
4.​ Каковы клинические проявления вертельных переломов? 
5.​ Почему вертельные переломы срастаются лучше переломов шейки 



бедренной кости? 
6.​ Каковы типичные виды смещения отломков при переломах бедра в 

верхней, средней и нижней трети его? 
7.​ Чем опасен перелом бедра в нижней трети? 
8.​ Каковы причины возникновения ложного сустава шейки бедра? 
9.​ О чем свидетельствует симптом «выдвижного ящика»? 
10.​Каковы методы лечения разрывов связок коленного сустава? 
11.​Перечислите симптомы, характерные для разрыва мениска. 
12.​Классификация вывихов бедра. 
13.​Основные клинические признаки задне-верхнего вывиха бедра. 
14.​Какие Вы знаете методы вправления вывихов бедра? 
15.​Под какой анестезией надо вправлять вывихи бедра? 
16.​Какова реабилитация пациента после вправления вывиха бедра? 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 
Изучить методы обследования пациентов с повреждениями 

тазобедренных суставов, бедра, коленных суставов. Выполнить тестовые 
задания и ситуационные задачи. 
6. Примеры тестовых заданий. 

1. Наличие крови в полости коленного сустава называется 
1.​ гемартроз; 
2.​ синостоз 
3.​ петехия 
4.​ абсцесс 

2. Передняя девиация при обследовании коленного сустава свидетельствует о: 
1.​ разрыве передней крестообразной связки. 
2.​ разрыве кисты Беккера; 
3.​ разрыве собственной связки надколенника 
4.​ вывихе надколенника 

3.  При диастазе костных отломков в 1 см больному показано: 
1.​ оперативное лечение. 
2.​ циркулярная гипсовая повязка 
3.​ вытяжение за бугристость большеберцовой кости 
4.​ артроскопия коленного сустава 

4. При переломах бедренной кости в нижней трети показано наложение 
скелетного за: 

1.​ надмыщелки бедренной кости 
2.​ бугристость большеберцовой кости 
3.​ пяточную кость 
4.​ область большого вертела бедренной кости 
5.​ При наличии гемартроза больному необходимо выполнить: 
1.​ пункцию коленного сустава; 
2. артроскопию коленного сустава 
3. дренирование полости сустава 
4. скелетное вытяжение 



6. Основные задачи транспортной иммобилизации при переломах костей 
конечности: 

1.​ предупреждение развития инфекции в ране; 
2.​ предупреждение развития аллергии; 
3.​ предупреждение развития тяжелого шока; 
4.​ предупреждение развития вторичного смещения костных фрагментов; 

7. Один из основных клинических симптомов перелома шейки бедра 
1.​ наружная ротация нижней конечности 
2.​ отсутствие опороспособности 
3.​ отсутствие чувствительности нижней конечности 
4.​ патологическая подвижность 

8. Центральный вывих бедра сопровождается: 
1.​ переломом дна вертлужной впадины 
2.​ перелом большого вертела 
3.​ перелом малого вертела 
4.​ перелом шейки бедренной кости. 

9. При неудачных попытках вправления вывиха бедра необходимо: 
1.​ открытое вправление вывиха 
2.​ наложение скелетного вытяжения 
3.​ остеосинтез 
4.​ эндопротезирование сустава 

10. Какой симптом является достоверным при переломах бедра? 
1.​ ограничение функции; 
2.​ боль; 
3.​ кровоподтек; 
4.​ патологическая подвижность. 

7. Примеры ситуационных задач.   
Задача 1. 

Больной И.73 года, упал с высоты собственного роста на наружную 
поверхность левого бедра. 

С жалобами на интенсивные боли в области левого тазобедренного 
сустава пациент доставлен через 2 часа в приемное отделение.  

St. Localis: отмечается умеренная отечность левого тазобедренного 
сустава, контуры сустава сглажены, пальпаторно выраженная болезненность 
паховой области слева, учащенный пульс бедренной артерии слева, активные и 
пассивные движения в суставе резко ограниченны, выраженно болезненны. 
Опороспособность левой нижней конечности полностью утрачена. Конечность 
ротирована кнаружи. Чувствительность и периферическая пульсация 
сохранены.  



 

 

Задания 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 
транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 
повреждения в условиях многопрофильной больницы. 

3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования. 

4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 
согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования 

Задача 2. 
Больная ФГ., 71 год, около часа, до поступления, получали травму в 

результате падения на область правого бедра. После падения стала отмечать 
выраженную боль в области правого тазобедренного сустава. Больная 
доставлена в приемное отделение бригадой СМП. 

Отмечается наружная ротация правой нижней конечности кнаружи. 
Визуально область тазобедренного сустава не изменена. Патологическую 



подвижность определить не представляется возможным. Активные и 
пассивные движения в правом тазобедренном суставе резко ограниченны, 
из-за выраженного болевого синдрома.  

Сенсорная сфера правой нижней конечности без изменений, пульсация 
периферических артерий сохранена, отмечается усиление волны пульса правой 
бедренной артерии. Отмечаются симптомы «осевой нагрузки» и «прилипшей 
пятки». Правая конечность укорочена на 2 см. Выполнена R-графия.  

 
Задания. 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования 
Задача 3 

Больной В., 35 лет, упал с высоты около 4 метров на разогнутые ноги. 
После травмы самостоятельно встать не смог, отмечается выраженную 
болезненность левого коленного сустава, его увеличение в объеме.   Бригадой 
СМП доставлен в приемное отделение травматологического профиля.  

Объективно: отмечается вальгусная деформация левой нижней 
конечности. Контуры коленного сустава сглажены из-за отека. Завороты 
сустава выраженно выбухают, положительный симптом «баллотирующего» 
надколенника. Выполнена пункция левого коленного сустава, эвакуировано 
около 100 мл крови, с большим количеством жира. Отмечается 
положительный симптом осевой нагрузки. Движения в коленном суставе 
возможны, но выраженно ограничены из-за боли. Опороспособность левой 
ногу отсутствует. При пассивном сгибании ощущается хруст. Выполнена 
рентгенограмма. 



 

Задания  

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы и 5-8 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите обследование пациентов с повреждением тазобедренного 
сустава, бедра, коленного сустава. 

2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 
сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  

3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 
рентгенограммы согласно предложенному алгоритму. 

4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 
преподавателем. 

Занятие № 5.  Повреждения голени, голеностопного сустава и стопы. 
1. Актуальность темы.   Повреждения дистальных сегментов нижней 
конечности занимают одно из первых мест в статистике всех 
повреждений опорно-двигательной системы. Часто данные повреждения 
являются внутрисуставными или околосуставными, что обуславливает 
необходимость выполнения точной анатомической репозиции и 
обеспечения раннего восстановления функции с целью обеспечения 
максимально полной опороспособности конечности. Несвоевременное 
вправление и неадекватное лечение таких повреждений являются 



причинами неблагоприятных исходов и во многих случаях заканчиваются 
инвалидностью. В связи с вышеперечисленным, актуальность данной 
проблемы не вызывает дискуссий. Поиск решений данной проблемы 
привлекает внимание широкого круга исследователей и практических 
врачей. 

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, врачей скорой помощи, реабилитологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки - 
овладеть основными методами диагностики и оказания неотложной врачебной 
помощи при переломах костей голени, повреждениях голеностопного сустава 
и стопы на догоспитальном, госпитальном этапе и в амбулаторных условиях. 
После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 

1.​ механизм возникновения переломов костей голени, лодыжек и 
стопы; 

2.​ классификацию переломов голени, лодыжек и костей стопы; 
3.​ клинику переломов костей голени, повреждений голеностопного 
сустава и стопы; 
4.​ клинические признаки повреждений ахиллова сухожилия и связок 
голеностопного сустава 
5.​ современные методы лечения переломов костей голени, 
голеностопного сустава и стопы; 
6.​ методы лечения повреждений связок голеностопного сустава, 
ахиллова сухожилия; 
7.​ возможные осложнения при переломах костей голени, 
голеностопного сустава и стопы, их профилактику и лечение; 
8.​ особенности лечения и реабилитации в амбулаторных условиях. 
После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ диагностировать перелом костей голени, лодыжек, стопы; 
2.​ выявить признаки повреждений ахиллова сухожилия, связок 
голеностопного сустава; мышц голени; 
3.​ заподозрить повреждения сосудов, малоберцового и 
большеберцового нервов; 
4.​ на основании клинико-рентгенологического обследования 
поставить окончательный диагноз перелома голени, лодыжек, костей 
стопы; 
5.​ оказать первую врачебную помощь при данных повреждениях, 
включая иммобилизацию и обезболивание; 
6.​ определить показания к выбору методов лечения повреждений 
голени, голеностопного сустава и стопы; 
7.​ произвести лечебную иммобилизацию голени и стопы; 
8.​ уложить конечность на шине Белера и наладить скелетное 
вытяжение; 
9.​ оценить состояние конечности в гипсовой повязке или на скелетном 
вытяжении. 



3. План изучения темы.​  
1.​ Диафизарные переломы костей голени. Механизмы травмы, 

классификация, диагностика, лечение. 
2.​ Переломы лодыжек и повреждения связочного аппарата голеностопного 

сустава. Механизм травмы, классификация, клиника. 
3.​ Переломы и вывихи костей стопы, диагностика, методы лечения. 

4. Вопросы для самоконтроля. 

1.​ Назовите основные клинические симптомы диафизарных переломов 
большеберцовой кости. 

2.​ Какие основные методы консервативного и оперативного лечения 
переломов костей голени Вы знаете? 

3.​ Охарактеризуйте классификацию и клинические симптомы переломов 
лодыжек. 

4.​ Какие Вы знаете основные диагностические признаки переломов 
плюсневых костей и фаланг пальцев стопы? 

5.​ Перечислите показания и основные методы оперативного лечения 
переломов костей голеностопного сустава и стопы. 

6.​ Каков объем первой медицинской помощи пострадавшему с открытыми 
и закрытыми переломами костей голени на месте происшествия? 

7.​ Какими костями образован голеностопный сустав? 
8.​ Какие показания к оперативному лечению переломов лодыжек? 
9.​ Каков объем первой медицинской помощи пострадавшему с переломом 

пяточной кости на месте происшествия? 
10.​Какие осложнения при переломах таранной кости Вы знаете? 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 
Вспомнить анатомию стопы и голени. Применить алгоритм обследования 

травматолого-ортопедических пациентов для голени и стопы. Выполнить 
тестовые задания и ситуационные задачи. 
6. Примеры тестовых заданий. 
    1. Абсолютным показанием к оперативному лечению диафизарных 
переломов костей голени является: 

1.​ интерпозиция 
2.​ винтообразный перелом 
3.​ косой перелом 
4.​ продольный перелом 

2.​ В каком направлении чаще происходит подвывих стопы при разрыве 
дельтовидной связки: 

1.​ кнаружи 
2.​ кзади 
3.​ кнутри 
4.​ кпереди 

3.​ Вид транспортной иммобилизации при переломе костей голени: 
1.​ лестничная шина 
2.​ деротационный «сапожок» 



3.​ гипсовая лонгета 
4.​ скелетное вытяжение 

4.​ Ушиб голеностопного сустава часто сопровождается развитием: 
1.​ гемартроза 
2.​ повреждением дельтовидной связки 
3.​ повреждением дистального синдесмоза 
4.​ ишемией тканей стопы 
5.​ Достоверным признаком диафизарных переломов костей голени 

являются: 
1.​ патологическая подвижность 
2.​ кровоподтёк 
3.​ отёк 
4.​ локальное повышение температуры над местом повреждения 
6.​ Положение стопы в гипсовой лонгете, после оперативного лечения 

разрыва ахиллова сухожилия: 
1.​ эквинусное 
2.​ полное сгибание 
3.​ наружная ротация стопы 
4.​ внутренняя ротация стопы 

7.​ При импрессионных переломах мыщелков большеберцовой кости, 
необходимо выполнить: 

1.​ КТ 
2.​ МРТ 
3.​ Контрастную артрографию 
4.​ Функциональную рентгенографию 
8.​ Механизм травмы для растяжения характерен: 
1.​ непрямой 
2.​ прямой 
9.​ Оптимальным методом лечения винтообразных переломов костей 

голени со смещением отломков является: 
1.​ операция остеосинтеза 
2.​ гипсовая повязка 
3.​ скелетное вытяжение + гипсовая повязка 
4.​ скелетное вытяжение. 
10.​ При разрывах менисков предпочтительно выполнение: 
1.​ Артроскопии 
2.​ Артротомии 
3.​ Скетелного вытяжения 
4.​ Гипсовой иммобилизации 

7. Примеры ситуационных задач 
Задача 1 

Студент, 19 лет, поскользнулся на скользком тротуаре, в момент падения 
почувствовал резкую боль в нижней трети правой голени. Прибывшей на 
место травмы бригадой СМП оказана первая помощь, наложена транспортная 
иммобилизация.   



Объективно: отмечается выраженная отечность области правой голени, 
визуализируется распространение отека на голеностопный сустав и стопу. При 
пальпации определяется патологическая подвижность и крепитация костных 
отломков в области нижней трети правой голени. Осевая нагрузка болезненна, 
опороспособность отсутствует. Расстройств сенсорной среды не отмечается, 
периферическая пульсация сохранена. Больному выполнена R-графия. 

 
Задания 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования 
Задача 2 

Рабочий Е., 26 лет, во время работы пренебрег требованиями техники 
безопасности и работал без специализированной обуви. При обработке 
тяжелой металлической заготовки на станке произошло падение последней на 
область тыла левой стопы. Осмотрен в медпункте предприятия, вызвана 
бригада СМП, доставлен в дежурное отделение. При поступлении в больницу 
жалуется на выраженную боль в области тыла левой стопы, по латеральному 
краю стопы. 

Объективно: контуры стопы сглажены из-за выраженного отека, движения 
пальцами и в голеностопном суставе ограничены, болезненные, определяется 
локальная болезненность при пальпации III-IV плюсневых костей. На тыле 
стопы глубокие ссадины, кровоподтек. Выполнена рентгенография левой 
стопы. 

 



 
Задания 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
Задача 3 

Рабочий К., 30 лет, подвернул стопу кнутри в правом голеностопном 
суставе. Почувствовал резкую боль в суставе, наступить на стопу не может 
из-за боли. 

Объективно: правый голеностопный сустав увеличен в объеме из-за отека, 
контуры его сглажены. Движения в суставе резко ограничены из-за боли. 
Стопа отклонена кнаружи. При пальпации определяется крепитация обеих 
лодыжек, определить патологическую подвижность не представляется 
возможным, из-за выраженного отека, также по внутренней поверхности 
сустава кровоподтек. Выполнена рентгенограмма правого голеностопного 
сустава.  

 



 
 

Задания 
1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
 8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы и 4-8 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите обследование пациентов с повреждением голени и стопы. 
2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 

сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  
3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 

рентгенограмму согласно предложенному алгоритму. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем. 
Тема № 6. Повреждения грудной клетки. Осложнения повреждений и 

ранений груди. 
1. Актуальность темы.   Сегодня проблема травмы грудной клетки остается 
одной из самых актуальных в современной хирургии и травматологии. 
Повреждения грудной клетки относятся к категории тяжелых травм. Данный 
вид повреждений встречается довольно часто, являясь как самостоятельной 
нозоологической единицей, так и являясь компонентом множественных 
повреждений. Даже в стационарных условиях частота летальных случаев, при 
травме грудной клетки составляет около 3,5 - 6%. Обращает на себя внимание, 
что и сегодня до 15% пострадавших погибают не из-за причин, связанных с 
тяжестью и обширностью повреждений, а от развития вторичных, в 
большинстве случаев устранимых причин. 

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, торакальных хирургов, врачей скорой помощи, 
реабилитологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки: 
научиться основным приемам диагностики и лечения повреждений грудной 
клетки, а также осложнений повреждений и ранений груди.   

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ механизм травмы и классификацию переломов ребер, грудины; 
2.​ механизм повреждений и патогенез окончатых переломов ребер, 

механизм и патофизиологию парадоксального дыхания; 
3.​ основные клинические и рентгенологические признаки переломов 



костей грудной клетки; 
4.​ патогенез плевропульмонального шока, различных видов 

гемопневмоторакса; 
5.​ объем противошоковых мероприятий при тяжелых повреждениях 

грудной клетки;  
6.​ методы консервативного лечения переломов ребер; диагностику 

продолжающегося внутриплеврального кровотечения, 
гемопневмоторакса; 

7.​ методы лечения гемопневмоторакса. 
После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 

1.​ поставить диагноз перелома ребер, грудины; 
2.​ оказать первую врачебную помощь, включал обезболивание места​

повреждения и транспортную иммобилизацию при повреждениях 
грудной​
клетки; 

3.​ уточнить характер и локализацию повреждений на рентгенограммах; 
4.​ произвести анестезию места перелома при данных повреждениях; 
5.​ выполнить проводниковую анестезию при переломах ребер; 
6.​ определить показания к консервативному и оперативному методам 

лечения переломов ребер и грудины; 
7.​ определить показания к проведению противошоковой терапии при​

повреждениях грудной клетки; 
8.​ провести пункцию плевральной полости, наладить дренаж по Бюлау, 

активную аспирацию. 
3. План изучения темы. 

1.​ Типичные механизмы травмы, приводящие к повреждению грудной 
клетки. 

2.​ Клиника переломов ребер (в том числе окончатых). 
3.​ Осложнения при переломах ребер и их клинические проявления.  
4.​ Мероприятия необходимые для оказания экстренной помощи при 

повреждениях грудной клетки.  
5.​ Методы оказания специализированной помощи при повреждениях 

грудной клетки. 
4. Вопросы для самоконтроля: 

1.​ Расскажите классификацию переломов ребер. 
2.​ Что такое гемоторакс, его виды, классификация?  
3.​ Какова клиника гемоторакса в зависимости от объема? 
4.​ В чем заключается диагностика гемоторакса? 
5.​ Охарактеризуйте пробы на стерильность и на диагностику 

продолжающегося кровотечения. 
6.​ Какова тактика при гемотораксе? 
7.​ Что такое пневмоторакс, какой механизм нарушения дыхания? 
8.​ Что такое «парадоксальное дыхание»? 
9.​ Охарактеризуйте клинику гемопневмоторакса. 
10.​Какова первая врачебная помощь при напряженном пневмотораксе?  



5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 
Применить алгоритм обследования травматолого-ортопедических 

пациентов для повреждений грудной клетки. Освоить алгоритм чтения 
рентгенограмм пациентов с травмами грудной клетки. Выполнить тестовые 
задания и ситуационные задачи. 
6. Примеры тестовых заданий. 

1.При непрямом механизме травмы, когда травмирующая сила приложена в 
передне-заднем направлении, перелом ребер происходит по линиям: 

1. средним подмышечным 
2. паравертебральным. 
3. средне-ключичным 
4. передним подмышечным 

2.Положительная проба Петрова свидетельствует о наличии: 
1.​ нагноившегося плеврита 
2.​ гематоракса 
3.​ пневмоторакса 
4.​ парадоксального дыхания 

3.Гидроторакс это: 
1.​ Скопление жидкости в плевральной полости 
2.​ Скопление воздуха в пелвральной полости 
3.​ Скопление жидкости в средостении 
4.​ Ушиб ткани легкого 

4.Парадоксальное дыхание при переломах ребер свидетельствует о наличие: 
1.​ окончатого перелома ребер 
2.​ гемоторакса 
3.​ закрытого пневмоторакса 
4.​ гемопневмоторакса 

5.​ По какому краю ребра проходит триада (артерия, нерв, вена): 
1.​ нижнему 
2.​ верхнему 
3.​ переднему 
4.​ заднему 

6. Тимпанит над зоной расположения легкого свидетельствует о: 
1.​ пневмотораксе 
2.​ бронхоэктазии 
3.​ гидротораксе 
4.​ пневмонии 

7.Для закрытой травмы груди свойственны повреждения: 
1.​ без нарушения целости покровных тканей 
2.​ с нарушением целости покровных тканей 
3.​ в виде ранения с повреждением париетального листка плевры 
4.​ в виде ранения без повреждения париетального листка плевры 

8.К открытой травме груди относится: 
1.​ огнестрельное повреждение лёгкого 



2.​ ушиб сердца 
3.​ перелом ребра 
4.​ ушиб грудной стенки 

9.Абсолютный признак травмы лёгкого при переломе рёбер – это: 
1.​ подкожная эмфизема 
2.​ боль при дыхании 
3.​ одышка 
4.​ диафрагмальный тип дыхания 
5.​ тахикардия 

10.Пневмоторакс - это симптомокомплекс: 
1.​ скопления воздуха в плевральной полости 
2.​ скопления крови в плевральной полости 
3.​ множественного перелома ребер 
4.​ препятствия в дыхательных путях 
5.​ центрального расстройства регуляции дыхания 

7.Примеры ситуационных задач. 

Задача 1 
Мужчина, 33 года, найдет прохожими на улице.  Вызванной бригадой 

СМП доставлен в приемное отделение дежурной городской больницы.  
Больной в сознании, дезориентирован. На момент поступления 

предъявляет жалобы на боли в правой половине грудной клетки, 
усиливающиеся при вдохе, положение больного вынужденное – ортопноэ.  

Дыхание везикулярное, проводится во все отделы, ослаблено справа, в 
нижних отделах. Пальпаторно все отделы грудной клетки безболезненны. 
Пульс ритмичный, нормального наполнения, PS=ЧСС=82 в минуту. 
Артериальное давление 125/85 мм.рт.ст. 

При обследовании: АД – 100/70 мм рт. ст. Пульс – 92 удара в 1 минуту. 
При осмотре: на правой половине грудной клетки в проекции 5-го ребра по 
задне-аксилярной линии определяется резанная рана до 4 см с незначительным 
кровотечением, из раны определяется всасывание воздуха в плевральную 
полость. На рентгенограмме грудной клетки справа практически полностью 
отсутствует тень правого легкого.  

 

 

Задания.  



1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 

условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования. 
Задача 2 

Больной П., 32 лет, за 2 часа до поступления, участвовал в уличной драке. 
Обстоятельства травмы самостоятельно вспомнить не может. Бригадой СМП 
доставлен в приемное отделение городской больницы. На момент осмотре 
предъявляет жалобы на выраженные боли в правой половине грудной клетки, 
невозможность совершить глубокий вдох, вынужденное положение тела из-за 
выраженного болевого синдрома. 

Объективно: общий статус больного удовлетворительный. В сознании, 
ориентирован. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы, несколько 
ослаблено справа. Пальпаторно все отделы грудной клетки безболезненны. 
Пульс ритмичный, нормального наполнения, PS=ЧСС=90 в минуту. 
Артериальное давление 1115/80 мм.рт.ст. 

St. localis: на передней и боковой поверхностях правой половины грудной 
клетки имеются кровоподтёки. Правая половина грудной клетки отстает в акте 
дыхания. При пальпации определяется резкая болезненность в проекции 5-8 
ребер справа, крепитация. Дыхание в лёгких выслушивается во всех отделах, 
несколько ослаблено справа. R-грамма прилагается. 

 

 
Задания  

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 



условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​ Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 

согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования Опишите план 
последующей реабилитации. 

Задача 3 
    Больной Н., 48 лет. Во время ремонта автомобиля, находясь под ним 

был придавлен последним, сорвался домкрат. В придавленном положении 
находился около 10 минут, когда сбежавшиеся очевидцы помогли 
разблокировать пациента.  На место происшествия была вызвана бригада 
СМП, больной экстренно был доставлен в приемное отделение городской 
больницы.  

Больной при поступлении находится в тяжелом состоянии. Отмечается 
побледнение кожных покровов, с обильным потоотделением. Больной в 
сознании, заторможен, дезориентирован.  

Определяются множественные поверхностные ссадины на передней и 
боковой поверхности правой половины грудной клетки. Обе половины 
грудной клетки без видимых деформаций, отмечается отставание правой 
половины грудной клетки в акте дыхания. Аускультативно отмечается 
значительное ослабление дыхания справа, слышны мелкопузырчатые хрипы.  
ЧДД – 25 в минуту. В границах линий: от средней ключичной до задней 
аксиллярной определяется опухолевидное образование, пальпаторно 
сжимаемое, с характерным звуком «лопающихся пузырьков». За время 
нахождения в стационаре, объем данного образования увеличился, что 
сопровождалось увеличением числа дыхательных движений до 28 в минуту. 
Для контроля показателей больной госпитализирован в отделение интенсивной 
терапии. Выполнена R-графия грудной клетки. 

 
Задания 

1.​Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения 



в условиях многопрофильной больницы. 
3.​Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования. 
4.​Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, 
согласно Вашему диагнозу после проведенного обследования Опишите 
план последующей реабилитации. 

8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 
См. 1 – 3 в списке основной литературы и 3-5 в списке дополнительной 

литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите обследование пациентов с повреждением груди. 
2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 
сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  
3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 
рентгенограмму согласно предложенному алгоритму. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 
преподавателем. 

Занятие № 7. Повреждения позвоночника. 
1. Актуальность темы.  Различные повреждения структур позвоночного 
столба являются распространенным видом травмы. Превалирующей 
возрастной группой, среди данного вида повреждения являются люди 
трудоспособного возраста. По данным статистики, до 25% всех больных, 
проходивших, стационарное лечение, имели различные виды травм 
позвоночного столба. В большом числе случаев наблюдаются осложнения 
даже закрытый видов повреждений, что часто приводит к инвалидизации 
пациентов, со стойкой потерей трудоспособности. Длительные периоды 
реабилитации, необходимость применения больших объемов 
специализированных средств, а также мобилизации самого пациента, 
обуславливают актуальность данной темы. 

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, нейрохирургов, врачей скорой помощи, 
реабилитологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки: 
овладеть основными приемами диагностики и методами оказания первой 
врачебной помощи больным с повреждением позвоночника. Ознакомиться с 
методами лечения типичных повреждений позвоночника в стационаре и при 
амбулаторной реабилитации. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ классификацию повреждений позвоночника; 
2.​ типичные механизмы травмы, вызывающие повреждения позвоночника; 
3.​ основные клинические признаки неосложненных и осложненных 

переломов позвоночника; 
4.​ методы обезболивания при переломах позвонков, поперечных и 

остистых отростков; 



5.​ наиболее распространенные методы лечения неосложненных переломов 
тел позвонков, поперечных, остистых отростков; 

6.​ возможности компенсации функциональных нарушений при переломах 
позвоночника с помощью ортопедических аппаратов и корсетов; 

7.​ особенности лечения больных с не осложненными повреждениями 
позвоночника в амбулаторных условиях.  

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ поставить диагноз повреждения позвоночника на всех этапах оказания 

медицинской помощи; 
2.​ определить признаки травмы спинного мозга; 
3.​ на основании клинико-рентгенологического обследования 

дифференцировать характер повреждения; 
4.​ оценить тяжесть повреждения, прогноз лечения и жизни пострадавшего; 
5.​ оказать неотложную врачебную помощь, включая обезболивание; 
6.​ провести лечебную иммобилизацию; 
7.​ определить показания для различных методов лечения типичных 

переломов; 
8.​ провести лечебную иммобилизацию при переломах позвоночника, 

включая вытяжение за подмышечные лямки на наклонном щите, 
наложение петли Глиссона, воротника Шанца, реклинирующих 
конструкций; 

9.​ оценить состояние больного в процессе лечения; 
10.​проводить профилактику пролежней и контрактур у больных с 

переломами позвоночника; 
11.​определить показания к использованию ортопедических аппаратов и 

корсетов, определять тип необходимого внешнего корсета, в 
зависимости от вида повреждения. 

3. План изучения темы. 

1.​ Механизм и классификация повреждений позвоночника. 
2.​ Клиника и рентгенодиагностика повреждений позвоночника. 
3.​ Консервативное и оперативное лечение повреждений позвоночника. 

4. Вопросы для самоконтроля. 

1.​ Каков объем первой врачебной помощи при травме позвоночника? 
2.​ Что такое стабильные и нестабильные повреждения позвоночника? 
3.​ Как определить степень компрессии тела позвонка? 
4.​ Какие механизм повреждения шейного и пояснично-грудного отдела 

позвоночника Вы знаете? 
5.​ Клиника и методы лечения подвывихов и вывихов (неосложненных) 

шейных позвонков. 
6.​ Клиника и основные методы лечения неосложненных компрессионных 

переломов тел позвонков.  
7.​ Каковы показания к консервативному методу лечения при переломах тел 

позвонков? 
8.​ Охарактеризуйте периоды и методы лечебной физкультуры (ЛФК) при 



травмах позвоночника. 
9.​ Показания к оперативному лечению повреждений позвоночника. 
10.​Реабилитация больных с повреждением позвоночника в амбулаторных 

условиях. 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

Применить алгоритм обследования травматолого-ортопедических 
пациентов для повреждений позвоночника, изучить классификацию 
повреждений позвоночника. Выполнить тестовые задания и ситуационные 
задачи. 
6. Примеры тестовых заданий. 
1.Под термином «спондилолистез» следует понимать: 

1.​ смещение тела позвонка кпереди 
2.​ незаращение дужек позвонков 
3.​ разрушение позвонка 
4.​ наличие переходных позвонков 

2.На сколько степеней подразделяют выраженность клиновидной деформации 
тела позвонка при компрессионных переломах: 

1.​ на 3 степени 
2.​ на 2 степени 
3.​ на 4 степени 
4.​ на 5 степеней 

3.Консервативное лечение показано при следующем повреждении 
позвоночника: 

1.​ "свежий" разрыв надостистой связки 
2.​ нестабильная травма позвоночника с наличием угрозы повреждения 

спинного мозга 
3.​ выраженная посттравматическая деформация позвоночного столба и 

позвоночного канала 
4.​ компрессионно-оскольчатый характер перелома позвонков 

4.При переломах поперечных отростков поясничных позвонков(1-2), больного 
укладывали на постель со щитом. для расслабления группы мыщц 
поясничного отдела позвоночника можно придать позу: 

1.​ «лягушки» 
2.​ «жабы» 
3.​ «короля» 
4.​ «командира» 

4.Под термином "проникающий" перелом позвонка понимают: 
1.​ наличие перелома краниальной и/или каудальной замыкательных 

пластинок позвонка. 
2.​ проникновение фрагментов тела позвонка в позвоночный канал 
3.​ огнестрельный перелом позвонка, проникающий в одну из полостей тела 
4.​ отсутствие перелома краниальной и/или каудальной замыкательных 

пластинок позвонка. 
5.Оперативное лечение при переломе дужки позвонка показано: 

1.​ при наличии признаков повреждения спинного мозга 



2.​ при наличии болевого синдрома 
3.​ при двухстороннем характере перелома дужки 
4.​ при отсутствии признаков повреждения спинного мозга  

6.При доставке пациентов в ЛПУ, требуется транспортный щит для пациентов 
с повреждением: 

1.​ грудного отдела позвоночника 
2.​ переломом бедра 
3.​ гематораксом 
4.​ таракоабдоминальным ранением 

7.При поступлении в приемной покой, больной жалуется на боли в области 
грудного отдела позвоночника, при осмотре у больного хорошо развита 
мускулатура, напряжение длинных мышц спины, этот симптом называется: 

1.​ симптомом «вожжей» 
2.​ симптомом «Графа» 
3.​ симптомом «Юмашева» 
4.​ симптомом «Селика» 
5.​ симптомом «летучей мыши» 

8.Какой метод лечения повреждений позвоночного столба наиболее 
распространен: 

1.​ Фиксация 
2.​ Удаление позвонка 
3.​ Резекция тела позвонка 
4.​ Комбинированные методы 

9.Укажите нестабильные переломы позвоночника: 
1.​ "взрывной перелом" тела позвонка 
2.​ отрыв переднее-вехнего угла тела позвонка 
3.​ клиновидная компрессия тела позвонка до 1\2 его высоты 
4.​ отрыв задне-верхнего угла тела позвонка 

10.На основание каких методов исследования можно диагностировать 
нестабильное повреждение позвоночника: 

1.​ Рентгенологического, КТ, МРТ 
2.​ Клинического 
3.​ Сонографического 
4.​ Лабораторного 

7. Примеры ситуационных задач. 
Задача 1 

Студент Б., 20 лет, занимался в батутном центре, во время выполнения 
упражнения приземлился на область головы. Тренером доставлен в приемное 
отделение городской больницы.  

При поступлении определяется вынужденное положение: наклон головы 
вперед с прижатием подбородка к грудине, голову пациент удерживает руками.  

Визуально и пальпаторно определяется выстояние остистого отростка 
4-го шейного позвонка кзади. Движения в шейном отделе резко болезненны. 
Расстройств сенсорной и двигательной сфер не отмечается. Больному 
выполнена R-графия шейного отдела возвоночника. 



Задания. 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и 
условия транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной 
диагностики данного повреждения в условиях 
многопрофильной больницы. 

3.​ Сформулируйте возможный клинический 
диагноз, основанный на объективных данных 
клинического и инструментального обследования. 

4.​ Объем специализированной 
помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования 
Опишите план последующей реабилитации. 

Задача 2 
Больной Ф, 35 лет, занимаясь монтажными работами на высоте около 2,5 

метров, потерял равновесие, и вынужден был спрыгнуть вниз. Приземление 
случилось на выпрямленные ноги. Затем почувствовал резкую боль в 
поясничном отделе позвоночника, упал на землю, самостоятельно встать, не 
смог. Прибывшей бригадой СМП доставлен в приемное отделение. 

Объективно: визуально видимых деформаций в области поясничного 
отдела позвоночника не определяется. Активные и пассивные движения резко 
ограниченны из-за болей. Пальпаторно определяется напряжение 
паравертебральных мышц, в проекции остистого отростка 2-го поясничного 
позвонка. Сенсорная и двигательная сферы без особенностей. Больному 
выполнена R-графия поясничного отдела позвоночника. 

Задания. 
1.Опишите тактику 
догоспитальной помощи и 
условия транспортировки. 
2.Опишите объем 
инструментальной диагностики 
данного повреждения в условиях 
многопрофильной больницы. 
3.Сформулируйте возможный 
клинический диагноз, основанный 
на объективных данных 
клинического и 
инструментального обследования. 
Объем специализированной 
помощи/консервативных 
мероприятий, согласно Вашему 

диагнозу после проведенного обследования  
4. Опишите план последующей реабилитации. 
 



Задача 3. 
Больной И, упал с велосипеда, в положении гиперфлекии в грудном 

отделе позвоночника. Почувствовал резкую боль в грудном отделе 
позвоночника, резкое ограничение движений. Самостоятельно передвигаться 
не может, доставлен бригадой СМП в приемное отделение на жестком щите. 

 Объективно: определяется выраженная болезненность в средних отделах 
грудного отдела позвоночника, напряжение паравертебральных мышц на 
уровне 3-6 грудных позвонков, движения резко ограниченны из-за болей. 
Сенсорная и моторная сферы без патологии. Больному выполнена 
компьютерная томография. 

Задания.  
1. Опишите тактику догоспитальной помощи и 
условия транспортировки. 
2.Опишите объем инструментальной диагностики 
данного повреждения в условиях 
многопрофильной больницы. 
3.Сформулируйте возможный клинический 
диагноз, основанный на объективных данных 
клинического и инструментального обследования. 
4.Объем специализированной 
помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного 

обследования  
4. Опишите план последующей реабилитации. 

8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы и 4-7 в списке дополнительной 

литературы. 

9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите обследование пациентов с повреждением позвоночника. 
2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 

сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  
3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 

рентгенограмму согласно предложенному алгоритму. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем. 

Занятие № 8. Повреждения таза и тазовых органов 
1. Актуальность темы.   Повреждения таза относятся к числу наиболее 
тяжелых травм. Часто они являются компонентом высокоэнергетической 
политравмы, данные сочетания встречаются в 20-30% случаев. Изолированные 
повреждения таза составляют 3 − 18 % от общего числа травм. Такие 
повреждения часто сопровождаются развитием шока разной степени, 



патогенез последнего обусловлен в основном массивными внутренними 
кровотечениями. Даже в условиях специализированных травматологических 
отделения частота неудовлетворительных исходов лечения подобных 
повреждений достигает 20 − 25 % и не имеет особой тенденции к снижению. 
Инвалидность после консервативного лечения составляет около 30 − 55 %.   

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, хирургов, урологов, гинекологов, врачей скорой 
помощи, реабилитологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки - 
овладеть основными правилами диагностики и методами оказания первой 
врачебной помощи больным с повреждением таза и тазовых органов, 
ознакомить с методами лечения типичных повреждений таза в стационаре. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ классификацию повреждений таза; 
2.​ механизмы переломов таза; 
3.​ клинические симптомы повреждений таза; 
4.​ особенности течения шока при переломах таза; 
5.​ мероприятия неотложной врачебной помощи при переломах таза; 
6.​ объем противошоковых мероприятий при переломе костей таза на 

этапах медицинской помощи; 
7.​ принципы дифференциальной диагностики полостного кровотечения, 

забрюшинной гематомы, повреждения органов таза; 
8.​ основные методы лечения типичных переломов костей таза; 
9.​ реабилитацию в амбулаторных условиях.  

 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ провести обследование больного с подозрением на перелом таза; 
2.​ поставить предположительный диагноз перелома костей таза; 
3.​ оказать первую врачебную помощь на догоспитальном этапе; 
4.​ по показаниям назначить противошоковую терапию при переломах таза, 

переливание кровезаменителей, крови; 
5.​ диагностировать повреждения органов живота и малого таза; 
6.​ оценить смещение отломков при переломах переднего и заднего 

полуколец таза; 
7.​ определить показания для различных методов лечения типичных 

переломов костей таза; 
8.​ оценить правильность лечебной иммобилизации, придать больному 

правильное положение; 
9.​ оценить тяжесть повреждения, прогноз лечения и жизни пострадавшего 
10.​провести реабилитационные мероприятия у больных с последствиями 

повреждений таза в амбулаторных условиях. 
3. План изучения темы. 

1.​ Механизм и классификация переломов костей таза. 
2.​ Клиника и рентгенодиагностика переломов таза. 



3.​ Диагностика сочетанной травмы (повреждения органов таза). 
4.​ Консервативное и хирургическое лечение больных с переломами таза. 

4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Каков механизм переломов костей таза? 
2.​ В каком положении транспортируются больные с переломами таза? 
3.​ Что такое нестабильный перелом костей таза? 
4.​ Причины и патогенез развития шока у больных с переломами тазового 

кольца. 
5.​ Методы лечение нестабильных переломов костей таза. 
6.​ Какие возможны осложнения при переломах тазового кольца? 
7.​ Каковы основные диагностические признаки внебрюшинного разрыва 

мочевого пузыря? 
8.​ Диагностика разрывов уретры. 
9.​ Охарактеризуйте основные методы лечения изолированных переломов 

тазовых костей. 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

Вспомнить анатомию таза и тазовых органов. Применить алгоритм 
обследования травматолого-ортопедических пациентов для повреждений таза. 
Выполнить тестовые задания и ситуационные задачи. 
6. Примеры тестовых заданий. 
1.Объем 0,25% новокаина, который вводят при внутритазовой анестезии по 
методу Школьникова – Селиванова: 

1.​ 250-300 мл 
2.​ 50-80 мл 
3.​ 380-100 мл 
4.​ 120-150 мл 

2.Пациентов, с разрывом лонного симфиза необходимо транспортировать на: 
1.​ мягких «гамачных» носилках 
2.​ жестких носилках 
3.​ транспортном щите 
4.​ сидя, на каталке 

3.Переломы костей таза с повреждением переднего и заднего полуколец 
относятся к: 

1.​ нестабильным 
2.​ стабильным 
3.​ краевым 
4.​ изолированным 

4.Перелом седалищной кости относится к: 
1.​ стабильным переломам 
2.​ не стабильным переломам 
3.​ вертикально не стабильным переломам 
4.​ горизонтально не стабильным переломам 

5.При внутритазовой анестезии по методу школьникова-селиванова вводят 
раствор новокаина: 

1.​ 0,25% 



2.​ 0,5% 
3.​ 1% 
4.​ 2% 

6.Положение, в котором транспортируется больной с повреждением костей 
таза: 

1.​ Волковича 
2.​ лежа на животе 
3.​ полусидячее  
4.​ лежа на боку 

7.Центральный вывих бедра всегда сопровождается переломом: 
1.​ вертлужной впадины  
2.​ крестца 
3.​ крыла подвздошной кости 
4.​ лонной кости 

8.Перелом горизонтальной ветви лонной кости относится к: 
1.​ стабильным переломам 
2.​ не стабильным переломам 
3.​ вертикально не стабильным переломам 
4.​ горизонтально не стабильным переломам 

9.Перелом одной из ветвей лобковой кости с двух сторон относится к: 
1.​ переломам тазового кольца без нарушения его непрерывности 
2.​ краевым переломам 
3.​ повреждением с нарушением непрерывности тазового кольца 
4.​ нестабильным повреждениям 

7. Примеры ситуационных задач. 

Задача 1 

Больной К., 35 лет, против которого во время игры в хоккей был применен 
силовой прием. Больной ударился правой половиной тела о борт хоккейной 
площадки. Самостоятельно встать и продолжить игру не смог. Осмотрен 
врачом команды, была вызвана бригада СМП. Доставлен в приемное 
отделение в позе Волковича на жестких носилках.  

 На момент поступления жалуется на боли в области правой половины 
таза, невозможность опереться на правую ногу и выраженную болезненность 
правого тазобедренного сустава.    

Объективно: визуальной деформации в области правого тазобедренного 
сустава не отмечается, пальпация области правого тазобедренного сустава 
безболезненна, при исследовании поперечной осевой нагрузки на таз – 
выраженная болезненность в области крыла правой подвздошной кости. 
отмечается положительный симптом Лозинского. Активные и пассивные 
движения в правом тазобедренном суставе не ограниченны, умеренно 
болезненны. Пульсация периферических сосудов сохранена, сенсорных 
расстройств не отмечается. Больному выполнена рентгенография таза. 
 
 



 
Задания: 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 
транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 
повреждения в условиях многопрофильной больницы. 

3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования  

4.​ Опишите план последующей реабилитации. 
Задача 2 

Больной Г., 30 лет, строитель, был прижат к стене сдававшим назад 
автомобилем. Со строительной площадки доставлен бригадой СМП на 
гамачных носилках.   

Объективно: визуально отмечается укорочение левой нижней конечности 
на 2-3 см, отмечается патологическая подвижность половин таза, обширная 
подкожная гематома в области лобка. Артериальное давление 70/40 мм.рт. ст. 
PS=115 в минуту. Дисфункции внутритазовых органов не отмечается. Больной 
помещен в отделение интенсивной терапии, для контроля общего состояния и 
проведения противошоковых мероприятий. Выполнена R-графия. 

. 



 

Задания: 

1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного повреждения в 
условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования  
4.​ Опишите план последующей реабилитации. 
Задача 3 

Водитель М., 29 лет, во время ремонтных работ получил сильный удар в 
область лонного сочленения. Доставлен в больницу на носилках. Жалобы на 
боли в паховой области и в переднем отделе таза, на ложные позывы к 
мочеиспусканию. 

St. localis: Кожные покровы области таза не повреждены, отмечается 
локальная припухлость. При пальпации – локальная болезненность в области 
лона. Активные движения в нижних конечностях резко ограничены из-за боли. 
Резко положителен симптом «прилипшей пятки». Положителен симптом 
«осевой нагрузки». Отмечается резкое усиление болей при попытке развести 
подвздошные кости в стороны. Поднять прямые ноги и удержать их не может. 
Признаков раздражения брюшины нет. Мочевой пузырь над лобком не 
пальпируется. Кровоподтеки в области паховых складок.  Периферические 
сосудистые и неврологические нарушения отсутствуют. R-грамма прилагается. 
 

Задания: 

1) Сформулируйте предварительный 
диагноз? 
2) Какой механизм травмы у больного? 
3) Какие достоверные признаки имеют 
место в данном случае?  
4) Какие диагностические методы 
исследования нужно выполнить после 



осмотра? 
5) Первая врачебная помощь на месте происшествия. 
6) Какой метод фиксации лечения Вы выберите?  
7) Реабилитация в различные периоды заболевания. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы 5-8 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите обследование пациентов с повреждением таза. 
2.​ Определите у них необходимость дополнительного обследования, 

сформулируйте клинический диагноз, составьте план лечения.  
3.​ На рентгенограммах выявите симптомы повреждений, опишите 

рентгенограмму согласно предложенному алгоритму. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем. 

Занятие № 9.  Раны и их лечение. Открытые повреждения костей и 
суставов 

1. Актуальность темы.   Проблема лечения ранений остается, к сожалению, 
актуальной и в мирное время. Ранение и раны постоянно сопровождают в 
жизни человека. Они могут нести в себе угрозу для здоровья и жизни. Поэтому 
для предоставления своевременной и эффективной помощи при ранении 
необходимо уметь оценить состояние раны, определить лечебные мероприятия 
на разных стадиях раневого процесса для максимального ускорения 
заживления раны. Кроме того, эффективность оперативного вмешательства в 
значительной степени зависит от заживления послеоперационной раны.   

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, хирургов, врачей скорой помощи. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самостоятельной 
работы: изучение механизма открытых повреждений ОДС, классификации ран, 
особенностей огнестрельных повреждений. Овладение методами диагностики 
и лечения ран (в т.ч. огнестрельных) и открытых повреждений костей и 
суставов.   

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ:  

1.​ Анатомическую характеристику ран: 
2.​ клинико-морфологическую характеристику ран, 
3.​ стадии течения раневого процесса; 
4.​ современные методы консервативного и хирургического лечения 

различных видов ран 
5.​ механизмы травмы при развитии открытых повреждений костей и 

суставов. 
6.​ Классификацию открытых переломов и вывихов суставов 
7.​ Методы консервативного и оперативного лечения открытых переломов и 

вывихов суставов 



После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ правильно оценить состояние раны и фазу раневого процесса; 
2.​ оказать первую врачебную помощь на месте происшествия при 

открытых повреждениях костей и суставах, при ранах, осложненных 
кровотечением; 

3.​ выбрать вид оперативного пособия;  
4.​ назначить общее и местное лечение; 
5.​ оценить в динамике течение раневого процесса;  
6.​ провести перевязку. 
7.​ правила иммобилизации открытый переломов и вывихов 

План изучения темы 
1.​ Классификация ран, фазы раневого процесса. 
2.​ Строение и особенности огнестрельной раны. 
3.​ Виды хирургической обработки ран. 
4.​ Показания и противопоказания к первичной хирургической обработке 

(ПХО) ран. 
5.​ Медикаментозное лечение ран. 
6.​ Диагностика открытых повреждений костей и суставов. 
7.​ Первая врачебная помощь при открытых повреждениях костей и 

суставов. 
8.​ Методы лечения открытых повреждений костей и суставов.  
9.​ Современные медики терапии открытых переломов и открытых вывихов 

суставов. 
4. Вопросы для самоконтроля: 

1.​ Какие раны сопровождаются ишемией и нарушением ​
жизнеспособности окружающих тканей?  

2.​ В чем принципиальное отличие огнестрельных ран? 
3.​ Что такое первичная и вторичная девиация раневого канала? 
4.​ Какие зоны имеет раневой канал огнестрельной раны и клиническое ​

значение этого? 
5.​ Дайте характеристику основных фаз раневого процесса.  
6.​ Назовите основные этапы первичной хирургической обработки ран.  
7.​ Назовите классификацию открытых переломов. 
8.​ Охарактеризуйте местное лечение ран в стадии гидратации. 
9.​ Дайте определение открытого перелома и открытого повреждения ​

 сустава. 
10.​Каков объём первой медицинской помощи при открытом переломе на 

месте происшествия? 
11.​Какой оптимальный метод остеосинтеза при огнестрельном/открытом ​

 переломе? 
12.​Что такое рваная рана? 
13.​На каких участках тела не проводят иссечение в пределах здоровых 

тканей при ПХО? 
14.​Какие методы дренирования ран Вы знаете? 
15.​Какие показания к применению повязок с гиперосмолярными 



средствами на раны? 
16.​Обоснуйте применение внеочагового остеосинтеза при хирургическом 

лечении открытых переломов. 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

Изучить классификацию ран и фазы раневого процесса. Изучить 
классификацию открытых переломов и вывихов суставов, изучить методы 
консервативного и оперативного лечения открытых переломов. Вспомнить 
виды и способы наложения повязок на туловище, голову и сегменты 
конечностей. Выполнить тестовые задания и ситуационные задачи. 
6. Примеры тестовых заданий. 
Длительность удержания кровоостанавливающего жгута зимой составляет: 

1.​ 30 минут 
2.​ 1час 
3.​ 1,5 часа 
4.​ 2 часа 
5.​ 2,5 часа 

При открытом переломе и артериальном кровотечении в первую очередь 
осуществляют: 

1.​ остановку кровотечения 
2.​ иммобилизацию конечности 
3.​ введение сердечных и сосудосуживающих средств 
4.​ введение наркотиков для обезболивания 
5.​ наложение повязки на рану конечности 

Первый этап первичной хирургической обработки раны: 
1.​ рассечение тканей 
2.​ иссечение краёв, стенок и дна 
3.​ гемостаз 
4.​ ревизия раневого канала 
5.​ восстановление анатомических взаимоотношений 

Заключительный этап первичной хирургической обработки раны: 
1.​ восстановление анатомических взаимоотношений 
2.​ рассечение тканей 
3.​ иссечение краёв, стенок и дна 
4.​ гемостаз 
5.​ ревизия раневого канала 

При проведении ПХО огнестрельной раны иссечение краев кожи 
противопоказано:  

1.​ на лице 
2.​ на предплечье  
3.​ на бедре 
4.​ на пальцах стопы 

Проникающим ранением сустава называется такое повреждение сустава, при 
котором нарушается целостность: 

1.​ суставной капсулы 
2.​ спонгиозной кости 



3.​ кожных покровов 
4.​ околосуставных связок 

Повреждение, при котором травматическое разобщение суставных 
поверхностей сочетается с нарушением целостности кожных покровов в 
области пораженного сустава, называется: 

1.​ открытым вывихом 
2.​ открытым переломом 
3.​ околосуставным переломом 
4.​ осложненным вывихом 

Согласно классификации открытых переломов по каплану-марковой, рваная 
рана размером 2 см обозначается как: 

1.​ IIб 
2.​ Iб 
3.​ Ia 
4.​ IIа 

Достоверным клиническим признаком проникающего ранения сустава 
является: 

1.​ выделение синовиальной жидкости из раны 
2.​ выделение венозной крови из раны 
3.​ выделение костного мозга из раны 
4.​ выстояние костных отломков из раны   

При развитии гнойной инфекции после открытого повреждения сустава 
показано выполнение: 

1.​ вторичной хирургической обработки 
2.​ первичной ампутации 
3.​ транспортной ампутации 
4.​ первичной хирургической обработки 

7. Примеры ситуационных задач.   
Задача 1 

Больной М, 27 лет, во время охоты получил огнестрельное ранение из 
ружья, со слов, по неосторожности. Ранение в область правого бедра. 
Находящимися поблизости людьми наложена давящая повязка, выше области 
ранения. Вызвана бригада СМП, через 1,5 часа после ранения больной 
поступил в приемное отделение городской больницы. 

Объективно: больной в сознании, дезориентирован, кожные покровы 
бледные, отмечается умеренный цианоз. Артериальное давление 60/40 мм. рт. 
ст., PS- 110. Отмечается ротация правой нижней конечности.  Отмечается 
патологическая подвижность правого бедра, крепитация костных отломков. 
Рана с неровными краями, размерами 1,5х2,5 см., имеется обильное 
кровотечение из раны. Пульсация периферических сосудов правой нижней 
конечности не определяется. 

Задания 



1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 
транспортировки. 

2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 
повреждения в условиях многопрофильной больницы. 

3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 
объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования  

4.​ Опишите план последующей реабилитации. 
Задача 2 

Больной И, 35 лет, работая на садовом участке упал со стремянки. После 
падения стал отмечать выраженные боли и наличие деформации правой 
голени, помимо этого больной заметил рану по передне-внутренней 
поверхности с/3-н/3 правой голени, с выраженным кровотечением. Больной 
самостоятельно наложил давящую повязку на область раны. Доставлен 
бригадой СМП в приемное отделение, через 45 минут после факта травмы. 

Объективно: отмечается деформация области с/3-н/3 правой голени, 
отмечается патологическая подвижность, крепитация костных отломков, также 
определяется рана 5 х 4 см, в ране определяются костные отломки, рана 
умеренно кровоточит, края раны жизнеспособны, без признаков некроза. 
Больному выполнена R-графия правой голени. 

 

Задания. 
1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 

транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 

повреждения в условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования  



4.​ Опишите план последующей реабилитации. 
Задача 3 

В стационар поступила молодая девушка, 21 года, с жалобами на общую 
слабость, головную боль, повышение температуры. Около 3-х суток назад 
поскользнулась на улице, упал, ударившись головой о лед, сознание в момент 
травмы не теряла. Дома обнаружила кровь на волосах и рану в области левой 
теменной области. Рану промыла теплой кипяченной водой. За 10 часов до 
поступления отмечает усиление головных болей, температура тела повысилась 
до 38,5ºC. 

Объективные данные: при осмотре выявлен дефект кожных покровов 
левой теменной области волосистой части головы, 1,5х2,0х0,5 см с налетом 
фибрина на дне; края раны неровные, отечны, гиперемированы; рана при 
пальпации болезненна, кровотечения нет.  

 

Задания. 

1.​ Ваш диагноз?  
2.​ Какой объем лечебных 

мероприятий Вы считаете нужным 
выполнить? 

3.​ Необходима ли в данной ситуации 
специфическая противостолбнячная 
терапия, и если да, то аспекты ее 
проведения. 

4.​ Какие антисептические средства 
лучше применять?  

5.​ Можно ли накладывать на данную 
рану швы? 
 

 

 

 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 
См. 1-3 в списке основной литературы и 3–6, 8,9 в списке дополнительной 

литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 
1.​ Проведите перевязки пациентам с ранами. 
2.​ Определите характер раны, фазу раневого процесса.  
3.​ Определите общее и местное лечение ран. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем. 



Занятие 10.   Кровотечения. Наружные и внутренние кровотечения. 
Ранения магистральных сосудов. Компенсация кровопотери. 

1. Актуальность темы. 
Кровотечение — выход крови за пределы сосудистого русла или сердца в 

окружающую среду (наружное кровотечение), в полость тела или просвет 
полого органа (внутреннее кровотечение). Кровотечение является 
угрожающим жизни осложнением травм и ранений.   

Кровопотеря — патологический процесс, развивающийся вследствие 
кровотечения и характеризующийся комплексом патологических и 
приспособительных реакций на снижение объёма циркулирующей крови 
(ОЦК) и гипоксию, вызванную снижением транспорта кровью кислорода. 

Умение диагностировать кровотечение и оказать первую помощь - 
обязанность врача любой специальности. Знание физиологической ответной 
реакции на кровопотерю позволит правильно выбрать тактику лечения и 
инфузионно-трансфузионную терапию, компенсировать степень и тяжесть 
развивающегося гиповолемического шока. Полученные знания могут 
применятся в практической работе травматологов, хирургов, 
реаниматологов-анестезиологов.  
2. Планируемые результаты изучения темы  

ЦЕЛЬ самоподготовки – овладеть основными приемами диагностики и 
методами оказания первой врачебной помощи пострадавшим с кровотечением. 
Ознакомиться с основными методами компенсации кровопотери. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ:  
1.​ классификацию, патогенез, клинику наружных и внутренних 

кровотечений,  
2.​ клинические, инструментальные и эндоскопические методы 

диагностики;  
3.​ способы временной и окончательной остановки кровотечений;  
4.​ принципы инфузионно-трансфузионной терапии кровопотери. 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ:  
1.​ дифференцировать кровотечения по типу 
2.​ оказать первую врачебную помощь при кровотечении, 
3.​ владеть способами временной остановки наружного кровотечения, 
4.​ владеть способами окончательной остановки наружного и внутреннего 

кровотечений 
5.​ назначить адекватную инфузионно-трансфузионную терапию при 

кровопотере. 
3. План изучения темы 

1. Виды повреждений магистральных сосудов и их характеристика. 
2. Классификация кровотечений. 
3. Способы временной остановки кровотечений. 
4. Первая врачебная помощь на месте происшествия. 
5. Способы окончательной остановки кровотечения. 
6. Кровопотеря: клинические симптомы, лабораторная диагностика. 



7. Принципы инфузионно-трансфузионной терапии кровопотери. 
4. Вопросы для самоконтроля     

1. Назовите виды повреждений магистральных сосудов. 
2. Определите отличия венозного и артериального кровотечения. 
3. Охарактеризуйте клинические проявления кровопотери. 
4. Что такое первичное кровотечение? 
5. Что такое вторичное кровотечение? 
6. В чем заключается опасность вторичных кровотечений? 
7. Назовите причины ранних вторичных кровотечений.   
8. Назовите причины поздних вторичных кровотечений. 
9.Сформулируйте алгоритм первой медицинской помощи пострадавшему 

с наружным кровотечением на месте происшествия. 
10.Определите лабораторные показатели кровопотери и их клиническое 

значение. 
11.Назовите основные симптомы ишемии конечности при ранении 

магистральных сосудов. 
12.Назовите способы временной остановки кровотечения. 
13.Назовите основные виды хирургического лечения ранений 

магистральных сосудов 
14.Дайте определение кровопотери.  
15.По каким критериям определяется тяжесть кровопотери. 
16.Охарактеризуйте инфузионно-трансфузионную терапию при 

кровопотере различной степени тяжести. 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки 

1.​ Выполнить временную остановку кровотечения методом пальцевого 
прижатия сосуда, наложения жгута, закрутки, максимального сгибания в 
суставе конечности. 

2.​ Знать методы окончательной остановки кровотечения. 
3.​ Знать показания к инфузионной и трансфузионной терапии с целью 

коррекции гомеостаза при кровопотере. 
6. Примеры тестовых заданий   

Возобновление кровотечения из раны в виде пульсирующей алой струи через 
полчаса после гемостаза - это  

1.​ наружное первичное артериальное кровотечение;  
2.​ наружное раннее вторичное артериальное кровотечение;  
3.​ наружное позднее вторичное артериальное кровотечение;  
4.​ наружное раннее вторичное венозное кровотечение;  
5.​ наружное позднее вторичное венозное кровотечение. 

Шоковый индекс Альговера - это отношение 
1.​ систолического артериального давления к пульсу;  
2.​ пульса к диастолическому артериальному давлению;  
3.​ пульса к систолическому артериальному давлению;  
4.​ пульса к частоте дыхательных движений;  
5.​ показателя гематокрита к концентрации гемоглобина. 



 При острой кровопотере смерть возникает вследствие 
1.​ анемии; 
2.​ гипоксемии; 
3.​ острой сердечно-сосудистой недостаточности; 
4.​ дыхательного ацидоза; 
5.​ водно-электролитных нарушений. 

Способами временной остановки кровотечения являются: 
1.​ Наложение жгута; 
2.​ Наложение сосудистого шва; 
3.​ Пальцевое прижатие сосуда; 
4.​ Наложение зажима на сосуд в ране;  
5.​ Наложение давящей повязки. 

Способом окончательной остановки кровотечения является: 
1.​ Максимальное сгибание конечности;  
2.​ Возвышенное положение конечности; 
3.​ Шунтирование сосуда; 
4.​ Перевязка сосуда в ране; 
5.​ Тампонада раны. 

Наложение кровоостанавливающего жгута показано: 
1.​ При кровотечении из язвы на ноге;  
2.​ При нарастающей гематоме; 
3.​ При капиллярном кровотечении; 
4.​ При кровотечении из магистрального сосуда; 
5.​ При паренхиматозном кровотечении. 

Наложение жгута Эсмарха показано при: 
1.​ Капиллярном кровотечении; 
2.​ Травматической ампутации части конечности; 
3.​ Остром восходящем тромбофлебите; 
4.​ Паренхиматозном кровотечении; 

Кровоостанавливающий жгут накладывают при артериальном кровотечении: 
1.​ Проксимальное раны, как можно ближе к ней; 
2.​ У основания конечности; 
3.​ Дистальнее раны; 
4.​ Непосредственно на рану; 
5.​ На уровне сустава. 

Для гемостаза пальцевое прижатие сосуда используют: 
1.​ При паренхиматозном кровотечении;  
2.​ При венозном кровотечении;  
3.​ При капиллярном кровотечении;  
4.​ При артериальном кровотечении;  
5.​ Для предупреждения развития кровотечения после операции. 

При субкомпенсированной кровопотере объем циркулирующей крови 
восполняют инфузией: 

1.​ Гипертонических растворов; 



2.​ Изотонических кровезаменителей; 
3.​ Препаратов из группы гидроксиэтилкрахмала; 
4.​ Эритроцитной массы; 
5.​ Восполнение ОЦК не показано. 

7. Примеры ситуационных задач   
Задача 1 

В приемное отделение поступил б-й П. 25 лет, ранен куском арматуры в 
правое бедро. Почувствовал сильную боль, резкую слабость, быстро 
возникло головокружение. Сознание не терял. Возникло сильное 
кровотечение, которое до приезда скорой помощи больной остановил сам, 
путем наложения повязки из рубашки. По приезду врачебной бригады был 
наложен жгут на бедро выше раны и асептическая повязка. Началось в/в 
капельное введение полиглюкина и больной доставлен в стационар. 

Объективно: жгут на уровне в/3 бедра. Конечность (стопа, голень) 
холодная, движения ограничены. По снятию повязки - рана на внутренней 
поверхности бедра в н/3 2×3 см с рваными краями. По снятию жгута 
открылось артериальное кровотечение. 

Задания. 
1.​ Поставьте предварительный диагноз 
2.​ Оцените первую врачебную помощи на месте происшествия. 
3.​ Какие диагностические мероприятия должны быть проведены в 

стационаре? 
4.​ Составьте план лечения. 
5.​ Профилактика возможных осложнений.   

Задача 2 

Больной Д., 20 лет осколком шлифованного круга получил повреждение 
правого плеча, на уровне средней трети плеча. Из раны было сильное 
кровотечение. На месте происшествия наложена тугая повязка. Доставлен 
бригадой СМП. 
Объективно: по передне-наружной поверхности правого плеча определяется 
рвано-резаная рана, размерами 8х4 см, с обильным кровотечение. Дном раны 
является поврежденная мышечная часть m. Biceps. Участок поврежденной 
мышцы расценен как жизнеспособный, ранений магистральных сосудов не 
определяется. Артериальное давление на момент поступления составляет 
90/60 мм. рт. ст. Пульс периферических артерий правой верхней конечности 
определяется, несколько снижен по наполнению. На контрольной 
рентгенографии костно-травматической патологии не выявлено. 

Задания. 

1.​ Поставьте предварительный диагноз 
2.​ Почему из раны незначительное кровотечение? 
3.​ Какой объём первой врачебной помощи на месте происшествия? 
4.​ Какие исследования Вы проведете больному? 
5.​ План лечения. 



6.​ Тактика в послеоперационном периоде и профилактика возможных 
осложнений. 
Задача 3 

В приемное отделение травматологического отделения машиной скорой 
помощи доставлен больной Ш., 47 лет с места ДТП. Получил травму, находясь 
в машине. 

При поступлении: состояние тяжелое, в сознании, стонет от боли в 
области живота. Кожные покровы бледные. В легких, хрипов, не определяется. 
Тоны сердца приглушены, пульс 120 в минуту, слабый, АД 70/50 мм. рт.ст. 
Язык влажный, чистый. Живот не вздут, умеренно напряжённый, болезненный 
в левом подреберье. ЦВД – 30 мм в. ст., диурез 25 мл в час, Hb – 70, Ht – 24   

Задания. 
1.​ Поставьте предварительный диагноз. 
2.​ Какие диагностические мероприятия надо провести? 
3.​ Определите план и последовательность лечебных мероприятий. 
4.​ Определите показания к инфузионной и трансфузионной терапии. 
5.​ Определите ориентировочный объем инфузионной и 

трансфузионной терапии. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1-3 в списке основной литературы; 3,5 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Во время курации, пациентов, провести пальпацию пульса на 
поверхностной височной, сонной, плечевой, лучевой, бедренной, подколенной 
артериях, тыльной артерии стопы, задней большеберцовой артерии. 

2.​ У курируемых пациентов оценить кровоснабжение конечностей, 
при признаках ишемии обсудить пациентов с преподавателем во время 
клинического разбора. 

3.​ Продумать объем первой врачебной помощи на месте 
происшествия, если бы травма у курируемых пациентов осложнилась 
кровотечением. Определить у них тактику лечения в стационаре.   

4.​ На студентах отработать технику наложения жгута на конечностях, 
при кровотечениях разной локализации. 
Занятие № 11.   Политравма. Травматический шок. Особенности 
диагностики и лечения при сочетанной травме 
1. Актуальность темы. Политравма — собирательное понятие, под которым 
понимаются множественные травматические повреждения органов или тканей 
у одного пострадавшего. Как правило, политравма является следствием 
высокоэнергетической травмы – автокатастрофы, техногенные происшествия. 
Обычно частота политравм не превышает 14—15 % всех случаев 
повреждений, однако в экстремальных ситуация их частота возрастает вплоть 
до 30—40 %. Шок - нарушение перфузии тканей кровью, или критическое 
снижение кровотока в тканях в сочетании с чрезмерным напряжением 
механизмов регуляции гомеостаза. 

Травматический шок – патологическое состояние, развивающееся в ответ 



на воздействие высокоэнергетического внешнего воздействия. В основе 
патогенеза развития травматического шока лежит интенсивная эфферентная 
болевая импульсация в головной мозг, а также гемодинамические 
расстройства, связанные с потерей объема циркулирующей крови.  

Число пострадавших с тяжелой травмой, осложненной травматическим 
шоком имеет тенденцию к непрерывному росту. По данным ВОЗ, проблема 
повреждений на фоне шока занимает 3 место (после сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний). Сложность оказания медицинской помощи 
пострадавшим с шоком обусловлена полиорганностью и полисистемностью 
поражений жизненно-важных органов и их функции. Это обстоятельство 
выдвигает проблему лечения шока на фоне политравмы в ряд первоочередных 
задач практической медицины. 

Этот раздел медицины необходим для практической работы всех врачей, 
участвующих в экстренной помощи населению, особенно 
травматологам-ортопедам, анестезиологам-реаниматологам, хирургам, врачам 
скорой помощи. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ занятия: научить 
правильно оценить состояние пациента с политравмой, осложненной 
травматическим шоком, оказать адекватную первую помощь на месте 
происшествия и обеспечить квалифицированную помощь в стационарных 
условиях. 
      В результате студент должен ЗНАТЬ:  

1.​ клинические проявления и вариации политравмы 
2.​ принципы маршрутизации больных с политравмой 
3.​ стандарты и принципы терапии больных с политравмой  
4.​ классификацию и этиопатогенез шока,  
5.​ клиническую картину в зависимости от фаз шока,  
6.​ тактику лечения и принципы интенсивной терапии шока.   

      В результате студент должен УМЕТЬ:  
1.​ оценить тяжесть состояния пострадавшего,  
2.​ оказать первую и первую врачебную помощь на месте 

происшествия. 
3.​ Выделить наиболее угрожающие жизни повреждения и купировать 

их 
4.​ Стабилизировать общее состояние пострадавшего путем 

консервативного и хирургического подходов к лечению  
3. План изучения темы. 

1.​ Определение и классификация политравмы. 
2.​ Этиология и патогенез развития травматического шока. 
3.​ Стадии шока. 
4.​ Клиника и диагностика травматического шока. 
5.​ Особенности течения травматической болезни у больных с 

политравмой. 
6.​ Принципы лечения пациентов с политравмой на фоне 

травматического шока. 



4. Вопросы для самоконтроля. 

1.​ Дайте определение травматического шока. 
2.​ Охарактеризуйте пусковые механизмы и патогенез травматического 

шока. 
3.​ Что такое эректильная фаза шока? 
4.​ Что такое торпидная фаза шока? 
5.​ Расскажите классификацию политравмы. 
6.​ Какие особенности течения травматической болезни у 

пострадавших с тяжелой политравмой? 
7.​ Какой объем первой медицинской помощи на месте происшествия 

пациентам с различными видами доминирующей политравмы? 
8.​ Охарактеризуйте протокол базисной тактики интенсивной терапии 

во время транспортировки пострадавших с доминирующей скелетной и 
торакальной травмой?  

9.​ Хирургическая тактика у больных с политравмой на фоне 
травматического шока, тактические группы пациентов, нуждающихся в 
оперативном лечении. 

10.​ Программа инфузионно-трансфузионной терапии при 
травматическом шоке в зависимости от его степени. 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

1.​ Определить тяжесть травматического шока в зависимости от 
клинических и лабораторных данных. 

2.​ Определить жизнеопасные ситуации при скелетной и торакальной 
травме, требующие немедленного устранения. 

3.​ Назначить инфузионно-трансфузионную терапию в зависимости от 
степени травматического шока. 
6. Примеры тестовых заданий. 
1.  Травматический шок по своему основному патогенетическому компоненту: 

1.​ Гиповолемический;​  
2.​ Кардиогенный; 
3.​ Экстракардиальный обструктивный; 
4.​ Перераспределительный; 
5.​ Психогенный. 

2.  В основе патогенеза гиповолемического шока лежит: 
1.​ Нарушение насосной функции сердца; 
2.​ Снижение объема циркулирующей крови; 
3.​ Снижение сосудистого тонуса; 
4.​ Раскрытие артерио-венозных шунтов; 
5.​ Нарушение электролитного состава крови. 

3.​При шоке препараты следует вводить: 
1.​ Внутримышечно; 
2.​ Внутрисердечно; 
3.​ Подкожно; 
4.​ Внутривенно. 



4.​ Повреждение двух и более сегментов опорно-двигательной системы 
(ОДС) или двух и более внутренних органов одной полости относится к: 

1.​ изолированной травме; 
2.​ множественной травме; 
3.​ сочетанной травме; 
4.​ комбинированной травме. 

5. Травмы с непосредственной угрозой жизни для человека относят к: 
1.​ средней степени тяжести; 
2.​ тяжелой степени тяжести; 
3.​ крайне тяжелой степени тяжести. 

6. Сочетанной травмой называют: 
1.​ повреждение одного сегмента ОДС или одного внутреннего органа; 
2.​ повреждение двух и более сегментов ОДС, или двух и более внутренних 

органов одной полости; 
3.​ повреждение сегментов ОДС и внутренних органов, или повреждение 

внутренних органов двух и более полостей организма; 
4.​ повреждение организма двумя и более различными по этиологии 

повреждающими агентами. 
7. Основными пусковыми механизмами травматического шока являются: 

1.​ гипоксия; 
2.​ боль; 
3.​ кровопотеря; 
4.​ нарушение метаболизма; 
5.​ повреждение жизненно важных органов. 

8. Наиболее точный критерий травматического шока: 
1.​ объем циркулирующей крови (ОЦК); 
2.​ артериальное давление и пульс; 
3.​ диурез; 
4.​ центральное венозное давление; 
5.​ парциальное давление кислорода и углекислого газа. 

9. Шоковый индекс Альговера рассчитывается как: 
1.​ отношение систолического давления к пульсу; 
2.​ отношение пульса к систолическому давлению; 
3.​ отношение систолического давления к диастолическому; 
4.​ отношение гемоглобина к гематокриту; 
5.​ отношение пульса к центральному венозному давлению. 

10. К жизнеопасным ситуациям, требующим немедленного устранения, 
относятся: 

1.​ тампонада сердца; 
2.​ множественные переломы ребер; 
3.​ нестабильная грудная клетка; 
4.​ открытая травма груди; 
5.​ средний гемоторакс. 



7. Примеры ситуационных задач 

Задача 1 
Больной 48 лет получил травму при ДТП, был сбит машиной и 

отброшен на асфальт. Кратковременная потеря сознания, подняться не смог. 
Доставлен бригадой СМП в приемное отделение. 

При поступлении: состояние тяжелое. В сознании, но заторможен. 
Кожные покровы бледные, холодные, на лбу покрыты потом. 

Пульс 124-130 в мин., АД 70/40 мм. рт. ст. Дыхание поверхностное 32-34 
в мин. Хрипов нет. Язык влажный, чистый. 

Живот не вздут, резко болезненный над лоном и в области таза, 
промежности. Там же определяется кровоизлияние. Пальпация правой 
половины таза болезненная, определяется патологическая подвижность. При 
катетеризации мочевого пузыря получена моча обычного цвета. 

  Задания. 
1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 

транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 

повреждения в условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования  

4.​ Опишите план последующей реабилитации. 
Задача 2 

Больной Е, 42 года, доставлен бригадой СМП через 30 минут после 
огнестрельного ранения области правого бедра. Самостоятельно вызвал 
бригаду СМП! До прибытия медиков, помощь не оказывалась. По прибытию, 
налажен жгут выше места ранения, начата инфузионная терапия, транспортная 
иммобилизация лестничными шинами. 

Объективно: отмечается рана с неровными краями и участками некрозов 
по передне-наружной поверхности правого бедра, размерами 2х4 см. Из раны 
отмечается выраженное кровотечение, после отпуская жгута. Отмечается 
деформация в области средней трети левого бедра, пальпаторно отмечается 
патологическая подвижность, крепитация костных отломков. Пульсация 
периферических артерия левой нижней конечности отсутствует. Движения, как 
пассивные, так и активные, отсутствуют. 

Задания. 
1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 

транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 

повреждения в условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 



Вашему диагнозу после проведенного обследования  
4.​ Опишите план последующей реабилитации. 

Задача 3 
Больной М, 38 лет, доставлен бригадой СМП в приемное отделение, через 

2 часа после ножевого ранения области левого коленного сустава. На месте 
происшествия помощь больному не оказывалась, бригада СМП прибыла на 
место происшествия через 30 после ранения, вследствие удаленности 
расположения. 

Объективно: отмечается умеренная отечность области левого коленного 
сустава, завороты сустава умеренно выбухают, пальпаторно положительный 
симптом «баллотирующего» надколенника. В проекции 
передне-верхне-наружного заворота левого коленного сустава определяется 
колотая рана, размерами 2х3 см, с умеренным истечением крови.  Активные и 
пассивные движения в коленном суставе отсутствуют. На контрольной 
R-грамме костно-травматической патологии не выявлено. 

Задания. 
1.​ Опишите тактику догоспитальной помощи и условия 

транспортировки. 
2.​ Опишите объем инструментальной диагностики данного 

повреждения в условиях многопрофильной больницы. 
3.​ Сформулируйте возможный клинический диагноз, основанный на 

объективных данных клинического и инструментального обследования.          
Объем специализированной помощи/консервативных мероприятий, согласно 
Вашему диагнозу после проведенного обследования  

4.​ Опишите план последующей реабилитации. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 в списке основной литературы и 1 – 3; 6-8 в списке дополнительной 
литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Провести курацию больных с политравмой. 
2.​ У курируемых пациентов определить вид политравмы, взаимное 

влияние повреждений, тяжесть состояния на момент поступления в 
клинику и в настоящее время. 

3.​ Продумать объем первой врачебной помощи на месте происшествия. 
Определить у них тактику лечения в стационаре.   

4.​ Обсудить с преподавателем тестовые задания и ситуационные задачи. 
Занятие № 12.  Защита истории болезни. 

1. Актуальность темы.  Написание истории позволяет привить навыки 
клинического исследования больного в строгой схеме и последовательности, с 
целью изучения больного, а не конкретной нозоологии.  
 2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самостоятельной 
работы: отработка навыков по развитию клинического мышления, понимания 
и интерпретации клинических и лабораторных показателей, планирования 
лечения, составление прогноза и программы реабилитации.  



В итоге студент должен ЗНАТЬ:  
1.​ классификацию, этиопатогенез, клиническую картину, описываемой 

нозоологической формы. 
2.​ алгоритм формирования клинического диагноза. 
3.​ алгоритм написания истории болезни. 
4.​ обоснование плана лечения. 

В итоге студент должен УМЕТЬ: 
1.​ Определить достоверные и вероятные признаки закрытых 

переломов и вывихов.  
2.​ Определить признаки повреждения магистральных сосудов и 

нервов.  
3.​ Измерить длину и окружность верхних и нижних конечностей.  
4.​ Определить амплитуду активных и пассивных движений в суставах.  
5.​ Определить наличие жидкости в суставе.  
6.​ Определить оси верхних и нижних конечностей.  
7.​ Осуществить транспортную иммобилизацию верхних и нижних  
8.​ конечностей с использованием стандартных шин.  
9.​ Определить положение и способ транспортировки пострадавших с  
10.​ травматическими повреждениями. 

3.Схема, используемая, для написания истории болезни – см. 
ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Занятие № 13.  Синдром длительного сдавления 
1. Актуальность темы.  Синдром длительного сдавления (СДС), или 
краш-синдром (crush-syndrome) — симптомокомплекс, развивающийся в 
результате реперфузии мягких тканей, подвергшихся сдавлению и острой 
ишемии. Причина - сжатие конечностей, реже туловища тяжелыми 
предметами, обломками зданий, горной породой. Возникает при 
землетрясениях, обвалах, а также при дорожно-транспортных происшествиях, 
железнодорожных катастрофах и других катаклизмах.  

Также существуют частные виды синдрома длительного сдавления – 
синдром позиционного давления, когда происходит взаимное сдавление 
сегментов конечностей.  

И последним видом является синдром размозжения или раздавления. В 
данной клинической ситуации нет длительной внешней экспозиции 
травмирующей силы. В следствие чего не наблюдаются 
компартмент-компрессии, а происходит быстрый отрыв сегментов, с 
развитием обширных и массивных кровотечений. 

Освоение данной темы понадобится в практической работе травматолога, 
хирурга, токсиколога, нефролога, анестезиолога-реаниматолога. 
 2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самостоятельной 
работы: изучение этиопатогенеза синдрома длительного сдавления, овладение 
основными методами диагностики и принципами лечения.  

В итоге студент должен ЗНАТЬ:  
1.​ классификацию, этиопатогенез синдрома длительного раздавливания, 



клиническую картину, в зависимости от периода заболевания,  
2.​ алгоритм оказания первой помощи на месте происшествия;  
3.​ план лечения. 

В итоге студент должен УМЕТЬ:  
1.​ поставить диагноз СДС; 
2.​ оказать первую врачебную помощь; 
3.​ поставить показания к оперативному методу лечения;  
4.​ определить признаки повреждения магистральных сосудов и нервов;  
5.​ определить положение и способ транспортировки пострадавших с 

травматическими повреждениями.  
3. План изучения темы. 

1.​ Патогенез СДР: 
2.​ Периоды СДС: 
3.​ ранний – период гемодинамических расстройств: 

а) период компенсации, 
б) в периоде декомпенсации, 

4.​ промежуточный период или период острой почечной недостаточности, 
5.​ поздний период или период местных проявлений. 
6.​ Формы синдрома по тяжести 
7.​ Клиника СДС по периодам 
8.​ Первая врачебная помощь 
9.​ Специализированная помощь 

4. Вопросы для самоконтроля: 
1.​ Что такое СДС? 
2.​ Что такое синдром позиционного сдавления? 
3.​ В чем отличия синдрома раздавливания, размозжения? 
4.​ Какова классификация синдрома длительного сдавления в зависимости 

от обширности повреждения и продолжительности сдавления тканей 
конечностей? 

5.​ Значение нарушения венозного оттока в возникновении СДС и его 
причины. 

6.​ Значение нарушения артериального притока и его причины. 
7.​ Боль и ее значение в возникновении СДР. 
8.​ Охарактеризуйте ранний период (период острых гемодинамических 

расстройств в периоде компенсации и декомпенсации). 
9.​ Определите причины острой почечной недостаточности. 
10.​Охарактеризуйте поздний период - период местных расстройств. 
11.​Клиника СДР. 
12.​Каковы мероприятия первой медицинской и доврачебной помощи при 

синдроме длительного сдавления? 
13.​Каковы принципы патогенетической терапии синдрома длительного 

сдавления? 
14.​Каков объем первой врачебной помощи при синдроме длительного 

сдавления? 
15.​Каковы показания к хирургическому лечению синдрома длительного 



сдавления 
16.​Каковы современные методы лечения (общего и местного характера) 

синдрома длительного сдавления? 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

1.​ изучить клинику СДС в разные периоды течения болезни,  
2.​ разработать алгоритм оказания первой врачебной помощи на месте 

происшествия,  
3.​ определить показания к радикальным оперативным методикам лечения: 

фасциотомии, ампутации;  
4.​ определить показания к гемодиализу. 

6. Примеры тестовых заданий. 
При синдроме длительного сдавления применение артериального жгута на 
догоспитальном этапе обосновано: 

1.​ при наличии четкой зоны нежизнеспособности тканей поврежденной 
конечности.  

2.​ всегда.  
3.​ при признаках выраженной интоксикации.  
4.​ при сочетании с закрытыми переломами костей поврежденной 

конечности. 
Начальная инфузионная терапия при синдроме длительного сдавления на 
догоспитальном этапе 500 — 1000. мл проводится раствором:  

1.​ 0,9% натрия хлорида. 
2.​ трисоли. 
3.​ реополиглюкина.  
4.​ 5% или 10% глюкозы.  

Для первого периода (48 часов) синдрома длительного сдавления тканей 
характерно: 

1.​ локальные изменения и эндогенная интоксикация. 
2.​ острая почечная недостаточность. 
3.​ нормализация функции почек. 
4.​ септический шок. 

Для второго периода (3-12 дней) синдрома длительного сдавления тканей 
характерно: 

1.​ острая почечная недостаточность. 
2.​ местные инфекционные осложнения. 
3.​ нормализация функции почек. 
4.​ септический шок. 

Патологоанатомические изменения при синдроме длительного сдавления 
включают все, кроме: 

1.​ жирового перерождения печени с некрозом. 
2.​ некроза сдавленных мышц. 
3.​ некроза извитых канальцев почек. 
4.​ закупорки извитых канальцев почек миоглобином. 

Укажите основной фактор, определяющий тяжести токсикоза у пострадавших 
с синдромом длительного сдавления: 



1.​ миоглобинемия и миоглобинурия. 
2.​ отек поврежденной конечности. 
3.​ гиперкалиемия, гипонатриемия. 
4.​ избыток гистамина и адениловой кислоты в крови. 

Синдром длительного сдавления наблюдается при: 
1.​ компрессионной травме. 
2.​ отморожении. 
3.​ аугментации. 
4.​ системном васкулите. 

При синдроме длительного сдавления к обязательным лечебным 
мероприятиям на догоспитальном этапе относится (найдите ошибочный 
ответ): 

1.​ наложение жгута для дальнейшей транспортировки. 
2.​ обезболивание. 
3.​ инфузионная терапия. 
4.​ тугое бинтование пораженной конечности эластичным бинтом 

После освобождения конечности от сдавления следует выполнить: 
1.​ обезболивание, тугое бинтование, иммобилизация, щелочное питье. 
2.​ тугое бинтование, слабокислое питье, согревание. 
3.​ наложение жгута, сосудорасширяющие, согревание, слабокислое питье. 
4.​ обезболивание, наложение жгута, согревание, щелочное питье. 

В процессе промежуточной   стадии   сдс ведущую   роль   играет:  
5.​ острая   почечная   недостаточность. 
6.​ интоксикация.  
7.​ азотемия. 
8.​ гнойно- некротические изменения мягких тканей. 

7. Примеры ситуационных задач 
Задача 1 

Пациент, 24 года, доставлен в приемное отделение бригадой спасателей, 
через 6 часов после травмы. Извлечен из завала разрушенного бетонного 
гаража, пациент находился под завалами около 5 часов, в связи с тем, что 
провалился глубоко в смотровую яму. 

Общее состояние средней тяжести. Бледен. Пульс 120 в минуту, слабого 
наполнения и напряжения. АД 90/60 мм. рт.ст. Дыхание везикулярное во всех 
отделах, ЧДД 20 в мин. 

St. Localis: Левая нижняя конечность до с/з бедра была придавлена в 
течение 5 часов. В порядке первой медицинской помощи произведено тугое 
бинтование конечности, введен промедол, поврежденная конечность 
иммобилизирована пневматической шиной. 

Локально резкий отек, ссадины и сине-багровая обширная подкожная 
гематома по внутренней поверхности левого бедра. Пульсация 
периферических сосудов из-за отека конечности не определяется. 
Чувствительность снижена, объем движений резко ограничен. 



 
Задания. 

1.​ Сформулируйте и обоснуйте план диагностических и лечебных 
мероприятий. 

2.​ Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 
3.​ Оцените правильность мер на догоспитальном этапе. 
4.​ Какие оперативные вмешательства выполняются при синдроме 

сдавления?  
5.​ Обоснуйте тактику лечения: консервативный или оперативный 

подход необходимо применять в данной ситуации. 
Задача 2 

В разрушенном при взрыве бытового газа подъезде дома, обнаружен под 
завалами пожилой мужчина 75 лет. Пациенту придавило правую нижнюю 
конечность на уровне н/3 голени. Извлечен из-под завалов через 8 часов с 
момента обрушения. 

При извлечении из завала, больному был наложен жгут на бедро в 
области его н/3. Выполнено тугое эластичное бинтование правой нижней 
конечности. Периферическим катетером начато внутривенное введение 
изотонического раствора в объеме 1000 мл. С момента извлечения, до 
госпитализации в приемное отделение прошло около часа. 

Больной находится в тяжелом состоянии. Сознание спутанное, на 
вопросы отвечает со значительной задержкой, дезориентирован. Дыхание, 
ослабленное во всех отделах, ЧДД 25 в мин. Пульс слабого наполнения, не 
ритмичный, ЧСС = 100. Давление поддерживается дозами вазопрессоров, 
60/40 мм рт. ст. Олигоурия. Больной при поступлении переведен в 
противошоковую палату отделения интенсивной терапии. 

St. localis: Обширный отек области н/3 правой голени и голеностопного 
сустава. Тактильная и болевая чувствительность ниже уровня сдавления 
отсутствует, активные движения стопы и в коленном суставе невозможны, 
пассивные движения сохранены.  При наблюдении за пациентом: Диурез <0,5 
мл/кг в час в течении 6 часов; Биохимический анализ крови: Креатинин в 
сыворотке крови – 480 мкмоль/л. Через 6 часов интенсивной терапии у 
пациента регистрируется кома I ст., снижены сухожильные рефлексы.  

Задания. 
1.​ Сформулируйте предварительные и окончательный диагнозы.  
2.​ Чем обусловлена тяжесть состояния пациента и отрицательная 

динамика общего состояния? 



3.​ Предложите план необходимых диагностических мероприятий, для 
уточнения состояния. 

4.​ Предложите и обоснуйте план терапевтических мероприятий, с 
учетом отрицательной динамики общего состояния. 

5.​ Обоснованно ли в данной клинической ситуации применение 
метода лечения – лампасные разрезы? 

Задача 3 
Больной Д, 44 года, найден под завалами разрушенного здания через 18 

часов, после чрезвычайной ситуации. Весь период отмечалась компрессия 
обломками всей правой нижней конечности. При обнаружении пострадавшего, 
до извлечения из завала произведено наложение жгута, выше места сдавления, 
только после этого больной был извлечен. Произведено обезболивание 
наркотическими анальгетиками. Транспортная иммобилизация произведена с 
помощью летничных шин, транспортировка выполнялась на жестком щите. 

Объективно: отмечается выраженный индуративный, так называемый 
«лаковый» отек всей левой нижней конечности, до уровня верхней трети 
бедра. Отмечается гипотермия левой нижней конечности, пульсация 
периферических сосудов определить затруднительно, в следствие 
выраженного отека. Отмечается наличие ишемических пузырей по тыльной 
поверхности левой стопы, содержимое пузырей серозно-геморрагического 
характера. На контрольных рентгенограммах костно-травматической 
патологии не выявлено.  

Задания. 
1.​ Сформулируйте и обоснуйте план диагностических и лечебных 

мероприятий. 
2.​ Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 
3.​ Оцените правильность мер на догоспитальном этапе. 
4.​ Какие оперативные вмешательства выполняются при синдроме 

сдавления?  
5.​ Обоснуйте тактику лечения: консервативный или оперативный 

подход необходимо применять в данной ситуации. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы 

См. 1 в списке основной литературы и 1- 3; а также 3,5 в списке 
дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Оцените состояние конечностей у курируемых Вами пациентов. 
2.​ На студентах наложите кровеостанавливающий жгут и 

транспортную иммобилизацию на конечности. 
3.​ Обсудите решение ситуационных задач с преподавателем.  

Занятие № 14. Раневая инфекция. Раневой сепсис. Инфекционные 
осложнения переломов, травматический остеомиелит. 

1. Актуальность темы.   Случайные раны всегда первично загрязнены 
микроорганизмами, которые заносятся в рану механически с ранящим 



агентом, а также вторично из окружающей среды, если рана остается 
открытой. Степень их загрязнения зависит как от условий, в которых была 
получена рана, так и от характера ранящего орудия. Развитию раневой 
инфекции способствует низкое качество и поздние сроки хирургической 
обработки ран, недостаточная иммобилизация, сопутствующих повреждений 
костей, сосудов, нервов и высокая вирулентность микроорганизмов. Большое 
значение имеет кровопотеря, травматический шок, переутомление, 
переохлаждение, гиповитаминозы, радиационное и химическое поражения. 

 Несмотря на применение новых и более сильных антибактериальных 
средств, количество послеоперационных, посттравматических, постраневых 
инфекционных осложнений не имеет тенденции к снижению, а сохраняется 
практически на уровне до антибиотического периода, составляя около 30%. 
Кроме того, причиной 42% случаев летальных исходов после операций их 
являются гнойные осложнения. Увеличивается, связанная с инфекционными 
осложнениями, продолжительность лечения в стационаре.  

Остеомиелит. Термин остеомиелит включает в себя возможное 
поражение всех структур кости, и слоев костной ткани. На долю хронического 
травматического остеомиелита приходится более 90- 95% всех случаев 
первично-хронического остеомиелита.  

Хронический остеомиелит – это особая фаза гнойно-некротического 
заболевания костной ткани, которой обязательно предшествует острая стадия, 
после любой формы острого остеомиелита. Не смотря на большое количество 
форм острого остеомиелита, клинико-морфологические процессы в большом 
количестве случаев сходны. 

Изучаемый раздел дисциплины необходим для практической работы 
травматологов, хирургов, анестезиологов-реаниматологов, бактериологов. 

1.​ Планируемые результаты изучения темы.   
ЦЕЛЬ самостоятельной работы - изучение этиопатогенеза и условий развития 
раневой инфекции, диагностики, лечебных и профилактических мероприятий. 

После самостоятельного изучения материала студент должен ЗНАТЬ: 
1.​ этиопатогенез анаэробной и гнилостной и другой раневой инфекции. 
2.​ клинические проявления анаэробной и гнилостной и другой раневой 

инфекции. 
3.​ этиопатогенез и клинические проявления раневого сепсиса. 
4.​ диагностические критерии и клинические стадии раневого сепсиса. 
5.​ Консервативные и оперативные методики лечения раневого сепсиса. 
6.​ этиопатогенез острого и хронического посттравматического 

остеомиелита клинические проявления остеомиелита. 
7.​ диагностику и лечение различных форм остеомиелита. 
После самостоятельного изучения материала студент должен УМЕТЬ:  
1.​ провести профилактику столбняка. 
2.​ санитарно-эпидемиологические мероприятия при анаэробной инфекции; 

назначить лечение для всех видов инфекционного поражения ран. 
3.​ Проводить первичную хирургическую обработку ран. 
4.​ Выставлять клиническую форму сепсиса. 



5.​ Определять клиническую форму и тактику лечения посттравматического 
остеомиелита. 

3. План изучения темы.   
1.​ Этиология гнойной инфекции ран. 
2.​ Патогенез инфекционного раневого процесса. 
3.​ Клиника течения гнойной раны. 
4.​ Этиопатогенез, диагностика, клиника и лечение сепсиса. 
5.​ Профилактика раневой инфекции. 
6.​ Лечение раневой инфекции. 
7.​ Этиология и патогенез остеомиелита. 
8.​ Клинические формы остеомиелита. 
9.​ Тактика лечения различных клинических форм остеомиелита.  

4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Основные отличия микробного загрязнения раны и раневой инфекции. 

Факторы, предрасполагающие к развитию раневой инфекции. 
2.​ Этиопатогенез и виды инфекционных осложнений ран. 
3.​ Анаэробная инфекция, виды, клиника, диф. диагностика. 
4.​ Лечение анаэробной инфекции. Профилактика. Серотерапия. 
5.​ Раневой сепсис. Классификация, клиника, лечение. 
6.​ Методы хирургического лечения инфицированных ран. 
7.​ Столбняк. Бактериология, раневая диагностика, специфическое и 

неспецифическое лечение столбняка. 
8.​ Экстренная и плановая профилактика столбняка. 
9.​ Остеомиелит, этиология, патогенез, клинические формы. 
10.​Лечение хронического посттравматического остеомиелита. 
11.​Современные методики терапии остеомиелита. 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки.   
Изучить схемы экстренной и плановой профилактики столбняка, 

разработать программу серотерапии анаэробной инфекции. Подготовить схему 
профилактических мероприятий по развитию анаэробной и гнилостной 
инфекции. 
6. Примеры тестовых заданий.  
1.Ведущим способом остеосинтеза костных фрагментов при 
посттравматическом остеомиелите является: 

1.​ Внеочаговый остеосинтез. 
2.​ Накостный остеосинтез. 
3.​ Скелетное вытяжение. 
4.​ Интрамедуллярный остеосинтез. 

2. Наиболее информативным диагностическим методом при остеомиелите 
является: 

1.​ Контрастная СКТ 
2.​ МРТ 
3.​ УЗИ 
4.​ Рентгенография 

3.Компьютерная томография пораженного сегмента оптимальна для: 



1.​ Уточнения локализации и размеров костных полостей, секвестров, 
локальные изменения структуры костной ткани. 

2.​ Определения межмышечных флегмон и гнойных затёков. 
3.​ Выявления локализации и распространения свищевых ходов. 
4.​ Уточнения параметров костных дефектов. 

4.Санация гнойного очага при остеомиелите не включает: 
1.​ Костную пластику. 
2.​ Идентификацию пораженных гнойно-некротическим процессом тканей. 
3.​ Аспирацию раневого содержимого. 
4.​ Иссечение гнойно-некротических тканей. 

5.Секвестральной коробкой называют: 
1.​ Разрастания губчатой кости, отграничивающий гнойный очаг 
2.​ Полость. 
3.​ Сгусток гноя, содержащий секвестр или конгломерат из 3 - 4 секвестров. 
4.​ Параоссальные обызвествления мягких тканей. 

6.Показаниями к оперативному лечению при хроническом остеомиелите не 
относится: 

1.​ Склерозирующий (Гарре). 
2.​ Длительно существующие свищи. 
3.​ Сформированные секвестры. 
4.​ Остеомиелитические полости, окруженные выраженным склерозом, 

которые могут поддерживать гноетечение и существование свища. 
7.Остеомиелитом называют поражение: 

1.​ Всех тканей кости. 
2.​ Костного мозга. 
3.​ Надкостницы. 
4.​ Эпифиза кости. 

8. По этиологическому признаку различают остеомиелит: 
1.​ Гематогенный 
2.​ Неспецифический 
3.​ Спицевой 
4.​ Огнестрельный 

9.Что, из перечисленного, не входит в понятие фистулсеквестрнекрэктомия? 
1.​ Вскрытие только гнойного очага. 
2.​ Удаление из остеомиелитического очага некротических тканей, 

секвестров, гноя, грануляций. 
3.​ Вскрытие костномозгового канала и раскрытие его просвета ниже и 

выше очага поражения. 
4.​ Удаление склерозированной стенки секвестральной капсулы до 

появления «кровавой росы». 
10. Дифференциальный диагноз острого остеомиелита необходимо проводить 
с: 

1.​ Рожистым воспалением. 
2.​ Острой артериальной ишемией. 
3.​ Тромбозом глубоких вен. 



4.​ Гидраденитом. 
7. Примеры ситуационных задач. 
Задача 1 

Рабочий во время земляных работ получил ранение правого бедра 
арматурой. К врачу не обращался, рану обработал и перевязал самостоятельно. 
Через 3 дня вокруг раны появился выраженный отек, синюшность, скудное 
отделяемое. Употреблял алкоголь, рану не перевязывал, бригаду скорой 
помощи вызвали соседи еще через два дня, доставлен в хирургическое 
отделение ЛПУ. Общее состояние тяжелое. Пациент возбужден, говорлив. 
Температура тела повышена до 38-40°С, отмечается снижение артериального 
давления, тахикардия, учащенное дыхание, жажда, озноб. Жалуется на 
бессонницу, головную боль, ломоту в мышцах. Стула не было 5 дней, не 
мочился около суток.  

Локальный статус представлен на рисунке. При пальпации мягких тканей 
правого бедра и правой ½ таза отмечается крепитация. Выражен гнилостный 
запах. По вскрытию пузырей выделяется экссудат грязно-серо-зеленого цвета. 

 

Задания: 
1.​ Поставьте предварительный диагноз. 
2.​ Назовите наиболее вероятных возбудителей инфекции 
3.​ Перечислите 5 основных клинических признаков анаэробной инфекции. 
4.​ Какие диагностические мероприятия необходимо назначить? 
5.​ Определите объем и тактику лечения. 

Задача 2 
В клинику травматологии и ортопедии обратился больной 26 лет с 

жалобами на пульсирующие боли в правом бедре, по вечерам повышение 
температуры тела до 37,8°С. 

Из анамнеза известно, что 5 лет назад перенес открытый перелом правого 
бедра. Травма осложнилась нагноением мягких тканей; произведен 
остеосинтез аппаратом внешней фиксации. Заживление раны вторичным 
натяжением. Сращение перелома через 6 месяцев. Аппарат снят. В 



последующее время периодически раз в 1 – 1,5 года у пациента возникало 
обострение инфекционного процесса в виде образования свищевого хода на 
бедре с гнойным отделяемым. Лечился консервативно: антибиотикотерапия, 
физиолечение. Воспаление купировалось, свищи закрывались в течение 2 – 3 
месяцев. Последний раз обострение было 1,5 года тому назад.  

При осмотре: ходит с тростью, укорочение правой ноги – 2 см. по 
передне-наружной поверхности правого бедра, в средней трети, два старых 
неправильной формы рубца, здесь же выраженный локальный отек, 
гиперемия, при пальпации определяется локальная гипертермия, 
болезненность и флюктуация. 

 Задания 

1.​ Какой предварительный диагноз Вы 
поставите больному? 
2.​ Какие дополнительные методы 
исследования следует провести у данного 
больного? 
3.​ Посмотрите рентгенограмму и опишите 
возможные результаты лабораторного и 
инструментального обследования, 
соответствующие Вашему клиническому 
диагнозу. 
4.​ Сформулируйте клинический диагноз. 
5.​ Определите тактику лечения: 

структурное отделение клиники, срочность, вариант консервативного и 
оперативного (при показаниях) лечения, лабораторный и инструментальный 
контроль, реабилитация, прогноз 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы 

См. 1 в списке основной литературы и 1-3, а также 3,5 в списке 
дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите перевязки пациентам с осложненными ранами. 
2.​ Определите характер раны, фазу раневого процесса.  
3.​ Определите местное лечение ран. 
4.​ Назначьте антибактериальную терапию. 
5.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем. 

Занятие № 15. Замедленная консолидация, несросшиеся переломы, 
ложные суставы. Неправильно сросшиеся переломы. 

1. Актуальность темы.  Проблемы не сращения переломов, как после 
консервативного, так и оперативного лечения в настоящее время остаются 
очень важными в современной травматологии. Несмотря на все современные 
достижения в исследовании процессов регенерации костной ткани число таких 
осложнений не имеет выраженной тенденции к снижению. Проблему 



усугубляет постоянное увеличение числа травм во всем мире. Различные виды 
не сращения костей требуют комплексного подхода терапии. Часто 
комбинируются различные методики терапии, в настоящее время важную роль 
начинают играть методики клеточной терапии, варианты трансплантации ауто- 
и аллотрансплантантов. Однако, число неудовлетворительных результатов 
обуславливает необходимость поиска новых подходов и философии терапии. 

Данный раздел дисциплины необходим для практической работы 
травматологов-ортопедов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.   ЦЕЛЬ самоподготовки –  
научиться распознавать различные виды нарушений остеорепаративных 
процессов. Ознакомиться с современными методами лечения замедленной 
консолидации, несросшихся переломов, ложных суставов, а также 
неправильно сросшихся переломов. 

 После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ определения замедленной консолидации,  
2.​ определение несросшихся переломов,  
3.​ определение ложных суставов и неправильно сросшихся переломов 
4.​ клинические проявления различных видов нарушения консолидации 
5.​ основные методы лечения. 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ применить ортопедические методы обследования больных;  
2.​ по клиническим и рентгенологическим признакам различать различные 

виды нарушений остеорепарации; 
3.​ в результате обследования сформулировать диагноз; 
4.​ наметить план лечения больным с замедленной консолидацией, 

несросшимися переломами, ложными суставами и неправильно 
сросшимися переломами. 

3. План изучения темы. 
1.​ Определение понятий замедленная консолидация, несросшиеся 

переломы, ложные суставы, неправильно сросшиеся переломы. 
2.​ Классификация ложных суставов. 
3.​ Клиническая и рентгенологическая диагностика. 
4.​ Основные методы лечения. 

4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Что такое замедленная консолидация? 
2.​ Что такое несросшийся перелом? 
3.​ Дайте определение ложному суставу. 
4.​ Какие виды ложных суставов Вы знаете? 
5.​ В чем разница замедленной консолидации и несросшегося перелома и 

клиническое значение этого? 
6.​ Какие клинические и рентгенологические признаки характерны для 

ложных суставов? 
7.​ Какие методы лечения применяются при замедленной консолидации и 

несросшимися переломами? 
8.​ Какие метода лечения применяют при ложных суставах длинных 



трубчатых костей в зависимости от их видов? 
9.​ Что такое неправильно сросшийся перелом? 
10.​Какие методы лечения применяют при несросшихся переломах? 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 
1.​ освоить методы определения патологической подвижности, определения 

длины конечности, объема движений в суставах; 
2.​ решение стандартных ситуационных задач по теме; 
3.​ выполнить тестовые задания. 

6. Примеры тестовых заданий. 
1.При вторичном сращении перелома образуется:  

1.​ хрящевая ткань, которая впоследствии замещается костной 
2.​ интермедиарная костная мозоль 
3.​ ложный сустав 
4.​ фиброзная ткань 
5.​ периостальная костная мозоль 

2.Основная функция остеокласта: 
1.​ резорбция костной ткани 
2.​ синтез органического матрикса кости 
3.​ синтез и секреция органического матрикса кости 
4.​ синтез гликопротеинов 
5.​ синтез гликозаминогликанов 

3.Для оценки степени консолидации костных отломков при переломах 
длинных костей достаточно эффективно: 

1.​ рентгенологическое исследование 
2.​ МРТ 
3.​ УЗИ 
4.​ клиническое обследование 
5.​ мультисрезовая компьютерная томография с контрастированием 

4.Основная функция остеоцита: 
1.​ биосинтез органических компонентов и секреция ферментов, 

стабилизирующих минеральный состав кости 
2.​ синтез коллагена I типа 
3.​ синтез коллагена II типа 
4.​ резорбция костной ткани 
5.​ синтез органического матрикса кости 

5.Оптимальным методом лечения атрофического ложного сустава считают: 
1.​ резекцию ложного сустава, остеосинтез аппаратом внешней фиксации в 

сочетании с костной аутопластикой 
2.​ введение в область ложного сустава стволовых клеток 
3.​ билокальный остеосинтез аппаратом Илизарова 
4.​ резекцию ложного сустава, накостный остеосинтез 
5.​ интрамедуллярный остеосинтез 

6.Остеокласт осуществляет: 
1.​ резорбцию костной ткани 
2.​ фосфорно-кальциевый обмен в кости 



3.​ биосинтез органических компонентов кости 
4.​ секрецию ферментов, стабилизирующих минеральный состав матрикса 

кости 
7.Сращение перелома посредством интермедиарной костной мозоли возникает 
при: 

1.​ блокируемом интрамедуллярном остеосинтезе 
2.​ анатомической репозиции с межфрагментарной компрессией 
3.​ переломах с незначительным смещением 
4.​ билокальном остеосинтезе аппаратом Илизарова 

8.Основная функция остеобласта: 
1.​ синтез коллагена I типа 
2.​ синтез и секреция органического матрикса кости 
3.​ синтез коллагена II типа 
4.​ резорбция костной ткани 

9.При лечении несросшихся переломов врач обязан: 
1.​ провести остеосинтез, обеспечив стабильную фиксацию продолжить 

иммобилизацию гипсовой повязкой отломков 
2.​ назначить стимулирующую физиотерапию 
3.​ наложить скелетное вытяжение 
4.​ выполнить остеосинтез аппаратом внешней фиксации 

10.Для стимуляции репаративной регенерации при остеосинтезе стремятся 
использовать материалы: 

1.​ биоактивные 
2.​ бионегативные 
3.​ биоинертные 
4.​ биотолерантные 

7. Примеры ситуационных задач. 
Задача 1. 

Женщина 34 лет, обратилась к травматологу-ортопеду с жалобами на 
искривление правой голени, боли в коленном суставе при нагрузке, нарушение 
опороспособности конечности, затруднения при ходьбе, ощущение 
подвижности в с/3 правой голени при опоре.  Травма была получена около 8 
месяцев назад: перелом большеберцовой кости правой голени на уровне с/3. 
От оперативного лечения отказалась, лечилась консервативно: гипсовая 
повязка 4 месяца, ограничение опоры на конечность до 4-х месяцев. 

Общее состояние удовлетворительное. Со стороны внутренних органов 
без патологии.  

Кожные покровы правой голени не изменены. Определяется умеренная 
гипотрофия мышц голени и бедра. Увеличение объема голени на уровне с/3. 
Ось голени не изменена. Пальпация области деформации безболезненная, 
определяется патологическая подвижность на уровне средней трети голени. 
Движения в коленном суставе: сгибание/разгибание – 120°/0/0°, движения в 
голеностопном суставе с незначительным ограничением. Больная 
передвигается самостоятельно, при помощи костылей, с частичной опорой на 
правую ногу.  



На рентгенограмме правой голени определяется не сросшийся перелом 
правой голени в с/3, с образованием гипертрофического ложного сустава.  

Задания. 
1.​ Сформулируйте клинический диагноз. 
2.​ Определите причины возникновения 

заболевания и способы их профилактики. 
3.​ Составьте план лечения (какой вид лечения 

более оптимален для данной клинической ситауции) 
4.​ Составьте план реабилитации. 
5.​ Оцените примерные сроки лечения и прогноз. 

Задача 2 
Мужчина 45 лет обратился к травматологу-ортопеду с жалобами на боль в 

правом предплечье при физической нагрузке, ограничение движений в 
локтевом и лучезапястном суставах, ограничение ротации предплечья. 

Травму получил при падении на правую руку 5 месяцев тому назад – 
прелом локтевой кости правого предплечья на границе с/3-н/3. Произведена 
закрытая репозиция отломков, наложена гипсовая повязки. Повязка снята 
через 3,5 месяца. Назначен массаж, физиотерапия. 

Общее состояние удовлетворительное. Со стороны внутренних органов 
без патологии.  

Кожные покровы правого предплечья не изменены. Определяется 
умеренная гипотрофия плеча и предплечья. Ось предплечья существенно не 
изменена, укорочения не отмечается. В области с/3 локтевой кости 
пальпируется безболезненное утолщение, незначительная патологическая 
подвижность. Пальпация лучевой кости безболезненная, патологической 
подвижности не определяется. Движения в локтевом суставе: 
сгибание/разгибание – 110°/10°/0, движения в лучезапястном суставе с 
незначительным ограничением. Ограничение ротационных движений 
предплечья до 30°. 

На рентгенограмме правого предплечья определяются булавовидные 
утолщения локтевой кости в с/3-н/3, линия перелома хорошо прослеживается, 
следов сращения нет, костно-мозговые каналы закрыты. Ось костей 
предплечья не нарушена.   

Задания. 

1.​ Сформулируйте клинический диагноз. 
2.​ Определите причины возникновения заболевания и 

способы их профилактики. 
3.​ Составьте план лечения (выберите наиболее 

оптимальный метод лечения в данной клинической 
ситуации) 

4.​ Составьте план реабилитации. 
5.​ Примерные сроки лечения и прогноз. 

 

 



 

 

 

8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы 
См. 1 – 3 в списке основной литературы: а также 3 и 5 в списке 

дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ у курируемых больных определить патологическую подвижность 
отломков в области повреждения, определить длину конечности, объем 
движений в суставах; 

2.​ на рентгенограммах определить признаки замедленной консолидации, 
несросшегося перелома, ложного сустава, определить вид ложного 
сустава; 

3.​ поставить показания к оперативному лечению и определить объем 
операции в зависимости от вида ложного сустава;   

4.​ обсудите решение ситуационных задач и тестовых заданий с 
преподавателем.  

Занятие № 16. Остеоартрит крупных суставов 
1. Актуальность темы.  В настоящее время дегенеративно-воспалительные 
заболевания опорно-двигательной системы занимают до 30% от всех 
заболеваний данной группы. Остеоартрит – в настоящее время 
рассматривается не только как проблема гиалинового суставного хряща, 
вызванная механической перегрузкой, а как комплекс патологических 
процессов, затрагивающих и внутри- и параартикулярные структуры суставов. 
В настоящее время все больше данных, свидетельствующих о воспалительном 
компоненте в патогенезе заболевания, что приводит к появлению новых 
подходов и схем терапии, имеющих большее патогенетической обоснование.  

Частота встречаемости остеоартрита в настоящее время очень высока в 
популяциях многих государств, особенно в более старших возрастных 
группах. Сложность получения длительной стадии ремиссии, высокая 
распространенность, вариативность локализации обуславливают интерес к 
данной проблеме специалистов многих медицинских специальностей. 
2. Планируемые результаты изучения темы. 

ЦЕЛЬ самоподготовки: научиться распознавать остеоартрит. 
Ознакомиться с современными методами их лечения и профилактики. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ современную классификацию остеоартрита; 
2.​ этиологию и патогенез остеоартрита; 
3.​ диагностику различных стадий остеоартрита; 
4.​ клиническую картину различных стадий заболевания; 
5.​ принципы лечения остеоартрита типичной локализации; 



6.​ показания – виды оперативных вмешательств при артрозе; 
7.​ принципы амбулаторного лечения больных с остеоартритами. 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ обследовать больных с подозрением на заболевания суставов; 
2.​ выявить клинические признаки остеоартрита; 
3.​ на основании рентгенологического обследования уточнить диагноз и 

стадию заболевания; 
4.​ наметить план лечения и провести консервативное лечение остеоартрита 

в амбулаторных условиях; 
5.​ выявить больных с остеоартритом, нуждающихся в оперативном 

лечении, и противопоказания к оперативным методам лечения; 
6.​ проводить профилактику остеоартрита 

3. План изучения темы. 
1.​ Классификация остеоартрозов. 
2.​ Этиология и патогенез остеоартрозов. 
3.​ Клиническая картина и диагностика различных стадий заболевания. 
4.​ Принципы лечения остеоартрозов различных локализаций. 
5.​ Принципы амбулаторного лечения больных с остеоартрозом. 

4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Что Вы знаете о морфологической структуре гиалинового хряща? 
2.​ Расскажите современную классификацию остеоартрозов. 
3.​ Какие этиологические факторы приводят к ОА? 
4.​ Охарактеризуйте основные звенья патогенеза ОА. 
5.​ Какие основные клинические признаки характерны для ОА? 
6.​ Какие рентгенологические признаки определяют стадию ОА? 
7.​ В чем состоит ортопедический комплекс лечебных мероприятий?  
8.​ В чем состоит медикаментозный комплекс лечебных мероприятий? 
9.​ Перечислите показания к оперативному методу лечения. 
10.​Какие современные операции выполняются при ОА?  

5. Задания, обязательные для выполнения самоподготовки. 
Выучить клиническую и рентгенологическую классификации 

остеоартрозов. Разработать схемы комплексного консервативного лечения 
остеоартрозов в период обострения и ремиссии. Выполнить ситуационные 
задачи и тестовый контроль знаний. 
6. Примеры тестовых заданий. 

1. Как называется патологическое состояние, при котором в суставе 
содержится избыточное количество синовиальной жидкости: 

1.​ синовит; 
2.​ гематома; 
3.​ гемартроз; 
4.​ кровоподтек. 

2. Достоверный признак наличия хондроматозного тела в коленном суставе: 
1.​ блокада сустава; 
2.​ локальный отек; 



3.​ боль; 
4.​ невозможность наступить на ногу. 

3. Какую Вы выберите тактику у больного с ОА 3-4 ст.: 
1.​ гипсовая повязка; 
2.​ ранняя мобилизация с деротационным гипсовым сапожком; 
3.​ постельный режим; 
4.​ оперативное лечение. 

4. Для ОА коленного сустава, осложненного синовитом, ведущим симптомом 
является: 

1.​ симптом «баллотирующего» надколенника. 
2.​ кровоподтек. 
3.​ боль. 
4.​ передняя нестабильность коленного сустава. 

5. При лечении гонартроза 1-2 ст. без нарушения оси конечности 
предпочтительным является: 

1.​ консервативное лечение. 
2.​ артротомия, остеотомия б/берцовой кости. 
3.​ закрытый компрессионно-дистракционный остеосинтез большеберцовой 

кости. 
4.​ эндопротезирование. 

6. К стероидным противовоспалительным средствам относится:       
1.​ дипроспан,  
2.​ вольтарен, 
3.​ целекоксиб, 
4.​ диацерин 

7. К структурно - модифицирующим препаратам для лечения ОА относится: 
1.​ алфлутоп, 
2.​ кеторолак 
3.​ нимесил,  
4.​ кортексин. 

8. К нестероидным противовоспалительным средствам относятся: 
1.​ нимесулид. 
2.​ мидокалм, 
3.​ армавискон, 
4.​ дьюралан, 

9. Наиболее характерные рентгенологические признаки при гонартрозе: 
1.​ костные разрастания вокруг сустава, 
2.​ сужение и деформация суставной щели. 
3.​ дефект костной ткани в сочленяющихся эпифизах, 
4.​ наличие дегенеративных кист в эпифизах. 
5.​ расширение суставной щели. 

10. Какие исследования подтверждают диагноз гонартроза: 
1.​ правильно все 
2.​ рентгенологическое исследование 
3.​ серологические тесты 



4.​ мочевая кислота плазмы 
7. Примеры ситуационных задач. 
Задача 1 

Мужчина, 39 лет обратился к ортопеду с жалобами на стартовые и ночные 
боли в области правого тазобедренного сустава, укорочение правой нижней 
конечности, скованность при ходьбе. В детстве проводилось консервативное 
лечение по поводу дисплазии тазобедренного сустава, и, как следствие, 
врожденного вывиха бедра.  До 30 лет чувствовал себя нормально. 

Общее состояние удовлетворительное. Со стороны внутренних органов 
без особенностей. 

Кожные покровы не изменены. Определяется гипотрофия мышц правого 
бедра и ягодицы. Пальпация правого тазобедренного сустава безболезненная. 
Движения в суставе ограничены: сгибание/разгибание – 150°/10°/0; 
отведение/приведение – 20°/0/10°; наружная/внутренняя ротация – 10°/0/5°. 
Укорочение правой ноги 3 см. 

На рентгенограммах тазобедренных суставов справа вертлужная впадина 
скошена, покрытие головки 65%, суставная щель резко сужена, определяется 
субхондральный склероз, остеофитоз вертлужной впадины, головка бедренной 
кости грибовидно деформирована. 

Задания.   

1.​ Сформулируйте клинический 
диагноз. 

2.​ Определите план обследования. 
3.​ Составьте план лечения. 
4.​ Определите реабилитационные 

мероприятия и прогноз. 
 

Задача 2 

Больная 68 лет обратилась к ортопеду с жалобами на стартовые и ночные 
боли в области коленных суставов. Боли усиливаются при ходьбе. Последние 
семь лет отмечает искривление ног в коленных суставах. 

Считает себя больной около 10 лет, когда впервые появились боли в 
коленных суставах. Травму отрицает. Страдает ожирением 2 ст. 

Общее состояние удовлетворительное. Соматических заболеваний не 
выявлено. 

Определяется вальгусная деформация коленных суставов, больше слева. 
Умеренная отечность суставов. Слева отмечается умеренное баллотирование 
надколенника. Движения в суставах ограничены, больше слева. Пальпация 
суставов незначительно болезненная, определяется грубая крепитация при 
движениях.  

На рентгенограммах коленных суставов слева определяются 
рентгенологические  признаки остеоартита. 

Задания.   



1. Сформулируйте клинический диагноз. 
2. Определите план обследования. 
3. Составьте план лечения. 
4. Назначьте медикаментозный и ортопедический лечебный комплекс.  
5. Охарактеризуйте реабилитационные мероприятия и прогноз. 
8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 

См. 1 – 3 в списке основной литературы; а также 3,5 в списке 
дополнительной литературы. 
 

9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Оценка форм и деформаций суставов у курируемых больных. 
2.​ Определение объема движений в суставе. 
3.​ Выяснение у больного важных для диагноза «остеоартрит» 

анамнестических данных. 
4.​ Определение по рентгенограммам основных признаков остеоартрита и 

определение его стадии. 
5.​ Обсуждение решений ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем.  

Занятие № 17. Нарушения осанки. Сколиоз. 
1. Актуальность темы. Правильное положения тела, формирующееся с 
самого раннего возраста позволяет формироваться правильной структуре 
мышечного каркаса позвоночного столба, классической форме грудной клетки 
– все эти аспекты обусловлены осанкой. Правильная осанка позволяет детям 
дошкольного и школьного возрастов сохранить и развить сбалансированное 
развития скелета в общем. Проблемы распространенной неправильной осанки, 
видится, связаны с низкой вовлеченностью и информированностью родителей 
в формирование последней. 

Сколиоз – прогрессирующее заболевание позвоночника, проявляющееся 
его деформацией и поражающее не только позвоночно-двигательные сегменты 
(тела позвонков, межпозвоночные диски, мышечно-связочный аппарат), но и 
другие органы и системы (кардиореспираторную, нервную, 
пищеварительную). В настоящее время распространенность сколиоза среди 
детского населения составляет от 2 до 8%. В 20-30% случаев заболевание 
приводит к инвалидности. 

Данный раздел ортопедии необходим для практической работы ортопедов, 
педиатров, неврологов, реабилитологов.  
2. Планируемые результаты изучения темы.  

ЦЕЛЬ самоподготовки – научиться распознавать типичные типы 
нарушений осанки и сколиотическую болезнь. Ознакомиться с современными 
методами их профилактики лечения и. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ характеристику различных типов нарушений осанки; 
2.​ этиологию и патогенез сколиотической болезни; 



3.​ клинические и рентгенологические проявления сколиоза; 
4.​ принципы консервативного и оперативного лечения сколиоза; 
5.​ вопросы профилактики нарушения осанки и прогрессирования сколиоза. 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ обследовать больных с деформациями позвоночника; 
2.​ на основании клинико-рентгенологического обследования уточнить 

форму и тип деформации позвоночника; 
3.​ наметить план лечения и назначить консервативное лечение больных со 

сколиозом; 
4.​ определить показания к оперативному лечению сколиоза, 
5.​ проводить профилактику нарушений осанки и развития сколиоза. 

3. План изучения темы. 
1.​ Типы и характеристика нарушений осанки. 
2.​ Этиопатогенез и виды сколиотических деформаций. 
3.​ Классификация сколиоза по типу, уровню и величине деформаций.  
4.​ Диагностика сколиоза. 
5.​ Консервативное и оперативное лечение сколиоза. 
6.​ Профилактика нарушений осанки и прогрессирования сколиоза. 

4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Охарактеризуйте правильное положение частей тела при нормальной 

(прямой) осанке. 
2.​ Какие типы нарушений осанки Вы знаете? Охарактеризуйте их. 
3.​ Что включает в себя симптомокомплекс сколиотической болезни? 
4.​ Какие виды сколиоза Вы знаете? 
5.​ Как определяют мобильность сколиотической деформации? 
6.​ Какие основные патогенетические факторы сколиоза? 
7.​ Как классифицируется сколиоз по типу, уровню и величине 

деформации? 
8.​ Какие клинические п рентгенологические признаки сколиоза Вы знаете? 
9.​ В чем заключается консервативное лечение сколиоза? 
10.​Какое оперативное лечение применяют при сколиозе? 
11.​Какие профилактические мероприятия необходимо проводить для 

предупреждения нарушения осанки и развития сколиоза? 
5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

1.​ Изучить методы клинического обследования позвоночника. 
2.​ Определить, имеются ли нарушение осанки или сколиотическая 

деформация позвоночника у себя, родственников, знакомых. 
3.​ Решить тестовые задания и ситуационные задачи.  

6. Примеры тестовых заданий 
1. При сутулой спине: 

1.​ доминирует грудной кифоз, 
2.​ лордоз выражен слабо, 
3.​ усиление компенсаторного лордоза шейного и поясничного отделов 

позвоночника; 
4.​ лопатки крыловидно отстоят от грудной клетки 



2. Для плосковогнутой спины характерно: 
1.​ кривизна позвоночника едва прослеживается, 
2.​ увеличение физиологического кифоза грудного отдела, 
3.​ преобладание поясничного лордоза на фоне нормального или несколько 

увеличенного грудного кифоза, 
4.​ вертикальная ось проходит по всей длине позвоночного столба. 

3. Для сколиоза характерно: 
1.​ искривление позвоночника во фронтальной плоскости; 
2.​ искривление позвоночника в сагиттальной плоскости; 
3.​ первичное нарушение функций сердечно-сосудистой и дыхательной 

систем; 
4.​ торсия тел позвонков. 

4. Структуральный (морфологический) сколиоз обусловлен: 
1.​ анатомическими аномалиями или аномалиями поддерживающих 

позвоночник структур; 
2.​ искривлением, в связи с приложением к позвоночнику внешних сил; 
3.​ изменением длины конечностей; 
4.​ нарушением функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

5. При мобильных сколиотических деформациях наклон в сторону ​
    вершины деформации сопровождается 

1.​ её увеличением, 
2.​ появлением контрдеформации, 
3.​ ее выпрямлением, 
4.​ линия позвоночника не меняет своей формы. 

6. К дизонтогенетическому относится сколиоз вызванный 
1.​ аномалией развития тел позвонков, 
2.​ травмой, 
3.​ полиомиелитом, 
4.​ неизвестной причиной.   

 7. Обзорная рентгенография позвоночника в двух проекциях 
(спондилография) позволяет 

1.​ выявить протрузию межпозвонковых дисков, 
2.​ определить величину реберного горба, 
3.​ рассчитать величину деформации во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях,  
4.​ ориентировочно оценить торсию позвонков. 

8. Ко второй степени сколиотической деформации позвоночника по Чаклину 
относят искривление во фронтальной плоскости 

1.​ 15°, 
2.​ 35°, 
3.​ 70°, 
4.​ 90°. 

9. ЛФК как основной метод лечение сколиоза целесообразна при 
1.​ при искривлении основной дуги до 20˚ у больных с сохраняющимся 

активным ростом позвоночника; 



2.​ при искривлении основной дуги до 40˚ у больных с сохраняющимся 
активным ростом позвоночника; 

3.​ при деформации основной дуги до 60˚ с завершенным костным ростом 
позвоночника; 

4.​ при деформации основной дуги до 40˚ с завершенным костным ростом 
позвоночника. 

10. Основные показания к хирургическому вмешательству при сколиозе:  
1.​ прогрессирующие деформации позвоночника (с углом искривления до 

20°) у детей, когда еще не закончен скелетный рост;  
2.​ деформации позвоночника с углом 60 градусов и более;  
3.​ деформации, которые оказывают давление на внутренние органы, в 

первую очередь, на сердце и легкие, тем самым нарушая их работу;  
4.​ болевой синдром.  

7. Примеры ситуационных задач. 
Задача 1 

Катя Д., 12 лет, застенчивая девочка, недавно вступила в период полового 
созревания, недовольная своей осанкой. Родители встревожены, чувствуют 
свою вину, т.к. не следили за осанкой дочери.  

Объективно: правое плечо немного выше левого, лопатка немного 
выступает. Имеется асимметрия треугольников талии и гребней подвздошных 
костей.  

На обзорных рентгенограммах позвоночника определяется С-образная 
деформация во фронтальной плоскости с вершиной деформации на 8-м 
грудном позвонке, обращенной вправо. Угол искривления по Фергюссону 25°. 

Задания. 

1.​ Ваш предварительный диагноз. 
2.​ Составьте план обследования. 
3.​ План лечения. 
4.​ Охарактеризуйте методику ЛФК и 

массажа.  
5.​ Проведите беседу с ребёнком и 

родителями. Дайте необходимые 
рекомендации. 

 

 

 
 

 

 

 

Задача 2 



Девочка 16 лет обратилась к ортопеду с жалобами на искривление 
позвоночника, боли в грудном отделе позвоночника. Лечится консервативно в 
течение 10 лет по поводу диспластического правостороннего грудного 
сколиоза без эффекта. Отмечает прогрессирование деформации. Общий угол 
сколиотического искривления грудопоясничного отдела позвоночника 120° 

Задания. 

1.​ Какое дополнительной 
диагностическое обследование 
необходимо провести? 

2.​ Сформулируйте клинический 
диагноз. 

3.​ Составьте план лечения. 
4.​ Реабилитация пациента. 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 
См. 1 – 3 в списке основной литературы; а также 3,5 в списке 

дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Обследуйте друг друга на предмет нарушения осанки и сколиотической 
деформации позвоночника. 

2.​ По представленным рентгенограммам определите угол сколиотической 
деформации по Коббу и Фергюссону, и степень деформации по Чаклину. 

3.​ обсудите решения ситуационных зад 

Занятие № 18.  Остеохондроз позвоночника 
1. Актуальность темы.  Остеохондроз – заболевание, связанное с 
хроническим повреждением амортизирующего аппарата позвоночного столба, 
с последующим вовлечением всех структур позвоночного столба, с развитием 
стойких многоплоскостных деформаций, с присоединением расстройств в 
сенсорной и моторной сфер. Остеохондроз позвоночника - одно из самых 
распространенных хронических заболеваний человека. Нередко остеохондроз 
позвоночника является причиной поражения периферической нервной 
системы, нарушения кровообращения спинного мозга, вегетативной нервной 



системы, нарушения кровообращения головного мозга. Неврологические 
проявления ОП часто обуславливают временную и стойкую утрату 
работоспособности. 

Знание темы необходимо для практической работы 
травматологов-ортопедов, неврологов, мануальных терапевтов, лучевых 
диагностов, ревматологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  ЦЕЛЬ самоподготовки – 
научиться распознавать локализованные формы остеохондроза позвоночника, 
спондилеза, спондилоартроза. Ознакомиться с современными методами 
лечения дегенеративных заболеваний позвоночника. 

После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 
1.​ классификацию дегенеративных заболеваний позвоночника; 
2.​ этиологию, патогенез остеохондроза; 
3.​ стадии остеохондроза; 
4.​ типичные клинические проявления остеохондроза позвоночника; 
5.​ синдромы остеохондроза шейного грудного и поясничного отделов 

позвоночника;  
6.​ принципы ортопедического лечения остеохондроза позвоночника; 
7.​ показания к оперативным методам лечения остеохондроза; 
8.​ основные методы оперативного лечения остеохондроза позвоночника; 
9.​ профилактику остеохондроза позвоночника; 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ провести обследование больного с остеохондрозом позвоночника 
2.​ на основании клинико-рентгенологического обследования 

сформулировать клинический диагноз; 
3.​ назначить консервативное лечение в амбулаторных условиях; 
4.​ выявить больных, нуждающихся в стационарном лечении 

3. План изучения темы. 
1.​ Этиология и патогенез остеохондроза. 
2.​ Стадии остеохондроза. 
3.​ Клинические проявления остеохондроза позвоночника. 
4.​ Синдромы остеохондроза шейного отдела позвоночника. 
5.​ Синдромы остеохондроза грудного и поясничного отделов 

позвоночника. 
6.​ Принципы комплексного лечения остеохондроза позвоночника. 

4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Дайте определение остеохондроза позвоночника (ОП). 
2.​ Какова роль межпозвонкового диска? 
3.​ Назовите основные этиологические факторы ОП.  
4.​ Какие основные патогенетические ситуации возникают в конфликте 

диска с окружающими тканями?   
5.​ Какова клиника периода обострения ОП? 
6.​ Как проявляется период ремиссии при ОП? 
7.​ Какие рентгенологические признаки остеохондроза Вы знаете? 
8.​ Какие основные приемы ортопедического обследования больного с 



остеохондрозом позвоночника. 
9.​ Назовите методы консервативного лечения остеохондроза позвоночника. 
10.​Какие показания к консервативному и оперативному лечению ОП? 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки.  
Изучить схему патогенетических ситуаций в периоде обострения 

остеохондроза. Освоить клиническую и рентгенологическую симптоматику 
остеохондроза позвоночника. Разработать схемы комплексного 
консервативного лечения остеохондроза в период обострения и ремиссии. 
Выполнить ситуационные задачи и тестовый контроль знаний. 
6. Примеры тестовых заданий. 
1.Спондилолистез это: 

1.​ Смещение тел позвонков относительно друг друга Клиновидная 
деформация позвонка. 

2.​ Незаращение дужки позвонка. 
3.​ Патологическая подвижность позвонка. 
4.​ Разрушение задних элементов позвонка. 

2.Появление неврологической (корешковой) симптоматики при поясничном 
остеохондрозе вызывает: 

1.​ Грыжа Шморля. 
2.​ Склерозирование замыкательных пластин смежных позвонков. 
3.​ Протрузия или пролапс диска. 
4.​ Оссификация передней продольной связки. 

3. Мануальная терапия в комплексе лечения поясничного остеохондроза 
показана: 

1.​ При нестабильности позвоночных сегментов. 
2.​ При оперированном позвоночнике. 
3.​ При выраженном болевом синдроме, сопровождающимся 

функциональным ограничением подвижности в межпозвоночных 
суставах. 

4.​ При травматических повреждениях позвоночника. 
4. Рентгенологическая картина остеохондроза грудного отдела позвоночника 
складывается из следующих признаков: 

1.​ Сглаженность физиологического кифоза. 
2.​ Расширение высоты дисков. 
3.​ Уменьшение высоты дисков. 
4.​ Ротация тел позвонков. 
5.​ Отсутствие остеофитов. 

5. Межпозвоночный диск, образовавший дефект в замыкающей пластине 
позвонка и пролабировавший в тело позвонка, известен как: 

1.​ Секвестрация ядра диска. 
2.​ Узел Шморля. 
3.​ Дегенеративный диск. 
4.​ Спондилолиз. 

6. Клиническая картина при грудном остеохондрозе: 
1.​ Характеризуется изменением сухожильных рефлексов. 



2.​ Характеризуется вазомоторными нарушениями ног. 
3.​ Чрезвычайно разнообразна, но ни один из симптомов не является строго 

специфичным. 
4.​ Характеризуется нарушением чувствительности в нижних конечностях. 
5.​ Характеризуется только наличием боли в грудном отделе позвоночника. 

7. Остеофиты тел позвонков при остеохондрозе: 
1.​ перпендикулярны к оси позвоночника, 
2.​ большие, клювовидной формы, 
3.​ растут отступя от краевых пластинок на месте прикрепления 

продольных связок, 
4.​ являются продолжением губчатого вещества, 
5.​ небольшого размера. 

8. К рентгенологическим признакам остеохондроза относят: 
1.​ увеличение высоты межпозвонкового диска, 
2.​ уменьшение высоты межпозвонкового диска, 
3.​ субхондральный остеопороз, 
4.​ субхондральный остеосклероз, 
5.​ сохранение четких непрерывных контуров всех поверхностей тел 

позвонков, отсутствие в них деструктивных изменений. 
9. К анальгезирующим средствам при медикаментозной терапии 
остеохондроза позвоночника относят: 

1.​ вольтарен, 
2.​ мидокалм, 
3.​ лазикс, 
4.​ новокаиновые блокады. 

10. Позвоночный двигательный сегмент – это   
1.​ тело позвонка и задний опорный комплекс; 
2.​ два тела позвонков, диск, прилегающие нервно-мышечные структуры; 
3.​ три тела позвонков, диск, прилегающие нервно-мышечные структуры; 
4.​ отдел позвоночника (шейный, грудной, поясничный). 

7. Примеры ситуационных задач. 

Задача  1 
К. 27 лет на приеме у травматолога предъявляет жалобы на 

пояснично-крестцовые боли, усиливающиеся при кашле, неловких и резких 
движениях. При осмотре: отмечается снижение выраженности лордоза 
поясничного отдела позвоночника. В вертикальном положении больного 
обнаруживается сколиоз. 

Пальпаторно определяется гипертонус паравертебральных мышц, на 
уровне 3-5 поясничных позвонков. Болезненность при пальпации и перкуссии 
остистых отростков, симптомы натяжения резко положительны слева: 
положительный симптом Ласега, положительный симптом Бехтерева; 
наблюдается неврогенная дисфункция мочевого пузыря. 

 

 



 

 

Задание 

1.​ Какое дополнительной 
диагностическое обследование 
необходимо провести? 
2.​ Сформулируйте клинический 
диагноз. 
3.​ Составьте план лечения. 
4.​ Реабилитация пациента. 

 

 

 

Задача 2 
Больной Х., 45 лет, грузчик поступил в ортопедическое отделение с 

жалобами на боль в пояснице, иррадиирующую в правую ягодицу, наружную 
поверхность правого бедра и голени, а также парестезию бедра и голени. Три 
года назад при подъеме тяжести почувствовал резкую боль в пояснице. 
Лечился на дому по поводу «прострела». Ввиду неэффективности домашнего 
лечения госпитализирован в неврологическое отделение на 5 недель. Выписан 
с незначительным улучшением. Временами боли обострялись по типу 
люмбаго с иррадиацией в правую ногу. Дважды лечился на курорте, еще 3 раза 
в неврологическом отделении без эффекта. Переведен на инвалидность II гр. 

Объективно: выражен дефанс паравентебральных мышц, сглаженность 
поясничного лордоза. Движения в поясничном отделе отсутствуют. Гипестезия 
корешков L4 и L 5 справа. 

На рентгенограмме поясничного отдела позвоночника сужение 
межпозвоночных щелей L3 – L5, склероз замыкательных пластинок. 

                                                          

Задание 
1.​ Какое дополнительной 

диагностическое обследование 
необходимо провести? 

2.​ Сформулируйте клинический 
диагноз. 

3.​ Составьте план лечения. 
4.​ Реабилитация пациента. 

 

 

8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 



См. 1 – 3 в списке основной литературы; а также 3,5 в списке 
дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Клиническое обследование курируемых больных на предмет 
остеохондроза позвоночника. 

2.​ Определение по рентгенограммам основных признаков остеохондроза 
позвоночника. 

3.​ Обсуждение решений ситуационных задач и тестовых заданий с 
преподавателем.  

№ 19. Приобретенные деформации стоп (плоскостопие, искривление I 
пальца) 

1. Актуальность темы.     
Приобретенные деформации переднего отдела стоп является одной из 

важнейших проблем современной травматологии и ортопедии. Стопы является 
естественным амортизатором, принимающим на себя энергию, во время акта 
каждого шага. Наличие поперечного и продольного сводов стопы 
обеспечивается гашение ударной энергии, во время ходьбы. Статические и 
динамические деформации стопы, помимо собственных симптомокомплексов, 
запускают патологический каскад в других отделах опорно-двигательной 
системы.  Актуальность проблемы лечения больных с деформацией стоп 
обусловлена частотой распространения заболевания, неизученностью многих 
аспектов, тяжестью патологического симптомокомплекса, сложностью 
лечения. 

Изучаемый раздел ортопедии необходим для практической работы 
ортопедов, педиатров, протезистов.  
2. Планируемые результаты изучения темы.  

I. ЦЕЛЬ самоподготовки – научиться распознавать типичные статические 
деформации стоп. Ознакомиться с современными методами их лечения и 
профилактики. 
После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 

1.​ классификацию приобретенных деформаций стоп; 
2.​ этиологию и патогенез статических деформаций стоп; 
3.​ методы диагностики деформации стоп; 
4.​ клинические проявления продольного плоскостопия; 
5.​ диагностику продольно-поперечного плоскостопия, отклонения 1-го 

пальца стопы кнаружи, молоткообразных деформаций пальцев; 
6.​ принципы консервативного и оперативного лечения деформаций стоп; 
7.​ вопросы профилактики приобретенных деформаций стоп. 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ обследовать больных с деформациями стоп; 
2.​ на основании клинико-рентгенологического обследования уточнить 

диагноз деформации стоп и пальцев стопы; 
3.​ наметить план лечения и провести консервативное лечение больных с 

продольным плоскостопием; 



4.​ определить показания к ношению ортопедических приспособлений и 
обуви, 

5.​ выявить больных с деформациями стоп и пальцев стопы, нуждающихся 
в оперативном лечении; 

6.​ проводить профилактику приобретенных деформаций стоп. 
3. План изучения темы. 

1.​ Этиология и патогенез плоскостопия. 
2.​ Клинические проявления плоскостопия. 
3.​ Принципы оперативного и консервативного лечения деформаций стоп. 
4.​ Профилактика плоскостопия. 

 4. Вопросы для самоконтроля. 
1.​ Каковы причины развития плоской стопы? 
2.​ Какие клинические признаки плосковальгусной деформации стоп? 
3.​ Какие клинические признаки поперечно-распластанной деформации 

стоп? 
4.​ Основные методы диагностики плоскостопия. 
5.​ Каковы причины вальгусной деформации I пальца стопы? 
6.​ Какие Вы знаете статические и динамические структуры стопы? 
7.​ Какая патология относится к статическим деформациям стоп? 
8.​ Что из себя представляет компьютерная оптико-топографическая 

плантография? 
9.​ Какие рентгенологические признаки указывают на поперечное 

плоскостопие и вальгусное отклонение I пальца стопы? 
10.​Охарактеризуйте консервативное лечение поперечного и продольного 

плоскостопия. 
11.​Какие показания к оперативному лечению деформаций стоп? 
12.​Назовите меры профилактики статических деформаций стоп. 

5. Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 
1.​ Изучить методы клинического обследования стоп. 
2.​ Изучить рентгенологические признаки статических деформаций стоп. 
3.​ Составьте план профилактических мероприятий по предупреждению 

продольного и поперечного плоскостопия. 
4.​ Решить тестовые задания и ситуационные задачи, ответить на вопросы 

самоконтроля.  
6. Примеры тестовых заданий 

1. К статическим деформациям стоп относятся: 
1.​ паралитическая плоская стопа, 
2.​ поперечное плоскостопие (поперечно-распластанная стопа), 
3.​ рахитическое плоскостопие, 
4.​ продольное плоскостопие  (плосковальгусная стопа). 

2. Клиническая симптоматика выраженного продольного плоскостопия 
включает следующие признаки: 

1.​ удлинение и расширение стопы; 
2.​ укорочение и расширение стопы; 



3.​ супинация стопы; 
4.​ пронация стопы.  

3. Рентгенография стоп при определении степени продольного плоскостопия 
проводится: 

1.​ стоя; 
2.​ лежа; 
3.​ сидя; 
4.​ не имеет значения. 

4. На какую кость из перечисленных приходится максимальное давление в 
норме при ходьбе: 

1.​ 1 плюсневая; 
2.​ 2 плюсневая; 
3.​ 3 плюсневая; 
4.​ 4 плюсневая; 
5.​ 5 плюсневая. 

5. Укажите требования, предлагаемые к обуви для профилактики 
плоскостопия: 

1.​ просторный носок; 
2.​ высота каблука 3-4 см; 
3.​ без каблука; 
4.​ высота каблука более 5 см; 
5.​ узкий носок. 

6. Куда перемещаются сесамовидные кости при поперечном плоскостопии: 
1.​ в 1-й межкостный промежуток; 
2.​ на медиальный край стопы; 
3.​ на тыльную поверхность стопы; 
4.​ дистально; 
5.​ проксимально. 

7. Высота стопы это: 
1.​ расстояние от пола до нижней поверхности ладьевидной кости; 
2.​ расстояние от пола до внутренней лодыжки; 
3.​ расстояние от пола до верхней поверхности ладьевидной кости; 
4.​ расстояние от внутренней лодыжки до ладьевидной кости. 

8. Какие ткани стопы играют основную роль в происхождении поперечного 
плоскостопия: 

1.​ сухожилия стопы. 
2.​ кости стопы; 
3.​ мышцы стопы; 
4.​ межкостная фасция; 
5.​ подошвенный апоневроз; 

9. Нормальным отклонением 1 пальца кнаружи по отношению к 1 плюсневой 
кости считают 

1.​ 10 градусов; 
2.​ 0 градусов; 
3.​ 20 градусов; 



4.​ 30 градусов. 
10. При прогрессировании продольного плоскостопия длина стопы 

1.​ увеличивается; 
2.​ уменьшается; 
3.​ не меняется. 

7. Примеры ситуационных задач. 

Задача 1 

Женщина 43 года. Обратилась к ортопеду с жалобами на боли с передних 
отделах обеих стоп, быстрое ощущение усталости в стопах, искривление 
первых пальцев стоп, болезненные «шишки» на внутренней поверхности стоп, 
трудность подбора обуви. Давность заболевания 22 года. Не лечилась, к врачу 
по этому поводу не обращалась.  

При осмотре определяется расширение и уплощение переднего отдела 
обеих стоп, натоптыши на подошвенной поверхности. Болезненные 
уплотнения в виде «шишек» по внутренней поверхности головок 1-х 
плюсневых костей, отклонение 1-х пальцев стоп кнаружи. 

 
Задания. 

1.​ Поставьте предварительный диагноз. 
2.​ Какое обследование необходимо 

провести? 
3.​ Сформулируйте возможный 

клинический диагноз и степень заболевания на 
основе рентгенометрических параметров. 

4.​ План лечения. 
5.​ Реабилитация. 

 

 

 

Задача 2 

Девушка 17 лет, обратилась к ортопеду с жалобами на усталость в стопах 
после небольшой физической нагрузки. Отмечает, что последний год 
появилось небольшое искривление 1-х пальцев стоп и потертости при 
ношении обуви в области плюснефаланговых суставов. Предпочитает носить 
модельную обувь на высоком каблуке «шпилька». 

Задания. 
1.​ Какую клиническую картину можно 

выявить при таких жалобах и анамнезе? 
2.​ Ваш предварительный диагноз. 
3.​ Какое дополнительное обследование 

надо провести? 
4.​ План лечения. 



5.​ Проведите беседу и дайте рекомендации по профилактике 
дальнейшего развития заболевания.   

 

8. Учебно-методическое и информационное обеспечение темы. 
См. 1 – 3 в списке основной литературы; а также 3,5 в списке 

дополнительной литературы. 
9. Задания для выполнения на практическом занятии. 

1.​ Проведите клиническое обследование стоп у курируемых больных. 
2.​ По представленным рентгенограммам определите основные 

рентгенометрические параметры плоскостопия. 
3.​ Составьте схему профилактических мероприятий при плоскостопии у 

детей и взрослых. 
4.​ Обсудите решения ситуационных задач и тестовых заданий с 

преподавателем.  
 

№ 20. Ампутации и экзартикуляции. Протезирование конечностей. 
Современные методы реабилитации в травматологии и ортопедии. 

1. Актуальность темы.    Реабилитация - это комплекс мероприятий, 
направленных на восстановление функциональных возможностей человека 
после получения различного вида повреждений костно-мышечной системы. В 
настоящее время реабилитационные мероприятия являются неотъемлемой 
частью всеобщего охвата услугами здравоохранения наряду с укреплением 
здоровья, профилактикой заболеваний, лечением и паллиативной помощью. 

Проведение реабилитационных мероприятий позволяет людям быть 
максимально автономными в повседневной жизни и позволяет им получать 
образование, работать и заниматься досугом, а также выполнять важные 
социальные функции. 

Четкое и последовательное планирование реабилитационных 
мероприятий необходимо проводить также в случаях необходимости 
выполнения радикальных операций по ампутации и экзартикуляции 
конечностей. Выполнение данных вмешательств, в том числе определение 
уровней проведения ампутаций, обязательно проводится с учетом 
возможностей последующего протезирования и максимально возможного 
возвращения утраченной функции сегмента.  
Изучаемый раздел ортопедии необходим для практической работы ортопедов, 
педиатров, протезистов, реабилитологов. 
2. Планируемые результаты изучения темы.  
I. ЦЕЛЬ самоподготовки – научиться определять показания к проведению 
радикальных операций на сегментах конечностей, определять наиболее 
функционально выгодные уровни для данных операция, изучить виды 
протезирования, разобрать современные виды и направления реабилитации 
после радикальных операций на опорно-двигательной системе. 
После изучения темы студенты должны ЗНАТЬ: 



1.​ признаки оценки жизнеспособности конечностей. 
2.​ показания и противопоказания к проведению ампутации. 
3.​ показания и противопоказания к проведению экзартикуляции. 
4.​ анатомо-функциональные особенности проведения радикальных 

оперативных вмешательств. 
5.​ принципы протезирования конечностей. 
6.​ виды и типы протезов. 
7.​ принципы и типы реабилитационных мероприятий. 
8.​ современные аспекты технологичных видов реабилитации 

После изучения темы студенты должны УМЕТЬ: 
1.​ обследовать больных с показаниями ампутации и экзартикуляции. 
2.​ на основании клинико-рентгенологического обследования уточнить 

показания, к проведению радикальных оперативных вмешательств. 
3.​ подбирать необходимый тип и вид протезирования различным группам 

пациентов. 
4.​ Выбирать тип и объем необходимых реабилитационных мероприятий 

для пациентов с различным видом патологии опорно-двигательной 
системы. 

5.​ Составлять временной план реабилитационных мероприятий. 
3. План изучения темы. 

1.​ Виды и показания к проведению ампутации. 
2.​ Виды и показания к проведению экзартикуляции. 
3.​ Виды протезирования конечностей. 
4.​ Виды и типы реабилитации. 
5.​ Современные методики реабилитационных мероприятий. 

4.Вопросы для самоконтроля 
1.​ Современные принципы проведения ампутации и экзартикуляции 
2.​ Принципы биомеханической совместимости протезов 
3.​ Комплекс физических упражнений для пациентов, при подготовке к 

протезированию. 
4.​ Основные формы реабилитации. 
5.​ Каковы принципы профессиональной социальной и медицинской 

реабилитации у больных с последствиями травм? 
6.​ Каковы принципы биомеханики человека в нормальном и при 

патологическом состоянии опорно-двигательной системы? 
5.Задания, обязательные для выполнения в процессе самоподготовки. 

1.​ Изучить методы клинического обследования пациентов с 
необходимостью проведения ампутации и экзартикуляции. 

2.​ Изучить виды и типы применяющих в настоящее время протезов. 
3.​ Составьте план реабилитационных мероприятий для пациентов с 

проведенными радикальными оперативными вмешательствами. 
4.​ Решить тестовые задания и ситуационные задачи, ответить на вопросы 

самоконтроля.  
6. Примеры тестовых заданий 
1.Абсолютным показанием к ампутации конечности является 



1.​ неполный травматический отрыв конечности со значительным 
повреждением мягких тканей, магистральных сосудов и нервов более 6 - 
7 часов после травмы 

2.​ неполный травматический отрыв конечности со значительным 
повреждением мягких тканей, магистральных сосудов и нервов более 
3-х часов после травмы 

3.​ тяжелые посттравматические и паралитические деформации 
конечностей, которые делают конечность функционально непригодной 

4.​ хронический остеомиелит с угрозой амилоидного перерождения 
внутренних органов 

2.Относительным показанием к ампутации конечности является 
1.​ тяжелые посттравматические и паралитические деформации конечности, 

которые делают конечность функционально непригодной 
2.​ ожоги и отморожения (ст. III-IV) при невозможности сохранения 

конечности 
3.​ диабетическая гангрена конечности 
4.​ длительно существующая язва 

3.Оптимальным методом доля формирования анатомо-функциональной культи 
конечности является _____________ способ ампутации. 

1.​ одномоментный 
2.​ двухмоментный 
3.​ трехмоментный  
4.​ четырехмоментный 

4.При ампутации конечности жгут не накладывают при 
1.​ опасности распространения анаэробной инфекции 
2.​ гангрене конечности 
3.​ при травматическом шоке 
4.​ при сахарном диабете 

5.При ампутации конечности крупные кровеносные сосуды  
1.​ освобождаются от мягких тканей, прошиваются и перевязываются 

дважды синтетическими нитями 
2.​ тщательно коагулируются 
3.​ прошиваются и перевязываются рассасывающимися нитями 
4.​ дважды прошиваются через всю массу тканей без выделения 

6.Швы на культю после ампутации конечности не накладывают при 
1.​ газовой или гнилостной инфекции 
2.​ сахарном диабете 
3.​ атеросклерозе сосудов конечности 
4.​ остеомиелите 

7.Обработка нерва при ампутации конечности предполагает 
1.​ выделение его от окружающих тканей и пересечение на 5 – 6 см выше 

уровня предполагаемой ампутации 
2.​ мобилизацию и вытягивание нерва на 3 – 5 см ниже окружающие нерв 

ткани на 5 – 6 см выше уровня предполагаемой ампутации 
3.​ удаление периневрия 



4.​ пересечение нерва на уровне пересечения кости 
8.Важным техническим приемом пересечения кости во время ампутации 
конечности является: 

1.​ пересечение надкостницы циркулярно на уровне предполагаемого 
перепиливания кости 

2.​ отслаивание надкостницы в проксимальном направлении от уровня 
перепиливания кости 

3.​ удаление костного мозга на уровне перепиливания кости 
4.​ перепиливание кости дистальнее уровня сократившихся мышц. 

9.Показанием к гильотинной ампутации является 
1.​ газовая гангрена 
2.​ диабетическая гангрена 
3.​ неполный травматический отрыв конечности с размозжением тканей 

конечности 
4.​ отморожение IV степени 

10.При ампутации голени в верхней трети малоберцовая кость 
1.​ пересекается выше уровня пересечения большеберцовой кости 
2.​ пересекается ниже уровня пересечения большеберцовой кости 
3.​ пересекается на уровне пересечения большеберцовой кости 
4.​ удаляется полностью 

7. Примеры ситуационных задач.  
Задача1.  

Больной транспортирован с места происшествия (катался с ледяной горки 
на тюбинге) по всем правилам транспортировки данной группы пострадавших 
– на жестком щите, с применением жесткого головодержателя. 

В стационарных условиях выполнен полный спектр диагностических 
процедур, производилось введение метилпреднизолона, с целью уменьшения 
отека спинного мозга и возможного развития неврологической симптоматики. 

Локально: больной отмечает выраженный болевой синдром, в проекции 
поврежденного позвонка, усиливающийся при попытках изменения положения 
тела в постели. Неврологическим статус: нарушений в сенсо-моторной сфере 
не выявлено. 

Больному предписан строгий постельный режим, с применением 
гимнастики для верхних и нижних конечностей, дыхательной гимнастики. 

 
Задания:  
1.     С какого дня пациенту необходимо 
начать комплекс мероприятий, 
направленных на восстановление 
поврежденного сегмента? 
2.     Опишите комплекс 
реабилитационных мероприятий, в 
зависимости от периодов течения 
спинальной травмы. 
3.     Каков объем медикаментозной 



поддержки реабилитационных мероприятий? Какие группы препаратов 
необходимо применять? 
4.     С какого дня после выписки из стационара больному необходимо 
приступить к выполнению занятий ЛФК? 
5.     Каков прогноз возвращения пациента к уровню физической активности, 
характерному до получения травмы? 
Задача 2.  

Больной В, 57 лет, во время работ, связанных с перезарядкой охотничьих 
патронов, допустил взрыв одного из боеприпасов в правой кисти. 
Самостоятельно обеспечил прижатие образовавшейся раны нестерильной 
повязкой, затем была наложена давящая повязка на область правого 
предплечья.  

Локально: отмечается рваная рана 3,4 пальцев правой кисти с умеренным 
кровотечение, раны локализованы на уровне проксимальных межфаланговых 
суставов. Края ран обуглены, дистальный фрагмент 3-го пальца свисает на 
кожном лоскуте, фрагмент багрового цвета, холодный, чувствительность 
отсутствует. При обследовании раны 4-го пальца патологической подвижности 
и крепитации костных отломков не отмечается, рана с обугленными краями, 
умеренно кровоточит, дистальный фрагмент теплый, чувствительность 
ослаблено, но отмечается.  
Задания: 
1. Поставьте и обоснуйте Ваш диагноз? 
2. Оцените необходимый объем догоспитальной помощи данному пациенту. 
3. Обоснуйте/опровергните необходимость экстренного хирургического 
лечения? 
4. Определите объем возможной ампутации конечностей? 
5. Сформулируйте план реабилитационных мероприятий, при возможном 
выполнении ампутации, в зависимости от уровня последней. 
Задача 3.  

Пациент Н. 28 лет, на область правой стопы упала массивная 
металлоконструкция весом около, полутоны, деблокировать конечность 
удалось через 10 минут с помощью находившихся на строительной площадке 
коллег. В области стопы наблюдалось массивное кровотечение. Наложена 
давящая не асептическая повязка. Через 20 мин с момента получения травмы 
прибыла бригада СМП, наложен гемостатический жгут, больной доставлен 
приемное отделение городской больницы.       

Объективно: при поступлении повязка обильно пропитана кровью, при 
снятии повязки и ослаблении жгута определяется массивное кровотечения. 
Кожные покровы правой стопы имеют обширные рвано-скальпированные 
дефекты. Дефект начинается от области нижней трети голени, 
распространяясь дистальнее по передне-латеральной поверхности, тыл стопы 
полностью скальпирован. Отмечаются множественные мультифрагментарные 
открытые переломы костей плюсны и предплюсны. Отмечается массивный 
костный деффект 4,5 плюсневых костей. Открытый перелом таранной и 
пяточных костей. Движения отсутствуют, чувствительность стопы отсутствует. 



Задания: 

1.​ Сформулируйте предварительный диагноз. 
2.​ Объем мероприятий, необходимый для выполнения, перед 

транспортировкой, для стабилизации общего состояния пациента? 
3.​ План лечения в стационаре? 
4.​ Укажите возможные клинические критерии для обоснования проведения 

ампутации в данной клинической ситуации.  
5.​ На каком уровне будет проводится возможно необходимая ампутация 

конечности, обоснуйте свой ответ. 
 
 
 
 

 
 

Вопросы для устной части экзамена ​
         Общая травматология 

1.​ Регенерация и репарация костной ткани (организующие системы 
костной ткани, типы костного сращения, стадии консолидации). 

2.​ Общие принципы лечения повреждений ОДС (на примере переломов 
длинных трубчатых костей). 

3.​ Консервативные и оперативные методы лечения 
ортопедо–травматологических больных (общая и сравнительная 
характеристика). 

4.​ Клинические и рентгенологические признаки сращения костей, 
замедленной консолидации, несросшегося перелома и ложного сустава. 

5.​ Диагностика переломов костей на месте происшествия. Общие и 
достоверные признаки переломов костей. Алгоритм формулировки 
травматического диагноза. 

6.​ Лечебная физкультура у пациентов с травмами опорно-двигательной 
системы (на примере лечения переломов позвоночника, шейки 
бедренной кости). 

7.​ Алгоритм оказания первой медицинской помощи у пострадавших на 
месте происшествия. Принципы и средства транспортной 
иммобилизации при повреждениях опорно-двигательной системы. 

8.​ Политравма. Классификация. Особенности диагностики и тактика 
лечения. 

9.​  Этиология и патогенез травматического шока. Патогенетические 
принципы интенсивной терапии шока. 

10.​ Лечение и профилактика травматического шока на догоспитальном и 
госпитальном этапах.   

11.​ Принципы лечения открытых переломов костей (догоспитальная и 
специализированная помощь). 



12.​  Кровотечение: определение, классификация, виды. Симптомы и 
диагностика наружного и внутреннего кровотечения. 

13.​ Раны. Фазы раневого процесса. Патологическая анатомия 
огнестрельной раны, механизм образования зон. Первичная и вторичная 
девиация.  

14.​ Факторы, способствующие развитию раневой инфекции. Гнойная 
инфекция ран: этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

15.​  Раневой сепсис. Классификация. Клинико-лабораторная диагностика. 
16.​ Раневой сепсис: лечение общих проявлений и  ​

местных осложнений. 
17.​  Синдром длительного сдавления. Патогенез. Классификация. 
18.​ Синдром длительного сдавливания. Клиника, диагностика, лечение на 

догоспитальном и госпитальном этапах. 
19.​ Современные методы лечебной иммобилизации: гипсовые повязки, 

бандажи, ортезы, корсеты (общая характеристика, показания). 
20.​Экстренная помощь при открытых переломах костей конечностей и 

кровотечении. 
 

Частная травматология 
21.​  Открытые и закрытые переломы пястных костей и фаланг пальцев 

(механизм травмы, клиника, лечение). 
22.​ Диагностика и лечение повреждений сухожилий кисти. 
23.​ Переломы костей запястья. Механизм травмы, клиника, лечение 

переломов ладьевидной кости. 
24.​ Переломы лучевой кости в типичном месте (механизм травмы, 

диагностика, лечение). 
25.​ Переломы локтевого отростка (механизм травмы, клиника, лечение). 
26.​ Диафизарные переломы костей предплечья (механизм травмы, 

диагностика, лечение). 
27.​ Травматический вывих предплечья (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
28.​ Диафизарные переломы плеча (механизм травмы, диагностика, 

лечение). 
29.​ Переломы хирургической шейки плеча (механизм травмы, диагностика, 

лечение). 
30.​ Травматические вывихи плеча (механизм травмы, клиника, лечение). 
31.​ Переломы дистального метаэпифиза плечевой кости (механизм травмы, 

клиника, лечение). 
32.​ Повреждение акромиально-ключичного сочленения − вывих 

акромиального конца ключицы (механизм травмы, клиника, лечение). 
33.​ Переломы ключицы (механизм травмы, диагностика, лечение). 
34.​ Переломы ребер (механизм травмы, диагностика, лечение). 
35.​ Окончатые переломы ребер (нестабильная грудная клетка). Механизм 

травмы, диагностика, первая медицинская помощь, лечение. 



36.​ Диагностика и лечебная тактика при переломах ребер, осложненных 
закрытым гемопневмотораксом. 

37.​Стабильные и нестабильные переломы позвоночника (механизм травмы, 
диагностика, лечение). 

38.​ Клиника, лечение переломов костей таза. Методы лечения переломов 
костей таза с нарушением целостности тазового кольца. 

39.​ Дифференциальная диагностика повреждений внутритазовых органов 
при переломах костей таза. 

40.​ Травматические вывихи бедра (механизм травмы, клиника, лечение). 
41.​ Переломы шейки бедренной кости (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
42.​  Вертельные переломы бедренной кости (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
43.​  Диафизарные переломы бедренной кости (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
44.​  Повреждение связок коленного сустава (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
45.​  Переломы надколенника (механизм травмы, клиника, лечение). 
46.​  Повреждение менисков коленного сустава (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
47.​  Переломы мыщелков большеберцовой кости (механизм травмы, 

клиника, догоспитальная помощь, лечение). 
48.​  Диафизарные переломы костей голени (механизм травмы, клиника, 

лечение). 
49.​ Переломы лодыжек (механизм травмы, клиника, лечение). 
50.​  Переломы костей предплюсны. Механизм травмы, клиника, лечение 

переломов пяточной кости. 
51.​ Механизм травмы, клиника, лечение переломов таранной костей. 
52.​ Способы временной и окончательной остановки кровотечения. Виды 

оперативного лечения. Профилактика ишемической гангрены. 
53.​ Виды хирургической обработки ран. Техника и этапы ПХО раны. 

Показания и противопоказания к наложению первичного шва на рану.  
Виды швов.   

54.​  Анаэробная инфекция. Виды. Этиопатогенез. Классификация. 
Профилактика.  

55.​  Анаэробная инфекция. Клиника, диагностика, лечение. Показания и 
особенности ампутации конечности. 

Ортопедия. 
56.​Остеохондроз позвоночника. Этиология, патогенез. Основные 

клинические синдромы. 
57.​  Остеохондроз поясничного отдела позвоночника (клиника, 

диагностика, лечение). 
58.​  Остеохондроз шейного отдела позвоночника (клиника, диагностика, 

лечение). 
59.​  Остеоартроз крупных суставов (этиология, патогенез, классификация). 



60.​  Консервативный комплекс при лечении остеоартрозов крупных 
суставов. 

61.​  Остеоартроз тазобедренного сустава (коксартроз): клиника, лечение. 
62.​  Остеоартроз коленного сустава (гонартроз): клиника, лечение. 
63.​  Нарушения осанки: виды нарушений, диагностика, профилактика.  
64.​Сколиотическая болезнь (этиология, патогенез, классификация). 
65.​  Сколиотическая болезнь (диагностика, лечение). 
66.​  Плоскостопие (этиология, виды плоскостопия – классификация, 

профилактика). 
67.​  Поперечное плоскостопие (клиника, лечение, профилактика). 
68.​  Продольное плоскостопие (этиология, клиника, лечение). 
69.​  Вальгусная деформация I пальца стопы (клиника, лечение). 
70.​  Остеопороз: этиология, классификация, принципы лечения.  
71.​Основные принципы реабилитации травматологических больных, виды 

реабилитации, этапы. 
72.​Основные виды и принципы протезирования конечностей. 
73.​Показания к ампутации и экзартикуляции конечностей.  
74.​Комплекс реабилитационных мероприятий при спинальной травме. 
75.​Комплекс реабилитационных мероприятий при переломах трубчатых 

костей. 
​
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для профессиональной подготовки студентов 5 курса факультета 
иностранных учащихся, 2012 г. 

6.​ «Травматология и ортопедия», методические рекомендации для 
самоподготовки клинических ординаторов, 2015 г. 

7.​ «Травматология и ортопедия», методические рекомендации для 
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курса лечебного, медико-профилактического и педиатрического 
факультетов, 2015 г. 

8.​ Методические рекомендации для преподавателей по проведению 
практических занятий по элективному курсу «Инновационные 
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«Tutorial on Traumatology» для студентов 5 курса международного 
факультета, 2015 г. 
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11.​ «Ожог и ожоговая болезнь», мультимедийное учебное пособие. В.К. 
Павлов, 2018 г. 
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Павлов, 2018 г. 
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для студентов международного факультета с использованием языка 
посредника (английский). 2019 г. 

14.​ «Раны», мультимедийное учебное пособие. В.К. Павлов, А.В. 
Файтельсон, Д.С.Р. Раджкумар, 2019 г. 

15.​ «Повреждения грудной клетки», мультимедийное учебное пособие, 
2020 г 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ПРИЛОЖЕНИЯ. 
Приложение 1. 

Положение о курсовой работе 
1.​ Общие положения 
1.1.​ Настоящее Положение устанавливает общие правила подготовки, оформления и защиты курсовых 
работ обучающимися всех форм обучения федерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Курский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (далее – КГМУ, Университет) и разработано на основании: 
-​ Федерального закона № 273-ФЗ от 29 декабря 2012 года «Об образовании в Российской Федерации»; 
-​ Приказа Министерства образования Российской Федерации № 1367 от 19 декабря 2013 года «Об 
утверждении порядка организации осуществления образовательной деятельности по образовательным 
программам высшего образования – программам бакалавриата, программам специалитета, программам 
магистратуры»; 
-​ Приказа Минобрнауки России № 464 от 14 июня 2013 года «Об утверждении Порядка организации и 
осуществления образовательной деятельности по образовательным программам среднего профессионального 
образования»; 
-​ Федеральных государственных образовательных стандартов высшего и среднего профессионального 
образования (далее – ФГОС ВО, ФГОС СПО); 
-​ основополагающих документов системы менеджмента качества и других локальных нормативных 
актов. 
1.2.​ Курсовая работа представляет собой самостоятельно выполненное обучающимся исследование по 
определенной теме. 
1.3.​ Основной целью выполнения курсовой работы является расширение, углубление знаний 
обучающихся по дисциплине (модулю) и формирование у них навыков научно-исследовательской 
деятельности. 
1.4.​ Задачи курсовой работы: 



–​ закрепление​ и​ углубление​ теоретических​ и​ практических​ знаний​ по 
дисциплине (модулю); 
–​ овладение​ навыками​ работы​ с​ нормативной​ документацией,​ научной 
литературой, Интернет-ресурсами; 
–​ овладение современными методами поиска, обработки и использования информации; 
–​ систематизация научных знаний; 
–​ углубление​ уровня​ и​ расширение​ объёма​ общекультурных, профессиональных и 
других компетенций; 
– приобретение навыков творческого мышления, обобщения и анализа; 
–​ развитие интереса к научно-исследовательской работе; 
–​ формирования умений и навыков самостоятельной организации научно- исследовательской работы; 
–​ выработка умений применять полученные знания для решения конкретных профессиональных задач. 
1.5.​ В Университете установлены два вида курсовых работ: 
–​ плановая – предусмотренная учебным планом; 
–​ внеплановая – не предусмотренная учебным планом. 
К защите внеплановой курсовой работы допускаются обучающиеся, имеющие средний балл по дисциплине 
4,0 и более. 
1.6.​ Перечень дисциплин, по которым выполняются плановые курсовые работы, календарные сроки их 
написания определяются учебными планами каждой специальности (направлениями подготовки) и могут 
быть изменены только решением учёного совета Университета. 
1.7.​ Тематика курсовых работ должна быть актуальной и соответствовать специальности (направлению 
подготовки), современному состоянию и перспективам развития науки, а также задачам изучения данной 
дисциплины (модуля). 
1.8.​ Тематика курсовых работ разрабатывается, обсуждается на заседании кафедры (для 
медико-фармацевтического колледжа (далее - МФК) на заседании предметно-методических комиссий (далее - 
ПМК)), утверждается деканом (председателем ПМК) в начале учебного года (семестра). Списки студентов, 
выполнивших внеплановые курсовые работы, оформляются по форме Приложения 1 в двух экземплярах, один 
из которых остается на кафедре, а другой передается проректору по научной работе и инновационному 
развитию до 30 июня текущего учебного года. 
1.9.​ Обучающийся совместно с руководителем определяет тему курсовой работы в соответствии с 
разработанной и утверждённой тематикой, а также руководствуясь своими научными интересами. 
Обучающийся вправе предложить свою тему с обоснованием целесообразности ее исследования. При выборе 
темы обучающийся должен учитывать: 
–​ её актуальность; 
–​ познавательный интерес к ней; 
–​ возможность последующего более глубокого исследования проблемы (написание выпускной 
квалификационной работы). 
1.10.​ Изменение темы курсовой работы допускается по обоснованному ходатайству самого обучающегося 
или по инициативе руководителя. 
1.11.​ Руководителем курсовой работы является, как правило, преподаватель, ответственный за дисциплину. 
Заведующий кафедрой (для МФК – председатель ПМК) может назначить руководителем преподавателя, 
ведущего практические занятия, или иного преподавателя кафедры (ПМК МФК). Число курсовых работ, 
которыми может руководить один преподаватель, определяется заведующим кафедрой (заведующим 
отделением МФК). В целях обеспечения качества курсовыхработ, выполняемых вне учебного плана, один 
преподаватель кафедры в течение учебного года может одновременно руководить не более чем 10 курсовыми 
работами. 
1.12.​ Руководитель курсовой работы обязан: 
–​ помогать обучающемуся в выборе темы, разработке плана и графика её выполнения; 
–​ давать рекомендации по подбору литературы, фактического материала; 
–​ осуществлять систематический контроль выполнения курсовой работы в соответствии с 
разработанным планом; 
–​ осуществлять методическое и научное руководство; 
–​ предоставлять​ (давать)​групповые​ и​ индивидуальные​консультации​ по выполнению 
курсовой работы; 



–​ осуществлять оценку качества выполнения курсовой работы в соответствии с предъявляемыми к ней 
требованиями. 
2.​ Требования к выполнению курсовой работы. 
2.1.​ Курсовая работа должна соответствовать следующим требованиям: 
–​ быть выполненной на достаточном теоретическом уровне; 
–​ включать анализ используемого теоретического и практического материала; 
–​ иметь необходимый объём согласно подпункта 2.3.3. настоящего Положения; 
–​ иметь обязательные самостоятельные выводы или заключение; 
–​ быть выполненной в установленные сроки согласно пункта 3.2. настоящего Положения. 
Курсовая работа (плановая, внеплановая) в обязательном порядке должна включать теоретическую и 
практическую части. 
2.2.​ Работа    над     курсовой     работой     состоит     из     трех     этапов: 
подготовительного, рабочего и заключительного. 
2.2.1.​ На подготовительном этапе обучающийся: 
–​ определяет цель, задачи, объект и методы исследования; 
–​ осуществляет поиск теоретической и эмпирической информации (работа с каталогами, составление 
списка литературы, работа с книгой, выписки, тезисы, конспектирование, ксерокопирование важного и 
интересного материала, разработка программы и инструментария исследования); 
–​ тщательно систематизирует отобранный материал, изучает его и подготавливает краткий 
аналитический обзор проблемы исследования; 
–​ составляет план курсовой работы. 
2.2.2.​ На рабочем этапе обучающийся: 
– осуществляет набор материала согласно плану курсовой работы; 
–​ пишет​ черновой​ вариант​работы​ и​ высказывает​ своё​ мнение​ по 
рассматриваемым вопросам; 
–​ работает над выводами по подглавам и главам (в случае необходимости); 
–​ оформляет научно-справочный аппарат работы (библиографический список литературы). 
2.2.3.​ На заключительном этапе обучающийся: 
–​ исправляет работу в соответствии с замечаниями руководителя; 
–​ пишет​ окончательный​ вариант​работы​ с​ учётом​ требований​ научного оформления; 
–​ представляет работу руководителю. 
2.3.​ Курсовая работа имеет, как правило, следующую структуру: 
–​ титульный лист; 
–​ оглавление; 
-​ текст (введение, основная часть, выводы, заключение); 
–​ список литературы; 
–​ приложение (я). 
2.3.1.​ Титульный лист должен быть оформлен согласно Приложению 2. 
2.3.2.​ Оглавление представляет собой перечень основных частей курсовой работы с указанием 
соответствующих страниц в тексте курсовой работы. 
2.3.3.​ Текст 
Во введении обосновывается актуальность темы исследования, необходимость её дальнейшего научного 
изучения. Во введении также определяются объект, предмет, методы исследования, формулируются цели и 
задачи. Также могут быть указаны печатные работы обучающегося, представленные в официальной печати по 
теме курсовой работы. Структура введения: актуальность темы; объект и предмет исследования; цели и задачи 
курсовой работы; методы исследования. 
Основная часть курсовой работы должна включать теоретический (литобзор, концептуальная модель) и 
практический (экспериментальный, эмпирический) разделы. 
Для написания теоретического раздела (литобзора) по выбранной проблеме необходимо изучить и 
проанализировать не менее 25 (для МФК – не менее 10) литературных источников. Обзор излагается 
доступным языком, причем в тексте в квадратных скобках обязательно должны быть ссылки на 
использованные источники литературы. Он состоит, как правило, из 2-3 подглав общим объёмом 15- 20 
страниц (для МФК – 8-10 страниц). Достоверность результатов исследования зависит от первоисточников, их 
целевого назначения и характера информации. В практической части представляются результаты 



исследования, проведённого лично обучающимся, объём которой составляет, как правило, не менее 10 
страниц, для МФК – не менее 8 страниц. 
Текст курсовой работы должен отражать: 
–​ знакомство автора с основной литературой по рассматриваемым вопросам; 
–​ умение выделить проблему и определить методы её решения; 
–​ умение последовательно изложить существо рассматриваемых вопросов; 
–​ владение соответствующим понятийным и терминологическим аппаратом; 
–​ приемлемый уровень языковой грамотности, включая владение функциональным стилем научного 
изложения. 
В заключении подводятся итоги проведенного исследования, обобщаются основные теоретические положения 
и делаются выводы. 
2.3.4.​ Список литературы. 
Список литературы формируется в алфавитном порядке по фамилиям авторов или заглавиям публикаций и 
должен включать в себя не менее 25 источников (см. п. 2.3.3). Источники на иностранном языке указываются 
после перечня всех источников на русском языке. Библиографические записи в списке литературы оформляют 
согласно действующему ГОСТ. Примеры оформления библиографических записей в списке литературы 
приведены в Приложении 3. 
2.3.5.​ Приложение (при наличии). 
Приложение – это часть текста, которая имеет дополнительное (справочное) значение, служит для более 
полного освещения темы. Приложений может быть несколько. В приложения могут быть вынесены копии 
подлинных документов, отдельные пункты из приказов, инструкций, статистические данные по 
заболеваемости, ассортимент с указанием полной информации о лекарственных средствах, графический 
материал, таблицы, формулы и другой иллюстративный материал. 
2.4.​ Содержание и объём курсовых работ с учетом специфики дисциплин должны соответствовать 
требованиям кафедр (ПМК МФК), оформление – требованиям ГОСТ. 
3.​ Порядок аттестации (защиты) курсовой работы. 
3.1.​ Аттестация курсовых работ проводится до начала экзаменационной сессии. 
3.2.​ Курсовая работа допускается к аттестации (защите) при условии законченного оформления и 
соответствия содержания требованиям, предъявляемым кафедрой и настоящим Положением. 
3.3.​ По факту выполнения курсовой работы проводится защита. Варианты защиты курсовой работы: 
1.​ Публичная – на заседании студенческого научного кружка (далее - СНК) кафедры. 
2.​ Индивидуальная – в ходе собеседования с преподавателем. 
На публичной защите могут присутствовать обучающиеся, преподаватели, не ведущие занятия по дисциплине, 
работники практического здравоохранения. Студент готовит доклад продолжительностью 5-10 минут (доклад 
сопровождается демонстрацией слайдов, таблиц и т.д.). Результаты защиты отражаются в протоколе заседания 
СНК. Защита курсовых работ может предваряться рецензированием работы обучающимися старших курсов 
по данной специальности (направлению подготовки). 
3.4.​ При осуществлении образовательного процесса в электронной информационно-образовательной 
среде (далее – ЭИОС) исключительно с применением дистанционных образовательных технологий (далее – 
ДОТ) обучающиеся предоставляют курсовые работы на проверку преподавателям в электронном виде. Защита 
курсовых работ может проходить в двух вариантах: 
1.​ Публичная – на платформе Zoom. Для публичной защиты студент готовит доклад 
продолжительностью 5-10 минут (доклад сопровождается демонстрацией слайдов, таблиц и т.д.). 
2.​ Индивидуальная – предоставление преподавателю в электронном виде доклада-презентации по 
выполненной курсовой работе. 
Вариант защиты курсовой работы при очном и дистанционном обучении выбирает кафедра. 
3.5.​ Критериями оценки курсовой работы являются: 
–​ актуальность и степень разработанности темы; 
–​ творческий подход и самостоятельность в анализе, обобщениях и выводах; 
–​ полнота охвата первоисточников и исследовательской литературы; 
–​ уровень овладения методикой исследования; 
–​ научная обоснованность и аргументированность обобщений, выводов и рекомендаций; 
–​ научный стиль изложения; 
–​ соблюдение всех требований к оформлению курсовой работы и сроков её исполнения. 



Оценка за курсовую работу с комментарием качества её выполнения проставляется на титульном листе с 
подписью руководителя (при применении ДОТ преподаватель пишет комментарии и выставляет оценку на 
платформе Moodle). 
3.6.​ Курсовая работа, предусмотренная учебным планом специальности, оценённая неудовлетворительно, 
перерабатывается и возвращается на проверку тому же преподавателю. 
3.7.​ Оценка по курсовой работе, предусмотренной учебным планом, вносится в зачётную книжку и 
ведомость защиты курсовых работ (Приложение З Положения о промежуточной аттестации обучающихся). 
Неудовлетворительная оценка в зачётную книжку не выставляется. 
3.8.​ В случае неявки обучающегося на защиту (публичную или индивидуальную) курсовой работы в 
ведомость защиты курсовой работы в графе 
«Оценка» выставляется «не явка», в графе «Название курсовой работы» обязательно указывается тема, по 
которой обучающийся выполнял курсовую работу. 
3.9.​ В случае не предоставления обучающимся курсовой работы, предусмотренной учебным планом 
специальности, в указанные сроки (до начала экзаменационной сессии) в ведомости защиты курсовых работ в 
графе «Оценка» выставляется «не допущен», графа «Название курсовой работы» остаётся незаполненной. 
Несвоевременное выполнение курсовой работы, предусмотренной учебным планом специальности, считается 
академической задолженностью и ликвидируется в установленном порядке. 
3.10.​ При несвоевременном предоставлении курсовой работы, предусмотренной учебным планом, студент 
к экзамену по дисциплине допускается. 
3.11.​ Курсовые работы (плановые и внеплановые) хранятся на кафедре в течение одного учебного года. 

4. Заключительные положения 
4.1.​ Настоящее Положение вступает в силу с момента утверждения решением ученого совета 
Университета. 
4.2.​ Предыдущую версию Положения признать утратившей силу. 

 
 
 
 

 

Приложение 2. 

Схема истории болезни 
Титульный лист должен содержать следующие данные: 

Название кафедры КГМУ, ЛПУ, отделения. 
Заведующий кафедрой. 
Преподаватель. 
Куратор Ф.И.О., курс, группа. 
Больной: Ф.И.О. 
Полный клинический диагноз (на начало курации). 

На второй странице – паспортные данные пациента: 
Ф.И.О. 
Возраст. 
Пол. 
Адрес. 
Место работы, должность, профессия. 
Даты поступления и выписки больного. Койко-день в отделении. 

Основные жалобы больного на момент курации, боль, ее характер, иррадиация, нарушение 
опороспособности, мышечной силы, ограничение движений, структурные и 
функциональные нарушения гомеостаза организма. 



История настоящего заболевания — анамнез болезни. Где, когда, как и по какой причине 
развилось заболевание. Кем, когда где какая и с каким результатом оказана помощь на месте 
происшествия и лечения в больнице.   

История жизни больного. Где родился, как развивался в физическом и интеллектуальном 
плане. Трудовая деятельность, профессия, ее особенности. Перенесенные и сопутствующие 
заболевания. Семейное положение. Жилищно-бытовые условия. Наследственность. 
Вредные привычки. Аллергологический статус. 

Настоящее состояние больного. Общее состояние, положение тела, сознание, 
конституция, кожные покровы цвет отек, кровоподтеки, подкожная клетчатка, 
лимфатические узлы. Мышечно-суставная система (не включая болезненную зону). 
Сердечно-сосудистая система. Органы дыхания. Органы пищеварения. Мочевыделительная 
система. Нервная система. 

Специальный (локальный) статус. Ходьба, положение поврежденной конечности (вид 
иммобилизации, вытяжение). Осмотр, пальпация, кожные покровы, наличие ран, 
кровоподтеков, ссадин, отека, нарушение формы, оси конечности. Атрофия мышц, 
укорочение, температура кожных покровов, место наибольшей болезненности, 
консистенция мягких тканей, форма болезненного участка, деформация конечности, 
патологическая подвижность, крепитация отломков, пульсация сосудов, состояние 
периферической иннервации и т д. 
Измерение: относительная или абсолютная длина конечностей и окружности. Например: 

Конечность Длина Окружность 
В/3 С/3 Н/3 

Голень     
Определение объема движений в суставах: активные, пассивные (в градусах). Если 
открытый перелом или повреждения мягких тканей — форма и размеры раны, 
кровоизлияния, гематомы, их локализация. 
Общие признаки травмы: боль, отек, кровоподтек, гематома, нарушение функции, местное 
повышение температуры. 
Достоверные признаки переломов костей: выстояние отломков в рану, патологическая 
подвижность, крепитация, деформация, анатомическое укорочение, описание лечебной 
иммобилизации. 

Дополнительные методы обследования. 
Лабораторные исследования, рентгенологические и другие исследования. 
Динамика температуры организма. При отклонении от нормы дается логическое 
заключение по анализу с указанием болезненной причины. 
Развернутый клинический диагноз и его обоснование. Клиническим диагнозом называют 
краткую словесную формулировку выявленного патологического процесса, выраженную в 
специальных терминах и в определенной последовательности.  

В конструктивном клиническом диагнозе указываются: 
Общая характеристика травмы: сножественная, сочетанная, комбинированная травма, 
сотрясение, ушиб, растяжение, синдром длительного сдавливания, синдром раздавливания, 
перелом, разрыв, травматическая ампутация. 
Повреждения кожных покровов и мягких тканей относительно перелома: 

- закрытый перелом. 
- первично открытый перелом. 
- вторично открытый перелом. 
- огнестрельный 

Характеристика перелома по плоскости излома поперечный, косой, поперечно-зубчатый, 
спиральный (винтообразный), крупнооскольчатый, мелкооскольчатый, оскольчатый, 
компрессионный (сколоченный, вколоченный), дырчатый, Т- и У-образный двойной, 



продольный, множественно- монофокальный и полифокальный. 
Характеристика механизма травмы: отрывной, пронационный, супинационный, типа 
«зеленой веточки», отводящий, приводящий, сгибательный, разгибательный. 
Наличие смещения (со смещением, или без смещения). 
Локализация перелома. Сторона повреждения. Диафиз: в верхней средней, нижней третях 
или на их границе. Метафиз: проксимальный, дистальный. Эпифиз: эпифизиолиз, 
остеоэпифизиолиз,. 
Название анатомического образования или кости. 
Повреждения кожных покровов, мышц, сухожилий, нервов, сосудов, связочного аппарата, 
отслойка кожи, ее протяженность. Повреждения внутренних органов, локализация степень 
осложнений этих повреждений гемопневмоторакс перитонит и т.д. 
Осложнения при повреждениях. 
Динамика течения репаративного остеогенеза: срастающийся перелом, сросшийся, 
замедленная консолидация, ложный сустав, состояние после остеосинтеза. 
Сопутствующие заболевания. 
Все хронические заболевания, эндокринные, неврологические, обменные. 

Лечение в виде листа назначений. 
Дневники. Ежедневные или через день. Подробно описывается динамика течения 
заболевания. 

Эпикриз выписной или этапный (если больной во время курации не выписан). Эпикриз – 
это краткое отображение истории болезни, в котором указываются основные этапы течения 
заболевания, изменения лабораторных и инструментальных данных, заключительный 
клинический диагноз, методы лечения и исход заболевания на момент выписки. В конце 
эпикриза даются рекомендации по ведению больного и подробный прогноз. 
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