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Тема практичного   заняття:  "Зовнішньо – ротова фіксація уламків при переломах і дефектах нижньої щелепи. Апарата Рудька та інших, їх будова, біомехапнічні властивості застосування . Компресійно-дистракційний остеосинтез. Типи загоєння переломів нижньої щелепи."  - 4  години
1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми обумовлена широкою поширеністю, вагою поранень і специфікою  ушкодження при невогнепальних переломах нижньої щелепи. 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 невогнепальних переломів нижньої щелепи.
2.2.Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивченні проблеми невогнепальних переломів нижньої щелепи. Вміти пояснити потерпілим необхідність своєчасного,  повного діагностування  екстреного надання першої медичної допомоги. 

2.3.Конкретні цілі: 
а) необхідно знати анатомію нижньої щелепи; (1 рівень.)

б) знать методи обстеження, діагностики невогнепальних переломів нижньої щелепи; (П рівень)

в) вивчити методику лікування невогнепальних переломів нижньої щелепи; (Ш рівень.)

2.4. На підставі теоретичних знань по темі:

              – оволодіти методиками ( вміти)
а) опанувати клінічними принципами обстеження невогнепальних переломів нижньої щелепи; (Ш рівень.) 

б) опанувати методикою надання першої медичної допомоги при невогнепальних переломах нижньої щелепи; (Ш рівень.)

в) опанувати принципами і методами лікування при невогнепальних переломах нижньої щелепи. (Ш рівень.)
3 Міждисциплінарна інтеграція.

	  Дисципліни
	           Знати
	        Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

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

	2. Наступні дисципліни:

– медицина військова в екстремальних ситуаціях.


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

	3. Внутріпредметна інтеграція:

–  хірургічна       

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


4. Зміст заняття.
ПЕРЕЛОМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

Переломи нижньої щелепи зустрічаються значно частіше ушкоджень інших кіст лицевого кістяка Невогнепальні переломи нижньої щелепи звичайно спостерігаються в типових місцях ("місцях слабості"): в області центральних різців (по середній лінії), ікла, премолярів, кута нижньої щелепи, шейки мищелкового відростка.

У залежності від термінів одержання травми переломи нижньої щелепи бувають:

-свіжі (до 10 днів);

- застарілі (від 11 до 20 днів);

- неправильно зросли (більш 20 днів).

У повсякденній практиці всі переломи нижньої щелепи класифікуються: по локалізації, по характері перелому, по напрямку щілини перелому.
По локалізації:
A) - однобічні; - двосторонні;

В) - одиночні; - подвійні; - множинні;

С) - переломи тіла щелепи (відкриті, т е. у межах зубного ряду):

а) серединні (в області різців);

б) ментальні (в області ікла і премолярів);

в) в області молярів,

г) в області кута щелепи (відкриті і закриті). 

Д) - переломи в області галузі щелепи (закриті):

а) мищелкового відростка (- підстави; - шейки, - голівки);

б) вінцевого відростка,

в) власне галузі (подовжні чи поперечні).
По характері перелому:
A) - повні; - неповні (субперыостальны);

В) - без зсуву відламків; - з зсувом відламків

С) - лінійний; - оскопьчатий; - комбінований;

Д) - ізольовані;

- сочетанние (з черепно - мозковими ушкодженнями, пораненням м'яких тканин, ушкодженням інших кіст) 
У залежності від напрямку щілини перелому:
А) - щілина перелому проходить перпендикулярно до подовжньої і горизонтальної осі тіла щелепи;

- щілина перелому проходить під гострим кутом (коса лінія) до подовженої горизонтальної осі тіла щелепи;

- щілина перелому проходить паралельно до горизонтальної осі тіла щелепи (переломи в області власне галузі, мищелкового і вінцевого відростків нижньої щелепи);

В) - лінія перелому проходить симетрично на зовнішній і внутрішньої компактної пластинках щелепи;

- лінія перелому проходить несиметрично на зовнішній і внутрішньої компактної пластинки щелепи;

С) -з наявністю зуба в щілині перелому (у щілині перелому знаходиться весь корень  зуба його пришеечна і верхівкова частина);

- при відсутності зуба в щілині перелому.

Зсув відламків нижньої щелепи відбувається під дією прикладеної сили, власної ваги відламків і під впливом тяги м'язів, прикріплених до відламаних фрагментів. Дія тяги м'язів виявляється при повних переломах нижньої щелепи. При піднадкісткових переломах зсуву відламків немає. Тяга м'язів має вирішальне значення в зсуві відламків. Рух щелепи здійснюється за рахунок впливу двох груп м'язів: піднімаючих (задня група) і що опускають (передня група) нижню щелепу. Зсув відламків тим значніше, чим більше прикріплених м'язів до фрагментів щелепи.

Розглянемо м'яза, що беруть участь у русі нижньої щелепи.
Задня група м'язів (піднімаючих нижню щелепу):

Власний жувальний м'яз (m.masseter) - починається від нижнього краю вилицвої кісти і скулової дуги і прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи (tuberositas masseterica). Пучки м'язових волокон спрямовані донизу з середини . При однобічному скороченні м'яза нижня щелепа зміщається у бік скорочення даного м'яза. При двостороннім її скороченні нижня щелепа притягається до верхнього, інакше кажучи закривається рот.
Скроневий м'яз (m.temporalis) своїм широким початком займає весь простір скроневої ямки черепа, доходячи вгорі до linea temporalis. М'язові пучки сходяться веерообразно і спрямовані від нижньої щелепи догори, кнаружи і трохи кзади. Утворять міцне сухожилля, що підходить під скуловую дугу і прикріплюється до processus coronoideus нижньої щелепи. При скороченні скроневого м'яза нижня щелепа піднімається догори і зміщається трохи кзади.
Медіальна криловидная м'яз (m.pterygoideus medialis) починається в криловидной ямці, направляється вниз і латерально, прикріплюється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи. М'язові волокна спрямовані догори, наперед і у середину стосовно нижньої щелепи. При двостороннім скороченні цих м'язів нижня щелепа зміщається нагору і висувається вперед. При однобічному - щелепа зміщається у бік, протилежну м'язу, що сокрится.
Латеральний криловидий м'яз (m.pterygoideus lateralis) бере початок від нижньої поверхні великого крила клиноподібної кісти і від її клиноподібного відростка. Прикріплюється до шийки мищелкового відростка, до сумки і диска височно – нижньощелепного  суглоба. М'яз йде майже горизонтально. При одночасному скороченні обох м'язів відбувається висування нижньої щелепи вперед. Якщо скорочується тільки один м'яз, то нижня щелепа зміщається у бік, тобто у бік, протилежну м'язу, що скорочується.

Передня група м'язів (опускающих нижню щелепу):

Щелепно - під'язичний м'яз (m.mylohyoideus) починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і йде всередину , вниз і трохи назад. По середній лінії лівий і правий м'язи з'єднуються між собою і закінчуються сухожильним швом, а в задньому відділі прикріплюються до тіла під'язичної кісти. У такий спосіб скорочуючи, цей м'яз опускає нижню щелепу і зміщає її назад.
Двубрюшний м'яз {m.digastricus) складається з двох брюшков, з'єднаних сухожиллям, прикріпленим до тіла і великого ріжка під'язичної кісти. Заднє черевце починається від сосцевидного відростка скроневої кісти і йде донизу, кпереди і медиально, поступово звужуючи до сухожилля, за допомогою якого воно з'єднується з переднім черевцем. Переднє черевце прикріплюється до двубрюшной ямки нижньої щелепи. Скорочуючи, цей м'яз опускає нижню щелепу і зміщає її кзади.
Підборідково - під'язичний м'яз (m.geniohyoideus) лежить над m.mylohyoideus збоку від серединного шва. Починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під'язичної кісти. При скороченні опускається нижня щелепа і зміщається назад.
Подбородочно - язичний м'яз (m.genioglossus) починається від spina mentalis нижньої щелепи і расходясь веерообразно прикріплюється до тіла під'язичної кісти і вплітається в товщу язика.  Скорочуючи, вона зміщає нижню щелепу донизу і назад.

З огляду на тягу раніше зазначених м'язів можна визначити характер зсуву відламків нижньої щелепи. Величина зсуву відламків залежить від локалізації, характеру і напрямку щілини перелому.
Загальна характеристика переломів нижньої щелепи. Переломи кіст щелепно - лицевої області складають близько 3% з числа ушкоджень кіст кістяка людини (Лур'є Т.М., 1973, 1986). Переломи нижньої щелепи зустрічаються від 60% до 90% із загального числа ушкоджень кіст лицевого кістяка (Бернадський Ю.І., 1973, 1985; Заусаев В.И., 1981; Шинків Б.Д., Малишев В.А., 1981; Робустова Т.Г, Стародубцев B.C., 1990; Тимофєєв А.А., 1991, 1997 і ін.). За даними Т.М. Лур'є, найбільша кількість переломів нижньої щелепи приходиться на саму працездатну вікову групу населення, тобто у віці від 17 до 40 років (76%), а в дитячому віці - до 15%.

Близько 75% переломів нижньої щелепи проходять у межах зубного ряду і є відкритими, тобто інфікованими (Шинків Б.Д., Малишев В.А., 1981).

Частіше локалізуються переломи нижньої щелепи в області кута і підборідкового  відділу, але можуть зустрічатися в будь-якій її ділянці. Майже однаково часто зустрічаються як однобічні, так і двосторонні переломи нижньої щелепи (44% - однобічні, 49% - двосторонні).
Клінічна симптоматика невогнепальних переломів нижньої щелепи. Характер скарг хворого дозволяють припустити  на наявність ушкодження нижньої щелепи і локалізацію перелому. Скарги звичайно різноманітні і залежать від місця перелому і його характеру. Потерпілих, практично завжди, турбують болю на визначеній ділянці нижньої щелепи, що різко підсилюються при її русі, а особливо - при навантаженні на щелепу (жуванні, відкушуванні). Часто хворі скаржаться на кровотечі з порожнини рота і порушення прикусу (змикання зубів - антагоністів). Може бути порушена чутливість шкіри нижньої губи і підборіддя. Загальні і місцеві скарги хворих змінюються в залежності від характеру травми, наявності ускладнень.
При огляді обличчя хворого варто звернути увагу на наявність асиметрії обличчя на ушкодженій стороні (за рахунок набряку, гематоми, інфільтрату і ін.), а також на цілісність зовнішніх шкірних покровів (забиті місця, садна, рани) і їхній колір (гіперемія, крововиливи в товщу шкіри - синці). Необхідно уточнити в постраждалого час появи чи припухлості зміни кольору шкіри.

Обстеження нижньої щелепи потрібно починати з неушкодженої і закінчувати ушкодженою стороною, пересуваючи кінчики пальців по задньому краї галузі і нижньому краю тіла чи щелепи навпаки. Виявляємо нерівності рельєфу (кісткові  виступи дефекти кісти) пальпіруємих країв і місця їх найбільшої хворобливості. Уводячи кінчики пальців у зовнішній слуховий прохід лікар визначає амплітуду рухомість  голівки мищелкового відростка в суглобній западині. Голівку мищелкового відростка можна пропальпіровать і перед козелка юшка як у стані спокою, так і в русі, виявляючи зсув голівки, відсутність її рухливості при відкриванні рота.

Порушення безперервності (цілісності) кісткової тканини нижньої щелепи можна визначити при пальпації, використовуючи симптом непрямого навантаження (симптом відбитого болю) - тиск пальцями на підборіддя викликає поява болів у місці перелому нижньої щелепи (тіла, кута, галузі, мищелкового відростка). При підозрі на перелом підборідкового  відділу щелепи варто одночасно надавлювати на кути щелепи, як би намагаючись зблизити їх. Може визначатися порушення болючої і тактильної чутливості шкіри нижньої губи і підборіддя (при ушкодженні нижньощелепного  нерва).

Оглядаючи хворого потрібно визначити наявність змін прикусу (залежить від ступеня зсуву відламків), зсув середньої лінії у бік перелому (по розбіжності середньої лінії між центральними різцями на верхній і нижній щелепах, а при їхній відсутності - по розбіжності положення вуздечки верхньої і нижньої губи). Мається обмеження амплітуди рухів (вертикальних і бічних) нижньої щелепи. При відкриванні рота підборіддя може зміщатися у бік перелому. Спостерігається неправильне змикання зубів верхньої і нижньої щелеп (порушення прикусу). При серединному переломі порушень прикусу може не бути, але якщо буде зсув відламків, то виникає так називаний бугорковий контакт - нахил жувальних зубів у язичну сторону. При однобічному переломі нижньої щелепи в області  тіла кута зуби стуляються на малому фрагменті. При однобічному переломі мищелкового відростка (зі зсувом відламків) контактують коренні зуби тільки на стороні ушкодження, а на здорової контакту немає. Спостерігається двухмоментное змикання зубів - у першу чергу стуляються зуби - антагоністи на ушкодженій стороні, а при триваючому підйомі щелепи - і на ушкодженій. При двосторонньому переломі в області і тіла кутів нижньої щелепи, а також мищелкових відростків, спостерігається відкритий прикус - відсутність контакту між фронтальними зубами. Стуляються зуби - антагоністи тільки в області молярів по обидва боки. Зміна прикусу залежить від локалізації місця перелому (однобічні і двосторонні; одиночні, подвійні і множинні та ін ), його характеру (без  зсуву зі зсувом відламків, повний і  субперіостальний і ін.).
Оглядаючи порожнину рота виявляються розриви слизової  оболонки альвеолярного відростка (кровоточивість, покрита нальотом фібрину, і ін.), крововиливу в область перехідної складки, іноді з оголенням кісти. Пальпаторно визначаються гострі кісткові краї під слизовою  оболонкою і наявність патологічної рухливості щелепи. При зсуві відламків щелепи іноді можна побачити оголену  шийку кореня зуба, що знаходиться в щілині перелому. Симптом рухливості відламків нижньої щелепи визначається як по вертикалі (нагору - вниз), так і по горизонталі (вперед - назад) і "на злам". При травматичному видаленні зуба з щілини перелому лунка буде виконана кров'яним згустком порожнім, покритим нальотом фібрину. Може спостерігатися перелом зуба.

Для того, щоб уточнити локалізацію і характер перелому, ступінь зсуву відламків, напрямок лінії перелому, характер  зуба з щілиною перелому необхідно провести рентгенографію нижньої щелепи в оглядовій (лобно - носове укладання) і бічний (кожної половини щелепи) проекціях. Ортопантомографія нижньої щелепи дозволяє на одному знімку побачити всі зміни, що виникли в результаті травми нижньої щелепи, на всьому її протязі. На рентгенограмі буде виявлятися порушення цілісності кісткової тканини. Лінія перелому проходить від краю альвеолярного відростка до краю нижньої щелепи. У щілині перелому може знаходитися зуб. При переломі тіла нижньої щелепи на рентгенограмі, зробленої в бічній проекції, щілина перелому проходить несиметрично на зовнішній і внутрішньої компактної пластинках щелепи, тобто лінії ушкодження (порушення цілісності) кісти не збігаються. Цей симптом називається "симптомом роздвоєння". Це створює помилкове враження про наявність оскольчатого перелому тіла нижньої щелепи.

При переломах мищелкового відростка потрібно проведення укладань по Шюллеру, по Пордесу,  Парма, а в деяких випадках для уточнення напрямку і ступеня зсуву малого отломка необхідно зробити пошарове дослідження скроне – нижньощелепного сустава - томографію. При переломі нижньої щелепи в ментальному відділі варто робити внутрішньоротовий (прицільний) рентгенівський знімок. Переломи нижньої щелепи, у різних її відділах, досить легко виявити на рентгенограмах.

На підставі отриманих даних клінико - рентгенологічних обстежень хворого лікар установлює діагноз і складає план лікування потерпілого.
Особливості зсуву відламків нижньої щелепи в залежності від локалізації перелому
Одиночні переломи нижньої щелепи в підборіковому  відділі характеризуються тим, що лінія перелому може проходити як чітко по середній лінії, тобто між центральними різцями (щілина перелому йде від альвеолярного відростка вертикально вниз до нижнього краю щелепи), так і може, починаючи від краю альвеолярного відростка між центральними різцями відхилятися в праву і  ліву сторону і закінчуватися на нижньому краї щелепи в проекції другого різця,  ікла премоляра (косий перелом).

При серединному переломі розміри відламків нижньої щелепи приблизно однакові і знаходяться вони в такому стані, коли тяга м'язів на кожнім фрагменті врівноважується між собою. Зсув відламків відбувається тільки у фронтальній площині і виникає так називаний бугорковий контакт - нахил малих і великих коренних зубів у язичну сторону. Це виникає в результаті того, що могутній жувальний м'яз вивертає назовні  відламки нижньої щелепи. Мається розбіжність фрагментів у нижньому відділі щілини перелому, а внутрішні кути країв центральних різців, що ріжуть, більш щільно стикаються між собою. При косому переломі нижньої щелепи в ментальному її відділі утворяться відламки неоднакові по своєму розмірі. Великий фрагмент щелепи зміщається вниз із–за тяги більшого числа м'язів, що опускають нижню щелепу, а менший фрагмент зміщається у середину через скорочення латеральної криловидного м'яза. Це приводить до порушення прикусу - зуби на великому фрагменті не стуляються, а на малому відламкі - зміщені всередину  і не стикаються в правильному положенні з зубами антагоністами. Лінія, що проходить між верхніми і нижніми центральними різцями (серединня лінія) зміщена у бік перелому.

Зустрічаються одиночні переломи тіла нижньої щелепи на бічній ділянці. У результаті утворяться два відламка, що неоднакові в своїх розмірах. Великий фрагмент щелепи в передньому її відділі зміщається вниз (скорочення м'язів, що опускають нижню щелепу) і у бік перелому (під дією латеральної і медіальний криловидних м'язів). Менший відламок зміщається догори, наперед і у язичну сторону, а кут щелепи нижнім її краєм вивертається назовні . Лінія між центральними різцями зміщається у бік перелому, зубна дуга звужується, прикус порушується.

Перелом, проходячи через нижньощелепний  канал приводить до ушкодження нервово - судинного пучка (аж до його розриву), що супроводжується відповідною клінічною симптоматикою (утрата чутливості відповідної половини нижньої губи, виражена кровотеча, великі гематоми). Ушкодження нижньощелепного, щічного і підборідкового нервів приводить до часткового і повного випадання болючої, тактильної і температурної чутливості шкіри і слизувої оболонки в області іннервації цих нервів. Спостерігається підвищення порога електровозбудимісті зубів у даній зоні іннервації. Кровотеча зупиняється шляхом проведення репозиції і фіксації ушкодженої щелепи. Відповідно до досліджень Дружиніної С.Н. (1971,1975) ушкодження нервово - судинного пучка сприяє уповільненню процесів консолідації відламків. Переломи тіла нижньої щелепи завжди відкриті (інфіковані), тому що проходять у межах зубного ряду.
При одиночних переломах в області кута нижньої щелепи ступінь зсуву відламків може бути різний. Великий відламок зміщається донизу і у бік перелому, а малий відламок - догори і усередину. При значних зсувах фрагментів щелепи між ними можуть упровадитися м'язові волокна (интерпозиция м'яза). Переломи можуть бути як відкритими (у межах зубного ряду), так і закритими (за межами зубного ряду). Середня лінія зміщається у бік перелому, прикус порушується.
Одиночні переломи галузі нижньої щелепи. Зустрічаються переломи власні галузі нижньої щелепи, вінцевого і мищелкового відростків.
Переломи власне галузі можуть бути подовженими і поперечними. Значних зсувів відламків звичайно не буває. Тому і виражених порушень прикусу немає. При відкриванні рота середня лінія зміщається у бік перелому. Зуби - антагоністи контактують на стороні ушкодження.
Переломи вінцевого відростка зустрічаються рідко, частіше при переломі вилицевого  комплексу. Відламаний фрагмент щелепи (вінцевий відросток) зміщається догори, тобто в напрямку тяги скроневого м'яза. Зміни  прикусу зсуву середньої лінії не відбувається.
Переломи мищелкового відростка можуть бути в області його підстави, шейки і голівки. При однобічних переломах мищелкового відростка нижня щелепа на стороні ушкодження підтягується догори (за рахунок тяги скроневої, жувальної і медіальних криловиднох м'язів). У результаті цього моляри на верхній і нижній щелепі щільно контактують тільки на ушкодженій стороні, а на протилежній стороні контакту немає. Середня лінія зміщається убік перелому. При переломі мищелкового відростка останній може зміщатися назовні  (лінія перелому на зовнішній поверхні щелепи знаходиться нижче, ніж на внутрішній) і всередині  (лінія перелому на зовнішній поверхні щелепи проходить вище такий на внутрішній). Може бути перелом мищелкового відростка з вивихом голівки, що клінічно характеризується западінням м'яких тканин перед козелка юшка і відсутністю рухів суглобної голівки в суглобній западині (немає синхронності в рухах суглобних голівок по обидва боки).
При двосторонніх переломах нижньої щелепи відламки зміщаються в залежності від місця локалізації і розташування щілини перелому, а також під дією тяги м'язів, що прикріплюються до щелепи. При двосторонніх переломах нижньої щелепи в області тіла, кутів, галузі і мищелкових відростків середній отломок опускається вниз і зміщається назад. Це приводить до відсутності контакту між фронтальними зубами, а контактують лише коренні зубів. Тобто, виникає відкритий прикус. Двосторонні переломи в області підборідкових отворів зі зсувом відламків супроводжуються зсувом язика назад і порушенням функції ковтання, а при ушкодженні щелепно - під'язичного м'яза - порушується функція подиху.
При подвійних переломах нижньої щелепи ( що локалізуються на одній стороні) середній відламок зміщається вниз (під дією тяги м'язів, що опускають нижню щелепу) і усередину (за рахунок тяги щелепно - під'язичного м'яза). Великий відламок зміщається вниз і у бік ушкодження, а малий фрагмент (задній відламок) підтягується догори і зміщається усередину.
При множинних переломах нижньої щелепи зсув відламків відбувається під дією тяги м'язів у різних напрямках. Зсув відламків тим більше, чим більше число м'язових волокон прикріплені до фрагмента щелепи.

ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

Метою лікування хворих з переломами нижньої щелепи є створення умов для зрощення відламків у правильному положенні в можливо самі короткі терміни. При цьому проведене лікування повинне забезпечити повне відновлення функції нижньої щелепи. Для виконання раніше сказаного лікарю 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 плану репаративної регенерації в кістковій тканині; по-третє - профілактика розвитку гнійно - запальних ускладнень у кістковій тканині і навколишніх м'яких тканинах.

Насамперед необхідно вирішити долю  зубів їх коренів, що знаходяться в області перелому (додержуватися звичайних принципів). Надалі проводиться первинна хірургічна обробка рани тобто відмежовують кісткову рану від порожнини рота. У такий спосіб перетворюють відкритий перелом у закритий.

Тимчасова іммобілізація відламків
Здійснюється на місці події, в автомобілі швидкої допомоги, у будь-якій неспеціалізованій медичній установі середніми медичними  працівниками лікарями, а також може бути виконана в порядку взаємодопомоги. Проводиться тимчасова іммобілізація відламків нижньої щелепи на мінімальний термін (бажано не більш, ніж на кілька годин, іноді до доби) до надходження потерпілого в спеціалізовану лікувальну установу. 

Основна мета тимчасової іммобілізації - притиснення нижньої щелепи до верхнього за допомогою різних  пов'язок пристосувань. До тимчасового (транспортної) іммобілізації фрагментів нижньої щелепи відносять:

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

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

• м'яка підборідкова праща Помаранчевої - Урбанської;

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

Найчастіше для постійної фіксації відламків нижньої щелепи при її переломі застосовуються назубні дротові шини (консервативний метод іммобілізації).

Гладенька  шина - скоба використовується при лінійних переломах нижньої щелепи, розташованих у межах зубного ряду (від центральних різців до премолярів), при переломах альвеолярного відростка верхньої і нижньої щелеп (на неушкодженій ділянці щелепи повинне бути не менш 3-х стійких зубів з кожної сторони), при переломах і вивихах зубів.

Шину з розпіркою виготовляють у тих же випадках, що і гладеньку шину. Показанням для її виготовлення є відсутність одного чи декількох зубів у місці  перелому при наявному дефекті кісткової тканини. Розпірковий вигин розташовується завжди тільки в ділянці перелому щелепи. Краю розпіркового вигину упираються в сусідні зуби (щоб уникнути зсуву відламків), а глибина його повинна відповідати ширині бічної поверхні зуба, розташованого по краю дефекту.

Шина з зачіпними петлями накладається на обох щелеп. Показанням для її виготовлення є переломи нижньої щелепи в межах зубного  ряду за його межами як без зсуву відламків, так і з їх зсувом, а також при переломах верхньої щелепи (в останньому випадку обов'язково додатково накладається тім'яно-підборідкова  пов'язка стандартна підборідкова праща і головна шапочка).

Дротові алюмінієві шини в даний час найбільш широко використовуються через їхню приступність і простоту виготовлення. Потрібно прагнути, щоб контури назубної шини максимально відповідали вигинам зубної дуги. Але поряд з достоїнствами гнутих дротових шин маються ряд їхніх недоліків: травмування слизової оболонки губ і щік зачіпними гачками (петлями); внаслідок окислювання 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; прорізування м'яких тканин лігатурами; поява гальванічних струмів і ін.

Менш часто використовуються назубние шини з швидкотротвердеющої пластмаси. В.К.Пелипась у 1969 р. запропонував таку шину. Техніка накладення наступна: капроновою ниткою до окремих зубів прив'язують сталеві гачки, а потім швидкотротвердеющую пластмасу укладають на зубний ряд з вестибулярної сторони, прикриваючи підставу прикріплених до зубів гачків. До дійсного часу запропоновані  інші шини з швидкотротвердеющої пластмаси (М.Б. Швирков і ін.).

Знаходить застосування компресійно-зближуюче назубне шиніровання з застосуванням здвоєної поліамідної нитки і сталевого дроту по В.Г. Центило і соавт. (1997) і шиніровання за допомогою швидкотротвердеющої пластмаси по М.Б. Швиркову.

При недостатній кількості зубів на нижній  щелепі при  відсутності виготовляють (у лабораторних умовах) зубоясневі  і надясневі  шини. Найбільше часто застосовується шина Вебера. Пластмасова шина охоплює зуби, щільно прилягає  до ясневого краю альвеолярного відростка і спирається на останній. Жувальні поверхні і краї зубів, що ріжуть, шиною не перекриваються. Показанням для її використання є переломи, що проходять у межах зубного ряду і на кожнім фрагменті щелепи мається по кілька стійких зубів.

Шина Порта (надяснева  шина) застосовується при переломі нижньої щелепи в хворих з беззубими щелепами. Складається з базисних пластинок на альвеолярний відросток верхньої і нижньої щелеп, що скріплюються в єдиний блок, а в передньому відділі цієї шини мається отвір для прийому їжі. Використовуючи шину Порта для міцної фіксації відламків нижньої щелепи необхідно накласти тім'яно-підборідкову   пов'язку стандартну підборідкову  пращу і головну шапочку.

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

Як шину можна використовувати з”ємні протези хворого. Протези верхньої і нижньої щелеп з'єднують між собою за допомогою лігатурного  дроту швидкотротвердеющої пластмаси.
Остеосінтез
Остеосінтез - хірургічний метод з'єднання кісткових відламків і усунення їх рухливості за допомогою фіксуючих пристосувань. Показання до остеосінтезу:

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

• наявність рухливих зубів у хворих з захворюваннями пародонта, що перешкоджають використанню консервативного методу лікування;

• переломи нижньої щелепи в області шийки мищелкового відростка з невправимим відламком, при  вивиху підвивиху (неповному вивиху) голівки щелепи;

•  інтерпозиція - упровадження тканин (м'яза, сухожилля, кісткових осколків) між фрагментами поломаної щелепи, що перешкоджає репозиції і консолідації відламків;

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

• кісткові фрагменти, що незіставляються в результаті зсуву, нижньої щелепи.

Класифікацію сучасних методів остеосінтеза фрагментів нижньої щелепи з урахуванням пристроїв для його реалізації Ю.Д. Гершуна (1986) представив у наступному виді

1.Прямої (чрезочаговий) остеосінтез.

1.1. Внутрішньокістковий прямий остеосінтез:

1.1.1. З одночасним введенням скрепителей (спиць, стрижнів, штифтів, гвинтів) в обох отломка.

1.1.2. З одночасним введенням скрепителей в обох відламках, але з використанням компресійних пристосувань.

1.1.3. З попереднім закріпленням скрепителей (спиць, стрижнів, штифтів, гвинтів) в одному з відламків.

1.1.4. З попереднім закріпленням скрепителей в одному з відламків, але з використанням компресійних пристосувань.

1.1.5. Інші види внутрішньокісткового прямого остеосінтеза.

1.2. Надкістний прямий остеосінтез:

1.2.1. Склеювання відламків. 

1.2.2. Навколишній (обвивний) шов.

1.2.3. Інші види надкістного прямого остеосінтеза.

1.3. Внутрішньокістно-надкістний прямий остеосінтез:

1.3.1. Кістковий шов, що накладається екстра -  інтраорально.

1.3.2. Кістковий шов у сполученні з внутрішньокістковими спицями, стрижнями, штифтами, гвинтами, гачками.

1.3.3. Кістковий шов у сполученні з надкістними спицями, стрижнями, штифтами, пластинами, сітками і тощо.

1.3.4. Рамки, пластини, сітки, жолоба, балки, що закріплюються на кісті шурупами з іншими фіксуючими елементами, впроваджуваними в кісту.

1.3.5. Дужки різної форми, що вводяться в кісту за допомогою апаратів для механічного остеосінтеза і без них.

1.3.6. "Хімічний" остеосінтез із застосуванням пластичних мас.

1.3.7. Остеосінтез з використанням пластичних мас у сполученні з іншими матами-ріалами, наприклад спицями, штифтами, стрижнями і ін.

1.3.8. Ультразвукове зварювання кісти.

1.3.9. Інші види внутрикостно-накостного прямого остеосинтеза.

2. Непрямий (внеочаговий) остеосінтез 

2.1. Внутрішньокістковий непрямий остеосінтез:

2.1.1. Спицею Киршнера.

2.1.2. Штифтовими, стрижневими, гвинтовими апаратами.

2.1.3. Штифтовими, стрижневими, гвинтовими апаратами, але з компресійнно-дистракціонними пристосуваннями.

2.1.4. Пристроями й апаратами, що використовують як базову опору головний бандаж, кісти лицьовий і мозковий черепи з вводяться в отломки спицями, стрижнями, штифтами, кістковими чи гвинтами шурупами.

2.1.5. Інші види внутрішньокісткового непрямого остеосінтеза.

2.2. Надкістний непрямий остеосінтез:

2.2.1. Підвішуванням фрагментів нижньої щелепи до кіст лицевого, мозкового черепа.

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

2.2.3. Апаратами з використанням у якості фіксуючих відламків елементів надкістних затисків (кісткових клем) з компресійнно-дистракційнними пристосуваннями і без них.

2.2.4. Пристроями й апаратами, що використовують як базову опору для фіксації фрагментів нижньої щелепи головний бандаж, кісти лицевий і мозковий черепи, фіксація і репозиція відламків у який здійснюється за допомогою клем, стрижнів, штифтів, гвинтів.

2.2.5. Інші види надкістного непрямого остеосінтеза.

2.3. Внутрішньокістно-внекістно-назубний непрямий остеосінтез:

2.3.1. Штифтами, спицями, гвинтами, гачками.

2.3.2. Штифтами, спицями, гвинтами, гачками, що вводяться в один із фрагментів і фиксируемі за допомогою проміжних вузлів, що репонирующе-фіксіруют, до назубних  шин безпосередньо до зубів. 

2.3.3. Інші види внутрішньокістно-внекостно-назубного непрямого остеосінтеза.

Відповідно до деяких спостережень, в оперативному методі лікування, тобто застосуванні остеосінтеза, бідує 24% хворих з переломами нижньої щелепи. Відомо, що хірургічні методи лікування переломів з використанням різних фіксуючих конструкцій дає можливість зіставити (репонировать) і утримувати (фіксувати) відламані фрагменти щелепи в правильному анатомічному положенні, більш раннім відновленні функцій нижньої щелепи, а значить і скороченні термінів лікування потерпілих. Відомо, що поряд з позитивними сторонами хірургічних методів лікування відзначається і негативна сторона - це великий відсоток ускладнень після остеосінтеза (по нашим даним - 27%), що зв'язано з використанням різних металів для фіксації відламків. Знаходячись у кістковій тканині навіть найбільш інертні в біологічному плані метали і їхні сплави не є ідеальними. Вони піддаються корозії і викликають явища гальваноза (Тимофєєв А.А., Горобец Е.В.,  Весова Е.П.,1, 1997), що погано впливає на процеси репаративной регенерації і викликає гнійно-запальні ускладнення, а також болючі реакції. Продукти корозії металу попадають не тільки в навколишні перелом тканини, але за допомогою крові і лімфи у відділені ділянки організму людини. Корозія металу погіршує сумісність із тканинами, а також знижує його механічну міцність. Раніше перераховане вимагає видалення стороннього тіла (металу) з організму хворого.

Це є передумовою до пошуку сучасних матеріалів і пристроїв для фіксації кісткових фрагментів, що позбавлені раніше зазначених недоліків, а також розробці нових методів хірургічного лікування переломів нижньої щелепи, що забезпечують гарний результат  операції і скорочення числа виниклих ускладнень (Гершун 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; Тимофєєв А.А. і соавт., 1997 і ін.).

Надкістний остеосінтез металевими пластинками в СРСР був запропонований Б.Л. Павловим у 1956 р. Автором дане анатомо-морфологічне обґрунтування надкістного остеосінтеза. Були запропоновані пластинки у виді рамки. Л.В. Лазарович (1991) пропонує кутові і компресійні металеві пластинки для остеосінтеза нижньої щелепи. Автором розроблений комплект оригінального інструментарію, що дозволяє дотримувати чіткої техніки оперативного втручання і активного ведення післяопераційного періоду.

В останні роки знаходять широке застосування лицевій-особові-черепно-щелепно-лицеві титанові міниімплантанти, що виготовляються Київським інститутом проблем матеріалознавства (НАН України). Набір містить у собі: мініпластинки товщиною 0,6 мм, довжиною від 13 до 72 мм і шириною 4 мм, різної форми (I, L, Т, X, Y,C- форми і ін.) 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, дозволених до застосування Мінздравом. Конструкції імплантатів розроблені в співдружності з ведучими хірургами Києва на основі досвіду використання подібних імплантатів передових європейських фірм.

 Надкістна  іммобілізація відламків нижньої щелепи

Показання - дефект кісткової  тканини відсутність зубів на нижній щелепі. Для накостной іммобілізації відламків нижньої щелепи запропонований ряд апаратів: В.Ф. Рудько, В.М. Уварова, Я.М. Збаржа, В.П. Панчохи, Ю.И. Вернадского, И.И. Єрмолаєва і С.И. Кулагова, М.М. Соловйова й Е.М. Магарилла, Н.Г. Бадзошвили, О.П. Чудакова, А.А. Скагера і багато  інші.

Розрізняють фіксуючі, репонирующие, компрессірующі, дистрагірующі і універсальні надкістні апарати. Розглянемо один з найбільш популярних пристроїв - фіксуючий апарат В.Ф. Рудько. Він складається з: гачків - затисків із шипами, стрижнем і гвинтом (для захоплювання краю нижньої щелепи в області відламка); муфт - шарнірів (удягаються на стрижень гачка - затиску) і металевого стрижня (для з'єднання гачків - затисків через муфти - шарніри). Для накладення цього накостного апарата робиться розріз у піднижньощелепної області, послойно расслаиваются м'які тканини й оголюються отломки нижньої щелепи, фіксуються на фрагментах щелепи гачки - затиски (отступя 2 див від щілини перелому) за допомогою гвинтів. На стрижень удягають муфти - шарніри і встановлюють отломки в правильне положення. У муфти - шарніри вставляють металевий стрижень і закріплюють його. Рани послойно зашивають наглухо. Гвинт один раз у тиждень необхідно підкручувати, тому що в місці захоплення гачків - затисків виникає розрідження кісти (остеопороз) і фіксація відламків слабшає. Апарат знімають через 1-1,5 місяця після його накладення. Для зняття апарата необхідно розсікти м'які тканини.

Таким чином, всі види хірургічного й ортопедичного лікування утворять єдину цілісну систему, підлягають використанню і подальшому удосконалюванню. Недоцільно розвивати яке-небудь один напрямок на шкоду іншим, як би воно не було перспективно, тому що кожне з них може мати як незаперечні достоїнства, так і недоліки.

При використанні різних методів фіксації відламків нижньої щелепи потрібно прагнути до максимально об'єктивної оцінки їхньої ефективності. В даний час це одне із самих слабких місць. Критерії оцінки ефективності часто носять не тільки суб'єктивний, але і навіть умоглядний характер. На користь застосування визначеного методу фіксації відламків кісти часто схиляє лише тверда переконаність автора в ефективності його пропозиції.

Ведучим критерієм визначення ефективності методів іммобілізації і фіксації відламків щелепи варто визнати ступінь функціональної стабільності, що на інших рівних умовах, визначає тип і терміни загоєння перелому.

Оцінку ефективності методів лікування переломів нижньої щелепи І.Н. Матрос-Таранец (1994) рекомендує проводити за допомогою комплексу біомеханічних, клінічних, електроміографічних  і рентгенологічних досліджень Тільки зіставлення цих даних не тільки на думку автора, але і на нашу думку дозволить досягти високих результатів лікування хворих з ушкодженнями нижньої щелепи.

 План і організаційна структура заняття.
	  №

п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння.
	Засобу 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, вмінь: а) анатомія і фізіологія нижньої щелепи;

 б) характеристика плану раневого процесу при невогнепальних переломах нижньої щелепи. 
	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 умінь і навичок.

2.Обстеження, діагностика невогнепальних переломів нижньої щелепи;

3.Оволодіння методикою лікування переломів нижньої щелепи;
3.Оволодіння методикою першої допомоги на поле бою і лікування на етапах медичної евакуації.   

  
	α =3

α =3

α =3
	1.Індивідуальне опитування усне.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення типових ситуаційних  задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Профессіональний  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 ситуаційних задач і тестів Ш рівня.

3. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Задачі Ш рівня.

Обговорен

ня роботи з хворими.

Орієнтуючі  карти самостійної  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 кісти і вилицевої  дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиноподібної кісти і від її клиноподібного відростка і прикріплюється до шийки мищелкового відростка, до сумки і диска ВНЧС.

2. Скроневий м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кісти і скуловоі дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

3 - починається в криловидной ямці і прикріплюється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається про  нижню поверхню великого крила клиноподібної кісти і від її клиноподібного відростка і прикріплюється до шийки мищелкового відростка, до сумки і диска ВНЧС.

3. Медіальний криловидний м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кісти і скулової дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

3 - починається в криловидной ямці і прикріплюється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиноподібної кісти і від її клиноподібного відростка і прикріплюється до шийки, до сумки і диска ВНЧС.

4. Латеральний криловидний м'яз:

1 - починається від нижнього краю вилицевої кісти і скулової дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

2 - займає весь простір скроневої ями черепа, утворить сухожилля, що підходить під скуловую дугу і прикріплюється до скроневого відростка нижньої щелепи;

3 - починається в криловидной ямці і прикріплюється на внутрішній поверхні кута нижньої щелепи;

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиноподібної кісти і від її клиноподібного відростка і прикріплюється до шийки мищелкового відростка, до сумки і диска ВНЧС.

5. Щелепно-під'язичний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти;

2 - починається від сосцевидного відростка скроневої кісти, йде до під'язичної кісти, а потім прикріплюється до двубрюшной ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під'язичної кісти;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти і вплітається в товщу язика .

6. Двубрюшний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти;

2 - починається від сосцевидного відростка скроневої кісти, йде до під'язичної кісти, а потім прикріплюється до двубрюшної ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під'язичної кісти;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти і вплітається в товщу язика .

7. Підборідоквоо-подъязичний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти;

2 - починається від сосцевидного відростка скроневої кісти, йде до під'язичної кісти, а потім прикріплюється до двубрюшной ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під'язичної кісти;

4 - починається від spina mentalis нижньої 
щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти і вплітається в товщу язика .

8. Підборідково-язичний м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти;

2 -  починається від сосцевидного відростка вилицевої кісти, йде до під'язичної кісти, а потім прикріплюється до двубрюшної ямки нижньої щелепи;

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під'язичної кісти;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язичної кісти і вплітається в товщу язика .

9. М'яз, що піднімає нижню щелепу:

1 - щелепно-під'язична;

2 - двубрюшна;

3 - підборідковоо-під”язична;

4 - медіальна криловидна;

5 - підборідково-язична.

10. М'яз, що опускає нижню щелепу:

1 - жувальна;

2 - двубрюшна;

3 - вилицева;

4 - медіальна криловидна;

5 - латеральна криловидна.

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

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 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 плину раневого процесу при невогнепальних переломах нижньої щелепи.
	Схематично зобразити у виді алгоритму. Схема зсуву відламків.
	

	3.
	Діагностика невогнепальних переломів нижньої щелепи.
	Алгоритм дослідження. 
	

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

	5.
	Надання першої медичної допомоги на поле 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 нижньої щелепи і навколишніх тканин.

2. Принципи протікання раневого процесу при ушкодженні нижньої щелепи.

3. Діагностика невогнепальних переломів нижньої щелепи.

4. Методика лікування  невогнепальних переломів нижньої щелепи.

5. Надання першої медичної допомоги на поле бою.

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

Б. Тести для самоконтролю:

Тестові завдання П рівня:
1. З якої сторони потрібно починати обстеження нижньої щелепи в хворого з переломом:

1 - з ушкодженої сторони;

2 - з неушкодженої сторони.

2. При серединному косому переломі нижньої щелепи відламки зміщаються:

1 - великий відламок – назовні і вниз, а малий – усередину і вниз;

2 - великий віламок – униз, а малий – усередину;

3 - великий віламок – назовні, а малий – нагору;

4 - великий відламок – назовні, а малий – униз;

5 - великий відламок – униз, а малий – нагору.

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

1 - великий відламок – вниз і назовні, а малий – догори, назад і усередину;

2 - великий відламок – нагору  у бік переломи, а малий – вниз, наперед і усередину;

3 - великий відламок – вниз і у бік переломи, а малий – догори, наперед і усередину;

4 - великий відламок – вниз і убік переломи, а малий – вниз, назад і назовні .

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

1 - великий відламок зміщається вниз  убік перелому, а малий нагору і назовні;

2 - великий відламок зміщається нагору  убік перелому, а малий – вниз і усередину;

3 - великий відламок зміщається вниз і назовні, а малий – нагору і усередину;

4 - великий відломок зміщається вниз  убік перелому, а малий – нагору й усередину.

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

1 - убік перелому;

2 - убік, 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 галузі нижньої щелепи:

1 - значних зсувів відламків звичайно немає;

2 - великий фрагмент зміщається вниз і убік перелому, а малий нагору і усередину;

3 - великий фрагмент зміщається назовні, а малий – вниз і усередину;

4 - великий фрагмент зміщається вниз і усередину, а малий – нагору і назовні.

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

1 – у бік, протилежну перелому;

2 – у бік переломи;

3 - не зміщається ні в яку з сторін.

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

1 - зуби-антагоністи не стуляються на стороні ушкодження;

2 - зуби-антагоністи стуляються тільки на стороні ушкодження;

3 - всі зуби між собою не стуляються;

4 - змін прикусу немає.

10. При переломі мищелковий відросток зміщається усередину 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 мищелкового відростока зміщається назовны 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, галузі і мищелкових відростків середній відламок:

1 - залишається без змін;

2 - опускається вниз і зміщається назад;

3 - опускається вниз і зміщається наперед;

4 - піднімається нагору і зміщається назад;

5 - піднімається нагору і зміщається наперед.

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

1 - зуби на всьому протязі;

2 - тільки фронтальні зуби;

3 - тільки коренні зуби;

4 - контакти зубів немає на всьому протязі.

14. При подвійних переломах нижньої щелепи:

1 - середній відламок зміщається вниз і усередину, великий відламок – нагору  у бік ушкодження, малий – вниз і усередину;

2 - середній отломок зміщається вниз і усередину, великий відламок – вниз у бік ушкодження, малий – нагору і усередину;

3 - середній відламок зміщається вниз і усередину, великий і малий відламки – нагору;

4 - середній отломок зміщається вниз і усередину, великий і малий відламки – униз.

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

1 - з переламаними коренями;

2 - якщо зуб цілком вивихнуть з лунки, але цілісність його збережена;

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

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

5 - зуб, що підтримує запальні явища.

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

1 - якщо мається закритий перелом;

2 - якщо мається відкритий перелом;

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

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

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

1 - не більше ніж на 1-2 години;

2 - не більше ніж на кілька годин, іноді до доби;

3 - не більше ніж на 2-3 дня;

4 - не більше 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 Помаранчевої - Урбанської;

4 - назубна шина Васильєва;

5 – міжщелепне  лігатурне зв'язування зубів.

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

1 - назубні шини Тигерштедта;

2 - назубна шина Васильєва;

3 –міжщелепне  лігатурне зв'язування зубів;

4 - гладенька клямка-дужка-шина-скоба;

5 - шина з розпіркою;

6 - назубні шини з швидкотротвердеющої пластмаси.

20. Гладенька клямка-дужка-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 галузі нижньої щелепи.

21. Гладенька клямка-дужка-шина-скоба при переломах альвеолярного відростка верхньої і нижньої щелеп накладається в тому випадку, якщо на неушкодженій ділянці щелепи мається:

1 - не менш одного стійкого зуба;

2 - не менш двох стійких зубів;

3 - не менш трьох стійких зубів;

4 - може накладатися при всіх рухливих зубах.

22. Розпірковий вигин у шині по Тигерштедту розташовується:

1 - у будь-якім 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 відросток верхньої і нижньої щелеп, що скріплюються в єдиний блок, а в передньому відділі шини – отвір для прийому їжі;

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

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

24. Шина Порта – це:

1 - шина, що складається з базисних пластинок на альвеолярний відросток верхньої і нижньої щелеп, що скріплюються в єдиний блок, а в передньому відділі шини – отвір для прийому їжі;

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

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

25. Шина Ванкевич:

1 - шина, що складається з базисних пластинок на альвеолярний відросток верхньої і нижньої щелеп, що скріплюються в єдиний блок, а в передньому відділі шини – отвір для прийому їжі;

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

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

26. При якому переломі нижньої щелепи відсутні показання до остеосінтезу?:

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

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

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

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

5 - при інтерпозиції м'яких тканин;

6 - при що незіставляються, у результаті зсуву, кісткових фрагментах.

27. Який метод не відноситься до прямого остеосінтезу нижньої щелепи:

1 - склеювання відламків;

2 - підвішування фрагментів нижньої щелепи до кіст лицевий і мозковий черепи;

3 -  рамки пластинки, впроваджувані в кісту;

4 - кістковий шов.

28. Який метод не відноситься до непрямого остеосінтезу нижньої щелепи?:

1 - підвішування фрагментів нижньої щелепи до кіст лицевий і мозковий черепи;

2 - навколишній шов з надясневими  шинами протезами;

3 - кістковий шов;

4 - надкістні фіксуючі апарати;

5 - апарати, що репонірующе-фіксіруют.

29. Який з методів остеосінтеза нижньої щелепи варто визнати найбільш перспективним у даний час?:

1 - кістковий шов дротом;

2 - уведення спиці Киршнера;

3 - тітанові мініпластинки;

4 - П-образними металевими скобами;

5 - навколишній шов з металевого дроту;

6 - внутрішньокісткових металевих гвинтів;

7 - навколишній шов з поліамідної нитки.

30. Показання до накостной (апаратного) 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 що незіставляються, у результаті зсуву, кісткових відламках;

5 - при наявності в щілині перелому поломаного кореня зуба.

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

1 - не можна;

2 - можна завжди;

3 - можна, коли мануально удалося вправити голівку.

32. Тактика лікаря при наявності зуба в лінії перелому:

1 - видалити зуб, що знаходиться в лінії перелому;

2 - залишити зуб у розрахунку на його приживлення;

3 - виждати якийсь час для з'ясування можливості приживлення;

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

5 - залишити зуб і провести протизапальне лікування.

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

1 - залишити зуб на якийсь час для контакту з антагоністами і попередження зсуву малого отломка догори, а потім вирішувати долю зуба;

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

3 - видалити зуб і зробити остеосінтез.

34. Показання до накладення гладенької шини:

1 - перелом нижньої щелепи в області кута без зсуву;

2 - серединний перелом зі зсувом і без зсуву, перелом альвеолярного відростка, ментальний перелом;

3 - перелом мищелкового відростка;

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

5 - перелом вінцевого відростка.

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

1 - мається незначна кровотеча, м'які тканини не ушкоджені;

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

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

4 - зміщені відламки, порушений прикус, відсутній  зуб у щілині перелому.

В. Задачі для самоконтролю.

1. Хворий С. 34 років, був побитий невідомими  2 дні назад. Свідомість не втрачав. Після удару в область підборіддя відчув біль по обидва боки нижньої щелепи. Відбулося порушення прикусу, не зміг закрити рот. Об'єктивно: по обидва боки в області кутів нижньої щелепи невелика припухлість. Рот напіввідкритий , зімкнути зуби не може, випливає слина, зуби верхньої і нижньої щелепи контактують між собою тільки в області 87!87 зубів. При пальпації відзначається біль і крепітація в області кутів нижньої щелепи, зуби збережені.
Питання:
1. Встановити попередній діагноз.

2. Призначити необхідні додаткові дослідження.

3. Обьясните механізм зсуву фрагментів нижньої щелепи.

4. Вкажіть спосіб фіксації при даному переломі.

5. Призначити медикаментозне лікування.

2. У хворого Ю. 24 років, установлений діагноз: Перелом нижньої щелепи в області кута зліва .
Питання:
1. Вказати як зміщені відламки нижньої щелепи, обьяснить механізм.

2. Описати клінічну картину при цьому виді перелому нижньої щелепи.

3. Намітити план лікування хворого.

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

1. Опанувати принципами діагностики невогнепальних переломів нижньої щелепи.

2. Опанувати методами лікування невогнепальних переломів нижньої щелепи на етапах медичної евакуації у воєнний час і в екстремальних ситуаціях

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.

2. Опанувати навичками діагностики й обстеження невогнепальних переломів нижньої щелепи.

3. Опанувати вмінням лікувати невогнепальні 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 орієнтуючими  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 умінь і навичок по діагностиці і планування лікування перломов 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, остеосінтез, 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 хворих, класифікація, клініка, діагностика, лікування невогнепальних переломів верхньої щелепи у дорослих та дітей”.

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

1. Вивчити дані літератури по особливостях зсуву відламків верхньої щелепи при невогнепальних переломах.

2. Вивчити дані літератури по особливостям оперативного лікування невогнепальних переломів верхньої щелепи при дефекті кісткової тканини.

Методичні  вказівки  склаав 

               доцет                                                      О.О.Фаренюк

