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Протокол № 1  
Одеса - 2023
Тема практичного   заняття :  " Зовнішньо – ротова фіксація відламків при переломах і дефектах нижньої щелепи. Апарата Рудька та інших, їх будова, біомеханічні властивості застосування . Компресійно-дистракційний остеосинтез. Типи загоєння переломів нижньої щелепи" .  - 4  години
1. Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми зумовлена широкою поширеністю, ступенем  поранень і специфікою  пошкодження при вогнепальних переломах нижньої щелепи. А також гострою необхідністю знань по наданню першою медичної і спеціалізованої лікарської допомоги.

2. Цілі заняття:
2.1. Загальні цілі: Ознайомитися з сучасним уявленням про методи обстеження, діагностики і лікуванні вогнепальних переломів нижньої щелепи.

2.2. Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми вогнепальних переломів нижньої щелепи. Уміти пояснити потерпілому необхідність своєчасного,  повного діагностування і  екстреного надання першою медичної допомоги. 

2.3. Конкретні цілі: 

а) необхідно знати анатомію нижньої щелепи; (1 рівень.)

б)  знати методи обстеження, діагностики вогнепальних переломів нижньої щелепи; (П рівень.)

в) вивчити методику лікування вогнепальних переломів нижньої щелепи; 

(Ш рівень.)
г) засвоїти принципи надання першою медичної допомоги на полі бою і лікування на етапах медичної евакуації у військовий час і в екстремальних ситуаціях. (П рівень.)
2.4. На основі теоретичних знань по темі:

а) оволодіти клінічними принципами обстеження вогнепальних переломів нижньої щелепи; (Ш рівень.) 

б) оволодіти методикою надання першою медичної допомоги при вогнепальних переломах нижньої щелепи; (Ш рівень.)

в) оволодіти принципами і методами лікування пострадавших на етапах медичної евакуації у військовий час і в екстремальних ситуаціях. (Ш рівень.)
3. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни: 

   анатомія

  топографічна         

   анатомія

- загальна хірургія
	Анатомію і фізіологію нижньої щелепи. Течія раневого процесу.
	Показати всі елементи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Подальші дисципліни: 

  медицина військова і екстремальних ситуацій.

	Роль, місце і взаємозв'язок травм щелепно-лицевої області в медицині катастроф і військового часу.
	Провести діагностику і лікування травм щелепно-лицевої області в комплексі лікувальних заходів військового часу і екстремальних ситуацій.

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

   хірургічна       

    стоматологія.
	Диференційну діагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.
	Провести

диференційну діагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.


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

У період Великої Вітчизняної війни поранення в щелепно-лицеву область становили 3,4-4%.  Під час ведення бойових дій в Афганістані цей показник становив 8,5%. Під час ведення бойових дій в Чечні 1996 року процент щелепно-лицьових поранень вже складав біля 11%.
При цьому потрібно зазначити, що в залежності від характеру ведення бойових дій змінюється і структура пошкоджень. Так в період ВОВ переважали кульові поранення, тоді як під час війни в Афганістані збільшилася кількість осколкових поранень.

Сучасні військові конфлікти ведуться переважно із застосуванням вогнепальної зброї. Разом з тим, потрібно пам'ятати про можливість застосування інших видів озброєння.

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

Як вже відмічалося, більшість складають вогнепальні поранення щелепно-лицьової області.

Ізольовані поранення м'яких тканин становлять 63-78%,  а поранення з пошкодженням кісток - 22-37%. Серед пошкоджень кісток лицевого скелета переважають вогнепальні поранення нижньої щелепи.

Складність і різноманіття вогнепальних поранень і пошкоджень обличчя  і щелеп роблять важкою створення раціональною з всіх точок зору класифікації, яка б відповідала всім запитам клініки і в той же час об'єднувала всі ознаки пошкодження.
Приведена класифікація дозволяє стисло і разом з тим досить обоснованно давати характеристику будь-якого пошкодження обличчя .
2. Невогнепальні поранення і пошкодження.

3. Комбіновані поразки.

4. Опіки.

5. Відмороження.
ВОГНЕПАЛЬНІ ПЕРЕЛОМИ КІСТОК ОБЛИЧЧЯ При вогнепальних пораненнях можуть ушкоджуватися в різних варіантах одна, дві і більше за кістки лицьового скелета, що в значній мірі визначає тягар вогнепальної травми.  Головними відмітними бісами вогнепальних переломів є: наявність рани, наявність пошкодження кісток на місці дії пораненого снаряда (незалежно від ""місць слабості"" ), оскольчатий характер перелому, клінічні ознаки, що швидко змінюються з моменту поранення до надходження поранених в спеціалізовані лікувальні установи. У своїй більшості вогнепальні переломи є більш важкими, ніж невогнепальні. З цієї причини в умовах військового часу, особливо на передових етапах евакуації, головна увага повинна бути приділена визначенню ступеня небезпеки поранення для життя, терміновості надання допомоги, забезпеченню транспортабельності потерпілого з урахуванням його загального стану.

Потрібно завжди пам'ятати, що деякі види вогнепальних поранень кісток обличчя  при першому огляді іноді представляються неважкими, але насправді можуть загрожувати важкими ускладненнями і небезпечними для життя наслідками. Це відноситься насамперед до сліпих поранень, викликаних дрібними осколками, а також до частини крізних поранень кулями і осколками.
ВОГНЕПАЛЬНІ ПЕРЕЛОМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ.

У попередніх розділах вказувалося, що з всіх кісток лицевого скелета нижня щелепа внаслідок ряду причин зазнає вогнепальної і невогнепальної травми найчастіше. При вогнепальних пораненнях осколки і кулі, що володіють великою живою силою, часто ушкоджують нижню щелепу одночасно в декількох місцях, викликаючи звичайно дрібо - і крупно - оскольчаті переломи (до 70% всіх переломів). Якщо спробувати згрупувати різні варіанти вогнепальних пошкоджень нижньої щелепи, то можна виділити наступні основні види: 

1) переломи типу лінійних, 
2) оскольчаті (дрібо - і крупно - оскольчаті) з порушенням безперервності щелепи, 

3) крайові переломи (різні по характеру) із збереженням безперервності щелепи, 

4) дірчасті переломи, 

5) переломи з сегментарним дефектом щелепи, 

6) відриви значних ділянок щелепи, 

7) поєднання вказаних видів переломів. 

Тут потрібно підкреслити, що ступень пошкодження, що наноситься залежить не тільки, а в ряді випадків і не стільки від самого характеру перелому щелепи, але і від характеру і ступеня пошкодження навколишніх м'яких тканин і органів обличчя . Поранений снаряд відповідно до форми, розмірів, живої сили, кута попадання і напряму може викликати самі різноманітні пошкодження навколишніх тканин. Вони можуть бути незначними, а можуть супроводитися утворенням шкіряних, шкіряно-м”язових  клаптів, з обширними дефектами покровів , що абсолютно оголяють кістку. При таких пораненнях частіше за все виявляються пошкодження тканин дна порожнини рота, шиї, язика і інш. з вираженими синцями. При цьому порушуються фізіологічні функції: жування, ковтання, мова, дихання. Все це вимагає при будь-яких видах вогнепальних поранень особи вивчати всю рану загалом. 
Пошкодження нижньої щелепи, що Розглядаються,  якщо вони супроводяться порушенням безперервності внаслідок якісних особливостей вогнепальної травми, завжди супроводяться зміщенням відламків в напрямі м”язової  тяги. І тільки у разах вираженого пошкодження жувальної мускулатури відламки можуть зміщатися в напрямі удару пораненого агента. Осколки кістки, особливо дрібні, зміщаються, як правило, безладно. Зміщення відламків нижньої щелепи є чинником, який сам по собі може обважнювати стан пораненого, а при втраті свідомості і загрожувати життю. Це відноситься особливо до двосторонніх переломів, відривам підборідкового відділу щелепи і т. п., коли створюються умови до западення язика , внаслідок чого може наступити дислокаційнна асфіксія.Для того, щоб отримати повне уявлення про стан пораненого з пошкодженням нижньої щелепи і самої рани, обстеження потрібно проводити послідовно. Насамперед оцінюють загальний стан потерпілого на основі відомих прийомів і методів обстеження загального статусу з обов'язковим висновком (попереднім) про ступень  кровопотері. Результати клінічного обстеження пораненого дозволяють швидко виявити деякі загальні порушення функцій організму (падіння кров'яного тиску, блідість покровів  поверхневе дихання і  і вжити відповідні лікувальні заходи. При виявленні наростаючих ознак асфіксії виникає свідчення до термінової трахеотомії з подальшим відсмоктування з трахеї слизу і, можливо, крові, що попала.  Зовнішній огляд рани або ран з розведенням клаптів м'яких тканин (якщо вони є), огляд порожнини рота за допомогою двох шпателів або лопаток Буяльського, визначення характеру прикусу, обережна проба на рухливість відламків і їх можливість встановлення в прикус при зміщенні, зіставлення вхідного і вихідного отворів при крізних пораненнях   все це дає фахівцеві можливість скласти правильне уявлення про характер поранення. Якщо до того ж вдається дізнатися у потерпілого про час і обставини поранення, то необхідні відомості будуть більш повними.

Для уточнення характеристики перелому необхідно зробити рентгенографічне  обстеження. Для цих цілей проводять передній оглядовий знімок кісток особи і знімки обох половин нижньої щелепи.
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ
Метою лікування хворих з переломами нижньої щелепи є створення умов для зрощення відламків в правильному положенні в можливо самі короткі терміни. При цьому проведене лікування повинно забезпечити повне відновлення функції нижньої щелепи. Для виконання раніше сказаного лікареві необхідно: по-перше - проведення репозиції і фіксації відламків щелеп на період консолідації відламків (включає видалення зуба з лінії перелому і первинну хірургічну обробку рани); по-друге - створення найбільш сприятливих умов для течії репаративної регенерації в кістковій тканині; по-третє - профілактика розвитку гнійно - запальних ускладнень в кістковій тканині і навколишніх м'яких тканинах.

Передусім необхідно вирішити долю зубів або їх коріння що знаходиться в області перелому (слідувати звичайним принципам). Надалі проводиться первинна хірургічна обробка рани тобто відмежовують кісткову рану від порожнини рота. Таким чином перетворюють відкритий перелом в закритий.
Тимчасова іммобілізація відламків
Здійснюється на місці випадку, в автомобілі швидкої допомоги, в будь-якій неспеціалізованій медичній установі середніми медичними працівниками або лікарями, а також може бути виконана в порядку взаємодопомоги. Проводиться тимчасова іммобілізація відламків нижньої щелепи на мінімальний термін (бажано не більш, ніж на декілька годин, іноді до діб) до надходження потерпілого в спеціалізовану лікувальну установу. 

Основна мета тимчасової іммобілізації - прижаття нижньої щелепи до верхньої за допомогою різних пов'язок або пристосування. До тимчасової (транспортної) іммобілізації фрагментів нижньої щелепи відносять:

• кругова бинтова тім'яно-підборідкова  пов'язка;

• стандартна транспортна пов'язка (складається з жорсткої шини - пращі Ентіна);

• м'яка підборідкова  праща Померанцевої - Урбанської;

• міжщелепне  лігатурне скріплення зубів дротом.
Постійна іммобілізація відламків
Для іммобілізації відламків нижньої щелепи використовуються консервативні (ортопедичні) і хірургічні (оперативні) методи.

Частіше за все для постійної фіксації відламків нижньої щелепи при її переломі застосовуються назубні дротяні шини (консервативний метод іммобілізації).

Гладка шина - скоба використовується при лінійних переломах нижньої щелепи, розташованих в межах зубного ряду (від центральних різців до премолярів), при переломах альвеолярного відростка верхньої і нижньої щелеп (на непошкодженій дільниці щелепи повинне бути не менше за 3-х стійких зубів з кожної сторони), при переломах і вивихах зубів.

Шину з розпіркою виготовляють в тих же випадках, що і гладку шину. Показнням  для її виготовлення є відсутність одного або декількох зубів в місці перелому або при дефекті кісткової тканини, що є.  Распорочний вигин розташовується завжди тільки в дільниці перелому щелепи. Краї распорочного вигину впираються в сусідні зуби (щоб уникаючу зміщення відламків), а глибина його повинна відповідати ширині бічної поверхні зуба, розташованого по краю дефекту.

Шина із зачіпними петлями накладається на обидві щелепи. Показанням  для її виготовлення є переломи нижньої щелепи в межах зубного ряду або за його межами як без зміщення відламків, так і з їх зміщенням, а також при переломах верхньої щелепи (в останньому випадку обов'язково додатково накладається тім'яно-підборідкова пов'язка або стандартна підборідкова  праща і головна шапочка).
Дротяні алюмінієві шини в цей час найбільш широко використовуються через їх доступність і простоту виготовлення. Треба прагнути, щоб контури назубної шини максимально відповідали вигинам зубної дуги. Але нарівні з достоїнствами гнутих дротяних шин є ряд їх недоліків: травмування слизової оболонки губ і щік зачіпними гачками (петлями); внаслідок окислення шин і засмічення їх залишками їжі виникають складності з гігієнічним змістом порожнини рота; необхідність індивідуального виготовлення; при глибокому прикусі заважають правильному змиканню зубних рядів; наявність додаткових ретенційнних пунктів; прорізання м'яких тканин лігатурами; поява гальванічних струмів і інш.

Менш часто використовуються назубні шини з швидтротвердеющої пластмаси. В.К.
Пелипась в 1969 р. запропонував таку шину. Техніка накладення наступна: капроновою ниткою до окремих зубів прив'язують стальні гачки, а потім швидкотротвердеющу пластмасу укладають на зубний ряд з вестибулярний сторони, прикриваючи основу прикріплених до зубів гачків. До теперішнього часу запропоновані і інші шини з швидкотротвердеющої пластмаси (М.Б. Швирков і інш.).
Знаходить застосування компресійно -зближуюче назубне шиніровання із застосуванням здвоєної полиамидной нитки і стального дроту по В.Г. Центіло і соавт. (1997) і шиніровання за допомогою швидкотротвердеющої пластмаси по М.Б. Швиркову.
При недостатній кількості зубів на нижній щелепі або їх відсутності виготовляють (в лабораторних умовах) зубоясневі  і надясневі  шини. Найчастіше застосовується шина Вебера. Пластмасова шина охоплює зуби, щільно прилягають до ясневого  краю альвеолярного відростка і спирається на останній. Жувальні поверхні і ріжучі краї зубів шиною не перекриваються. Свідченням для її використання є переломи, що проходять в межах зубного ряду і на кожному фрагменті щелепи є по декілька стійких зубів.

Шина Порту (яснева шина) застосовується при переломі нижньої щелепи у хворих з беззубими щелепами. Складається з базисних пластинок на альвеолярний паросток верхньої і нижньої щелеп, які скріпляються в єдиний блок, а в передньому відділі цієї шини є отвір для їди.  Використовуючи шину Порту для міцної фіксації відламків нижньої щелепи необхідно накласти тім'яно-підборідкову  пов'язку або стандартну підборідкову пращу і головну шапочку.

Шину Ванкевич необхідно застосовувати у хворих з переломом нижньої щелепи з дефектом кісткової тканини і відсутності зубів на відламках. Шина фіксується на зубах верхньої щелепи, а бічні крила - пілоти (відростки) опущені вниз і впираються у внутрішні поверхні поламаних фрагментів, що втримує їх в правильному положенні.

Як шина можна використати знімні протези хворого. Протези верхньої і нижньої щелеп з'єднують між собою за допомогою лігатурного дроту або швидкотротвердеющої пластмаси.
Остеосинтез
Остеосинтез - хірургічний метод з'єднання кісткових відламків і усунення їх рухливості за допомогою фіксуючого пристосування. Показання  остеосинтезу:

• недостатня кількість зубів для накладення шин або відсутність зубів на нижній і верхній щелепах;

• наявність рухливих  зубів у хворих із захворюваннями пародонта, перешкоджаючих використанню консервативного методу лікування;

• переломи нижньої щелепи в області шийки мищелкового відростка з невправним  відламком, при вивиху або підвивиху (неповному вивиху) головки щелепи;

•  інтерпозиція - впровадження тканин (м'яза, сухожилля, кісткових осколків) між фрагментами поламаної щелепи, перешкоджаюча репозиції і консолідаціям відламків;

• оскольчаті переломи нижньої щелепи, якщо кістковий осколок не вдається зіставити в правильне положення;

• зміщення, що незіставляються в результаті кісткові фрагменти нижньої щелепи.
Класифікацію сучасних методів остеосинтеза фрагментів нижньої щелепи з урахуванням пристроїв для його реалізації Ю.Д. Гершуні (1986) представив в наступному вигляді
1. Прямий (чрезочаговий) остеосинтез.

1.1. Внутрішньокістний прямий остеосинтез:

1.1.1. З одночасним введенням скрепителей (спиц, стержнів, штифтів, гвинтів) в обидва відламка.

1.1.2. З одночасним введенням скрепителей в обидва відламка, але з використанням компресійнного  пристосування.

1.1.3. З попереднім закріпленням скрепителей (спиц, стержнів, штифтів, гвинтів) в одному з відламків.

1.1.4. З попереднім закріпленням скрепителей в одному з відламків, але з використанням компресійнного  пристосування.

1.1.5. Інші види внутрішньокістного прямого остеосинтеза.

1.2. Надокістний  прямий остеосинтез:

1.2.1. Склеювання відламків. 

1.2.2. Навколишній (обвивний) шов.

1.2.3. Інші види надокістний  прямого остеосинтеза.

1.3. Внутрішньокістно-надокістний  прямий остеосинтез:

1.3.1. Кістковий шов, що накладається екстра - або інтроорально.

1.3.2. Кістковий шов в поєднанні з внутрішньокістними спицами, стержнями, штифтами, гвинтами, гачками.

1.3.3. Кістковий шов в поєднанні з надокістний  спицами, стержнями, штифтами, пластинами, сітками і т.п.

1.3.4. Рамки, пластини, сітки, жолоба, балки, що закріпляються на кістці шурупами і іншими фіксуючими елементами, що впроваджуються в кістку.

1.3.5. Дужки різної форми, що вводяться в кістку за допомогою апаратів для механічного остеосинтеза або без них.

1.3.6.  "Хімічний" остеосинтез із застосуванням пластичної маси.

1.3.7. Остеосинтез з використанням пластичної маси в поєднанні з іншими матеріалами, наприклад спицами, штифтами, стержнями і інш.

1.3.8. Ультразвукове зварювання кістки.

1.3.9. Інші види внутрішньокістно-накістного прямого остеосинтеза.

2. Посередній (внеочаговий) остеосинтез 

2.1. Внутрішньокістний посередній остеосинтез:

2.1.1. Спицею Киршнера.

2.1.2. Штифтовими, стержневими, гвинтовими апаратами.

2.1.3. Штифтовими, стержневими, гвинтовими апаратами, але з компресійно –дистракційнним  пристосуванням.

2.1.4. Пристроями і апаратами, що використовують як базова опора головний бандаж, кістці лицьового і мозкового черепа з спицами, що вводяться у відламки,  стержнями, штифтами, кістковими гвинтами або шурупами.

2.1.5. Інші види внутрішньокістного посереднього остеосинтеза.

2.2. Надокістний посередній остеосинтез:

2.2.1. Підвішуванням фрагментів нижньої щелепи до кісток лицьового, мозкового черепа.

2.2.2. Навколишнім швом з надясневими  шинами, протезами (по Black).

2.2.3. Апаратами з використанням як фіксуючі відламки елементи надокістний затисків (кісткових клем) з компресійно –дистракційнним пристосуванням і без них.

2.2.4. Пристроями і апаратами, що використовують як базова опора для фіксації фрагментів нижньої щелепи головний бандаж, кістці лицьового і мозкового черепа, фіксація і репозиція відламків в яких здійснюється за допомогою клем, стержнів, штифтів, гвинтів.

2.2.5. Інші види надокістний  посереднього остеосинтеза.

2.3. Внутрішньокістно-внекістно-назубный посередній остеосинтез:

2.3.1. Штифтами, спицами, гвинтами, гачками.

2.3.2. Штифтами, спицами, гвинтами, гачками, що вводяться в один з фрагментів і що фіксуються за допомогою проміжних репонірующе-фіксуючих вузлів до назубних шин або безпосередньо до зубів. 

2.3.3. Інші види внутрішньокістно-внекістно-назубного посереднього остеосинтеза.

Згідно з деякими спостереженнями, в оперативному методі лікування, тобто застосуванні остеосинтеза, має потребу 24% хворих з переломами нижньої щелепи. Відомо, що хірургічні методи лікування переломів з використанням різних фіксуючих конструкцій дає можливість зіставити (репоніровать) і втримувати (фіксувати) відламані фрагменти щелепи в правильному анатомічному положенні, більш ранньому відновленні функцій нижньої щелепи, а значить і скороченні термінів лікування пострадавших. Відомо, що нарівні з позитивними сторонами хірургічних методів лікування відмічається і негативна сторона - це великий процент ускладнень після остеосинтеза (за нашим даними - 27%), що пов'язано з використанням різних металів для фіксації відламків. Знаходячись в кістковій тканині навіть найбільш інертні в біологічному плані метали і їх сплави не є ідеальними. Вони зазнають корозії і викликають явища гальваноза (Тимофеев А.А., Горобец Е.В.,  Весова Е.П., 1, 1997), що погано впливає на процеси репаративной регенерації і викликає гнійно-запальні ускладнення, а також больєві  реакції. Продукти корозії металу попадають не тільки в навколишні перелом тканини, але за допомогою крові і лімфи у віддалені ділянки  організму людини. Корозія металу погіршує сумісність з тканинами, а також знижує його механічну міцність. Раніше перераховане вимагає видалення чужорідного тіла (металу) з організму хворого.

Це є передумовою до пошуку сучасних матеріалів і пристроїв для фіксації кісткових фрагментів, які позбавлені раніше вказаних недоліків, а також розробці нових методів хірургічного лікування переломів нижньої щелепи, що забезпечують хороший вихід  операції і скорочення числа ускладнень (, що виникли Гершуні Ю.Д., 1986; Петренко В.А., 1990; Лазарович Л.В., 1991; Барьяш В.В., 1994; Матрос-Таранец И.Н, 1994; Кононенко Ю.Т., 1995; Рябоконь Е.Н., 1995; Тімофеєв А.А. і соавт., 1997 і інш.).

Надокістний  остеосинтез металевими пластинками в СРСР був запропонований Б.Л. Павловим в 1956 р. Автором дане анатомо-морфологічне обгрунтування надокістний  остеосинтеза. Були запропоновані пластинки у вигляді рамки. Л.В. Лазаревич (1991) пропонує кутові і компресійнні металеві пластинки для остеосинтеза нижньої щелепи. Автором розроблений комплект оригінального інструментарію, що дозволяє дотримуватися чіткої техніки оперативного втручання і активного ведення післяопераційнного періоду.

У останні роки знаходять широке застосування черепно-щелепно  -лицеві титанові мінімплантанти, що виготовляються Київським інститутом проблем матеріалознавства (НАН України). Набір включає в себе: мінипластинки товщиною 0,6 мм, довжиною від 13 до 72 мм і шириною 4 мм, різної форми (I, L, Т, X, Y, З- форми і інш.) з 4-16 отворами під шурупи на кожній пластинці, а також минишурупи діаметром 2 мм і довжиною 3-9 мм, виготовлені з титана і його сплавів, дозволеного до застосування Мінздоров'я. Конструкції імплантатів розроблені в співдружності з ведучими хірургами Києва на основі досвіду використання подібних імплантатів передових європейських фірм.

 Надокістна іммобілізація відламків нижньої щелепи

Показання  - дефект кісткової тканини або відсутність зубів на нижній щелепі. Для надокістний  іммобілизації відламків нижньої щелепи запропонований ряд апаратів: В.Ф. Рудько,  В.М. Уварова,  Я.М. Збаржа,  В.П. Панчохи,  Ю.І. Вернадського,  І.І. Ермолаєва і С.І. Кулагова,  М.М. Соловьева і Е.М. Магарілла,  Н.Г. Бадзошвілі,  О.П. Чудакова,  А.А. Скагера і багато хто інші.

Розрізнюють фіксуючі, репонірующі, компресірующі, дистрагірующі і універсальні надокістний  апарати. Розглянемо один з найбільш популярних пристроїв - фіксуючий апарат В.Ф. Рудько. Він складається з: гачків - затисків з шпичками, стержнем і гвинтом (для захоплення краю нижньої щелепи в області відламка); муфт - шарнірів (одягаються на стержень гачка - затиску) і металевого стержня (для з'єднання гачків - затисків через муфти - шарніри). Для накладення цього надокістний  апарату робиться розріз в піднижньощелепної  області, послойно розшаровуються м'які тканини і оголюються відламки нижньої щелепи, фіксуються на фрагментах щелепи гачки - затиски (отступя 2 см від щілини перелому) за допомогою гвинтів. На стержень одягають муфти - шарніри і встановлюють відламки в правильне положення. У муфти - шарніри вставляють металевий стержень і закріпляють його. Рану послойно зашивають наглухо. Гвинт один раз в тиждень необхідно підкручувать, так як в місці захоплення гачків - затисків виникає розрідження кістки (остеопороз) і фіксація відламків слабшає. Апарат знімають через 1-1,5 місяці після його накладення. Для зняття апарату необхідно розітнути м'які тканини.

Таким чином, всі види хірургічного і ортопедичного лікування утворять єдину цілісну систему, підлягають використанню і подальшому вдосконаленню. Недоцільно розвивати який-небудь один напрям в збиток іншим, як би воно не було перспективне, так як кожне з них може мати як незаперечні достоїнства, так і недоліки.
При використанні різних методів фіксації відламків нижньої щелепи треба прагнути до максимально об'єктивної оцінки їх ефективності. У цей час цей один з самих слабих місць. Критерії оцінки ефективності часто носять не тільки суб'єктивний, але і навіть умоглядний характер. На користь застосування певного методу фіксації відламків кістки часто схиляє лише тверда переконаність автора в ефективності його пропозиції.
Ведучим критерієм визначення ефективності методів іммобилізації і фіксації відламків щелепи потрібно визнати міру функціональної стабільності, яка при інших рівних умовах, визначає тип і терміни загоєння перелому.

Оцінку ефективності методів лікування переломів нижньої щелепи І.Н. Матрос-Таранец (1994) рекомендує провести за допомогою комплексу біомеханічних , клінічних, електроміографічних  і рентгенологічних  досліджень Тільки зіставлення цих даних не тільки на думку автора, але і на нашій думку дозволить досягнути високих результатів лікування хворих з пошкодженнями нижньої щелепи.
ОРГАНІЗАЦІЯ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ НА ЕТАПАХ МЕДИЧНОЇ ЕВАКУАЦІЇ.
При розгляді теми  "Організація стоматологічної допомоги на етапах медичної евакуації" потрібно виділити два основних питання:

1. Надання меддопомоги щелепно-лицевим поранненним   на етапах евакуації;

2. Організація і принципи надання стоматологічної допомоги (зуболікарської) в діючій армії.

Медичне забезпечення що поранилися і хворих, в тому числі і що поранилися в щелепно-лицеву область, здійснюється в системі лікувальних і евакуаційних заходів, які прийнято називати етапним лікуванням з евакуацією за призначенням.
Надання меддопомоги і лікування що поранилися в щелепно-лицеву область здійснюється на етапах медичної евакуації різноманітними категоріями медичних працівників (санітарні інструктори, фельдшери, лікарі загального профілю, стоматологи і щелепно-лицьові хірурги). Ефективність надання меддопомоги і лікування цілком залежить від дотримання принципу послідовності лікувальних і евакуаційних заходів, який базується на єдиному розумінні патології бойової травми, на єдиних принципах надання меддопомоги і лікування.

У сучасній системі етапного лікування з евакуацією за призначенням передбачається надання декількох видів меддопомоги. Допомога, яка надається на полі бою або у вогнищі масових санітарних втрат, називається першою меддопомогою, допомога, яка надається на медичному пункті батальйону (МПБ) – долікарської  допомогою, на медичному пункті полку (МПП)-першою лікарською допомогою, у військових польових пересувних госпіталях (ВППГ) - кваліфікованою меддопомогою. У спеціалізованих госпіталях передової і територіальної госпитальних баз надається спеціалізована меддопомога.

Послідовність надання перерахованих видів меддопомоги не завжди може дотримуватися, і вона буде цілком залежати від умов бойової і медичної обстановки, а також наявності коштів евакуації. Тому ті, що не завжди поранилися будуть проходити послідовно всі етапи медичної евакуації. Наявність санітарного авіатранспорту дозволить в деяких випадках евакуювати тих, що поранилися з передових етапів медичної евакуації безпосередньо на етап спеціалізованої меддопомоги.
Перша меддопомога.
Першу меддопомогу що поранився в щелепно-лицеву область предоставляют на полі бою або у вогнищі масових санітарних втрат, його основною задачею є усунення безпосередніх ускладнень, які загрожують життю. Допомога, як правило, здійснюється санітарами і санітарними інструкторами. У ряді випадків вона може бути здійснена що самим поранився (самодопомога). Проте необхідно підкреслити, що самодопомога при пораненнях щелепно-лицевої дільниці буде надаватися дуже рідко, оскільки той, що поранився не може бачити рани.

У умовах сучасної війни, при виникненні масових санітарних втрат і гострого дефіциту медичним працівників значно зростає роль взаємодопомоги. Тому дуже важливо, щоб особистий склад не тільки знав особливості поранень і пошкоджень щелепно-лицевої ділянки , але і вмів, при необхідності, правильно надати ефективну першу меддопомогу.

Заходи першої меддопомоги включають:

- попередження і боротьба з асфиксією;

- тимчасова зупинка кровотечі;

- іммобилизація при переломах щелеп;

- накладення первинної пов'язки на рану;

- введення знеболюючих засобів ;

- дачу таблетірованних антибіотиків;

- надягання противогазу при перебуванні на зараженій місцевості;

- виведення (винесення) бою, що поранився з поля або з осередку ураження.
Долікарська  допомога.
Долікарська  допомога надається фельдшером і переслідує ті ж цілі, що і перша меддопомога, проте можливості фельдшера з надання допомоги значно більш широке.
Долікарська  допомога включає такі заходи:

- боротьбу з асфиксією;

- тимчасову зупинку кровотечі;

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

- введення серцевих і знеболюючих коштів;

- дачу внутрьантибіотиків;

- дачу внутрь или підшкірне  введення противорвотних засобів (за показниками); 

- обігрівання що поранилися, що знаходяться в шоковому стані;

- угамування спраги;

- підготовка до евакуації.
Характер і об'єм меддопомоги при асфиксії і кровотечі такий же, як і при наданні першої меддопомоги. Заміну пов'язки здійснюють лише в тих випадках, якщо вона цілком не відповідає своєму призначенню (продовжується кровотеча, оголена рана). У інших випадках здійснюють лише огляд пов'язки або підбинтування.  
Перша лікарська допомога.
Перша лікарська допомога що поранився в щелепно-лицеву область надається на медичному пункті полку (МПП) за участю лікаря-стоматолога і передбачає проведення таких заходів: 

- усунення асфиксії всіх видів;

- тимчасову зупинку кровотечі;

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

- виправлення неправильно накладених і сильно промоклих пов'язок;

- введення антибіотиків, серцевих і знеболюючих коштів;

- проведення новокаїнових блокад при вогнепальних переломах щелеп;

- проведення протишокових заходів;

- введення правцевого анатоксина при відкритих пошкодженнях щелепно-лицьової дільниці (0,5 мл);

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

- угамування спраги;

- заповнення первинної медичної картки;

- підготовка до евакуації.
З приведеного переліку заходів першої лікарської допомоги очевидно, що основною задачею цього вигляду меддопомоги є проведення заходів, направлених на усунення загрозливих для життя ускладнень поранень і пошкоджень, а також на профілактику запалювальних ускладнень і забезпечення подальшої евакуації.                            
При наявності виражених ознак порушення зовнішнього дихання лікар-стоматолог МТТП проводить патогенетичну  терапію в залежності від вигляду асфіксії.                                         

Пов'язки що поранився в щелепно-лицеву область на МПП, як правило, знімаються лише в тому випадку, якщо необхідно надати допомогу при кровотечі, або в тих випадках, якщо пов'язка не виконує своєї ролі. У інших випадках пов'язки виправляють і підбинтовують  (при необхідності). Оскільки діагноз на МПП встановлюється без зняття пов'язок, то він завжди носить орієнтовний характер.                                                  

Протишокові заходи проводяться згідно із загальними правилами військово-польової хірургії і в об'ємі, встановленому для даного етапу медичної евакуації.                                                                  
Кваліфікована меддопомога.
Кваліфікована меддопомога, що поранився в щелепно-лицевій область буде надаватися у військових пересувних госпіталях лікарем-стоматологом і включає виконання таких заходів:

- усунення асфиксії;

- остаточну зупинку кровотечі;

- попередження і боротьбу з травматичним шоком;

- медичне сортування;

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

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

- тимчасове закріплення уламків щелеп (транспортна іммобілізація);

- живлення що поранилися;

- підготовка до подальшої евакуації.

У залежності від умов бойової і медичної обстановки об'єм і характер меддопомоги на цьому етапі медичної евакуації може істотним образом змінюватися. При сприятливих умовах і надходженні невеликого числа що поранилися об'єм меддопомоги може бути повною. При масовому надходженні що поранилися об'єм меддопомоги може бути скорочений, і включає лише заходи, направлені на усунення порушень, які загрожують життю що поранився.

Кваліфікована медична хірургічна допомога ураженим з пораненнями і пошкодженнями щелепно-лицевої області включає в себе три групи заходів.

1 1- а група - невідкладні хірургічні заходи (втручання по життєвому свідченні):                            

2 - операції по усуненню 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 відстрочене тільки при особливій необхідності:

- первинна хірургічна обробка заражених ран при значних пошкодженнях м'яких і кісткових тканин обличчя , при явному забрудненні ран землею;

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

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

- первинна хірургічна обробка легкопораненних, терміни лікування яких не перевищують 10 сут;

- тимчасове закріплення відламків щелеп при порушенні зовнішнього дихання.                                                 
При масовому надходженні що поранилися і вимушеному скороченні об'єму кваліфікованої меддопомоги до заходів першої групи (по життєвих показниках) діагноз встановлюють без зняття пов'язки.

Кваліфіковану хірургічну допомогу надають насамперед що тим щелепно-лицьовим поранився, які вимагають її по життєвих показниках.

З точки зору евакуаторно-транспортної характеристики, тих, що всі транспортабельні щелепно-лицьові поранилися розподіляють на дві групи:
1. Легкопораненні (з ізольованими пораненнями м'яких тканин без значних дефектів, з переломами альвеолярних паростків, пошкодженням окремих зубів і т.п.). Цю групу пострадавших, яка може становити 30-35% від кількості тих, хто підлягає подальшій евакуації, направляють в госпіталь для легкораненних.

2. Що поранилися середній і важкій мірі. До них відносяться ті, що поранилися з вогнепальними переломами щелеп, значним пошкодженням м'яких тканин. На частку поранень середнього ступеняі важких може лягати 60-65% всіх поранень обличчя .
Біля 5% що поранилися з найбільш легкими пошкодженнями залишаються в команді видужуючих.
Спеціалізована меддопомога
Біля 25% що щелепно-лицевим поранився спеціалізована меддопомога буде надаватися в стоматологічних відділеннях госпіталів для легкораненних. До цієї групи  відносять  тих, що поранилися з терміном лікування до 45 діб (обмежені поранення м'яких тканин без пошкодження великих судин і нервів, ізольовані пошкодження альвеолярного відростка, невогнепальні переломи щелеп, опіки І-ІІ міри і т.п.). 

Задача відділення:

· Прийом, сортування що поранилися;

· Встановлення остаточного діагнозу;
· Надання кваліфікованої і спеціалізованої допомоги що щелепно-лицьовим поранився;      

· Лікування хворих з гострими стоматологічними захворюваннями (абсцес, флегмона, остеомієліт і т.п.)

· Підготовка що поранилися до евакуації;

· Проведення планової санації;

· Реабілітація що поранилися і хворих.
Біля 75% що поранилися з пошкодженнями щелепно-лицевої області вимагають надання спеціалізованої допомоги в щелепно-лицьовому відділенні військово-польового нейрохірургічного госпіталю, який входить до складу територіальної госпитальной бази.

На етапі кваліфікованої меддопомоги стоматологічна допомога може надаватися що стаціонарним поранився і хворим (з терміном лікування до 10 діб) і особистому складу пересувного госпіталю.

Таким чином, сьогодні збережена система етапного надання меддопомоги що поранився. Деякі зміни в організації цієї допомоги пов'язана з необхідністю адаптація системи до сучасних умов і особливостей можливої в театрі ведення бойових дій, державної оборонної доктрини.
 План і організаційна структура заняття.
	  №
п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Учбові цілі в рівнях засвоєння.
	Засоби навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (хвил.)

	  1.
	Підготовчий етап:

1. Організація заняття.

2. Постановка учбових цілей.
3. Контроль початкового рівня знань, навичок, вмінь:

 а) анатомія і фізіологія нижньої щелепи; 

б) характеристика течії раневого процесу при вогнепальних переломах нижньої щелепи. 
	а =1 
а =2
	1. Фронтальний теоретичний експрес опит.
1. Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

Формування професійних вмінь і навичок.

1. Обстеження, діагностика вогнепальних переломів нижньої щелепи;

2. Оволодіння методикою лікування переломів нижньої щелепи;

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

  
	а =3
а =3
а =3
	1. Індивідуальний опит усний.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення типових ситуацінних задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професійнний тренінг.
	Муляж голови.

Тести П рівня

Орієнтовні 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, учбова література.
	а =3
	Індівідуальний контроль практичних навичок:

1. Рішення типових ситуаційнних  задач і тестів Ш рівня.

2. 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. Власний жувальний м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кістки і вилицевої  дуги, прикріпляється до зовнішньої поверхні гілки нижньої щелепи;

2 - займає весь простір скроневої ями черепа, утворить сухожилля, яке підходить під вилицеву дугу і прикріпляється до скроневого відростка нижньої щелепи;
3 - починається в криловидній ямкі і прикріпляється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиновидної кістки і від її клиновидного відростка і прикріпляється до шийки мищелкового  відростка , до сумки і диска ВНЧС.

2. Скроневий м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кістки і вилицевої  дуги, прикріпляється до зовнішньої поверхні гілки нижньої щелепи;

2 - займає весь простір скроневої ями черепа, утворить сухожилля, яке підходить під вилицеву дугу і прикріпляється до скроневого відростка нижньої щелепи;

3 - починається в криловидній ямкі і прикріпляється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається про  нижню поверхню великого крила клиновидної кістки і від її клиновидного відростка і прикріпляється до шийки мищелкового  відростка , до сумки і диска ВНЧС.

3. Медіальній криловидний м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кістки і вилицевої  дуги, прикріпляється до зовнішньої поверхні гілки нижньої щелепи;

2 - займає весь простір скроневої ями черепа, утворить сухожилля, яке підходить під вилицеву  дугу і прикріпляється до скроневого відростка нижньої щелепи;

3 - починається в криловидній ямкі і прикріпляється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиновидної кістки і від її клиновидного відростка і прикріпляється до шийки, до сумки і диска ВНЧС.

4. Латеральний криловидний м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кістки і вилицевої дуги, прикріпляється до зовнішньої поверхні гілки нижньої щелепи;

2 - займає весь простір скроневої ями черепа, утворить сухожилля, яке підходить під вилицеву дугу і прикріпляється до скроневого відростка нижньої щелепи;

3 - починається в криловидній ямкі і прикріпляється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиновидної кістки і від її клиновидного відростка і прикріпляється до шийки мищелкового відростка, до сумки і диска ВНЧС.

5. Щелепно-підязичний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної  кістки;

2 - починається від сосцевидного відростка скроневої кістки, йде до підъязичної кістки, а потім прикріпляється до двубрюшної ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прямує до тіла під"язичної кістки;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної кістки і вплітається в товщу мови.

6. Двубрюшний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної кістки;

2 - починається від сосцевидного відростка скроневої кістки, йде до під"язикової  кістки, а потім прикріпляється до двубрюшної ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прямує до тіла подъязичної кістки;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної кістки і вплітається в товщу мови.

7. Підборідково -під"язичний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язикової  кістки;

2 - починається від сосцевидного відростка  скроневої кістки, йде до під"язикової  кістки, а потім прикріпляється до двубрюшної ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прямує до тіла подъязычной кістки;

4 - починається від spina mentalis нижньої 
щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної кістки і вплітається в товщу язика .

8. Підборідково -язичний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної кістки;

2 -  починається від сосцевидного відростка  скроневої кістки, йде до під"язичної кістки, а потім прикріпляється до двубрюшної ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прямує до тіла під"язичної кістки;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріпляється до тіла під"язичної кістки і вплітається в товщу язитка .

9. М'яз, що підіймає нижню щелепу:

1 - щелепно-під"язикова ;

2 - двубрюшна;

3 – підборідково -під"язикова ;

4 - медіальна криловидна;

5 – підборідоково –я"зикова .

10. М'яз, що опускає нижню щелепу:

1 - жувальна;

2 - двубрюшна;

3 - скронева;

4 - медіальна криловидна;

5 - латеральна криловидна.
6.2. Інформацію, необхідну для формування знань вмінь можна знайти в підручниках:
· основна література:
              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с.   350-359.
.  

             2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с... 135-140
















































3.Тиофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.11. с..76-93.
· додаткова література:
           1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с.   350-359.
.  

             2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с...418-436.





































3.Тиофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.11. с..76-93.
6.3. Орієнтуюча карта для самостійної роботи з літературою 

з  теми заняття.
	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1.
	Анатомія і фізіологія нижньої щелепи.
	Вміти показати всі елементи на черепі, муляжі, схемі, препаратах.
	

	2.
	Особливості течії раневого процесу при вогнепальних переломах нижньої щелепи.
	Схематично зобразити у вигляді алгоритму. Схема зміщення відламків.
	

	3.
	Діагностика вогнепальних переломів нижньої щелепи.
	Алгоритм дослідження. 
	

	 4.
	Методика лікування переломів щелеп.
	Алгоритм дій і схематичний малюнок.
	

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

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


7.  Матеріали для самоконтроля якості підготовки.

А. Питання для самоконтроля: 

1. Анатомія і фізіологія нижньої щелепи і навколишніх тканин.

2. Принципи протікання раневого процесу при пошкодженні нижньої щелепи.

3. Діагностика вогнепальних переломів нижньої щелепи.

4. Методика лікування  вогнепальних переломів нижньої щелепи.

5. Надання першою медичної допомоги на полі бою.

6. Лікування на етапах медичної евакуації у військовий час і в екстремальних ситуаціях.
Б. Тести для самоконтроля:

Тестові завдання П рівня:

1. З якої сторони треба починати обстеження нижньої щелепи у хворого з переломом:

1 - з пошкодженої сторони;

2 - з непошкодженої сторони.

2. При серединному косому переломі нижньої щелепи відламки зміщаються:

1 - великий відламок   знаружі і вниз, а малий   вовнутрь і вниз;

2 - великий відламок   вниз, а малий   вовнутрь;

3 - великий відламок   знаружі, а малий   вгору;

4 - великий відламок   знаружі, а малий   вниз;

5 - великий відламок   вниз, а малий   вгору.

3. Як зміщаються відламки при одиночному переломі тіла нижньої щелепи?:

1 - великий відламок   вниз і кнаружі, а малий   догори, назад і вовнутрь;

2 - великий відламок   вгору і у бік перелому, а малий   вниз, наперед і вовнутрь;

3 - великий відламок   вниз і у бік перелому, а малий   догори, наперед і вовнутрь;

4 - великий відламок   вниз і у бік перелому, а малий   вниз, назад і кнаружі.

4. Як зміщаються відламки при одиночному переломі нижньої щелепи в області кута?:

1 - великий відламок зміщається вниз і у бік перелому, а малий вгору і кнаружі;

2 - великий відламок зміщається вгору і у бік перелому, а малий   вниз і вовнутрь;

3 - великий відламок зміщається вниз і кнаружі, а малий   вгору і вовнутрь;

4 - великий відламок зміщається вниз і у бік перелому, а малий   вгору і вовнутрь.

5. У яку сторону зміщається середня лінія при одиночному переломі нижньої щелепи в області кута?:

1 - у бік перелому;

2 - в сторону, протилежну перелому;

3 - не зміщається.

6. Переломи нижньої щелепи в області кута:

1 - завжди є відкритими;

2 - завжди є закритими;

3 - можуть бути відкритими і закритими.
7. При переломі власне гілки нижньої щелепи:

1 - значних зміщень відламків звичайно немає;

2 - великий фрагмент зміщається вниз і у бік перелому, а малий вгору і вовнутрь;

3 - великий фрагмент зміщається кнаружі, а малий   вниз і вовнутрь;

4 - великий фрагмент зміщається вниз і вовнутрь, а малий   вгору і кнаружі.

8. При одиночному переломі гілки нижньої щелепи середня лінія зміщається:

1 - в сторону, протилежну перелому;

2 - у бік перелому;

3 - не зміщається ні в яку з сторін.

9. При переломі вінцевого відростка нижньої щелепи спостерігається зміна прикусу:

1 - зуби-антагоністи не змикаються на стороні пошкодження;

2 - зуби-антагоністи змикаються тільки на стороні пошкодження;

3 - всі зуби між собою не змикаються;

4 - змін прикусу немає.

10. При переломі мищелковий відросток  зміщається досередини в тому випадку, якщо:

1 - лінія перелому на зовнішній поверхні щелепи знаходиться нижче, ніж на внутрішній;

2 - лінія перелому на зовнішній поверхні щелепи знаходиться вище, ніж на внутрішній.

11. При переломі мищелковий відросток  зміщається кнаружі в тому випадку, якщо:

1 - лінія перелому на зовнішній поверхні щелепи знаходиться нижче, ніж на внутрішній;

2 - лінія перелому на зовнішній поверхні щелепи знаходиться вище, ніж на внутрішній.

12. При двосторонніх переломах нижньої щелепи в області тіла, кутів, гілки і мищелкових паростків середній відламок:

1 - залишається без змін;

2 - опускається вниз і зміщається назад;

3 - опускається вниз і зміщається наперед;

4 - підіймається вгору і зміщається назад;

5 - підіймається вгору і зміщається наперед.

13. При двосторонніх переломах нижньої щелепи в області тіла, кутів, гілки і мищелкових відростків  контактують:

1 - зуби протягом всьому; 

2 - тільки фронтальні зуби;

3 - тільки корінні зуби;

4 - контакту зубів немає протягом всьому. 

14. При подвійних переломах нижньої щелепи:

1 - середній відламок зміщається вниз і вовнутрь, великий відламок   вгору і у бік пошкодження, малий   вниз і вовнутрь;

2 - середній відламок зміщається вниз і вовнутрь, великий відламок   вниз і у бік пошкодження, малий   вгору і вовнутрь;

3 - середній відламок зміщається вниз і вовнутрь, великий і малий відламки   вгору;

4 - середній відламок зміщається вниз і вовнутрь, великий і малий відламки   вниз.

15. Який зуб можна тимчасово не видаляти з лінії перелому?:

1 - з переламаним коренням;

2 - якщо зуб повністю вивихнуть з лунка, але цілісність його збережена;

3 - інтактний зуб, необхідний для утримання відламка в правильному положенні;

4 - ретенованний зуб, що заважає правильному (щільному) зіставленню фрагментів щелепи;

5 - зуб, підтримуючий запальні явища.

16. Первинна хірургічна обробка рани при переломі нижньої щелепи проводиться:

1 - якщо є закритий перелом;

2 - якщо є відкритий перелом;

3 - як при відкритому, так і при закритому переломі;

4 - якщо не вдалося правильно (щільно) зіставити відламки.

17. На який термін можна провести тимчасову іммобілізацію відламків щелепи?:

1 - не більш ніж на 1-2 години;

2 - не більш ніж на декілька годин, іноді до діб;

3 - не більш ніж на 2-3 дні;

4 - не більш ніж на 1-2 тижні.

18. До тимчасової іммобілізації фрагментів нижньої щелепи не відноситься:

1 - кругова бинтова тім'яно-підборідкова  пов'язка;

2 - стандартна транспортна пов'язка;

3 – підборідкова  праща Померанцевої - Урбанської;

4 - назубна шина Васильева;

5 – міжщелепне  лігатурне скріплення зубів.

19. Що відноситься до тимчасової іммобілізації відламків нижньої щелепи?:

1 - назубні шини Тігерштедта;

2 - назубна шина Васильева;

3 – міжщелепне  лигатурне скріплення зубів;

4 - гладенька шина-скоба;

5 - шина з розпіркою;

6 - назубні шини з швидкотротвердеющої пластмаси.

20. Гладка шина-скоба використовується при:

1 - переломах вінцевого відростка;

2 - переломах мищелкового відростка ;

3 - лінійних переломах нижньої щелепи в межах від центральних різців до премолярів;

4 - лінійних переломах нижньої щелепи в межах молярів;

5 - переломах нижньої щелепи в області кута;

- переломах гілки нижньої щелепи.

21. Гладка шина-скоба при переломах альвеолярного відростка  верхньої або нижньої щелеп накладається в тому випадку, якщо на непошкодженій дільниці щелепи є:

1 - не менше за один стійкий зуб;

2 - не менш двох стійких зубів;

3 - не менш трьох стійких зубів;

4 - може накладатися при всіх жвавих зубах.

22. Распорочний вигин в шині по Тігерштедту розташовується:

1 - в будь-якому місці щелепи;

2 - тільки у фронтальному відділі;

3 - на симетричних ділянках ;

4 - тільки в ділянці перелому щелепи.

23. Шина Вебера   це:

1 - шина, що складається з базисних пластинок на альвеолярний паросток верхньої і нижньої щелеп, які скріпляються в єдиний блок, а в передньому відділі шини   отвір для їди; 

2 - шина фіксується на зубах верхньої щелепи, а бічні крила   пілоти опущені вниз;

3 - пластмасова шина охоплює зуби, щільно прилягають  до десневого  краю і спирається на альвеолярний  відросток  щелепи.

24. Шина Порту   це:

1 - шина, що складається з базисних пластинок на альвеолярний паросток верхньої і нижньої щелеп, які скріпляються в єдиний блок, а в передньому відділі шини   отвір для їди; 

2 - шина фіксується на зубах верхньої щелепи, а бічні крила   пілоти опущені вниз;

3 - пластмасова шина охоплює зуби, щільно прилягають до десневого краю і спирається на альвеолярний паросток щелепи.

25. Шина Ванкевич:

1 - шина, що складається з базисних пластинок на альвеолярний відросток  верхньої і нижньої щелеп, які скріпляються в єдиний блок, а в передньому відділі шини   отвір для їди; 

2 - шина фіксується на зубах верхньої щелепи, а бічні крила   пілоти опущені вниз;

3 - пластмасова шина охоплює зуби, щільно прилягають  до десневого краю і спирається на альвеолярний паросток щелепи.

26. При якому переломі нижньої щелепи відсутнє свідчення до остеосинтезу?:

1 - у хворого з переломом нижньої щелепи і наявності жвавих зубів при захворюванні пародонта;

2 - у хворого з переломом нижньої щелепи і відсутності зубів на останній;

3 - у хворого з переломом нижньої щелепи, в щілині перелому знаходиться переламаний корінь зуба;

4 - у потерпілого з переломом нижньої щелепи в області шийки мищелкового відростка  при вивиху головки щелепи;

5 - при інтерпозиції м'яких тканин;

6 - при кісткових фрагментах, що незіставляються, внаслідок зміщення,. 

27. Який метод не відноситься до прямому остеосинтезу нижньої щелепи:

1 - склеювання відламків;

2 - підвішування фрагментів нижньої щелепи до кісток лицевого або мозкового черепа;

3 - рамки або пластинки, що впроваджуються в кістку;

4 - кістковий шов.

28. Який метод не відноситься до посередньому остеосинтезу нижньої щелепи?:

1 - підвішування фрагментів нижньої щелепи до кісток лицьового або мозкового черепа;

2 - навколишній шов з надесневими шинами або протезами;

3 - кістковий шов;

4 - надокістний  фіксуючі апарати;

5 - репонірующі-фіксуючі апарати.

29. Якій з методів остеосинтеза нижній щелепі потрібно визнати найбільш перспективним в цей час?:

1 - кістковий шов дротом;

2 - введення спици Киршнера;

3 - титанові мініпластинки;

4 - П-подібними  металевими скобами;

5 - навколишній шов з металевого дроту;

6 - внутрішньокістних металевих гвинтів;

7 - навколишній шов з поліамідної нитки.

30. Свідчення до надокістний  (апаратної) іммобілізації відламків нижньої щелепи:

1 - перелом нижньої щелепи з наявністю рухливих  зубів при захворюваннях пародонта;

2 - дефект кісткової тканини нижньої щелепи;

3 - інтерпозиція м'яких тканин;

4 - при кісткових відламках, що незіставляються, внаслідок зміщення,; 

5 - при наявності в щілині перелому поламаного кореня зуба.

31. Чи можна ортопедичним шляхом лікувати перелом нижньої щелепи в області мищелкового відростка  з вивихом головки вовнутрь?:

1 - не можна;

2 - можна завжди;

3 - можна, коли мануально вдалося вправити головку.

32. Тактика лікаря при наявності зуба в лінії перелому:

1 - видалити зуб, що знаходиться в лінії перелому;

2 - залишити зуб з розрахунку на його приживлення;

3 - почекати деякий час для з'ясування можливості приживлення;

4 - з'ясувати стан коронки, кореня і періапикальних тканин, а потім вирішити це питання, тобто вирішити долю зуба в кожному конкретному випадку;

5 - залишити зуб і провести противозапальне  лікування.

33. Третій моляр знаходиться на малому відламку при переломі нижньої щелепи в області кута. Лінія перелому проходить поруч з медіальним коренем цього зуба. Тактика лікаря:

1 - залишити зуб на деякий час для контакту з антагоністами і попередження зміщення малого відламка догори, а потім вирішувати долю зуба;

2 - зуб залишити в зв'язки з необхідністю використання як точки опори для мостовидного протеза;

3 - видалити зуб і зробити остеосинтез.

34. Свідчення до накладення гладкої шини:

1 - перелом нижньої щелепи в області кута без зміщення;

2 - серединний перелом зі зміщенням і без зміщення, перелом альвеолярного відростка, ментальний перелом;

3 - перелом мищелкового відростка ;

4 - перелом нижньої щелепи в межах зубного ряду (молярів) без зміщення;

5 - перелом вінцевого відростка.

35. При вогнепальному переломі нижньої щелепи на відміну від невогнепального:

1 - є незначна кровотеча, м'які тканини не пошкоджені;

2 - м'які тканини в області перелому не пошкоджені, зміщені відламки, прикус порушений;

3 - пошкоджені м'які тканини в області перелому, зміщені відламки, прикус порушений;

4 - зміщені відламки, порушений прикус, відсутній зуб в щілині перелому.
В. Задачі для самоконтроля.
1. Хворий З. 34 років, був побитий невідомими  2 дні тому. Свідомість не втрачав. Після удару в область підборіддя відчув біль з обох сторін нижньої щелепи. Сталося порушення прикусу, не зміг закрити рот. Об'єктивно: з обох сторін в області кутів нижньої щелепи невелика припухлість. Рот напіввідкритий, зімкнути зуби не може, витікає слина, зуби верхньої і нижньої щелепи контактують між собою тільки в області 87!87 зубів. При пальпації відмічається біль і крепитація в області кутів нижньої щелепи, зуби збережені.
Питання:

1. Встановити попередній діагноз.

2. Призначити необхідні додаткові дослідження.
3. Обьясніть механізм зміщення фрагментів нижньої щелепи.
4. Вкажіть спосіб фіксації при даному переломі.

5. Призначити медикаментозне лікування.
2. У хворого Ю. 24 років, встановлений діагноз: Перелом нижньої щелепи в області кута зліва.
Питання:
1. Указати як зміщені відламки нижньої щелепи, обьясніть механізм.

2. Описати клінічну картину побачивши цьому перелом нижньої щелепи.

3. Намітити план лікування хворого.
8. Матеріали для самостійної аудиторної підготовки.
8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Оволодіти принципами діагностики вогнепальних переломів нижньої щелепи.
2. Оволодіти методами лікування вогнепальних переломів нижньої щелепи на етапах медичної евакуації у військовий час і в екстремальних ситуаціях
9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.
2. Оволодіти навичками діагностики і обстеження вогнепальних переломів нижньої щелепи.
3. Оволодіти умінням лікувати вогнепальні травми нижньої щелепи.

9.2. Етапи виконання:

1. Вивчення основної і додаткової літератури.
2. Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.
3. Робота з орієнтовними картами і професійними алгоритмами.
4. Робота на муляжах, з історіями хвороби.
5. Робота з хворими.
10. Матеріали для самоконтроля оволодіння знаннями, уміннями, навичками, передбачені даною роботою.
Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по діагностиці і планування лікування перломів нижньої щелепи:


З'ясування скарг і анамнезу травми   клінічне обстеження   додаткові методи дослідження (рентгенографія, аналізи крові)   при необхідності тимчасова (транспортна) іммобілізація   постійна (лікувальна) іммобілізація щелеп (шиніровання, остеосинтез, комбіновані методи).
Відповіді на тести: п.6.1.
	Питання
	1
	2
	3
	4
	5

	Відповідь
	1
	2
	3
	4
	1

	Питання
	6
	7
	8
	9
	10

	Відповідь
	2
	3
	4
	4
	2


п. 6.2
	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Відповідь
	2
	2
	3
	4
	1
	3
	1

	Питання
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	Відповідь
	2
	4
	2
	1
	2
	3
	2

	Питання
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	Відповідь
	3
	2
	2
	4
	3
	3
	3

	Питання
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28

	Відповідь
	4
	3
	1
	2
	3
	2
	3

	Питання
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35

	Відповідь
	3
	2
	1
	4
	1
	2
	3


11. Тема наступного заняття.
«Методи обстеження, діагностика і лікування вогнепальних переломів верхньої щелепи, носових і вилицевих кісток. Види і об'єм медичної допомоги на етапах медичної евакуації у військовий час і в екстремальних ситуаціях».
12. Завдання для УДРС та НДРС по темі наступного заняття.
1. Вивчити дані літератури по особливостях зміщення відламків верхньої щелепи при вогнепальних переломах.

2. Вивчити дані літератури по особливостях оперативного лікування вогнепальних переломів верхньої щелепи при дефекті кісткової тканини.
Методичні вказівки  склав                       ас.  А.Е.Тащян

