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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
 Тема практичного заняття:  "Методи тимчасової ( транспортної )  іммобілізації  відламків щелеп .Види пов»язок. Методика накладання цмркулярної бинтової пов»язки. М іжлігатурне зв»язування при  переломах щелеп. . Показання, протипоказання. Методика виготовлення простим способом «вісімкою» за Айві.
1Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми обумовлена гострою необхідністю знань по наданню першої медичної і спеціалізованої лікарської допомоги при невогнепальних переломах нижньої щелепи.
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 й  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; (Прівень.)

в) вивчити методику тимчасової (транспортної) іммобілізації невогнепальних переломів нижньої щелепи; (Ш рівень.)

3.4.На підставі теоретичних знань по темі:
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.)
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 катастроф і воєнного часу.
	Проводити діагностику і лікування травм щелепно-лицевої області в комплексі лікувальних заходів воєнного часу й екстремальних ситуацій.

	3. Внутрішньоредметна інтеграція:

–  хірургічна       

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


4. Зміст заняття.
Метою лікування хворих з переломами щелеп є створення умов для зрощення відламків у правильному положенні  можливо самі короткі терміни. При цьому проведене лікування повинне забезпечити повне відновлення функції щелеп. 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 щелеп 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 тимчасової (транспортної) іммобілізації фрагментів щелеп відносять:

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

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

• м'яка підборідкова  праща Помаранчевої - Урбанскої;

• міжщелепне лігатурне зв'язування зубів дротом.
НАЙПРОСТІШІ ШИНИ І ПОВ'ЯЗКИ ДЛЯ НАДАННЯ 

                 ПЕРШОЇ ДОПОМОГИ.
Самим доступним і найпростішим методом тимчасової фіксації щелепних відламків є пращевидна пов'язка з марлевого бинта. При переломі нижньої щелепи вона фіксує відламки  до неушкодженої верхньої щелепи, а при переломі верхньої щелепи і наявності зубів на обох щелепах вона базується на нижню щелепу. При переломах обох щелеп пов'язка підтримує і попереджає звисання  ушкоджених щелеп, тим самим значно обмежує рухливість їх. Ще краще цю роль виконують стандартні пращевидні пов'язки, у яких гумовій тязі, що фіксує тверду підборідкову  пращу до головної пов'язки, можна додати необхідну силу. Гума добре амортизує всякі поштовхи при транспортуванні хворого.

Марлеві і стандартні пов'язки можуть накладатися з тиском (давящі пов'язки) і без тиску (підтримуючі пов'язки).

Пов'язки, що давлять, показані в наступних випадках: 

а) для зупинки кровотечі, 

б) при всіх переломах верхньої щелепи зі збереженням такої кількості зубів на обох щелепах, що дозволяють поставити відлдамки  в правильну артикуляцію, 

в) при переломах нижньої щелепи за межами зубної дуги зі збереженням великої кількості зубів на обох щелепах. 

При всіх інших переломах нижньої щелепи накладення пов'язок, що давлять, щоб уникнути асфіксії протипоказано.

Стандартні і марлеві пов'язки в якості підтримуючих накладаються у всіх інших випадках ушкодження щелепно-лицевої області. Основним їхнім призначенням є утримання масивних клапотів   м'яких тканин, що відвисають,  щелепи у спокійному положенні, для забезпечення спокою раніше під час транспортування.

 Стандартна пов'язка складається з головної опорної шапочки з гумовими тягами і твердої підборідкової пращі. Насамперед накладають головну шапочку, кінці стрічки якої максимально опускають донизу і зав'язують вузлом на чолі; шапочка повинна міцно утримуватися на голові. Внутрішню поверхню твердої пращі вистилають стерильним матеріалом, що виступає на 2—3 мм за краї пращі. Варто мати на увазі, що з трьох пар гумок, що укріплені на головній шапочці для утримання твердої пращі, самими короткими є передні, а самими довгими — задні. У залежності від кількості використовуваних гумок здійснюється накладення пов'язки, що давить, (при закріпленні короткими гумками)  підтримуючої (закріплення пращі довгими  гумками марлевим бинтом).

Найпростіше закріплення нижньої щелепи на короткий термін в умовах надання невідкладної допомоги може бути здійснено тільки шляхом застосування пращевидних пов'язок. Пращевидна  бинтова пов'язка не повинна здавлювати дугу нижньої щелепи, тому що такий тиск викликає зсув відламків щелепи і може утрудняти подих. Найкраще підкріплювати пов'язку в області нижньої щелепи твердим каркасом.

Перша вдала спроба застосування твердої пов'язки належить великому російському хірургу Н.І. Пірогову. Під час Кримської кампанії він застосував гіпсову підборідкову  пращу, що не утратила свого значення до наших днів, незважаючи на наявність стандартних транспортних пов'язок.

При переломах верхньої щелепи до закріплення відламків приходиться прибігати рідше, ніж при переломах нижньої щелепи. За матеріалами Великої Вітчизняної війни транспортні пов'язки на верхню щелепу приходилося накладати в шістьох разів рідше, ніж при переломах нижньої щелепи.

При збереженні на верхній і нижній щелепах всіх  частин зубів, що мають зуби-антагоністи, для тимчасової іммобілізації можна застосовувати транспортну  пов'язку просто бинт, за допомогою яких нижня щелепа притискається до верхньої й утримує відламки  від зсуву вниз. При однобічних переломах зі зсувом відламків вниз між зубами-антагоністами на стороні перелома може бути поміщена плоска гумова прокладка, що відправляє  відламок  на своє місце.

Транспортна іммобілізація відламків верхньої щелепи стандартними внутрішньоротовими  ложками дощечками в даний час не застосовується. Як показують багато авторів прагнули розробити раціональну конструкцію транспортних шин, але, незважаючи на різний зовнішній вигляд, усі вони побудовані приблизно однаково. У кожної шини мається внутрішньоротова частина, стрижні, що відходять від внутрішньоротової частини, і опорна головна пов'язка, до якої прикріплюються позаротові стрижні. У ряду шин внутрішньоротова частина покриває жувальні і поверхні зубів, що ріжуть, заважаючи перевіряти оклюзію.

До моменту Великої Вітчизняної війни як фіксуюче пристосування верхньої щелепи була запропонована шина-ложка, але вона виявилася невдалої не тільки через погану конструкцію, ніг також через систему скріплення з головною пов'язкою. Еластичні  тяжи допускали вільні рухи як внутрішньротової, так і позаротової частин у місці їхнього з'єднання з головною пов'язкою і позаротовими стрижнями. Крім того, під шинами-ложками скапливались залишки їжі і гній, що забруднювали порожнину рота. Ці недоліки відзначали И. А.Бегельман, 1944; А. Я. Катц, 1945; Я. М. Збарж, 1951—1952, і інші автори.

Слід зазначити, що при оцінці тих чи інших фіксуючих апаратів і шин недостатньо виходити тільки з їхнього механічного достоїнства. Необхідно оцінити їх і з фізіологічної сторони, тобто наскільки вони відновлюють жування хоча б не заважають йому. Коли жувальні і поверхні зубів, що ріжуть, наглухо покриваються металом, зуби нормально не можуть стулятися.

Таким чином, і з цієї сторони, шини-ложки із суцільним дном не можуть вважатися корисними. Тому основним засобом транспортної іммобілізації відламків верхньої щелепи була тверда підборідкова  праща з опорною головною пов'язкою, постаченої еластичними  тягами.

Більш широко користаються в щелепно-лицевій хірургії тимчасовою внутрішньоротовою фіксацією за допомогою бронзо-алюмінієвої лігатури діаметрам 0,3—0,4—0,5 мм. Її накладають на бічні стійкі зуби для міжщелепного  скріплення відламків. Існує кілька способів лігатурного зв'язування зубів верхньої і нижньої щелеп: Айви, Гейкина, Вільга, Тигерштедта.

Техніка накладення лігатурної пов'язки по Айві полягає в наступному. Шматочок лігатурного дроту згинають навпіл і на згині закручують невелику петлю. Обоє вільних кінця дроту вводять із щічної сторони через міжзубний проміжок двох сусідніх зубів (переважно між малими коренними зубами)і по виходу їх з язичної сторони розгинають у сторони. Потім, огибая сусідні зуби, виводять кінці дроту в переднью порожнину рота через міжзубні проміжки. Дистальний кінець перед скручуванням проводять через петельку для кращої стійкості пов'язки і для запобігання зсуву її всередину міжзубного проміжку. Потім обидва кінці лігатурного дроту скручують разом по ходу годинної стрілки, надлишок зрізують, а кінці підгинають. Аналогічну процедуру роблять на іншій щелепі, в області зубів-антагоністів, і зв'язують щелепи між собою провівши лігатуру через петлі.

Термін корисної дії міжщелепного  зв'язування невеликий: таку пов'язку можна тримати не більш 2—3 доби.

Заслуговує на увагу міжщелепне зв'язування зубів методом подвійної восмерки. Цей метод краще інших видів лігатурних пов'язок фіксує відламки  і не приводить до розхитування зубів. Така лігатурна пов'язка накладається не більше чим на 3—5 днів! На фронтах Великої Вітчизняної війни вона застосовувалася в 18% хворих стосовно інших видів тимчасової фіксації (К. І. Бердиган).

Техніка накладення лігатурної пов'язки.  Охоплюються лігатурним дротом шийки двох чи трьох зубів по обидва боки від лінії, перелому на нижній щелепі. Проти них таким же способом лігатура фіксується на зубах-антагоністах. Вільні кінці звиваються між собою, вони служать як би держалками для кожного відламка. Після вправлянь відламків завитки лігатур верхньої і нижньої щелепи скручуються настільки, щоб привести в повне зіткнення зуби-антагоністи й удержати їх у прикусі протягом 2—3 днів, доти, поки тимчасова фіксація не буде замінена на постійну (накладення назубных  шин іншого виду іммобілізації відламків).

Для зменшення навантаження на зуби, скріплення лігатурою, корисно підтримувати нижню щелепу позаротовою твердою пов'язкою (пращею) з еластичною  тягою. Хворі при міжщелепному  зв'язуванні випробують утруднення при прийомі їжі, особливо в тих випадках, коли немає проміжків між зубами. Хворим варто давати тільки рідку їжу, що вводиться або через проміжки відсутніх зубів, або через простір за останніми молярами.

Лігатурне міжщелепне зв'язування протипоказане:

а) при переломі альвеолярних відростків щелеп;

б) для закріплення відламків нижньої щелепи при переломі верхньої;

в) при розхитуванні зубів;

г) при  наявності можливості ускладнень (пневмонія, кровотеча, блювота і тощо).

Лігатурне зв'язування двох поруч лежащих  зубів для тривалого закріплення відламків застосовувати не слід через те, що це звичайно приводить до розхитування опорних зубів. Застосовувати цей спосіб можна на самий короткий термін (у межах декількох годин) і тільки в комбінації з зовнішньою пов'язкою.

          План і організаційна структура заняття.

	  №

п/п
	Основні етапи заняття, їхня 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 нижньої щелепи; 

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

α =2
	1.Фронтальний теоретичний  експрес-опитування.

2.Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  П.
	Основний етап. 

1.Формування професійних вмінь і навичок.

2.Обстеження, діагностика невогнепальних переломів нижньої щелепи;

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

  
	α =3

α =3

α =3
	1.Індивідуальні опитування усний.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення ти-пових ситуаційних задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професіо–нальний тренінг.
	Муляж голови.

Тести П рівня

Орієнтуючі  карти.

Інструментарій.

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  Ш.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних умінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, навчальна література.
	α =3
	1.Індивідуальний контроль практичних навичок:

2. Рішення типових ситу–аційних  задач і тестів Ш рівня.

3 Контроль результатів  з хворими.
	Муляж голови.

Задачі Ш рівня.

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. Власний жувальний м'яз:

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

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

3 - починається в криловидної ямки  і прикріплюється на внутрішньої поверхні кута нижньої щелепи;
4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиноподібної кістки 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 кістки і вилицевої  дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

3 - починається в криловидної ямки і прикріплюється на внутрішньої 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 кістки і скулової дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

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

4 - починається від нижньої поверхні великого крила клиноподібної кістки 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 кістки і скулової дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

3 - починається в криловидної 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'язикової кістки;

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

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під'язикової  кістки;

4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під"язикової кістки 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"язикової кістки;

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

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під"язикової кістки;
4 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під"язикової кістки і вплітається в товщу язика.

7. Підбородочно-под"язиковий  м'яз:

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

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

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під"язикової кістки;

4 - починається від spina mentalis нижньої 

щелепи і прикріплюється до тіла під"язикової кісти і вплітається в товщу язика. 
8. Підборідоково –язиковий  м'яз:

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

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

3 - починається від spina mentalis нижньої щелепи і направляється до тіла під"язикової кістки;

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

9. М'яз, що піднімає нижню щелепу:

1 - щелепно-під'язикова ;

2 - двубрюшна;

3 – підборідково –під”язикова ;

4 - медіальна криловидна;

5 – підборідково –язичкова .

10. М'яз, що опускає нижню щелепу:

1 - жувальна;

2 - двубрюшна;

3 - скронева;

4 - медіальна криловидна;

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

7.Література для викладача
· основна :

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

	3.
	Діагностика невогнепальних переломів нижньої щелепи.
	Алгоритм дослідження. 
	

	4.
	Надання першої медичної допомоги.
	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.

Б. Тести для самоконтролю:

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

1 - не більше ніж на 1-2 години;

2 - не більше ніж накілька годин, іноді до доби;

3 - не більше ніж на 2-3 дня;

4 - не більше ніж на 1-2 тижні.

2. 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 - Урбанскої;

4 - назубна шина Васильєва;

5 - міжщелепне лігатурне зв'язування зубів.

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

1 - назубні шини Тигерштедта;

2 - назубна шина Васильєва;

3 - міжщелепне лігатурне зв'язування зубів;

4 - гладенька шина-скоба;

5 - шина з розпіркою;

6 - назубні шини з твердіющої пластмаси.

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. Вкажіть спосіб тимчасової фіксації при даному переломі.

2. У хворого Ю. 24 років, установлений діагноз: Перелом нижньої щелепи в області кута зліва.

Питання:

1. Вкажіть спосіб тимчасової фіксації при даному переломі.

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 нижньої щелепи.

2. Опанувати методами тимчасової (транспортної) іммобілізації при невогнепальних переломах щелеп.

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 проводити тимчасову (транспортну) іммобілізацію при невогнепальних переломах щелеп.

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 вмінь і навичок по діагностиці і плануванню лікування перломів нижньої щелепи:


З'ясування скарг і анамнезу травми – клінічне обстеження – додаткові методи дослідження (рентгенографія, аналізи крові) – при необхідності тимчасова (транспортна) іммобілізація – постійна (лікувальна) іммобілізація щелеп (шиніровання, остеосинтез, комбіновані методи).

Відповіді на тести: п.6.1.

	Питання
	1
	2
	3
	4
	5

	Відповідь
	1
	2
	3
	4
	1

	Питання
	6
	7
	8
	9
	10

	Відповідь
	2
	3
	4
	4
	2


п. 6.2

	Питання
	1
	2
	3

	Відповідь
	2
	4
	3


11.  Тема наступного заняття.
Методика виготовлення і накладення однощелепної назубної гнутої дротової шини-скоби, з розпіркою, шини з похилою площиною.

12. Завдання для УДРС та НДРС з теми наступного заняття.
1. Вивчити дані літератури по особливостям зсуву відламків нижньої щелепи при невогнепальних переломах.

2. Вивчити дані літератури по особливостям накладення шини з розпіркою на нижній щелепі при дефекті кісткової тканини.
Методичні вказівки  склав 
          к.м.н.  асистент                                              А.Е.Тащян

