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Протокол № 1  
Одеса - 2023
Тема практичного заняття  “Ускладнення запальних процесів які виникають від флегмон, що локалізуються навколо верхньої щелепи: сепсис, абсцес мозку, тромбоз печеристого синусу”. – 4 години. 

               1.Актуальність теми. Гострі одонтогенні запальні процеси ЩЛД можуть ускладнюватись тромбофлебітом у системі лицевих вен чи тромбозом печеристого синусу. У розвитку тромбофлебіту вен обличчя  та синусів головного мозку велике значення має наявність розгалуження сітки лімфатичних і венозних судин ЩЛД, їх зв"язок з венами мозку та твердої мозкової оболонки.
               Клінічна симптоматика у хворих на тромбофлебіт вен обличчя нагадує протікання бешихи, фурункула (карбункула), інших захворювань. У разі неточної діагностики, несвоєчасної та неадекватної допомоги цим хворим запальний процес може ускладнитись ще й гнійним менінгітом, менінгоенцефалітом, абсцесом мозку, сепсісом. Смертність при тромбофлебітах синусів  головного мозку ще залишається на достатньо високому рівні, тому профілактика, раннє виявлення та адекватне лікування гнійно-запальних процесів ЩЛД вимагають більшої уваги. Вивчення матеріалу з цієї теми базується на засвоєнні теоретичних і практичних знань з нормальної та патологічної анатомії, топографічної анатомії та оперативної хірургії, клінічної фармакології і фармакотерапії.

                              2.Цілі заняття:
                     2.1.Загальні цілі:

· вивчити систему лицевих вен, їх зв”язок з відділами головного мозку та особливості розповсюдження тромбофлебітного запалення у ділянці лицевого і мозкового черепу,

· поповнити знання з сучасних методів клінічного та лабораторного досліджень хворих на гнійно-запальні захворювання ЩЛД,

· засвоїти головні принципи та методи лікування і профілактики тромбофлебітів вен обличчя, їх ускладнень.

                       2.2.Виховні цілі:

· ознайомитись з системою послідовного надання спеціалізованої медичної допомоги хворим на тромбофлебіт,

· удосконалити  вміння з правильної і логічної оцінки клінічних і лабораторних даних, отриманих під час обстеження хворого, проведення диференційної діагностики та визначення лікарської тактики,

· дотримуватись принципів деонтології та лікарської етики у спілкування з хворим і його оточенням.

                         2.3.Конкретні цілі:
                                 знати
1.Причини та упереджувальні фактори розвитку тромбофлебіту лицевих вен.

2.Шляхи розповсюдження інфекції у хворих на тромбофлебіт

3.Головні клінічні прояви захворювання у ділянці обличчя та після переходу запалення на орбіту, печеристий синус, інші ділянки мозку.

4.Обсяг необхідних клінічних і лабораторних досліджень, їх діагностичну ценність

5.Запальні принципи лікування тромбофлебіту лицевих вен і ускладнень, їх профілактику
                          2.4.На основі теоретичних знань з теми оволодіти методиками (вміти)
1.Проведення диференційної діагностики з подібними захворюваннями (фурункулами і карбункулами, бешихою,лімфаденітом, ногноєною атеромою, тощо)

2.Проведення раннього розтину гнійно-запального інфільтрату з метою досягнення декомпресії тканин і завпобігання генералізаціх інфекції

3.Застосування схеми етапного патогенетичного лікування тромбофлебітів ЩЛД.

4.Користування матеріалами доаудиторної самостійної підготовки.

                          3.Матеріали доаудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція)
	              Дисципліни
	                     Знати
	                    Вміти

	
	Попередні дисципліни
	

	Нормальна та патологічна анатомія
	Особливості розгалуження сітки лімфатичних і венозних судин ЩЛД, їх зв”язок з мозковими венами у нормі та під час запалення
	Проводити обстеження хворого – місцеве і загальне

	Нормальна та патологічна фізіологія
	Причини та механізми розвитку, клінічні і патофізіологічні ознаки запалення
	Обстежувати, аналізувати і визначати глибину проникнення запалення до життєво важливих органів

	Топографічна анатомія та оперативна хірургія
	Топографію та анатомію ЩЛД, оперативні доступи для розтину гнійно-запальних інфільтратів
	Проводити своєчасну декампресію м”яких тканин лицевого черепа задля призупинення генералізації інфекції

	Загальна та клінічна фармакологія
	Лікарські засоби по усуненню різних клінічних форм запалення тканин лицевого і мозкового черепу
	Проводити вибір найефективніших і найважливіших засобів консервативного лікування

	
	Наступні дисципліни
	

	Лікарська етика та деонтологія
	Головні заповіді лікарської етики та деонтології під час обстеження і лікування хворих
	Застосувати всі наявні фактори впливу на психологічний стан хворого задля пришвидчення його одужання

	Загальна гігієна, соціальна і страхова медицина
	Засоби загальної та особистої гігієни, заходи профілактики гнійно-запальних пройцесів, порядок страхового забезпечення хворих
	Планувати послідовне призначення і застосування засобів загальної і особистої гігієни, профілактики гнійно-запальних ускладнень, скорочення строків захворюваності

	
	
	

	
	Внутрішньопредметна інтеграція
	

	Терапевтична стоматологія
	Дерматогенні, стоматологенні та одонтогенні осередки інфекції в ШЛД, їх вплив на загальний та місцевий імунний захист організму
	Виявляти і усувати небезпечні для здоров”я одонтогенні та неодонтогенні осередки інфекції


 4. Зміст теми, графологічної структури заняття
               Тромбофлебіти лицевих вен – це гостре їх запалення, що виникає внаслідок переходу запального процесу з м”яких тканин що оточують ЩЛД на зовнішню стінку вени з подальшим утворенням тромбу. При розвитку нагноєння в ділянці обличчя запальний процес переходить на синуси не тільки через кутову вену, але також, частіше всього, через анастомози. В анастомозах лицевих вен з синусами твердої мозкової оболонки клапани майже відсутні і напрям кровотечі в них під час запального процесу може змінюватись, спричиняючи розповсюдження інфекції на вени твердої мозкової оболонки. У патогенезі тромбофлебіту важливу роль відіграє мікробна сенсибілізація, аутоалергія внаслідок розпаду тканин, запальне і травматичне пошкодження ендотелія вен, особливо в сенсибілізованому організмі з нахилом до внутрішньосудинного звертання та утворення тромбу в ділянці пошкодження вени. Спочатку тромб асептичний, а це означає, що відсутня характерна клінічна картина  захворювання, проте надалі він зазнає протеолізу і його частки після розпаду разом з продуктами метаболізму мікробів всмоктуються в кров.
                    Клінічний стан хворого погіршується – спостерігається виражена інтоксикація, нездужання, озноб, температура тіла підвищується до 39-40°С. Зростає набряк обличчя. Вздовж кутової та лицевої вени з”являються болісні інфільтрати у вигляді тяжів. Шкіра над ними гіперемована, має синюшний відтінок, напружена. Набряк розповсюджується за межу інфільтрату, приводячи до набряку кон”юнктиви повік, їх гіперемії. Рухливість очей збережена. У крові спостерігається лейкоцитоз із зміщенням формули вліво. ШЗЕ досягає 60 мм\год. З боку сечі можуть спостерігатися зміни, властиві для токсичного нефриту.
                     На відміну від  бешихи повіки щільно інфільтровані, а при порівнянні з фурункулами чи карбункулами більш виражений головний біль, озноб, різка болючість під час пальпації лицевих вен, наявність щільного тяжа. При тромбофлебітах спостерігається підвищення місцевої температури над осередком запалення. При розповсюдженні процесу впродовж вен орбіти в ретробульбарний  клітковинний простір виникає екзофтальм одного чи обох очних яблук, а далі може розвинутися тромбоз печеристого синусу.
                     Останній має дві головні  ознаки: порушення кровообігу в оці  та випадіння функцій черепно-мозкових нервів (окорухаючого, блокоподібного, відводячого, трійчастого) у поєднанні з септикопіємією.
                     Хворі скаржаться на сильний головний біль, слабкість, нездужання, озноб, різкий біль в ділянці очей, температуру 39-40°С. Спостерігається гіперемія шкіри, виражений та щільний набряк повік. Розширюються зіниці та вени очного дна, хемоз, екзофтальм, обмежені рухи ока або повна його нерухомість через парез окорухаючих нервів, що проходять через печеристий  синус. На ранній стадії розвитку захворювання виникає значний ціаноз слизової оболонки губ, шкіри лоба, вух, носа внаслідок порушення діяльності сердцево-судинної системи. У деяких хворих виникають незворотні зміни з боку черепно-мозкових нервів – атрофія зорового нерва і сліпота. При гнійному розплавлені тромбів захворювання ускладнюється  розвитком гнійного менінгіту, виникає менінгеальний синдром: головний біль, запаморочення, нудота, блювання, брадікардікардія, напруження м”язів потилиці, симптом Брудзинського, Сінк”юрелі, Кенеді (анізокорія).
                    Схема поетапного лікування тромбофлебітів ЩЛД передбачає:
         1.При появі перших ознак захворювання необхідна обов”язкова госпіталізація хворих і розміщення в палаті інтенсивної терапії.  Із осередка запалення беруть ексудат для встановлення виду мікробів і його чутливості до антибіотиків, а кров з вени – для визначення показників  коагулограми та наявності бактеріємії.
          2.Визначають ступінь вірогідності розвитку ускладнення, характер і ступінь мікробної сенсибілізації організму  (шкірні проби з алергенами, імунологічні тести тощо)
       3.Здійснюють катетерізацію зовнішньої сонної артерії через поверхневу скроневу артерію та інфузію фізіологічного розчину, лідокаїну, антикоагулянтів (гепарину, фібрінолізину), реополіглюкіну, антибіотику.
           4.Проводять ранній розтин гнійно-запального інфільтрату
           5.Призначають дезінтоксикаційну терапію: 200-400 мл гемодезу, 500 мл 5% розчину глюкози, антибіотики широкого спектру дії, діоксидин по 5,0 мл, контрикал по 10-20 тис ОД, антигістамінні, вітаміни групи С і В, за показаннями – сердцево-судинні ліки.
            6.Порушення кислотно-лужного балансу знімають за допомогою ізотонічного розчину хлорида натрію чи 4% розчину соди (200-400 мл), форсованого діурезу (10-20% розчином маніта, діуретиками).
            7.Для боротьби з інфекцією використовують антибіотики широкого спектру дії, а після отримання результатів бакдослідження  найчутливіші до мікрофлори
            8.Імуностимуляція: гіперімунна антистафілококова плазма, альбумін, кров донорів з підвищеною місткістю антитіл.
            9.З метою запобігання внутрішньосудинного   згортання крові внутрішньовенно вводять гепарин (2.500-5.000 ОД кожні 4-6 годин)
             10.Задля зниження мікробної сенсибілізації застосовують неспеціфічну гіпосенсибілізуючу терапію (тавегіл, супрастін, дімедрол, піпольфен).
                Смертність при тромбофлебітах синусів головного мозку достатньо висока (від 19 до 70%), тому раннє виявлення і адекватна терапія гнійно-запальних захворювань ЩЛД – основа для попередження їх розвитку.

                   5.Граф логічної структури заняття
	Етіологія (збудники)
	Золотистий та епідермальний стафілокок, пневмокок, гемолітичний стрептокок, клострідії, змішана флора

	Упереджувальні фактори розвитку
	Мікробна сенсибілізація, аутоалергія внаслідок розпаду тканин, механічне і запальне пошкодження ендотелію вен

	Методи діагностики
	Опитування, огляд і пальпація; перкусія; зондування зубів. ЕОД; рентгенографія; цитологічне і бактеріологічне дослідження; контактна та дистанційна тепловізіографія; загальний і розгорнутий аналіз крові, загальний аналіз сечі. Імунологічні дослідження; коагулографія

	Клініка:
	             1.Місцеві ознаки лицевого тромбофлебіту

а)зростання набряку обличчя

б)поява вздовж кутової і лицевої вени болючих інфільтратів (тяжів)

в)шкіра напружена, гіперемована, з синюшним відтінком

г)підвищення температури над запальним осередком
               Місцеві ознаки тромбозу печеристого синусу

А)різкий біль в ділянці очей

Б)виражений щільний набряк повік

В)розширення зіниці, хемоз, екзофтальм, нерухомість ока (очей), анізокорія

               2.Загальні ознаки  лицевого тромбофлебіту

а)виражена інтоксикация

б)нездужання

в)озноб

г)висока температура тіла

д)зміни з боку крові та сечі

                  Загальні ознаки тромбозу печеристого синусу

А)септікопіємія

Б)різкий головний біль

В)запаморочення

Г)нудота, блювання

Д)брадікардія, порушення кровообігу

Е)напруження м”язів потилиці

Ж)випадіння функції черепно-мозкових нервів.

	Методи лікування
	                         Загальні

1.обов”язкова госпіталізація, інтенсивна терапія

2.протимікробна терапія

3.Дезінтоксикаційна терапія

4.Імунотерапія спеціфічна та неспеціфічна (гіпосенсибілізуюча)

5.Гіпокоагулянти

	Профілактичні заходи
	Раннє виявлення і адекватне лікування гнійно-запальних процесів ЩЛД.


                6.Матеріали методичного забезпечення заняття
                6.1.Завдання  для самоперевірки вихідного рівня знань-вмінь:

1.Яким шляхом розповсюджується інфекція і розвивається тромбоз кавернозного синусу мозку?
                А.через артерію спинки носа (гілку лицевої артерії)
                В.через кутову артерію (гілку внутрішньої сонної артерії)
                С.через вену спинки носа
                Д.через внутрішню яремну вену
                Е.через криловидно-венозне сплетіння

2.Лихоманкою вважається стан організму, коли температура тіла при тромбофлебіті  (синусовому тромбозі) підвищується більш ніж:
                 а.37°С
                 В.38°С
                 С.39°С
                 Д.40°С
                 Е.41°С

3.Критеріями розповсюдження лицевого тромбофлебіту на печеристий синус мозку є:
                 А.порушення кровообігу в оці, випадіння функції черепно-мозкових нервів
                 В.підвищення активності симпато-адреналової системи
                 С.і те, і инше
                 Д.ні те, ні інше

4.Розповсюдження тромбофлебіту на вени орбіти дає розвиток екзофтальму
                 А. Правильно
                 В. неправильно 

5.Тромбоз  синусів мозку розвивається тільки контактним шляхом
                  а. – правильно
                  В.неправильно

6.Ранній розтин гнійно-запального інфільтрату при лицевому тромбофлебіті є втручанням
                  А.радикальним
                  В.діагностичним
                   С.паліативним
                   Д.нормалізуючим функціональні показники організму
                   Е.упереджувальнім щодо розповсюдження інфекції.

7.Який з поіменованих методів лікування лицевого тромбофлебіту є нераціональним?
                    А.інтенсивна терапія (у денному стаціонарі)
                    В.спеціфічна і неспеціфічна імунотерапія
                    С.антибактеріальна і дезінтоксикаційна терапія
                    Д.антикоагуляційна терапія
                    Е.розтин гнійно-запального інфільтрату

8.Контроль ефективності лікування лицевого тромбофлебіту здійснюється методами:
                    А.рентгенографія, морфологічне дослідження
                    В.опитування, огляд, томографія
                    С.дослідження ультразвукове та крові, термовізіографія
                    Д.пальпація, зондування, електроодонтодіагностика
                    Е.бакдослідження, перкусія пальпація

9.Про яке захворювання слід думати при появі тяжів вираженої інфільтрації м”яких тканин, зв”язаних з орбітою?
                     А.гематогенний остеомієліт щелеп
                     В.сибірська виразка
                     С.оперізуючий лишай
                     Д.тромбофлебіт
                     Е.одонтогенна підшкірна гранулома

                   6.2.Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь, можна знайти у підручниках:
Тимофеев А.А.Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии, 1 том.-Киев, «Червона –рута-Турс», 1999.-с.282-287.

Солнцев А.М., Тимофеев А.А. Одонтогенные воспалительные заболевания. – Киев, Здоров»я, 1989. – с.190-194

             6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття
	Основні завдання
	                                   Вказівки
	 Відповіді

	Етіологія і патогенез
	Вивчити особливості системи лицевих вен, їх зв”язок з мозком, види інфекції, їх розповсюдження, а також упереджувальні фактори сприяння цьому
	

	Клініка
	Намалювати клінічну картину лицевого тромбофлебіту неускладненої форми і ускладненої синус-тромбозом
	

	Диференційна діагностика
	Фурункули і карбункули, бешиха, одонтогенна підшкірна гранульома, нагноєна атерома
	

	Лікування
	Скласти план лікування та профілактики:

· лицевого тромбофлебіту

· його ускладнень: синусових тромбозів, абсцесу мозку, менінгоенцефаліту
	


    7.Матеріали для самоконтролю щодо якості підготовки
         Питання для самоконтролю

1.Шляхи  розповсюдження інфекції з ЩЛД до мозку

2.Етіопатогенетичні фактори розвитку лицевих тромбофлебітів і тромбозу синусів мозку

3.Які наслідки тромбозу лицевих вен і синусів мозку?

4.Клінічні ознаки лицевого тромбофлебіту

5.Клінічні ознаки тромбозу печеристого синусу мозку

6.Диференційна діагностика лицевого тромбофлебіту та тромбозу печеристого синусу мозку

7.Загальні методи лікування  тромбофлебітів і тромбозів

8.Місцеві методи лікування лицевого тромбофлебіту та його ускладнень

9.Антикоагулянтна терапія, засоби її контролю

              Тести для самоконтролю з еталонами відповідей
1.У хворої діагностований гострий одонтогенний гайморит справа. На четвертий день з початку захворювання з”явилися ознаки важкої інтоксикації, лихоманка з високою температурою увечері, рясний піт, озноб, марення. Під час огляду – значний набряк повік, екзофтальм. Біля внутрішнього кута ока шіра почервоніла. В цій же ділянці прощупується шнуроподібне ущільнення. Чим ускладнилась течія гострого гайморита?
       А.тромбофлебіт лицевої вени та кавернозного синусу
       В.остеомієліт верхньої щелепи
       С.абсцесс головного мозку
       Д.флегмона ретробільбарної клітковини
       Е.гострий етмоїдіт

2.Стан хворого вкрай важкий. Спостерігається набряк і синюшність обличчя, слизової оболонки губ, кон”юнктиви. На верхній губі та в ділянці носогубної складки декілька виступаючих над поверхнею шкіри, гнійничків за стриженем. М”які тканини обличчя набряклі, очні щілини закриті, екзофтальм. Який діагноз є найвірогіднішим?
         А. тромбоз печеристого синусу
         В. менінгіт
         С. абсцес мозку
         Д. сепсис
         Е. флегмона підочної ділянки.

3.Чоловік 25 років лікується згідно з діагнозом “фурункул лівої щоки”. Раптово стан хворого різко погіршився. З”явився сильний головний біль, висока температура тіла, збільшився набряк щоки, а також щільний інфільтрат у вигляді тяжу напрямом до внутрішнього кута ока. Яке ускладнення розвинулось у цього хворого?
         А.абсцес
         В.флегмона
         С.тромбофлебіт лицевих вен
         Д.карбункул
         Е.бешиха.

4.У жінки 17 років у ділянці кута нижньої щелепи зліва видно фурункул. Оточуючі його тканини інфільтровані, напружені. Синюшність і тяжисте ущільнення розповсюдилось до кута орбіти. Загальний стан важкий, температура тіла 38,5 °С.  Який метод лікування є найадекватнішим на даному етапі?
                 А.ультразвукова терапія
                 В.хіміотерапія
                 С.антикоагуляційна терапія
                 Д.розтин інфільтрату
                 Е.дезинтоксикаційна терапія

5.Чоловік 22 років звернувся до лікаря  зі скаргами на сверблячку та почервоніння шкіри щоки. Початок захворювання пов»язує з пошкодженням шкіри під час гоління. Об»єктивно: спостерігається загальна слабкість, млявість. Температура тіла 39°С. Ділянка шкіри щоки гіперемована, виступає над рівнем її поверхні, межі – відносно чіткі. На почервонілій поверхні видно міхурці, заповнені серозною рідиною. Якому діагнозу відповідає  така історія і клінічна картина захворювання?
           А.фурункул
           В.тромбофлебіт
           С.бешиха
           Д.флегмона
          Е.нома

6.Хворий 38 років скаржиться на  погане самопочуття, наявність високої температури тіла (до 41°С), блювоти, нудоти, задишки. На обличчі виражене почервоніння шкіри у вигляді «метелика». Поставте діагноз.
          А.флебіт лицевої вени
          В.гемангіома
          С.бешиха
          Д.сибірська виразка
          Е.нома

7.Хвора 42 років скаржиться на біль в підшкірній ділянці щоки зліва. Загальний стан задовільний, невизначена інтоксикація. Захворювання  розпочалось з  почервоніння шкіри, болю та поколювання. На протязі двох діб утворюється щільний болючий  інфільтрат, в центрі якого папула, заповнена рідиною. Який з методів діагностики є тут нераціональним?
          А.термовізіографія
          В.пункція
          С.пальпація
          Д.огляд
          Е.загальний аналіз крові

                         В.Задачі для самоконтролю з відповідями
1.Хвора С., 25 років, госпіталізована до відділення щелепно-лицевої хірургії у важкому стані. Вважає себе хворою на протязі двох діб. Захворювання пов»язує за спробою видавити шкірний гнійник у ділянці носогубної складки, після чого з»явився набряк, інфільтрація тканин лівої половини обличчя, що призвело до розповсюдження запалення на ніс, нижню повіку, появи наростаючого болю. Температура тіла підвищилась до 39°, з»явились лихоманка та безсоння, зник апетит. Під час обстеження у прийомному відділі дихання було везикулярним, тони серця приглушеними, пульс 84 уд.\хв., артеріальний тиск 110\60 мм рт.ст За два місяці до цього хворіла на вітрянку.
           Об»єктивно:  конфігурація обличчя змінилась через набряк м»яких тканин лівої підочної ділянки, бокової поверхні носа, повік. Шкіра обличчя в цій зоні червоного кольору з синюшним відтінком, напружена. При пальпації відчувається тяж, що спускається до краю грушовидного отвору. Зуби на верхній щелепі інтактні. Клінічний діагноз за весь період перебування хворої у відділенні : тромбофлебіт кутової та лицевої вен обличчя зліва..
            Під місцевим потенційованим знеболенням проведено розтин інфільтрату в ділянці перехідної складки на верхній щелепі зліва. Отримана темного кольору кров з прожилками гшною. Рана дренована, промита розчинами антисептиків, антибіотиків. Призначена протимікробна, дезинтоксикаційна, гіпосенсибілізуюча, загальноукріплююча та симптоматична терапія. Наступного дня стан хворої різко погіршився, з»явився голвний біль, запаморочення, нудота, розвився птоз і екзофтальм, зник апетит. Температура тіла підвищилась до 39,9°С. В сечі з»явився білок (0,99‰), в крові – зростаючий лейкоцитоз, різке зміщення лейкоцитарної формули вліво, ШЗЕ – 39 мм\год.
               Був виставлений клінічний діагноз «Тромбоз печеристого синусу мозку». Призначене комплексне переважно інфузійне лікування: антикоагулянтні та тромболітичні засоби – гепарин, трипсін, хемотрипсін, фібрфнолізин, тромболітин. Через тиждень після госпіталізації стан хворої вперше бів розцінений як задовільний: головний  біль майже зник, набряк обличчя спав, хвора стала біль активною, покращився сон, проте апетит залишився незадовільний, відчувалась загальна слабкість.
                На 35 добу з початку захворювання жінка біла виписана під нагляд лікарів поліклініки по місцю проживання. Через місяць після виписки з стаціонару у хворої вже дома розвились симптоми гострого респіраторного запалення, на фоні якого зненацька виник різкий головний біль, відкрилася рвота. Хвора знепритомніла. Бригада швидкої медичної допомоги, лікар якої обстежив знепритомнілу  жінку, констатувала її смерть.
                Під час розтину тіла та черепу в ділянці скроневого відділу головного мозку виявлений абсцес.  Тверда мозкова оболонка інтимно спаяна з підлягаючою черепною кісткою. Згідно з висновком патологоанатома, смерть наступила внаслідок гострої сердцево-судинної та респіраторної недостатності, обумовленої здавленням стволової частини мозку, сердцевосудинного і дихального центрів інфільтрованою мозковою оболонкою.
              1.Про яке захворювання свідчить наявність у хворої тяжа та інфільтрату в нижньоорбітальній ділянці обличчя та на боковій поверхні носа?
              2.Яка роль вірусної інфекції верхніх дихальних шляхів у летальному наслідку захворювання?
               3.Яка мета призначення хворій таких засобів, як гепарин, трипсін, фібрінолізин, тромболітин?

                                            Еталони відповідей

1.Тести для перевірки вихідного рівня знань-вмінь:
              1 – Е
               2 – С
              3 – А
              4 – А
              5 – В
              6 – Е
              7 – А
              8 – С
              9 – Д

2.Тести  для самоконтролю

1-А

2-А

3-С

4-Д

5-С

6-С

7-В

3.Задача для самоконтролю
 1.Тромбофлебіт кутової вени носа та лицевої вени

2.Респіраторне вірусне захворювання загострило раніше перенесений менінгіт і сприядло розвитку абсцеса головного мозку та менінгоенцефаліту

3.Антикоагулянти покращують мікроциркуляцію та зменшують агрегацію формених елементів крові в ділянці запалення.

               1.Матеріали для аудиторної самостійної підготовки
                         8.1.Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
             1.Оволодіти навичками обстеження хворих: опитування, огляд, пальпація, перкусія, зондування, ЕОД, рентгенографія, цитологічне, бактеріологічне та імунологічне дослідження, тепловізіографія, коагулографія, загальний і розгорнутий аналіз крові і сечі.
              2.Оволодіти методикою проведення диференційної діагностики тромбофлебіту лицевої вени, тромбозу синусів мозку та вирішення нескладних професійних задач.
              3.Скласти схему лікування хворих, заходів запобігання розвитку важких ускладнень (синус-тромбозів, менінгоенцефаліту, абсцеса мозку тощо)

                 2.Інструктивні матеріали для оволодіння  професійними вміннями, навичками
           2.1.Методика виконання роботи, етапи виконання

                                                      ІНСТРУКЦІЯ
                      По проведенню розтину гнійно-запального інфільтрата обличчя

	Послідовність лікарських дій і прийоми роботи
	Уточнення: методи, засоби, інструментарій

	Обстежити хворого
	Опитування, огляд, пальпація, зондування, перкусія, ЕОД, рентгенографія, термовізіографія, цитологічне, імунологічне та бактеріологічне дослідження, аналіз крові та сечі.

	Призначити премедікацію
	Транквілізатори, протигістамінні, наркотичні чи ненаркотичні засоби, нейролептики

	Укласти хворого на операційний стіл, обробити операційне поле, накреслити лініі розтину, крапку вколу голки при центральній провідниковій анестезії
	1.Час досягнення достатнього ефекту премедикації – 20-30 хвилин.

2.Розтин провести з урахуванням гілок лицевого нерва, вивідних протоків слинних залоз, великих судин, пиродних зморшок обличчя

	Застосувати інфільтраційне комбіноване (провідникове + інфільтраційне) знеболення, при наявності відповідних показань – наркоз.
	Вимоги: додержуватись методики і техніки проведення анестезій, а також правил асептики і антисептики, при відсутності загальних протипоказань застосовувати анестетики з епінефрином (адреналіном)

	Виконати розтин інфільтрата шляхом пошарового розрізання тканин
	

	Взяти матеріал для цитологічного чи мікробіологічного досліджень
	Мета: визначити різновиди клітин чи мікробів і їх чутливість до антибіотиків

	Обробити порожнину гнійника
	Розчини фураціліну, хлорофіліпту, перманганата калію, перекису водню, мила, ектерициду, діоксидіну, антибіотиків широкого спектру дії

	Дренувати порожнину і накласти відсмоктуючу чи асептичну пов»язку з мазями, що володіють регенераторними властивостями
	Розчини: гіпертонічний хлориду натрію, фураціліну; мазі – офлокаін, лєвосин, левоміколь.

	Призначити комплексне консервативне лікування
	Протимікробні, антигістамінні, дезінтоксикаційні, стимулюючі, симптоматичні засоби, фізіопроцедури

	Госпіталізувати хворого до стаціонару для лікування та динамічного спостереження
	Строки: до зняття усіх ознак загальної інтоксикації і загоєння уражень


                  3.Матеріали для самоконтролю оволодіння зхнаннями,вміннями, навичками, передбаченими даною роботою
 10.1.Тести різних рівнів

1.Ендофлебіт не розвивається при:
            А.зниженні імунологічної реактивності
            В.переході запалення з оточуючих тканин
            С.уповільненні кровотечі та підвищення звертання крові
            Д.зміні складу крові
            Е.пошкодженні венозної стінки

2.Тромбофлебіти лицевих вен значно частіше розвиваються шляхом виникнення:
             А-ендофлебіту
             В.-періфлебіту

3.Під час нагноєння м”яких тканин у ділянці обличчя запальний процес переходить на синуси головного мозку найчастіше по:
              А.кутовій вені обличчя
              В.лицевій артерії
              С.анастомозам лицевих вен
              Д.поперечній артерії обличчя
              Е.скроневій вені

4.Повіки можуть щільно інфільтруватись при:
              А.тромбофлебіті лицевих вен
              В.бешисі
              С.фурункулі
              Д.карбункулі
              Е.сибірській виразці

5.Набряк і почервоніння шкіри не має чітких  меж при:
                А.бешисі
                В.тромбофлебіті лицевих вен

6.Болючий інфільтрат у вигляді “тяжа” спостерігається при:
                А.фурункулі
                В.карбункулі
                С.тромбофлебіті лицевої вени
                Д.бешисі
                Е.номі

7.При тромбофлебіті кутової вени обличчя температура тіла у ділянці патологічного осередку підвищується на:
                 А.0,5°С
                 В.0,5-1,0°С
                 С.1,5-2,5°С
                 Д.3,0-4,0°С
                 Е.5,0-6,0°С

8.При бешисі температура тіла у ділянці патологічного осередку підвищується на:
                 А.0,5°С
                 В.0,5-1,0°С
                 С.1,5-2,5°С
                 Д.3,0-4,0°С
                 Е.5,0-6,0°С

9.При тромбофлебіті печеристого синусу не випадає функція якого черепно-мозкового нерва?
                 А.окорухаючого
                 В.блокоподібного
                 С.відводячого
                 Д.лицевого
                 Е.трійчастого

10.Розширення цятки ока та вен його дна спостерігається при:
                  А.тромбозі кутової вени
                  В.тромбозі печеристого синусу
                  С.сибірській виразці
                  Д.фурункулі та карбункулі
                  Е.номі

11.Парез окорухаючих нервів спостерігається при:
                  А.тромбозі кутової вени
                  В.номі
                  С.фурункулі та карбункулі
                  Д.тромбозі печеристого синусу
                  Е.сибірській виразці

Еталони відповідей
          1 – В                  5-В                       9-Д
           2-В                    6-С                      10-В
           3-С                    7-С                      11-Д
           4-А                    8-Д

4.Тема наступного заняття: “Ускладнення запальних процесів ЩЛД: медіастініт, сепсіс – клініка, діагностика, лікування”

5.Завдання для УДРС та НДРС з теми наступного заняття:
         - написати два реферати на теми: 

1.Анатомічні, організаційні, діагностичні, тактичні та лікувальні передумови для розвитку медіастініту

2.Клінічні різновиди сепсісу, принципи комплексного  лікування.

   Методичні  вказівки  склала
    доцент                                                                           А.О.Асмолова
