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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття: " Методи обстеження, діагностики ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин щелепно-лицевої області. Вплив кліматичних умов на протікання раневого процесу. Методика первинної хірургічної обробки ран м'яких тканин обличчя, терміни. Надання першої медичної допомоги на полі бою і лікування на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних" . – 4 години.

   1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми обумовлена широкою поширеністю, вагою травм і специфікою  ушкодження при вогнепальних пораненнях м'яких тканин щелепно-лицевої області. А також гострою необхідністю знань по наданню першої медичної і спеціалізованої лікарської допомоги.

2.Цілі заняття:

2.1.Загальні цілі: Ознайомитися із сучасним представленням про методи обстеження, діагностики і лікуванні ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин щелепно-лицевої області на полі бою і в екстремальних ситуаціях.

2.2.Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин щелепно-лицевої області;

Вміти пояснити потерпілому необхідність своєчасного,  повного діагностування і екстреного надання першої медичної допомоги. 

2.3.Конкретні цілі: 
а) необхідно знати анатомію щелепно-лицевої області; 

(1 рівень.)

б)  знать методи обстеження, діагностики ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин щелепно-лицевої області;

         (П рівень.)

в) знать вплив кліматичних умов на протікання раневого процесу; (П рівень.)

г) вивчити методику первинної хірургічної обробки раней м'яких тканин обличчя, її види і терміни; (П рівень.)

д) засвоїти принципи надання першої медичної допомоги на полі бою і лікування на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних ситуаціях.

        (П рівень.)

2.4.На підставі теоретичних знань по темі:

а) опанувати клінічними принципами обстеження ізольованих травм м'яких тканин щелепно-лицеву  області; (Ш рівень.) 

б) опанувати методикою надання першої медичної допомоги при ізольованих травмах м'яких тканин щелепно-лицеву  області; (Ш рівень.)

в) опанувати принципами і методами лікування потерпілих на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних ситуаціях. (Ш рівень.)
3. Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

- загальна хірургія
	Анатомію і фізіологію щелепно-лицеву  області. План раневого процесу і вплив на нього кліматичних умов.
	Показати всі елементи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Наступні дисципліни:

– медицина військова в екстремальних ситуаціях.


	Роль, місце і взаємозв'язок травм щелепно-лицеву  області в медицині катастроф і воєнного часу.
	Проводити діагностику і лікування травм щелепно-лицевої області в комплексі лікувальних заходів воєнного часу в екстремальних ситуаціях.

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

–  хірургічна       

    стоматологія.
	Диференційну  діагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.
	Проводити диференційну  діагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.


4. Зміст заняття.
У період ведення бойових дій можуть спостерігатися найрізноматніші пошкодження щелепно-лицевої ділянки, що в значній мірі залежить від характеру та масштабу збройного конфлікту, переважанні тихнув або інших вражаючих факторів. За останні 20-30 років відбулися значні якісні зміни в озброєнні більшості армій: розробляється сучасне ракетно-ядерне озброєння, системи об'ємного вибуху, лазерна та термічна зброя. Постійно удосконалюється вогнепальна зброя. Все це не могло на відбитися на величині та структурі санітарних втрат.

У період Великої Вітчизняної війни поранення в щелепно-лицеву ділянку складали 3,4 - 4% . Під година ведення бойових дій в Афганістані цей показник склав 8,5%. Під година ведення бойових дій у Чечні 1996 долі відсоток щелепно-лицевих поранень вже складав близько 11%.

При цьому слід відмітити, що в залежності від характеру ведення бойових дій змінюється і структура пошкоджень. Так у період ВВВ переважали кульові поранення, тоді як під година війни в Афганістані збільшилась кількість уламкових поранень.

Сучасні воєнні конфлікти ведуться здебільшого з застосуванням вогнепальної зброї. Разом з тім, слід пам'ятати про можливість застосування інших видів озброєння.

Найчастіше для систематизації пошкоджень щелепно-лицевої ділянки використовують класифікацію М.М. Александрова.

Як вже зазначалось, більшість складають вогнепальні поранення щелепно-лицевої ділянки.

Ізольовані поранення м'яких тканин складають 63-78%, а поранення з пошкодженням кісток - 22-37%. Серед пошкоджень кісток лицевого кістяка переважають вогнепальні поранення нижньої щелепи (слайд 6).

Складність і різноманіття вогнепальних поранень і ушкоджень обличчя і щелеп роблять важким створення раціональної з всіх точок зору класифікації, яка б відповідала всім запитам клініки й у той же час поєднувала всі ознаки ушкодження.
Приведена класифікація дозволяє коротко і разом з тим досить обґрунтовано давати характеристику будь-якого ушкодження обличчя.
Класифікація поранень і ушкоджень обличчя  

1. Вогнепальні поранення

	По виду ушкоджених тканин
	По характері ушкодження
	По виду зброї, що ранить

	1 Поранення м'яких тканин
	1. Наскрізні
	1. Кульові

	2. Поранення з ушкодженям кісток:

А. Верхньої щелепи, носових і вилицевих кісток

Б. Верхньої щелепи

В. Обох щелеп

М. Вилицевої кістки

Д. Одночасне

ушкодження 

декількіх  кісток

лицевого скелету.


	2.Сліпі

3. Касательні.
	А Ізольовані:
без ушкодження органів обличчя (язика, слинні залози і інш.); з ушкодженням органів обличчя

Б. Сочетані (одночасне поранення інших областей тіла)

В. Одиночні

М. Проникаючі в порожнину рота і носа

Д. Непроникаючі
	2. Осколкові




2. Невогнепальні поранення і ушкодження.

3. Комбіновані поразки.

4. Опіки.

5. Відмороження.
ОСОБЛИВОСТІ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ І УШКОДЖЕНЬ ОБЛИЧЧЯ І ЩЕЛЕП
Поранення і ушкодження обличчя і щелеп мають свої особливості, що визначаються, по-перше, тією роллю, що грає обличчя в характеристиці людини як особистості, і, по-друге, анатомо-фізіологічними даними, властивої цієї області. Обличчя, що випливають з цього особливості ушкоджень, і щелеп вимагають проведення ряду організаційно-лікувальних заходів, починаючи вже з полі  бою.

До особливостей поранень цієї області варто віднести: спотворювання обличчя, часта невідповідність між видом і вагою поранення, неможливість у багатьох, випадках користатися звичайним протягом  і деякі інші.
Спотворювання. Обличчя грає дуже важливу роль. Воно насамперед виражає індивідуальний фізичний вигляд людини й особливо його інтелекту. Тому природно, що всякі ушкодження, а тим більше важкі, не можуть не позначитися на емоційно-психічній сфері пораненого. Лікарям потрібно обов'язково пам'ятати, що «обличчя відіграє велику роль в естетиці людини. Ушкодження обличчя веде до каліцтва, сполученому з щиросердечними переживаннями, особистими і сімейними стражданнями і мученнями» (Е. И. Смирнов, 1943). Переживання спотворювання, як указує М. С. Лебединський (1947), нерідко носить катастрофічний характер. Крім цього, при пораненнях в обличчя, як правило, мають місце більш-менш виражені функціональні порушення (у прийомі їжі, жуванні, язика), що нерідко ведуть до зниження працездатності і ще в більшому ступені збільшують щиросердечні переживання поранених. Необхідно все це враховувати при лікуванні і створювати умови для підтримки віри в поранених в успішний результат лікування (чуйний підхід, демонстрація фотографій і муляжів з удалими исходами, організація трудотерапії і т.п.).

Невідповідність між видом і вагою поранення нерідко спостерігається в щелепно-лицевих поранених. При значних розривах тканин лицевої області, наявності крововиливів, грудок бруду і засохлих згустків крові на поверхні обличчя і, якщо до того ж поранений без свідомості, створюється  представлення про його безнадійність навіть смерті. Це варто мати на увазі тому, що майже кожен п'ятий поранений в обличчя втрачає на той чи інший термін свідомість внаслідок оглушення, чи струсу забитого місця мозку. Тим часом летальність серед поранених у щелепно-лицеву область незначна.  На перший погляд великими ушкодження тканин обличчя часто бувають обумовлені не стільки анатомічними руйнуваннями, скільки зсувом і скороченням шкірно-м'язових шматків. Установлення шматків у колишнє положення, накладення швів, зокрема пластинкових, відразу ж значно поліпшує вид пораненого і зменшує функціональні порушення.

У практичній діяльності варто вказувати санітарам і санінструкторам, що не мають досвіду, на цю в ряді випадків удавану безнадійність поранення. Це обставина не повинна бути приводом для неуважного огляду всіх щелепно-лицевих поранених. І якщо в пораненого будуть виявлені навіть найменші ознаки життя, йому повинна бути зроблена перша допомога.

Наявність зубів вносить свої особливості в патологію і терапію вогнепальних переломів щелеп. Снаряд, що ранить, ушкоджуючи зуби, повідомляє їх осколкам живу силу, перетворюючи їх у «вторинні снаряди», що завжди бувають інфіковані різноманітною мікрофлорою. Особливо це відноситься до зубів з пульпою, що гангренозно-распались. Крім того, зуби, навіть интактные, що знаходяться в лінії перелому, нерідко підтримують протягом тривалого часу запальний процес у кістковій рані. Зуби з омертвілою пульпою і без ушкодження щелеп часто є причиною гострих остеомієлітів щелеп, а при наявності ушкодження завжди ускладнюють процес загоєння перелому.

Звідси стає ясно, яке велике значення має санація порожнини рота в допризовників і військових ослужбовців у мирний час.

Близькість життєво важливих органів (головний мозок, очі, органи слуху, верхні дихальні шляхи) часто позначається на вазі поранень обличчя і щелеп і приведе до важких ускладнень і исходам. Несприятливі наслідки при цьому залежать від  прямої відбитої супутньої травми цих органів, що може привести до загибелі пораненого вже на полі бою. Високий відсоток утрати свідомості в поранених у щелепно-лицеву область, як указувалося вище, є наслідком травми головного мозку (струсу, забиті місця). Крім цього, щелепно-лицеві поранення, зокрема поранення верхньої щелепи, іноді супроводжуються тріщинами і переломами підстави черепа, що ведуть до крововиливів у мозок і субдуральним гематомам. У поранених в обличчя часто відзначаються різноманітні симптоми  ушкодження органів зору і слуху, що виявляються чи відразу ж після одержання поранення, чи, що буває частіше, у більш пізні |сроки. Утруднення подиху, а нерідко і асфіксія є наслідком ушкодження не тільки гортані, але й органів порожнини рота, носа й особливо нижньої щелепи (подвійні переломи тіла щелепи, переломи з дефектом кісти, отрывы підборіддя). При обстеженні пораненого необхідно пам'ятати про можливості ушкодження зазначених прилеглих життєво важливих органів і при необхідності прибігати до консультації відповідних фахівців. Підвищена регенеративна здатність тканин обличчя, помічена ще хірургами XVII сторіччя, їхня резистентність до мікробного забруднення обумовлені головним чином багатством кровопостачання й іннервації. Має значення |также наявність у приротовій області значної кількості сполучної тканини з низько диференційними  клітинними елементами (Г.В. Ясвоин), що є "потенціалом регенерації тканин" (І.В. Давидовський).

Ці моменти обумовлюють те, що з усіх частин тіла обличчя, незважаючи на свою близькість до головного мозку, як указував ще Н.І. Пирогов, переносить краще інших самі значні ушкодження. Таким чином, косметичні розуміння диктують необхідність застосування при хірургічних утручаннях на обличчі дбайливих і ретельних хірургічних прийомів, а висока регенеративна здатність тканин дозволяє розраховувати на відновлення харчування в таких шматках, що здаються на перший погляд нежиттєздатними.

У спеціальному харчуванні і відході бідує більшість поранених у щелепно-лицьову область, особливо ті, у яких маються перелом щелепи, ушкодження губ, язика, тканин порожнини рота, тому що вони не в змозі приймати їжу звичайним шляхом. Неможливість   у   більшості   випадків користатися звичайним протигазом у випадку застосування супротивником хімічної зброї є ще однією особливістю поранених в обличчя і щелепи.
СИМПТОМАТОЛОГІЯ І ДІАГНОСТИКА
Вогнепальні поранення і ушкодження обличчя і щелеп характеризуються великою розмаїтістю. Поряд з великими руйнуваннями м'яких і кісткових тканин обличчя спостерігаються невеликі по розмірі рані, частіше з рвано-забитими краями, а іноді ледь помітні, крапкові рани.

Особливо важкими є поранення з  руйнуванням відривом цілих відділів обличчя: губ, щоки, підборіддя, носа, коли складові частини рані зливаються в одну велику поверхню, що кровоточить. Звичайно такі руйнування спостерігаються при пораненнях великими осколками.

Кульові поранення, якщо вони наносяться не з близької відстані, тобто не в зоні так називаної розривної дії, викликають у більшості випадків менш великі руйнування м'яких тканин обличчя, хоча нерідко при цьому вони і сполучаються з ушкодженням кіст.

При пораненнях розривною кулею ушкодження тканин по своєму виді дуже подібні з крупно - і середньо - осколковими пораненнями.

Дотичні поранення обличчя, за винятком тих, які супроводжуються відривом підборіддя, носа і інш., повинні бути віднесені до числа найбільше легень. Снаряд, що ранить, діючи тангенціально до поверхні лицевого кістяка, розсікає м'які покрови обличчя на всьому протязі рани. Утворяться зяючі раневые поверхні, зручні для огляду і хірургічної обробки.

Дотичні поранення приблизно лінійної форми по зовнішньому вигляді іноді нагадують різані або рубані рани від холодної зброї. Однак більш уважний огляд і в цих випадках дозволяє без праці відзначити ознаки, властиві вогнепальним раням: дрібні розриви, размозжения і забите місця країв рани і прилягаючих ділянок тканини, забруднення рани, іноді з імпрегнацією частками вибухових речовин.

Сліпі поранення щелепно-лицевої області зустрічалися у Велику Вітчизняну війну найбільше часто. У переважному більшості вони були нанесені осколками снарядів (89,5%) і значно рідше — кулями (10,2%).

Через наявність у лицевій і суміжній областях життєво важливих органів і утворень сліпі поранення таять у собі сховану, іноді на початку невидиму, небезпека можливого ушкодження мозку (при проникаючих пораненнях черепа), стінок великих судин обличчя і шиї, нервів, гортані, трахеї і т.п. Небезпека полягає також у можливості розвитку гнійного або гнійно-гнильного процесу в глибині ушкоджених тканин.

Локалізація сторонніх тіл у щелепно-лицевій області, їх величина і глибина залягання бувають настільки різноманітні, що дати яку-небудь типову клінічну характеристику сліпих поранень не представляється можливим.

Всі сліпі поранення по локалізації сторонніх тіл можна розділити на п'ять основних груп, кожна з який має свої особливості в клінічній картині, діагностиці і методах оперативного лікування.

· Перша група — сліпі поранення тільки м'яких тканин обличчя без ушкодження кіст із локалізацією сторонніх тіл під чи шкірою в товщі мускулатури, що покриває лицьовий кістяк зовні. Ця  група є найбільш великої і складає по досвіду Великої Вітчизняної війни 43,8% до числа всіх сліпих поранень. 

· Друга група — поранення з ушкодженням кіст обличчя і поверхневим, так само як і в першій групі, заляганням сторонніх тіл (29,1%).

· Третя група — поранення з глибоким розташуванням сторонніх тіл — у придаткових пазухах носа, підскроневої і крилопіднебіної  ямках, заглотковому просторі (14,2%). Четверта група — поранення з локалізацією сторонніх тіл |в товщі язика (1,1%).

· П'ята група — сочетанные поранення з розташуванням сторонніх тіл у тканинах шиї (11,8%).

Своєрідну клінічну картину обумовлюють множинні мелкооскольчаті поранення обличчя, що є легенями по загальному стані поранених, але зухвалі різкі спотворювання. Внедрившиеся в чи шкіру в підшкірно жирову клітковину дрібні сторонні тіла, нерідко з величезним числом часток пороху, дають у наступному перекручуванні не тільки контурів обличчя, але і кольору шкіри. Шкіра стає шорсткуватою, поцяткованими дрібними фляками і частками пороху, що просвічують через шкіру у виді синюватих крапок. Усунення таких спотворювань представляє великих труднощів. Іноді дрібні осколки ушкоджують очні яблука. Такі поранення відносяться до важкого. Для діагностики сліпих поранень обличчя і з'ясування локалізації сторонніх тіл використовуються наступні методи:

· збирання анамнезу;

-     вивчення документації;

-     вивчення раневих каналів і фляків;

-     пальпирование області залягання стороннього тіла;

-     дослідження зондом і пунктирование голкою (у деяких випадках);

-      рентгеноскопічне і рентгенографічне дослідження не менш чим у двох проекціях;

-     фістулографія.

Основним методом для топическої діагностики сторонніх тіл є ретельне рентгенологічне обстеження даної області. Навіть у тих випадках, коли стороннє тіло пальпируется і легко доступно, перед операцією все-таки необхідно зробити рентгенографію. Нерідко при цьому виявляються інші сторонні тіла які не пальпировались, але які підлягають видаленню.

Крім рентгенографії, що дає, як правило, орієнтовані представлення про локалізацію стороннього тіла, украй необхідно робити напередодні операції ще і рентгеноскопію. Зроблена в присутності хірурга рентгеноскопія дозволяє йому скласти більш точне представлення про розташування стороннього тіла й уточнити відношення його до навколишнього кістковим тканинам. Повертаючи при рентгеноскопії голову хворого в різних напрямках, удається виявити найбільш близьке розташування стороннього тіла до поверхні шкіри і намітити правильний доступ до нього. Пальпація під екраном іноді визначає зыбление стороннього тіла. При заляганні стороннього тіла в тканинах дна порожнини рота, під коренем язика , у стінках глотки і тощо., вироблені під рентгенівським екраном руху язика, ковтання, рухи нижньою щелепою дозволяють іноді уточнити локалізацію стороннього тіла. Оцінки  синькою хімічним олівцем, зроблені на шкірі під екраном у місцях найбільш близького розташування стороннього тіла, значно полегшують виявлення і видалення його.

Якщо стороннє тіло підтримує гнійний свищ, варто провести зондування свищучи, причому іноді по ходу раневого каналу вдається зондом дійти до самого стороннього тіла. В інших випадках свищ, що утвориться по ходу раневого каналу, виявляється звивистим і відкривається не на місці вхідного чи вихідного отвору, а в іншім місці, куди проклав собі шлях гній, що зібрався в стороннього тіла. Нерідко стороннє тіло може з часом зміщатися від первісного свого положення. Застосування контрастних мас (йодоформной емульсії, розчину сірчанокислого барію, йодолипола і тощо ) для фістулографії  фістулоскопії в таких випадках дозволяє більш точно судити про хід свищучи і розташуванні стороннього тіла.

Рентгеноскопія з введеним у фістул  зондом, навіть якщо він не досягає стороннього тіла, дозволяє хірургу скласти більш точне представлення про напрямок свищевого каналу, про рухливість стороннього тіла і його приступності.

Зрозуміло, метод рентгенодіагностики виявляється ефективним лише у випадках сліпих поранень металевими сторонніми тілами й осколками кісти і зубів. Шматки ж дерева, скла, пластику, матерії і тощо рентгенологически не виявляються, і в цих випадках діагностика цілком ґрунтується на клінічних даних і плани раневого процесу.

При локалізації стороннього тіла в назальній області корисним виявляється риноскопія за допомогою носового дзеркала і лобового рефлектора. У деяких випадках удається виявити виступаючу частину осколка в порожнину носа.

Тільки ретельно обстеживши пораненого і установивши локалізацію стороннього тіла, можна з упевненістю розраховувати на успіх оперативного втручання. Б.С. Крилов запропонував прилад — радіоелектронний зонд, що значно полегшує під час операції перебування металевого стороннього тіла. 

Наскрізні поранення обличчя в загальній своїй масі є, безсумнівно, більш важкими, чим сліпі і дотичні, особливо якщо вони нанесені великими осколками, коли ушкодження поширюються на цілі відділи обличчя.

Вхідні і вихідні отвори при наскрізних пораненнях можуть мати різний розмір і вид, але звичайно вихідний отвір більше вхідного. В області вихідного отвору краю рані, як правило, розкидані, з більш вираженим крововиливом у підшкірній клітковині, чим в області вхідного отвору. Тому вивчення топографії вхідних і вихідних отворів може в значній мірі допомогти установити проекцію раневого каналу і визначити, які тканини і органи можуть бути при цьому ушкоджені. Заслуговують згадування поранення обличчя, що відносяться за своїм характером до наскрізних, при яких мається переривчастий чи так називаний «пунктирний» раневой канал. Це буває в тих випадках, що коли ранить снаряд, впроваджуючи в м'які тканини обличчя на якій-небудь ділянці, виходить на поверхню і потім знову занурюється в тканині. Ступінь ушкодження тканин при таких пораненнях визначається локалізацією, напрямком і глибиною просування в тканинах снаряда, що ранить.
ПОРАНЕННЯ М'ЯКИХ ТКАНИН ОБЛИЧЧЯ.
Патологія і наслідки вогнепальних поранень м'яких тканин обличчя в значній мірі визначаються локалізацією поранення від який часто залежить і тактика хірургічного втручання. У таблиці  представлений розподіл ізольованих поранень і ушкоджень м'яких тканин обличчя по локалізації у Велику Вітчизняну війну. Звертає на себе увага великий відсоток поранень різних відділів обличчя одним чи декількома снарядами.
Розподіл ізольованих поранень і ушкодження м'яких тканин обличчя по локалізації (у %)
	Локалізація травми
	Відсоток

	Щока
	41,2

	Область кута і галузі нижньої щелепи 
	9,6

	Підборіддя
	5,6

	Губи 
	4,0

	Підщелепні області
	1,4

	Інші відділи обличчя
	1,0

	Одночасні поранення різних відділів обличчя 
	37,2

	Разом
	100,0


Поранення покривів обличчя відрізняються поруч особливостей.

При вогнепальних пораненнях губ і приротовой області завжди спостерігається швидкий і значний розвиток набряку, чому сприяють рясна капілярна мережа і наявність пухкої клітковини в цій області. У перші дні після поранення такий набряк викликає утруднення в прийомі пищи і порушує мову. Іншою особливістю поранень губ є виражене зяяння країв рани, що іноді симулює дефект тканин. При цьому зяяння однакових по розмірі і характеру раней буває більше помітно на верхній губі, чим на нижньої, що порозумівається анатомічними особливостями м'язового шару губ і приротовой області. Ушкодження нижньої губи і області кута рота, особливо з дефектом тканин, приводять до постійного стеканию слини назовні, що викликає роздратування і мацерацію шкіри.

Загальними для всіх поранень м'яких тканин бічного відділу обличчя є менш виражена здатність тканин до регенерації і менша їхня стійкість до інфекції в порівнянні із середнім відділом. Унаслідок більшої масивності і більшої площі м'яких тканин, що покривають бічні відділи щелеп, вони частіше піддаються пораненням з утворенням великих по розміру і глибині рани, з наявністю в них кишень і значних синців. Поранення тканин бічного відділу нерідко супроводжуються ушкодженням привушної слинної залози і лицевого нерва, що в значній мірі ускладнює клінічну картину і може привести до важких наслідків — спотворюванню внаслідок паралічу мімічних м'язів і слинних свищів.

По досвіду Великої Вітчизняної війни, при пораненнях в області кута і галузі нижньої щелепи ушкодження лицевого нерва спостерігаються в 5,9%, а при пораненнях вилицевої кісти — у 15,2%. Ушкодження стовбура лицевого нерва спостерігаються звичайно при пораненнях вуха в області привушної слинної залози, а ушкодження окремих його галузей — при пораненнях щік. Функціональні розлади і спотворювання у виді різкої асиметрії обличчя, викликані ушкодженням лицьового нерва, є нерідко причиною важких переживань поранених.

Великі дефекти щік майже завжди приводять до виражених функціональних розладів і часто до важкого загального стану поранених. Болючі відчуття, утруднений прийом їжі і води, розлад язика, постійна слинотеча, відчуття неприємного смаку і запаху із рота і свідомість свого спотворювання доставляють таким пораненої великі страждання.

Поранення підщелепної області характеризуються тим, що вони майже завжди протікають з вираженим набряком інфільтрацією і крововиливом, а також схильністю до розвитку гнійних запальних процесів. Поранення підщелепної області можуть, крім того, супроводжуватися ушкодженням розташованих тут судин, нервів і підщелепної слинної залози, а також великих судин шиї, гортані, ковтки.

Дуже різноманітні бувають ушкодження носа, з якими зустрічаються щелепно-лицеві хірурги при множинних і сочетанных пораненнях обличчя. Повні або майже повні отриви зовнішнього носа з утворенням зяючих дефектів у середній частині обличчя відносяться до числа дуже важких поранень. Разом з тим при усіх видах ушкодження носа плин раневого процесу буває сприятливим, порівняно рідко при них спостерігаються інфекційні ускладнення — абсцеси, флегмони, остеомієліти носових кіст і тощо.

При усіх вогнепальних пораненнях і ушкодженнях м'яких тканин обличчя, з погляду плану раневого процесу, доцільно виділяти чотири періоди, відповідно до яких проводяться і лікувальні заходи.

- Перший період — приблизно 48 ч після поранення— характеризується перевагою в рані явищі травматичного набряку без виражених ознак запальних явищ інфекційного походження. Цей період варто вважати найбільш вигідним для виробництва первинної хірургічної обробки й у деяких випадках для первинних пластичних операцій.

- Другий період — з другого дня після поранення до очищення рани і появи видимих грануляцій. Він характеризується звичайно наявністю в рані в тім чи іншому ступені виражених запальних процесів з явищами інфільтрації навколишніх ран тканин, ексудациії, іноді нагноєння, а при проникаючих у порожнину рота поранених — розвитком гнильної інфекції. До кінця 8-12-х доби при відсутності ускладнень закінчується відторгнення некротических тканин, ран очищається, і з'являються видимі на око грануляції. Задача лікування в цей період складається в обмеженні запального процесу і прискоренні відторгнення  омертвілих тканин.

- Третій період - гранульованні рани. Лікувальні засоби повинні бути спрямовані на прискорення росту грануляцій. Часто показані ранній вторинний шов і ранні операції.

- Четвертий період - епітелізація і рубцювання рани. Якщо до 4—5 місяцям рубець не перетерплює келоидного переродження, він стає м'яким, рухливим і безболісної.

Слід зазначити, що при систематичному введенні пораненим антибіотиків починаючи з перших годин після поранення вищевказані клінічні риси його можуть мінятися в сприятливу сторону.
ПОРАНЕННЯ ЯЗИКА                                 '
Порушення функції настільки важливого органа, яким є язик — орган язика, смаку і формування харчової грудки, ставить поранених у дуже тяжкі умови.

У Велику Вітчизняну війну поранення язика  склали 9,2% до числа всіх поранень обличчя і спостерігалися звичайно при вогнепальних переломах щелеп. Поранення мови бувають дуже різноманітними  від дрібних саден до повного його відриву. Нерідке ушкодження мови сполучається з ушкодженням неба. У ранній термін після поранення скарги зводяться в основному до болів у язикі, особливо при його рухах, при розмові, прийомі їжі, до зниження смакових відчуттів, до порушення мови.

Найбільше часто піддається пораненню бічна поверхня, потім кінчик, рідше — спинка і корінь язика.. При пораненні дна порожнини рота часто ушкоджується нижня поверхня язика.

У перші дні після поранення язик  розвивається значний набряк його, що сильно порушує прийом їжі, подих і мова. Для попередження асфіксії язика варто іноді взяти на лігатуру, витягування його вперед полегшує подих.

При великому набряку коріня язика, що загрожує асфіксією, показана трахеотомія.

У більшості випадків при пораненні мови хворі можуть харчуватися тільки з поїльника з гумовою трубкою, при введенні останньої до коріня язика.

Досить часто в мову впроваджуються сторонні тіла, що можуть бути найрізноманітнішими зубами  осколки зубів, кісткові відламки, металеві осколки, відламки протезів і тощо. Більш-менш великі сторонні тіла звичайно віддаляються при первинній обробці рані, дрібні ж сторонні тіла не завжди визначаються при первинній обробці і нерідко залишаються в мові, обростаючи рубцевою тканиною.

Клінічна картина при сторонніх тілах, що залишилися на язиці, досить різноманітна. Нерідко стороннє тіло підтримує гнійний фістул , що  відкривається, то закривається. Іноді в області стороннього тіла розвивається гострий запальний процес, з'являється хворобливий інфільтрат, що може створити враження гострого гнійного глоссита  навіть флегмони язика. При цьому в хворого розвивається важка клінічна картина, що супроводжується утрудненням ковтання, а іноді і подиху. У таких випадках показана невідкладна хірургічна допомога - розкриття гнійного вогнища. У противному випадку набряк може поширитися на корінь язика , ковтку і викликати асфіксію.

У зв'язку з тим, що сторонні тіла, що залишаються в язику і, звичайно мають дуже невеликі розміри, при рентгенографії і тим більше при рентгеноскопії вони виявляються погано.

Якщо в язиці мається фістул , дослідження останнього металевим зондом полегшує при рентгеноскопії виявлення, а на операції — перебування стороннього тіла.

При вогнепальних пораненнях щелепно-лицеву  області нерідким ускладненням є ушкодження нервів язика. Руховий параліч язика  викликається ушкодженням під'язичного нерва. При однобічному ушкодженні цього нерва стає нерухомою одна сторона язика, при двосторонньому — настає параліч його. У таких поранених різко порушується язик  і прийом їжі.

Патогенез раневого процесу.

Прийнято розрізняти двох фаз (стадії) раневого процесу: судинну і клітинну.

Обов'язковим компонентом раневого процесу є інфільтрація тканин нейтрофільними лейкоцитами, моноцитами і лімфоцитами, що забезпечується еміграцією кліток через стінку судин. Факторами, що сприяють підвищенню проникності судинної стінки є медіатори запалення.

Важливу роль протягом усього раневого процесу грають макрофаги - це фагоцитирующі клітки, що крім мікробів видаляють і велику частину некротизированних кліток. Макрофаги здатні секретировать фактори, що підсилюють проліферацію фібробластів і синтез коллагена.

Фібробласті переміщаються до раневої поверхні разом з ростом судин. Не виходячи за межі здорової тканини відмежовують лейкоцитарний вал. Між фібробластами утворяться тонкі цитоплазматические тяжи, що з'єднують одну клітку з іншої. Формується фибробластичний  синцитій. Новостворені судини вростають у фібробластичні  шари одночасно з їхнім утворенням. Так утвориться грануляційна тканина (молода сполучна тканина), що поступово заповнює раневий дефект.

Процес загоєння рани, багатьма авторами представляється як динамічна саморегулююча система зі стереотипною кінетикою:

Це ланки єдиного причинно - слідчого механізму, де шкіра попередня стадія підготовляє і запускає наступну.

ХІРУРГІЧНА ОБРОБКА РАН.
Хірургічна обробка ран - хірургічна операція, спрямована на створення сприятливих умов для загоєння рани, на попередження і  боротьбу з раневої інфекцією; включає видалення з рани нежиттєздатних і забруднених тканин, остаточну зупинку кровотечі, висічення некротизірованних країв і інші заходи,
Первинна хірургічна обробка рани - першим числом обробка рани в даного хворого.
Вторинна хірургічна обробка рани - обробка, проведена за вторинними показниками, тобто з приводу наступних змін, обумовлених розвитком інфекції.
Рання хірургічна обробка рани - виробляється в перші 24 години після поранення.
Первинна відстрочена хірургічна обробка рани - первинна хірургічна обробка, проведена на другу добу після поранення, тобто через 24-48 годин.
Пізня хірургічна обробка рани   - проводиться через 48 годин і більш. 

Особливості хірургічної обробки ран щелепно  - лицевої області:
• повинна бути проведена в повному обсязі в найбільше ранній термін;

• краю рані висікати (освіжати) не можна, а варто видаляти лише явно нежиттєздатні (некротизірованні) тканини;

• проникаючі в порожнину рота рани необхідно ізолювати від ротової порожнини за допомогою накладення глухих швів на слизизову  оболонку з наступним пошаровим її ушиванням (м'яза, шкіри);

• при пораненні губ варто спочатку зіставити і зшити червону облямівку (лінію Купідона), а потім зашити рану;

• сторонні тіла, що знаходяться в рані, підлягають обов'язковому видаленню; виключенням є тільки сторонні тіла, що знаходяться у важкодоступних місцях (крило - піднебінна ямка і інш.), тому що пошук їхній зв'язаний з додатковою травмою;

• при пораненні  вік червоної облямівки губ, щоб уникнути надалі натяги по лінії швів, у деяких випадках, шкіру і слизову  оболонку необхідно мобілізувати, щоб запобігти ретракцію (скорочення) тканин. Іноді потрібно провести переміщення зустрічних трикутних  шматків інший вид пластики місцевими тканинами;

• при пораненні паренхіми слинних залоз необхідно зшити капсулу залози, а потім усі наступні шари; при ушкодженні протоки - зшити його і створити помилкові протоки;

• рани зашиваються глухим швом; дренуються рани тільки при їх інфікуванні (пізня хірургічна обробка);

• у випадках вираженого набряку і широкої розбіжності країв рани, для попередження прорізування швів застосовують П-подібні  шви (наприклад: на марлевих валиках, отступя 1,0-1,5 см від країв рани);

• при наявності великих наскрізних дефектів м'яких тканин в області щік, щоб уникнути рубцевої контрактури щелеп, хірургічну обробку закінчують зшиванням шкіри зі слизуватою оболонкою порожнини рота, що створює сприятливі умови для наступного пластичного закриття дефекту, а також запобігає утворення грубих фляків і деформацію прилеглих тканин;

• післяопераційне ведення раней частіше здійснюється відкритим методом, тобто без накладення пов'язок на другі і наступні дні лікування;

• з метою попередження розбіжності лінії швів не слід прагнути до раннього їх зняття.

М'які тканини щелепно - лицевої області, на відміну від інших локализаций, володіють деякими характерними рисами:

• рясне кровопостачання;

• гарна іннервація;

• високі регенераторні здібності;

• виражений місцевий імунітет тканин;

• навколо природних отворів обличчя в тканинах маються клітки, що уже частково підготовлені до загоєння;

• рана слизової  оболонки порожнини рота омиваются слиною, а в ній міститься лізоцим, що сприяє регенерації;

• мікрофлора порожнини рота, носа, верхньощелепних пазух може сприяти інфікуванню рани.

Хірургічна обробка рани проводиться після гігієнічної обробки шкіри навколо рани (антисептичними засобами). Волося навколо рани, при необхідності, виголюють. Рану знову обробляють антисептичними препаратами для видалення сторонніх тіл і забруднень. Роблять місцеву анестезію і гемостаз. Висікають нежиттєздатні тканини. Рану ушивають послойно, шляхом накладення первинного глухого шва. Лінію швів обробляють розчином  йоду брильянтової зелені. Накладають асептичну пов'язку. Першу перев'язку роблять на наступні добу після операції. Рану бажано лікувати без пов'язки (відкритим способом). Тільки при інфікуванні  раньої наявності гематом варто накладати пов'язки (звичайну  що давить). При розвитку запального процесу в рані гнійники розкривають і дренують, призначають медікаментозне лікування (антибіотики і інш.).

Загоєння посттравматических поранень може відбуватися як первинним, так і вторинним натягом.

Загоєння первинним натягом - загоєння рани шляхом з'єднання її стінок згортком фібрину з утворенням на поверхні струпа, під яким відбувається швидке заміщення фібрину грануляційною тканиною, эпителизация і утворення вузького лінійного рубця.

Загоєння вторинним натягом - загоєння рани шляхом поступового заповнення раневої порожнини, що містить гній, грануляційною тканиною з наступною епителизацією і утворенням рубця.

ОРГАНІЗАЦІЯ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ НА ЕТАНАХ 

                      МЕДИЧНОЇ ЕВАКУАЦІЇ.
При розгляді тими "Організація стоматологічної допомоги на етапах медичної евакуації" слід виділити два основних питання:

1. Надання медичної допомоги щелепно-лицевим пораненим на етапах евакуації;

2. Організація та принципи надання стоматологічної допомоги (зуболікарської) у діючій Армії.

Медичне забезпечення поранених та хворих, у тому числі і поранених у щелепно-лицеву ділянку, здійснюється в системі лікувальних і евакуаційних заходів, що прийнято називати етапним лікуванням з евакуацією за призначенням.

Надання медичної допомоги та лікування поранених у щелепно-лицеву ділянку здійснюються на етапах медичної евакуації різноманітними категоріями медичних працівників (санітарні інструктори, фельдшера, лікарі загального профілю, стоматологи та щелепно-лицеві хірурги). Ефективність надання медичної допомоги і лікування цілком залежить від дотримання принципу спадкоємності лікувальних і евакуаційних заходів, що базується на єдиному розумінні патології бойової травми, на єдиних принципах надання медичної допомоги і лікування.

У сучасній системі етапного лікування з евакуацією за призначенням передбачається надання декількох видів медичної допомоги. Допомога, що надається на полі бої або у вогнищі масових санітарних втрат, називається першою медичною допомогою, допомога, що надається на медичному пункті батальйону (МПБ) - долікарською допомогою, на медичному пункті полку (МПП)-першою лікарською допомогою, у військових польових пересувних госпіталях (ВППГ) - кваліфікованою медичною допомогою. У спеціалізованих госпіталях передової та територіальної госпітальних баз надається спеціалізована медична допомога.

Послідовність надання перерахованих видів медичної допомоги не завжди може дотримуватися, і вона буде цілком залежати від розумів бойової і медичної обстановки, а також наявності засобів евакуації. Тимчасові і не завжди поранені будуть проходити послідовно всі етапи медичної евакуації. Наявність санітарного авіатранспорту дозволити в деяких випадках евакуювати поранених з передових етапів медичної евакуації безпосередньо на етап спеціалізованої медичної допомоги.
Перша медична допомога.
Першу медичну допомогу пораненим у щелепно-лицеву ділянку надають на полі бою або у вогнищі масових санітарних втрат, її основним завданням є усунення безпосередніх ускладнень, що загрожують життю. Допомога, як правило, здійснюється санітарами і санітарними інструкторами. У ряді випадків вона може бути здійснена самим пораненим (самодопомога). Проте необхідно підкреслити, що самодопомога при пораненнях щелепно-лицевої ділянки буде надаватися дуже рідко, тому що поранень не може бачити рани.

В умовах сучасної війни, при виникненні масових санітарних втрат і гострого дефіциту медичним працівників значно зростає роль взаємодопомоги. Тимчасові  дуже важливо, щоб особовий склад не тільки знав особливості поранень й ушкоджень щелепно-лицевої ділянки, алі і вмів, при необхідності, правильно надати ефективну першу медичну допомогу.

Заходи першої медичної допомоги включають:

- попередження і боротьба з асфіксією;

- тимчасова зупинка кровотечі;

- іммобілізація при переломах щелеп;

- накладення первинної пов'язки на рань;

- введення знеболюючих засобів;

- дачу таблетованих антибіотиків;

- надівання протигазу при перебуванні на зараженій місцевості;

- виведення (виніс) поранених з полю бою або з вогнища ураження.
Долікарська допомога.
Долікарська допомога надається фельдшером і переслідує ті ж цілі, що і перша медична допомога, проте можливості фельдшера з надання допомоги значно ширше.

Долікарська допомога включає такі заходи:

- боротьбу з асфіксією;

- тимчасову зупинку кровотечі;

- контроль і виправлення (при необхідності) раніше накладених пов'язок;

- введення серцевих і знеболюючих засобів;

- дачу всередину антибіотиків;

- дачу всередину або підшкірне введення протирвотних засобів (за показниками); 

- обігрівання поранених, що знаходяться в шоковому стані;

- вгамування спраги;

- підготовка до евакуації.

Характер і обсяг медичної допомоги при асфіксії і кровотечі такий же, як і при наданні першої медичної допомоги. Заміну пов'язки здійснюють лише в тих  випадках, коли вона цілком не відповідає своєму призначенню (продовжується кровотеча, оголена рань). В інших випадках здійснюють лише огляд пов'язки або підбинтовування .
Перша лікарська допомога.
Перша лікарська допомога пораненим у щелепно-лицеву ділянку надається на медичному пункті полку (МПП) при участі лікаря-стоматолога  передбачає проведення таких заходів: 

- усунення асфіксії всіх видів;

- тимчасову зупинку кровотечі;

- здійснення транспортної іммобілізації при переломах щелеп і клаптевих рваних раней м'яких тканин обличчя;

- виправлення неправильно накладених і сильно промоклих пов'язок;

- введення антибіотиків, серцевих і знеболюючих засобів;

- проведення новокаїнових блокад при вогнепальних переломах щелеп;

- проведення протишокових заходів;

- введення правцевого анатоксину при відкритих ушкодженнях щелепно-лицевої ділянки (0,5 мол);

- купування первинної променевої реакції (при комбінованих радіаційних поразках);             

- вгамування спраги;

- заповнення первинної медичної картки;

- підготовка до евакуації.

З приведеного переліку заходів першої лікарської допомоги очевидно, що основним завданням цього виду медичної допомоги є проведення заходів, спрямованих на усунення загрозливих для життя ускладнень поранень і ушкоджень, а також на профілактику запальних ускладнень і забезпечення подальшої евакуації.                            

При наявності виражених ознак порушення зовнішнього дихання лікар-стоматолог МТТП проводити патогенетичну терапію в залежності від виді асфіксії.                                         

Пов'язки пораненим у щелепно-лицеву ділянку на МПП, як правило, знімаються лише в тому випадку, коли необхідно надати допомогу при кровотечі, або в тихнув випадках, коли пов'язка не виконує своєї ролі. В інших випадках пов'язки виправляють і підбинтовують (при необхідності). Оскільки діагноз на МПП установлюється без зняття пов'язок, те він завжди носить орієнтуючий  характер.                                                  

Протишокові заходи проводяться згідно загальних правил військово-польової хірургії й в обсязі, установленому для даного етапу медичної евакуації.                                                                  
Кваліфікована медична допомога.
Кваліфікована медична допомога пораненим у щелепно-лицеву ділянку буде надаватись у військових пересувних госпіталях лікарем-стоматологом і включає виконання таких заходів:

- усунення асфіксії;

- остаточну зупинку кровотечі;

- попередження і боротьбу з травматичним шоком;

- медичне сортування;

- хірургічна обробка ран обличчя і щелеп і лікування легкопоранених (термін лікування до 10 діб);

- хірургічна обробка рвано-клаптевих та сильно забруднених землею рани обличчя і опіків обличчя;

- тимчасове закріплення уламків щелеп (транспортна іммобілізація);

- харчування поранених;

- підготовка до подальшої евакуації.

У залежності від розумів бойової і медичної обстановки обсяг і характер медичної допомоги на цьому етапі медичної евакуації може істотно змінюватися. При сприятливих умовах і надходженні невеликого числа поранених обсяг медичної допомоги може бути повним. При масовому надходженні поранених обсяг медичної допомоги може бути скорочений, і включає лише заходи, спрямовані на усунення порушень, що загрожують життю пораненого.

Кваліфікована медична хірургічна допомога ураженим з пораненнями й ушкодженнями щелепно-лицевої ділянки містить у собі три групи заходів.

1 1-а група - невідкладні хірургічні заходи (втручання за життєвими показаннями):                            

2 - операції з усунення асфіксії або виражених порушень зовнішнього дихання;

- операції, основною метою яких є зупинка кровотечі;

- комплексна терапія шоку і гострої анемії. 

2-а група - хірургічні заходи, виконання яких може бути відстрочено тільки при особливій необхідності:

- первинна хірургічна обробка урадженних  ран   при значних пошкодженнях м'яких і кісткових тканин лиця, при явному забрудненні раней землею;

- первинна хірургічна обробка заражених термічних опіків обличчя, сильно забруднених землею.                         

3-я група - заходи, відстрочка котрих необов'язково веде до розвитку важких ускладнень:

- первинна хірургічна обробка легкопоранених, терміни лікування яких не перевищують 10 діб;

- тимчасове закріплення уламків щелеп при порушенні зовнішнього дихання.                                                 

При масовому надходженні поранених і змушеному скороченні обсягу кваліфікованої медичної допомоги до заходів першої групи (за життєвими показниками) діагноз установлюють без зняття пов'язки.

Кваліфіковану хірургічну допомогу надають у першу чергу тім щелепно-лицевим пораненим, які потребують її за життєвими показниками.

З крапки зору евакуаційно-транспортної характеристики, усіх транспортабельних щелепно-лицевих поранених розподіляють на дві групи:

1. Легкопоранені (з ізольованими пораненнями м'яких тканин без значних дефектів, з переломами альвеолярних паростків, ушкодженням окремих зубів і т.і.). Цю групу потерпілих, яка може становити 30-35% від кількості тихнув, хто підлягає подальшій евакуації, направляють у госпіталь для легкопоранених.

2. Поранені середнього ступеню та важкі. До них належати поранені з вогнепальними переломами щелеп, значним пошкодженням м'яких тканин. На частку поранень середньої важкості та важких може належати 60-65% усіх поранень обличчя

Біля 5% поранених з найбільш легенями пошкодженнями залишаються в команді одужуючих.
Спеціалізована медична допомога
Близько 25% щелепно-лицевим пораненим спеціалізована медична допомога буде надаватися в стоматологічних відділеннях госпіталів для легкопоранених. До цієї групи поранених відносять легкопоранені з терміном лікування до 45 діб ( обмежені поранення м'яких тканин без пошкодження крупних судин та нервів, ізольовані пошкодження альвеолярного відростку, невогнепальні переломи щелеп, опіки І-ІІ ступеню і т.і.). 

Завдання відділення:

· Прийом, сортування поранених;

· Встановлення залишкового діагнозу;

· Надання кваліфікованої та спеціалізованої допомоги щелепно-лицевим пораненим;      

· Лікування хворих з гострими стоматологічними захворюваннями (абсцес, флегмона, остеомієліт і тощо)

· Підготовка поранених до евакуації

· Проведення планової санації

· Реабілітація поранених та хворих

Біля 75% поранених з ушкодженнями щелепно-лицевої ділянки потребують надання спеціалізованої допомоги в щелепно-лицевому відділенні військово-польового нейрохірургічного госпіталю, що входити до складу територіальної госпітальної бази.

На етапі кваліфікованої медичної допомоги стоматологічна допомога має надаватися стаціонарним пораненим та хворим (з терміном лікування до 10 діб) та особовому складу пересувного госпіталю.

Таким чином, сьогодні збережена система етапного надання медичної допомоги пораненим. Деякі зміни в організації цієї допомоги пов'язані з необхідністю адаптації системи до сучасних розумів та особливостей можливої про театр ведення бойових дій, державної оборонної доктрини.

 План і організаційна структура заняття.
	  №

п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння.
	Засоби навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (хв)

	  1.
	Підготовчий етап:

1. Організація заняття.

2. Постановка навчальних цілей.

3. Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь: а) анатомія і фізіологія лицевій-особової-щелепно-лицеву  області; б) характеристика плану раневого процесу; в) вплив кліматичних умов на план раневого прцесса. 
	а =1 

α =1 

α =2
	1.Фронтальне теоретичне  опитування експрес-опитування.

2.Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап:.

1.Формування професійних вмінь і навичок.

1. Обстеження, діагностика ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин лицьовій-особової-щелепно-лицевої області;

2. Оволодіння методикою первинної хірургічної обробки раней;

3. Оволодіння методикою першої допомоги на полі бою і лікування на етапах медичної евакуації.   

  
	α =3

α =3

α =3
	1.Індивідуальне опитування усне.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення типовых ситуаційнних  задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професійнний  тренінг.
	Муляж голови.

Тести П рівня

Орієнтуючі  карти.

Інструментарій.

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  3.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних вмінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, навчальна література.
	α =3
	1.Індивидуальний

 контроль практичних навичок:

2. Рішення типових ситуційнних  задач і тестів Ш рівня.

3. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Задачі Ш рівня.

Обговорення роботи з хворими.

Орієнтуючі  карти самостійнної  роботи з літературою.
	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття.
6.1. Матеріали контролю підготовчого етапу.
Тестові завдання 1 рівня:
1. Дезоксигемоглобин офарблю шкіру при крововиливі в:

1 - жовтий колір;

2 - зелений колір;

3 - жовто-зелений колір;

4 - бурий колір;

5 - синій колір.

2. У який колір вердогемоглобин фарбує шкіру при крововиливі?:

1 - жовтий колір;

2 - жовто-зелений колір;

3 - зелений колір;

4 - бурий;

5 - синій.

3. У який колір гемосидерин фарбує шкіру при крововиливі?:

1 - жовтий;

2 - жовто-зелений;

3 - зелений;

4 - бурий;

5 - синій.

4. Загоєння рани шляхом з'єднання її стінок згортком фібрину з утворенням на поверхні струпа, під яким відбувається заміщення фібрину грануляційною тканиною, епителізація і утворення рубця – це:

1 - загоєння первинним натягом;

2 - загоєння вторинним натягом.

6.2.Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти в підручниках:

ххх
7.Література 

              1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.152-206.

·               2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.160-180,223-235.

·               3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1062.
·               4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.163-182.
6.3.Орієнтуюча  карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.

	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1.
	Анатомія і фізіологія лицевій-особової-щелепно-лицевої області.
	Вміти показати всі елементи на черепі, муляжі, схемі, препаратах.
	

	2.
	Особливості плину раневого процесу особової-щелепно-лицевої області.
	Схематично зобразити у виді алгоритму.
	

	3.
	Діагностика ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин.
	Алгоритм дослідження. 
	

	 4.
	Методика первинної хірургічної обробки ран.
	Алгоритм дій і схематичний малюнок.
	

	5.
	Надання першої медичної допомоги на полі бою.
	Комплекс лікувальних заходів.
	

	 6.
	Лікування на етапах медичної евакуації.
	Комплекс лікувальних заходів.
	


7.  Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю: 

1. Анатомія і фізіологія м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

2. Принципи протікання раневого процесу.

3. Особливості плану раневого процесу м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицеву  області і вплив на нього кліматичних умов.

4.  Діагностика ізольованих вогнепальних травм м'яких тканин  лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

5. Методика первинної хірургічної обробки раней лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

6. Надання першої медичної допомоги на полі бою.

7. Лікування на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних ситуаціях.

Б. Тести для самоконтролю:

Тестові завдання П рівня:

1. Як часто зустрічаються ізольовані травми м'яких тканин, стосовно всіх ушкоджень особової-щелепно-лицеву  області?:

1 - у 16-20%;

2 - у 30-50%;

3 - у 50-70%;

4 - у 80-90%.

2. Садна – це:

1 - закрите механічне ушкодження м'яких тканин без видимого порушення їх анатомічної цілісності;

2 - механічне ушкодження поверхневих шарів шкіри слизуватої оболонки;

3 - порушення цілісності  шкіри слизової оболонки на всю їх товщину, викликане механічним впливом.

3. Як називається рань, при якій відбулося роздавлювання і розривши тканин?:

1 - забита;

2 - різана;

3 - колота;

4 - укушенна;

5 - размозженна;

6 - скальпована.

4. Чи мається невідповідність величини рани на шкірі і слизової  оболонці при ушкодженнях м'яких тканин?:

1 - ні, невідповідності немає;

2 - рани на шкірі завжди великих розмірів, чим на слизовій оболонці;

3 - рани на слизуватій оболонці завжди великих розмірів, чим на шкірі.

5. Укушення рани язика  покриваються нальотом фібрину вже через:

1 - 1-2 години після поранення;

2 - 3-6 годин після поранення;

3 - 10-12 годин після поранення;

4 - 24 години після поранення;

5 - 48 годин після поранення.

6. При ушкодженні якого нерва виникає аурикуло-темпоральний синдром (синдром Фрей)?:

1 - лицевого нерва;

2 – трійчастого  нерва;

3 - великого і малого вушного нерва;

4 - вушно-височного нерва;

5 – язикового  нерва;

6 - під'язикового  нерва.

7. Чи може виникнути аурикуло-темпоральний синдром при ушкодженні щічної області?:

1 - може, але не раніше чим через 1 місяць після травми;

2 - може, але тільки через 6-8 місяців після травми;

3 - може, але не раніше чим через 1-2 року після травми;

4 - виникнути не може.

8. Епикантус – це:

1 - опущення верхнього століття, що збирається в складку;
2 - горизонтальна шкірна складка в області внутрішнього кута ока;

3 - вертикальна шкірна складка, що прикриває медіальний кут очної щілини;

4 - рубцевий виворіт шкіри в області внутрішнього кута ока;

5 - рубцевий виворіт нижнього століття в області медіального кута очної щілини.

9. «Вилицевий  синдром» – це:

1 - гиперестезия шкіри в зоні іннервації вилицево-лицевої і вилицево-височних гілочок другої галузі трійчастого  нерва;

2 - гіперестезія шкіри в зоні іннервації вилицево-лицевої і вилицево-височної гілочок другої галузі трійчастого нерва;

3 - перелом вилицевої кісти і дуги;

4 - перелом тільки вилицевої кісти;

5 - перелом тільки вилицевої дуги.

10. Хворий із забитою раною щічної області звернувся до лікаря за медичною допомогою. З анамнезу встановлено, що хворий одержав травму 26 годин тому назад Травма побутова. За медичною допомогою не звертався. Лікар, оглянувши хворого,  вирішує проведення хірургічної обробки рані. Назвіть, яка обробка буде проводитися в цього хворого:

1 - рання хірургічна обробка;

2 - первинна відстрочена хірургічна обробка рани;

3 - пізня хірургічна обробка рани;

4 - вторинна хірургічна обробка рани.

11. Вторинна хірургічна обробка рани:

1 - першим числом обробка рани в хворого;

2 - хірургічна обробка рани в перші 24 години після поранення;

3 - хірургічна обробка рани через 24-48 годин після поранення;

4 - хірургічна обробка рани через 48 годин після поранення;

5 - хірургічна обробка з приводу змін, зв'язаних з розвитком інфекції.

12. Коли проводять зшивання шкіри зі слизовою  оболонкою під час хірургічної обробки рани?:

1 - при пораненні м'яких тканин навколовушно-жувательної області;

2 - при великих наскрізних дефектах в області щоки;

3 - при нагноившихся ранях м'яких тканин щік, губ;

4 - при розкритті гнійних лімфаденітів.

В. Задачі для самоконтролю.
1. Хворий М., 12 років, звернувся зі скаргами на наявність рани на верхній губі. Одержав травму під час гри в хоккей.

Об'єктивно: на верхній губі праворуч мається рана довжиною 1,5 см, що захоплює шкіру і червону облямівку. Краї рани рівні, рана чиста, краї зяють.


Описати методику первинної хірургічної обробки рани.

2. Хворий Г., 46 років, тиждень тому назад одержав травму. Скарги на наявність рани в підщелепній області зліва .

Об'єктивно: Зліва  у підщелепній області мається рана довжиною до 4-5 см. Краї рани покриті грануляціями, відокремлювання немає.

Указати період раневого процесу. План лікування. 

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки.
8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Опанувати принципами діагностики вогнепальних травм м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

2. Опанувати методами первинної хірургічної обробки рани м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

3. Опанувати принципами лікування вогнепальних травм м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицеву  області на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних ситуаціях.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:

9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання.

1. Засвоїти теоретичні знання.

2. Опанувати навичками діагностики і обстеження вогнепальних травм м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

3. Опанувати вмінням лікувати вогнепальні травми м'яких тканин лицевій-особової-щелепно-лицевої області.

9.2. Етапи виконання:

1. Вивчення основної і додаткової літератури.

2. Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.

3. Робота з орієнтованими картами і професійними алгоритмами.

4. Робота на муляжах, з історіями хвороби.

5. Робота з хворими.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбачені даною роботою.

Професійний алгоритм для формування практичних вмінь і навичок за методикою хірургічної обробки рани лицевій-особової-щелепно-лицевої області:





Відповіді на тести: п.6.1.

	Питання
	1
	2
	3
	4

	Відповідь
	4
	3
	1
	1


п. 6.2 2 ур.

	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Відповідь
	1
	2
	5
	2
	3
	4

	Питання
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Відповідь
	4
	3
	2
	2
	5
	2


11. Тема наступного заняття.
“Методи обстеження хворих, діагностика і лікування травм лицевій-особової-щелепно-лицевої області: переломів і вивихів зубів. Медична допомога на полі бою і на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних ситуаціях”.

12. Завдання для УДРС та НДРС з теми наступного заняття.
1. Вивчити дані літератури по діагностиці переломів і вивихів зубів.

2. Вивчити літературу по розділу: методи іммобілізації зубів.
Методичні  вказівки склав                       доц.. О.О.Фаренюк

ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

КАФЕДРА ХІРУРГІЧНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ

МЕТОДИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ З ВИВЧЕННЯ ТЕМИ:

 «Методи обстеження, діагностика сочетанних  вогнепальних переломыв щелеп, їх особливості, методи репозиції і іммобілізації відламків. Організвція надання медичної допомоги на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстримальних ситуаціях

„ 
(для студентів 4 курсу стоматологічного факультету)

Перезатверджено 

на методичній нараді кафедри

                                                                                  «_14__»__06______2013р.

                                                                                       Протокол №__9

                                                                              Зав.кафедрою проф. 

                                                                                                                                  А.Г. Гулюк 
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9.Інструктивні  матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:

9.1.Методика виконання роботи:

              1.Засвоїти теоретичні знання.

               2.Опанувати навичкками діагностики і обстеження сочетанних вогнепальних переломів щелеп.

               3. Опанувати вмінням лікувати сочетанні вогнепальні переломи щелеп.

9.2. Етапи виконання:

               1.Вивчення основної і додаткової літератури.

               2.Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.

               3.Робота з орієнтованими картами і професійними алгоритмами

               4.Робота на муляжах з історіями хвороби

                5.Робота з хворими.

10. Матеріали для самоконтролю  оволождіння знаннями, вміннями, навичувми, передбаченними данною роботою.

            11.Тема наступного заняття.

„ Методи обстеження, діагностика, профілактии і лікування безпосередніх ускладнень при ушкодженнях ЩЛД ( кровотеча, шок, асфіксія). Організація надання медичноїдопомоги на етапах евакуації у воєнний час і в екстремльних ситуаціях”

12.Завдення для УДРС та НДРС з теми наступного заняття. 

      Методичні рекомендації  склала                          доц. Асмолова А.О.
Механічна  обробка  шкіри  навколо  рани и промивання рани.





Видалення із рани кровяних сгустків, інородних тіл, свободно лежащих осколків кості.





Повна  остановка кровотечі  путём лігіровання сосудів.





Закриття рани путём наложення швів глухих, неглухих (с дренажем) или сближающих (пластинчатих).





При наличії дефекта тканей произвести пластику местними тканями.





При обширних сквозних дефектах мягких тканей провести обшивання рани.








