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Одеса - 2023   
Тема прктичного заняття:   Лікування переломів верхньої щелепи, середньої зони обличяч. Способи репозиції та фіксації уламків.: назубні шини. Апарата Збаржа та ін. Строки загоєння наслідки.» - 4 години
1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми обумовлена широкою поширеністю, вагою  травм  і специфікою  ушкодження при невогнепальних переломах верхньої 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 верхньої щелепи.

2.3.Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми невогнепальних переломів верхньої щелепи. Вміти пояснити потерпіл необхідність своєчасного,  повного діагностування ы  екстреного надання першої медичної допомоги. 

2.4.Конкретні цілі: 

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

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

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

3.5.На підставі теоретичних знань по темі:

а) опанувати клінічними принципами обстеження невогнепальних переломів верхньої щелепи; (Ш рівень.) 

б) опанувати методикою надання першої медичної допомоги при невогнепальних переломах верхньої щелепи; (Ш рівень.)
3. Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

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

	2. Наступні дисципліни:

– медицина військова в екстремальних ситуацій.


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

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

–  хірургічна       

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


4.Зміст заняття.
ПЕРЕЛОМИ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ
Клінічні спостереження показують, що невогнепальні переломи верхньої щелепи, як правило, проходять по типових місцях. При визначенні типів переломів тіла верхньої щелепи використовується классификация Лефора (Le Fort, 1901). Автор описав різні типи переломів верхньої щелепи, виявленні з ним експериментальним шляхом (на трупах). Установлено три основних типи переломів тіла верхньої щелепи.

Перший тип перелому ( нижній ) характеризується тим, що лінія перелому проходить над альвеолярним відростком і над твердим небом (майже паралельно їм), через нижній край грушоподібного отвору і кінці криловидних відростків клиноподібної кісти, по дну верхньощелепних  пазух.

Даний перелом нагадує такий, описаний раніше Гереном, тому в літературі цей тип перелому називають переломом Герена - Лефора. Частіше виникає при ударі тупим предметом по верхній губі.

Другий тип перелому ( суборбітальний, середній ) - відрізняється тим, що обидві верхнечелюстные кісти як би виламуються з навколишніх кіст. Лінія перелому проходить через корень носа (місце з'єднання лобових відростків верхньої щелепи і носового відростка лобової кісти), далі йде по внутрішній стінці очниці до нижнеглазничной щілини, проходить через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти до місця з'єднаннявилицевого  відростка верхньої щелепи з вилицевою кістою. Позаду лінія перелому йде через криловидні відростки клиноподібної кісти. Такі переломи частіше виникають при нанесенні удару тупим предметом в область перенісся.

Третій тип переломів ( суббазальний, верхній ) - спостерігається відрив верхньої щелепи разом з вилицевими  кістами від кіст мозкового черепа. Лінія перелому проходить в області кореня носа (місце з'єднання лобових відростків верхньощелепних  кіст із носовим відростком лобової кісти, по медіальній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через криловидні відростки клиноподібної кісти, потім направляється вперед по нижній стінці орбіти, через лобно – вилицевий  шов (місце з'єднання лобового відростка з вилицевим  відростком лобової кісти і великим крилом клиноподібної кісти) і вилицеву дугу, що утвориться вилицевим  відростком скроневої кісти і скроневим відростком вилицевої кісти. Зустрічається при нанесенні удару тупим предметом в область  очниці підстави носа, а також при бічному ударі в область вилицевої  кісти.

Переломи верхньої щелепи супроводжуються ушкодженням стінок верхньощелепних  пазух і крововиливом у них. Присутність у пазусі крові ще не означає, що обов'язково розів'ється посттравматический гайморит, і тому не є показанням до обов'язкового гайморотомии. При вогнепальних переломах може бути наявність у верхнечелюстной пазусі сторонніх тіл і осколків кісти - показання для обов'язкової гайморотомії, що є профілактикою посттравматичного  гаймориту і остеомієліта.

Близькими по клінічному плану до переломів 2 і 3 типи по класифікації Лефора є варіанти Вассмунда, що відрізняються тим, що в рухах не беруть участь кісти носа, тому що лінія перелому проходить від верхнього краю грушоподібного отвору до нижне - медіального кута очниці (так називана "медіальна коса лінія") і далі йде по лініях, описаним при другому і третьому типі переломів верхньої щелепи. Тобто кісти носа не ушкоджені. Вассмунд 1 - це перелом по типі Лефора 2, але без ушкодження кіст носа. Вассмунда 2 - це перелом по типі Лефора 3, але без ушкодження кіст носа.

Іншим різновидом переломів верхньої щелепи є так називані сагітальні (однобічні) переломи, коли відламується тільки одна верхнечелюстная кіста. Щелепа як би розколюється попереду назад. Зовні лінія перелому проходить у типовому місці, а усередині (медіально) - по середній лінії (по піднебінному шві, що з'єднує обидві верхньощелепні  кісти в одну верхню щелепу). Такі переломи виникають при дії тупих предметів і косому напрямку сили удару зверху вниз в область верхньої губи (на бічний відділ верхньої щелепи).

Зазначені раніше три типи переломів верхньої щелепи по класифікації Лефора можуть комбінуватися між собою. З однієї сторони може зустрічатися один тип перелому, а з другий - інший тип. Найчастіше спостерігається сполучення другого і третього типу.

Можуть виявлятися й атипичные переломи верхньої щелепи, що не укладаються в раніше описані схеми. Спостерігаються переломи відростків верхньощелепної  кісти: альвеолярного (відламується частина відростка з декількома зубами), лобового (частіше буває однобічним) твердого піднебіння  (виникає при падінні на виступающий предмет). Може зустрічатися оскольчатый перелом передньої стінки верхньощелепної  кісти.

Таким чином, для розподілу невогнепальних переломів верхньої щелепи пропоную скористатися наступною класифікацією:

I. ІЗОЛЬОВАНІ ПЕРЕЛОМИ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ.
1. Переломи тіла верхньої щелепи:

- однобічні (сагітальні),

- типові (по класифікації Лефора, Вассмунда),

- комбіновані,

- атипичні;

2. Переломи відростків верхньої щелепи:

- альвеолярного,

- лобового,

- піднебінного.

3. Оскольчаті переломи (тіла і відростків).
II. СОЧЕТАННІ ПЕРЕЛОМИ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ:
- с черепно - мозковими ушкодженнями;

- с ушкодженнями інших кіст;

- с пораненням м'яких тканин.
III. УСКЛАДНЕННЯ ПЕРЕЛОМІВ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ:
А - ранні ускладнення (поранення і зсув очного яблука, ушкодження судин і нервів, підшкірна емфізема обличчя, менінгіт і ін.);

Б - пізні ускладнення (парез і параліч мімічної мускулатури обличчя, птоз, остеомиелит, гайморит, деформація обличчя і ін.).

Клініка. Необхідно уточнити обставини і механізм травми, визначити загальний стан постраждалого його свідомість (ясне, поплутане, загальмоване, несвідоме), чи була утрата свідомості і на який термін, порушення пам'яті (амнезія - ретроградна, епізодична й ін.). Може спостерігатися так називаний щелепно - церебральний синдром.

При огляді хворого варто звернути увагу на порушення форми обличчя і стан прикусу (зв'язано зі зсувом отломков), наявність синців (крововиливів у товщу чи шкіри слизуватої оболонки) чи кровотеч, характер і локалізацію раней м'яких тканин.

Спостерігається подовження й уплощение середньої зони обличчя, що зв'язано зі зсувом униз верхньої щелепи як самостійно, так і зі скуловыми кістами. Мається так називаний симптом окулярів - крововилив у клітковину вік. Такий же симптом зустрічається і при переломі кіст підстави черепа. Відмінність полягає в часі його появи і поширеності. При переломах верхньої щелепи симптом окулярів виникає відразу ж після травми і має розповсюджений характер, а при ізольованих переломах кіст підстави черепа - не раніше, ніж через 12 годин (частіше через 24-48 годин) після травми і не виходить за межі кругового м'яза ока.

При переломах підстави черепа можна виявити лікворею - витікання цереброспинальної рідини через дефект твердої мозкової оболонки. Назальна ликворея - ликворея в порожнину носа через дефект твердої мозкової оболонки в області пластинки ґратчастої чи кісти в місці перелому клиноподібної кісти. Вушна лікворея - лікворея з зовнішнього слухового проходу при переломі піраміди скроневої кісти. Візуально цей симптом виявити складніше через супутнє кровотечі. Для діагностики наявності ликвореи використовують пробу подвійної плями - кров, що минає, утворить на марлевій серветці бура пляма в центрі, а по периферії - жовтий віночок цереброспинальной рідини. Симптом носової хустки - чиста носова хустка, змочена ліквором, при висиханні залишається м'яким, а якщо змочити носовим відокремлюваної, то ставати твердим ("накрохмаленим").

При переломах верхньої щелепи по другому і третьому типі може виявлятися синдром верхньої очноямкової щілини - офтальмоплегія (параліч м'язів ока), птоз (опущення верхнього століття), відсутність чутливості верхнього століття і шкіри чола, розширення і фіксоване положення зіниці (Zachariades N. et al.,1985). При крововиливі в орбіту спостерігається екзофтальм і діплопія. При ушкодженні вилицевих кіст виникає вилицевий синдром - зниження чутливості в зоні іннервації вилицево - лицевий і вилицево - скроневої галузей II галузі тройчастого  нерва, паралічі окремих мімічних м'язів.

При пальпації шкіри можна визначити крепітацію - відчуття похрустивання і потріскування, що виникає в результаті проникнення повітря з воздухоносних шляхів у підшкірну клітковину. У підорбітальної області - симптом сходинки (при другому типі перелому по Лефору) через ушкодження кісти в місці з'єднання вилицевого  відростка верхньощелепної  кісти з бічною поверхнею вилицевої кісти. Відзначається рухливість кіст носа. При переломах верхньої щелепи по Вассмунду рухливість кіст носа відсутння.

Мається порушення прикусу, тому що центральні зуби на верхній і нижній щелепі не стуляються між собою. Виникає відкритий прикус. Частіше спостерігається при переломі верхньої щелепи по другому типі і зв'язане це з тим, що уся верхня щелепа звільняється від зв'язку з навколишніми кістами. Верхня щелепа опускається вниз, повертається навколо своєї поперечної осі і закидається кзади (під впливом скорочення медіальних криловидних м'язів, що одним кінцем прикріплюються до криловидного відростка клиноподібної кісти, а іншим - до медіальної поверхні кута нижньої щелепи). Н.М. Александров (1985) вважає, що м'яза не впливають на зсув верхньої щелепи, а залежить це від сили удару. З даним утвердженням не можна не погодитися, тому що зсув верхньої щелепи відбувається не тільки при другому, але і при третьому типі перелому.

При внутрішньоротовому огляді можна виявити крововилив під слизову оболонку і порушення цілісності кісткової тканини (симптом сходинки} в області вилицевого - щелепного шва (місце з'єднання верхнечелюстной і скуловой кіст). Зустрічаються ці симптоми при суборбітальному переломі.

Позитивний симптом Малевича - звук тріснутого горщика, що виникає при постукуванні по зубах на ушкодженій стороні (при переломах стінок верхньощелепних  пазух). Позитивний симптом Герена - болю по ходу щілини перелому при натисненні вказівним пальцем на гачки (знизу нагору) крыловидных відростків клиноподібної кісти. Рухливість отломков можна визначити захопивши пальцями однієї руки верхні зуби й обережно переміщати щелепа в передні - задньому напрямку, а пальці іншої руки поміщаємо на шкіру обличчя відповідно передбачуваному перелому.

Рентгенологічні  контури верхньої щелепи зливаються з контурами інших лицевих кіст, тому діагностика переломів, особливо без зсуву отломков, досить скрутна. Для виявлення ушкоджень верхньощелепних  кіст необхідно робити трохи рентгензнимків кіст у різних укладаннях: носопідборідкова , бічна й аксіальна. При неправильних укладаннях, несиметричному положенні голови і неправильному напрямку центрального променя рентгенівські знімки виходять перекрученими і вірогідність їх зводиться до нуля.

Особливості переломів щелепи в дітей. Частіше виникають при падінні з висоти і під час ігор, бійках, ударах качелями, автомобільних подіях і ін.

Струс головного мозку при переломах верхньої щелепи в дітей зустрічається не менш, ніж в однієї третини потерпілих. Спочатку ушкодження головного мозку протікає безсимптомно Пізніше в хворих з'являються об'єктивні неврологічні симптоми. Спізнілий прояв клінічної симптоматики можна пояснити тим, що через еластичність кіст зводу черепа і наявності джерелець, що незакрилися, підвищення внутрічерепного тиску відбувається повільно. Тому дітям з ушкодженнями верхньої щелепи необхідно зробити электроэнцефалограмму для своєчасної діагностики струсу головного мозку.

Особливість переломів верхньої щелепи в дітей зв'язана з тим, що міцність верхньощелепної  кісти знижена за рахунок наявності зачатків постійних зубів, що непрорізалися. Найбільше це виражено в дітей дошкільного і молодшого шкільного віку, що значно знижує міцність щелепи. Частіше зустрічаються в дитячому віці переломи альвеолярного відростка, тобто на границі тіла й альвеолярного відростка верхньої щелепи , де знаходяться зачатки постійних зубів. Це приводить до їхнього ушкодження тією чи іншою мірою, що надалі може викликати аномальне розташування окремих чи зубів групи зубів і порушення прикусу. У зв'язку з цим діти, у яких малися ушкодження верхнечелюстных кіст мають потребу в диспансерному спостереженні в період до завершення формування в них постійного прикусу. Переломи верхньої щелепи гояться протягом 30-45 днів. Первинна кісткова мозоль звичайно не просліджується, а лінія (щілина) перелому погано  виявляється рентгенологически вже після 20 дня. Н.А. Рабухина (1974) указує, що при неусунутому зсуві фрагментів, деформація нижнеглазничного краю, стінок верхнечелюстной чи пазухи грушоподібного отвору може зберегтися на все життя.
Лікування. Тимчасовими (транспортними) засобами іммобілізації тломков при переломах верхньої щелепи є: бинтова підборідково - тім'яна пов'язка, еластична підборідна праща (пов'язка) Помаранчевої - Урбанської, стандартна транспортна пов'язка, еластичні гумові і сітчасті бинти. Ціль тимчасової іммобілізації - пригорнути нижню щелепу до верхнього і удержати їх у такім положенні до проведення постійного закріплення отломков, тобто до надання хвор спеціалізованої допомоги.

Розрізняють ортопедичні, хірургічно - ортопедичні і хірургічні способи закріплення відламків верхньої щелепи.
Ортопедичний (консервативний) метод лікування полягає в тім, що потерпіл до зубів на верхній і нижній щелепах фіксують двухчелюстные стандартні чи індивідуальні гнуті дротові шини з зачіпними петлями. Накладають міжщелепну  гумову тягу. Для більш точного зіставлення отломков верхньощелепної  кісти між великими коренними зубами укладають прокладку з гумової трубки. При цьому методі лікування необхідна наступна іммобілізація нижньої щелепи за допомогою гіпсової підборідної пращі і шапочки з гумовою тягою. Останню можна коректувати в динаміку проведеного лікування.
Хірургічно - ортопедичний спосіб лікування передбачає фіксацію назубної шини до головної опорної чи пов'язки до неушкоджених кіст лицевого черепа.

Р. Фальтин (1915) пропонує зміцнювати верхню щелепу за допомогою назубної дротової шини (фіксують лігатурним дротом) з позаротовими стрижнями, що перед вушних раковин згиналися нагору і пригипсовувались до гіпсової шапочки. А також при переломах верхньої щелепи автор рекомендував прив'язувати її до неушкодженої вилицевої дуги. 

Фідершпіль (1934) пропонує назубную шину, що укріплена на верхній щелепі, фіксувати тонким дротом з нержавіючої сталі, проведеної через товщу м'яких тканин щік, до головної гіпсової шапочки (до зачіпних петель) чи прив'язувати сталеву шину до зубів з висновком її з порожнини рота у виді стрижнів і загіпсувати їх у головну шапочку. При застарілих переломах і тугоподвижных отломках верхньої щелепи Dingman R.O. (1939) модифікував метод Фідершпіля. Сталеві дроти одним кінцем зміцнювалися до зачіпних петель на верхньощелепній  шині, а іншим - за допомогою гумових кілець (надягнутих на дротові гачки) до дуги на головній шапочці. Переміщаючи гачки на дузі і змінюючи, таким чином, напрямок гумової тяги, можна репонировать отломки верхньої щелепи при всіляких її зсувах.

У 1942 р. Z.H. Adams воскресив описаний нашим співвітчизником Р. Фальтиним (1915) метод зміцнення відламків верхньої щелепи до неушкоджених кіст лицевого черепа. Спосіб фіксації по Фальтіну - Адамсові полягає в тім, що назубна дротова шина з двома зачіпними петлями (зверненими вниз) щільно фіксується до зубів, а лігатурами з металевого дроту (нержавіюча сталь) ушкоджена верхня щелепа прикріплюється (підвішується) до неушкоджених кіст лицевого кістяка. До нижньоорбітального  краю верхньощелепній  кісті і підставі грушоподібного отвору фіксується отломок при переломі по першому типі, довилицевої  дуги - при першому і другому типі перелому, а до вилицевого  відростка лобової кісти - при переломі по третьому типі.

Фіксація верхньої щелепи по В.И. Дрібному (1982). Перед операцією на верхню щелепу накладають внутрішньоротову назубну дротову шину. Під інфільтраційною анестезією проводиться розріз шкіри зліва  по лобно – вилицевому  гребені зверху вниз довжиною 0,5 см. За допомогою голки Кергера внутрішньоротовим шляхом роблять вкол голки в слизувату на рівні верхнього лівого шостого зуба і проводять її разом із дротовою лігатурою по внутрішній поверхні скуловой кісти до шкірної лінії розрізу. Верхній кінець дротової лігатури звільняють і витягають голку. Потім роблять аналогічний лінійний розріз шкіри довжиною 0,5 см із протилежної сторони, тобто уздовж лобно - скулового гребеня справа . Верхній кінець дротової лігатури зміцнюють у провіднику (голці Кергера) і через лівий розріз проводять її строго по лобовій кісті зліва і справа . Потім звільняють кінець дротової лігатури. Далі верхній кінець лігатури знову зміцнюють у голці Кергера, що проводять через правий розріз в області лобно - скулового гребеня вниз через м'які тканини по внутрішній поверхні вилицевої кісти з виходом у переддень на рівні верхнього правого шостого зуба. На шкірні післяопераційні рані накладають шви. Проводять репозицію отломков верхньої щелепи з контролем по прикусі і вільні кінці дротової лігатури зміцнюють до назубной шини.

У результаті операції верхня щелепа міцно фіксується до підстави черепа. Прикус відновлюється. Дана методика автором була апробована при переломах верхньої щелепи по будь-якому типі, а також при сполученні їхній з переломами лобової кісти. Спосіб дозволяє забезпечити міцну фіксацію верхньої щелепи до підстави черепа, притискаючи її строго знизу нагору. Метод технічно простий і швидко здійснений .

У літературі зустрічаються і інші хірургічно  - ортопедичні методи лікування переломів верхньої щелепи (К. Анастасов, П.З. Аржанцев і ін.), що у даний час не мають широкого застосування.

Хірургічний спосіб лікування ушкоджень верхньої щелепи. R.E. Shands (1956) застосував для зміцнення відірваної верхньої щелепи "трансмаксіллярний стрижень", що проводив через обох верхньощелепні  кісти у поперечному напрямку і через шкіру щік з наступним зміцненням цього стрижня до головної  шапочки дузі, якщо маються ушкодження шкірних покровів  черепа.

М.А. Макиенко (1962) пропонує використовувати спиці Киршнера, що вводяться під різними кутами через відламану верхню щелепу в неушкоджені кісти черепа (вилицева  кіста дуги. верхньощелепний  відросток лобової кісти). Уводять спиці спеціальним апаратом. Скусувают спиці так. щоб вони не виступали за межі м'яких тканин. Додатково автор рекомендує хворим удягати пращу Помаранчевої - Урбанскої через кругову бинтову пов'язку.

У 1955 р. М.М. Збаржем була проведена спроба з'єднання відламаної верхньощелепної  кісти по лобно – вилицевому  шву за допомогою кетгуту. Результат виявився негативним. У 1957 р. цим же автором була повторена спроба, але за допомогою сталевого дроту, результат - позитивний. В останні роки для цих цілей використовуються титанові минипластинки.

В.Г. Центило (1996). при переломі передньої стінки верхньощелепної  кісти, пропонує трепанувати медіальну стінку верхньощелепної  пазухи через нижній носовий хід і шляхом послідовного введення антисептичного тампона (на 14 днів) до щільного виконання усіх відділів пазухи проводиться репозиція і фіксація кісткового осколка в правильному положенні.

Найбільш розповсюдженими хірургічними способами зміцнення відламків верхньої щелепи є різні варіанти кісткових швів, що зв'язують рухливі і нерухомі кісти лицевого кістяка (остеосінтез дротовим швом)  фіксація відламків тітановими мініпластинками.

 План і організаційна структура заняття.
	  №
п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння.
	Засоби навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (хв)

	  1.
	Підготовчий етап:

1. Організація заняття.

2. Постановка навчальних цілей.

3. Контроль вихідного рівня знань, навичок, вмінь: а) анатомія і фізіологія верхньої щелепи; 

б) характеристика плану раневого процесу при невогнепальних переломах верхньої щелепи. 
	α =1 

α =2
	1.Фронтальний теоретичний  експрес-опитування.

2.Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

Формування професійних вмінь і навичок.

1. Обстеження, діагностика невогнепальних переломів верхньої щелепи;

2. Оволодіння методикою лікування переломів верхньої щелепи;
3. Оволодіння методикою першої при переломах верхньої щелепи. 

  
	α =3

α =3

α =3
	1.Індивідульне

опитування усний.

2. Тестовий контроль 2 рівні.

3. Рішення типовых ситуаційних  задач.

4. Практичний  тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професіний  тренінг.
	Муляж голови.

Тести 2 рівні

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:

1. Рішення типових ситуаціонних задач і тестів Ш рівня.

2. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Задачі 3 рівні.

Обговорення 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. У середню зону обличчя включені наступні кісти:

1 - носа, верхня щелепа, вилицева кіста, орбіта;

2 - носа, верхня щелепа, вилицева дуга, орбіта;

3 - носа, верхня щелепа, вилицевого комплексу, орбіти;

4 - носа, верхня щелепа, клиноподібна, вилицівого комплексу, орбіти;

5 - носа, верхня щелепа, ґратчаста, клиноподібна, вилицевого комплексу, орбіти.

2. Для ушкодження кіст носа необхідна сила удару:

1 - у 1-2 кг;

2 - у 5-6 кг;

3 - у 7-8 кг;

4 - у 10-30 кг.

3. Для ушкодження передньої кісткової стінки верхньощелепної  пазухи достатня сила удару:

1 - у 5-10 кг;

2 - у 15-35 кг;

3 - у 35-65 кг;

4 - 65-75 кг;

5 - у 90-100 кг.

4. Для ушкодження вилицевої  кісти в жінки і вилицевої дуги достатня сила удару:

1 - 15-35 кг;

2- 35-55 кг;

3 - 55-80 кг;

4 - 85-180 кг;

5 - 200-250 кг.

5. Для ушкодження вилицевої кісти в чоловіків достатня сила удару:

1 - 60-80 кг;

2 - 80-120 кг;

3 - 120-160 кг;

4 - 160-260 кг;

5 - 270-300 кг.

6. Розрізняють наступні контрфорси в середній зоні обличчя:

1 - лобовий, вилицевий, піднебінний, туберальний;

2 - носовий, вилицевий, піднебінний, крылонебний;

3 - лобово-носовий, вилицевий, крилопіднебінний , піднебінний;

4 – верхньощелепний , скуловой, крилонебний, піднебінний.

7. Лобово-носовий контрфорс в області верхнього і нижнього країв очниць з'єднуються з:

1 – крилопіднебінною  підвалиною;

2 – вилицевою підвалиною;

3 - піднебінною підвалиною.

8. Піднебінний контрфорс в області носової вирізки з'єднується:

1 - з вилицевою підвалиною;

2 - з лобово-носовою підвалиною;

3 - з крилопіднебінною  підвалиною.

9. Лобово-носова підвалина врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 -  знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

10. Піднебінний контрфорс врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 - знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

11. Крилопіднебінний  контрфорс врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 - знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

12. Вилицевий  контрфорс врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 - знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

13. Підвалини верхньощелепної  кісти чинять значний опір, якщо напрямок удару діє:

1 - перпендикулярно контрфорсам;

2 - паралельно контрфорсам;

3 - у косому напрямку.

14. Переломи верхньої щелепи виникають при дії сили:

1 - перпендикулярно контрфорсам;

2 - паралельно контрфорсам;

3 - у косому напрямку.

15. Контрфорси і місця слабкого опору розташовуються:

1 - в одній площині по відношенню друг до друга;

2 - у різних площинах по відношенню друг до друга.

16. Місце слабкого опору середньої зони обличчя:

1 – вилицева  дуга;

2 - вилицева кіста;

3 - кісти піднебіння ;

4 - кісти носа;

5 - пластинки криловидного відростка клиноподібної  кісти.

17. Медіальна стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної  кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею скуловой кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

18. Латеральна стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею вилицевої кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

19. Верхня стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної  кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею скуловой кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

20. Нижня стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної  кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею вилицевої кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

21. Через верхню очноямкову щілину в очницю входить:

1 – трійчастий  нерв;

2 – глазорухомий  нерв;

3 – трійчастий , глазорухомий , що відводить і блоковидні нерви.

4 - нерв, що відводить;

5 - блоковидний нерв;

6 – трійчастий  і глазорухомий  нерви;

7 – трійчастий , глазорухомий  і отводящий нерви;

22. Через верхню очноямкову щілину в очницю проходить:

1 - очна артерія;

2 - верхня очна вена;

3 - нижня очна вена;

4 - зоровий нерв.

23. У зоровому каналі проходить:

1 - зоровий нерв;

2 - очна артерія;

3 - зоровий нерв і очна артерія;

4 - верхня очна вена;

5 - нижня очна вена.

24. Через нижню очноямкову щілину в орбіту проникає:

1 – підорбітальний  нерв;

2 – вилицевий  нерв;

3 – підорбітальний  і вилицевий  нерви;

4 - що відводить і блоковидні нерви;

5 – трійчастий  і глазорухомий  нерви;

6 – трійчастий  і отводящий нерви.

25. Через нижню очноямкову щілину в орбіті проходить:

1 - очна артерія;

2 - верхня очна вена;

3 - нижня очна вена;

4 - зоровий нерв;

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 верхньої щелепи, носових і скуловых кіст.
	Вміти показати всі елементи на черепі, муляжі, схемі, препаратах.
	

	2.
	Особливості плану раневого процесу при невогнепальних переломах верхньої щелепи, носових і скуловых кіст.
	Схематично зобразити у виді алгоритму. Схема зсуву отломков.
	

	3.
	Діагностика невогнепальних переломів верхньої щелепи, носових і скуловых кіст.
	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 верхньої щелепи, носових і скуловых кіст і навколишніх тканин.

2. Принципи протікання раневого процесу при ушкодженні верхньої щелепи, носових і скуловых кіст.

3. Діагностика невогнепальних переломів верхньої щелепи, носових і скуловых кіст.

4. Методика лікування  невогнепальних переломів верхньої щелепи, носових і скуловых кіст.

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: П рівень.
1. Суборбітальний перелом верхньої щелепи характеризується тим, що лінія перелому проходить:

1 - над альвеолярним відростком і над твердим небом, через нижній край грушоподібного отвору і кінці крыловидного відростка клиноподібної кісти, по дну верхньощелепних  пазух;

2 - через корень носа, по внутрішній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти до місця з'єднання вилицевого  відростка верхньої щелепи зі скуловой кістою, а позаду через криловидні відростки клиноподібної кісти;

3 - через корень носа, по внутрішній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти через лобно-вилицевий шов і вилицеву дугу.

2. Перелом Герена-Ле-Фора характеризується тим, що лінія перелому проходить:

1 - над альвеолярним відростком і над твердим піднебінням, через нижній край грушоподібного отвору і кінці криловидного відростка клиноподібної кісти, по дну верхньощелепних  пазух;

2 - через корень носа, по внутрішній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти до місця з'єднання скулового відростка верхньої щелепи зі скуловой кістою, а позаду через криловидні відростки клиноподібної кісти;

3 - через корень носа, по внутрішній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти через вилицевий  шов і вилицеву  дугу.

3. Суббазальний перелом характеризується тим, що лінія перелому проходить:

1 - над альвеолярним відростком і над твердим піднебінням, через нижній край грушоподібного отвору і кінці криловидного відростка клиноподібної кісти, по дну верхньощелепних  пазух;

2 - через корень носа, по внутрішній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти до місця з'єднання вилицевого  відростка верхньої щелепи зі скуловой кістою, а позаду через криловидні відростки клиноподібної кісти;

3 - через корень носа, по внутрішній стінці очниці до нижньоорбітальної  щілини, через неї і направляється вперед по нижній стінці орбіти через лобно-вилицевий  шов і скуловую дугу.

4. Присутність крові у верхньощелепній  пазусі при переломі верхньої щелепи попоказанням до гайморотомії?:

1 - є абсолютним показанням;

2 - є відносним показанням;

3 - не є показанням до гайморотомії.

5. Наявність у верхньощелепної  пазусі сторонніх тіл і осколків кісти при невогнепальних переломах верхньої щелепи  є показанням до обов'язкової гайморотомії?:

1 - є абсолютним показанням;

2 - є відносним показанням;

3 - не є показанням до гайморотомії.

6. Відмінність «симптому окулярів» при ізольованому переломі верхньої щелепи і переломі кіст підстави черепа полягає:

1 - у локалізації крововиливів;

2 - у часі його прояву і поширеності;
3 - по інтенсивності (виразності) фарбування;

4 - по поширеності і виразності фарбування.

7. При ізольованих переломах верхньої щелепи «симптом окулярів»:

1 - з'являється не раніше, ніж через 12 годин після травми і не виходить за межі кругового м'яза ока;

2 - з'являється відразу після травми і має розповсюджений характер;

3 - з'являється не раніше, ніж через 24-48 годин після травми і має розповсюджений характер;

4 - з'являється відразу після травми і має обмежений характер (не виходить за межі кругового м'яза ока).

8. Тимчасовими засобами іммобілізації отломков верхньої щелепи не є:

1 - бинтова підборідково-теменна пов'язка;

2 - еластична підборідкова праща Помаранчевої - Урбанської;

3 - шини Тигерштедта;

4 - стандартна транспортна пов'язка;

5 - еластичні гумові і сітчасті бинти.

9. Зміцнення дротом отломков верхньощелепної  кісти до неушкоджених кіст лицевого кістяка – це метод:

1 - Фидершпиля;

2 - Dingman;

3 - Фальтіна – Адамса;

4 - Збаржа;

5 - Евдокімова;

10. При травматичному ушкодженні вилицевої кісти в якому напрямку зміщається її тіло?:

1 - вниз і вперед;

2 - всередину і назад;

3 - нагору і вперед;

4 - знаружі і назад.
В. Задачі для самоконтролю.

1. Хворий К. 43 років, доставлений машиною швидкої допомоги. 4 години тому назад під час автомобільної катастрофи вдарився обличчям у передню панель автомобіля. Була утрата свідомості. Об'єктивно: середня третина обличчя подовжена, сплощена, садна шкіри обличчя, крововиливу в подглазничных областях, незначний экзофтальм. З носа виділяється кров. Рот напіввідкритий . Змикання зубів верхньої і нижньої щелепи тільки в області останніх молярів. Відзначається гематома слизуватої щік, перехідної складки верхньої щелепи. При пальпації відзначається біль в області верхніх відділів верхньої щелепи, рухливість верхньої щелепи і носових кіст.

Установити попередній діагноз.

Скласти план обстеження і лікування хворого.

2. Хворий С. 22 років, звернувся зі скаргами на біль, кровотечу з носа, скривлення спинки носа, порушення носового подиху. Був побитий. Об'єктивно: спинка носа S-образно зміщена вправо, вліво западає. Ліворуч значний синець під оком. Носовий подих утруднений, носова кровотеча.

Поставте можливий діагноз.

Призначити додаткове обстеження.

Послідовно описати етапи лікування.

3. Хворий Л. 40 років, звернувся зі скаргами на болі в скуловой області ліворуч, обмеження відкривання рота. Упав, ударився лівою щокою об сходинку. Об'єктивно: мається набряклість тканин і садна на шкірі в скуловой області ліворуч. При пальпації визначається западіння в області скуловой дуги. Рот відкривається на 2 см.

Які необхідні додаткові дослідження?

Поставити можливий діагноз.

Скласти план лікування.

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

1. Опанувати принципами діагностики невогнепальних переломів верхньої щелепи.

2. Опанувати методами лікування невогнепальних переломів верхньої щелепи.

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

1. Засвоїти теоретичні знання.

2. Опанувати навички діагностики і обстеження невогнепальних переломів верхньої щелепи.

3. Опанувати вмінням лікувати невогнепальні травми верхньої 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.

Відповіді на тести: п.6.1.

	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Відповідь
	3
	4
	4
	4
	4
	3
	2
	2
	2
	4

	Питання
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Відповідь
	3
	1
	2
	1
	2
	5
	1
	2
	3
	4

	Питання
	21
	22
	23
	24
	25
	

	Відповідь
	3
	2
	3
	3
	3
	


п. 7.
	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Відповідь
	2
	1
	3
	3
	1
	2
	2
	3
	3
	2


10.Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навічками, передбаченними роботою.

11.Тема наступного заняття.

“Методи обстеження хворих, класифікація, клініка, діагностика, лікування невогнепальних переломів носових і скуловых кіст у дорослих і дітей”.

12.Завдання для УДРС та НДРС  з теми наступного заняття.
1. Вивчити дані літератури по особливостям клінічної картини невогнепальних переломів скуло-орбітального комплексу.

2. Вивчити дані літератури по особливостям оперативного лікування переломів вилицево-орбітального комплексу.
Методичні  вказівки  склала 
              доцент                                                     А.О.Асмолова
