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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття: " Методика виготовлення і накладення двущелепної дротяної шини з зачіпними петлями і міжщелепним еластичним лігатурним витягуванням.  Показанння та протипоказання до застосування. Остеосинтез. Показання і методи остеосинтезу. Методи закріплення відламків щелепи лабораторно виготовленими шинами.". 

 1.Актуальність 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. Уміти пояснити потерпілим необхідність своєчасного,  повного діагностування й  екстреного надання першої медичної допомоги. 

2.3.Конкретні цілі: 

а)  необхідно знати анатомію щелепно-лицевої області;

 (1 рівень.)

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

в) вивчити методику постійної (лікувальної) іммобілізації невогнепальних переломів щелеп шляхом накладення двущелепної  дротової шини з зачіпними петлями і еластичним  витягуванням;

          (Ш рівень.).

Види  теоретичних знань по темі:

             – оволодіти методиками ( вміти)

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

б) опанувати методикою накладення двущелепної  дротової шини з зачіпними петлями і еластичним  витягуванням; (Ш рівень.)

4.Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дитсципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

- загальна хірургія
	Анатомію і фізіологію щелепно-лицевої області. План раневого процесу.
	Показати всі елементи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Наступні дисциліни:

– 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-лицьової області в комплексі лікувальних заходів воєнного часу в екстремальних ситуаціях.

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

–  хірургічна       

    стоматологія.
	Диференційну  діагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.
	Проводити дифференційну  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 в 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 впливу репаративної регенерації в кістковій тканині; по-третє - профілактика розвитку гнойно - запальних ускладнень у кістковій тканині і навколишніх м'яких тканинах.

Насамперед необхідно вирішити долю  зубів їх корінів, 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.

ПРИЙОМИ НАЗУБНОГО ШИНУВАННЯ, ВИГОТОВЛЕННЯ І МЕТОДИКА ФІКСАЦІЇ ДРОТОВИХ ШИН ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ЩЕЛЕП.
Видне місце в лікуванні переломів щелеп зайняли дротові шини. А.А.Лімберг указує, що 80—90,% усіх переломів щелеп можуть бути з успіхом вилікувані застосуванням дротових шин, як основного способу закріплення.

Алюмінієві дротові назубні шини по функціональній дії є що виправляють, закріпляючими і комбінованими. По місцеві закріплення дротові шини можуть бути внутріротовими і внутри-внеротовыми.

При шинировании дротом потрібні наступні інструменти і матеріали: 1) крампонні щипці, 2) плоскогубці, 3) ножиці коронкові, 4) пінцет анатомічний, 5) напилок для металу із середньою насічкою, 6) круглий алюмінієвий дріт діаметром 1,8—2 мм,  ортодонтичний  дріт діаметром 1,0 мм, 7) бронзо-алюмінієвий дріт перетином 0,3—0,5 мм, 8) гумові кільця, нарізані із гумових дренажних трубок різного діаметра.

У залежності від форми і розташування кута зачіпної петлі розрізняють шини "ленінградського" і "московського" типу.

Ленінградськими (запропоновані А.А.Лімбергом) називаються шини з зачіпними петлями, загнутими під гострим кутом, а московськими (запропоновані А. Э, Рауэром) — шини з зачіпними петлями, загнутими під прямим кутом.

При приладжувані шин до зубів необхідно, щоб зачіпні петлі знаходилися точно під кутом у 45° до ясен. Зменшення цього кута, а отже близька старанність до ясен, викликає її роздратування і веде до утворення пролежнів.

Шини московського типу можуть мати цей же недолік, якщо зачіпні петлі будуть стояти дуже далеко від десневого краю, тобто вони будуть великі. Це приведе також до окремих пролежнів на слизової  губ і щік. 

Через зазначені недоліки необхідно: шини ленінградського типу накладати на зуби так, щоб зачіпні петлі їхній знаходилися під кутом до ясневого  краю не менш чим у 45°, а московські шини повинні виготовляти так, щоб довжина ніжки зачіпної петлі була не більш 3 мм.
Процес шинування  тривалий і тому дуже стомлюючий для хворого, що, природно, реагує на кожен неправильний рух лікаря, що заподіює йому біль. Усі заходи лікаря повинні бути спрямовані до того, щоб звести ці негативні сторони шинування  до мінімуму, тобто шиніровать хворого швидко і по можливості безболісно.

Варто вказати на деякі особливості окремих прийомів, що полегшують і прискорюють фіксацію дротових шин і тому мають велике практичне значення.

У поняття шинирования входить три моменти: згинання шини, приладжування її до зубної дуги і фіксація шини до зубів за допомогою дротових лігатур.

Шина з зачіпними петлями згинається з відрізка алюмінієвого дроту довжиною 12—15 див, у залежності від характеру перелому, його локалізації й особливостей   збереженого зубного ряду. Один з кінців дроту закруглюється напилком і згинається у виді неповного кільця навколо шийки найбільше дистально розташованого чи зуба, якщо неможливо виготовити таке півкільце (кламмер), кінець дроту затачивается на зразок шипа, що вклинюється в межзубной проміжок дистального і перед розташованого зуба. Потім, отступя приблизно на 1 див, згинається перша зачіпна петля. Надалі, у залежності від локалізації перелому, його характеру,   наявності   зубів, згинаються наступні зачіпні петлі з таким розрахунком, щоб вони обов'язково розташовувалися відповідно щічній  губи опуклості зуба (а не в міжзубному проміжку), при цьому в середньому число їх повинне бути не менш 5—6 протягом зубного ряду. Згинання шини виробляється за допомогою інструментів і пальців поза ротом пораненого, чергуючи окремі моменти згинання з примірянням шини на зубній дузі. 

В міру згинання шини на протилежній стороні зубного ряду, після попереднього орієнтованого приміряння відрізається зайва частина шматка, що залишилася, дроту, і кінець її обробляється у виді кламмера  шипа. Досвід показав, що в більшості випадків цей заключний етап згинання шини можна робити в роті хворого пальцями що оперує, не побоюючись зсуву відламків.

Після виготовлення шини її фіксують до зубів лігатурою з бронзо-алюмінієвого дроту, попередньо обпаленої на полум'ї спиртового пальника. Шматок такого дроту довжиною 5—8 див. (для корінних зубів) захоплюють анатомічним пінцетом ближче до одному з її кінців і проводять зовні (губний, щічний) поверхні в міжзубний проміжок під шиною, накладеної на зубний ряд. Переконавши в тім, що кінець лігатури вийшов на язикову поверхню, його знову захоплюють пінцетом і, огибая шейку зуба, проводять у наступний міжзубний проміжок так, щоб кінець дроту вийшов на щічну 

( губну) поверхнню над шиною. Після цього, щільно притискаючи шину пальцем до зубної дуги, захоплюють обидва кінці лігатури і скручують їх разом крампонними щипцями по ходу годинної стрілки. Для цієї мети можна користатися затиском  Пеана голкотримаючим. З огляду на пружність лігатури, при закручуванні варто натягати її, домагаючись щільного прилегания до шийки зуба. Надлишок лігатурного закручення зрізують коронковими ножицями, що залишилися кінець довжиною близько 4—5 мм загинають на нижній щелепі у верхне-медіальному напрямку, розташовуючи його між зубами. Шина повинна бути закріплена на зубному ряді так, щоб при щільному її прилегании до шийки зубів не ушкоджувалася слизувата оболонка десневого краю.

Сполучна шина, закріплена на зубах лігатурами, при правильному її застосуванні міцно утримує відламки  щелепи в необхідному положенні. Згинання зачіпних гачків для міжщелепного  закріплення відламків нижньої щелепи вимагає деякого досвіду. Але навіть при цьому умовні гачки виходять не завжди однакових розмірів. Якщо гачки виходять різних розмірів (більш 3—4 мм у висоту), вони можуть травмувати слизову оболонку губ і щік, а при малих розмірах вони не утримують гумових кілець. У деяких випадках важко розрахувати заздалегідь місце розташування гачка на шині.

Для усунення зазначених недоліків і полегшення виготовлення шин для міжщелепного  закріплення А. І. Степановим (1952) запропонований спрощений спосіб шиніровання, при якому на звичайну гладеньку шину надягають спеціальні, заздалегідь заготовлені заводським шляхом гачки з латуні. До закріплення шини до зубів гачки вільно переміщаються по осі шини і, у міру закріплення останньої на зубах, установлюються на необхідному рівні.

П. И. Попудренко (1950) у цю же цілях запропонував накладати як на ушкоджену нижню щелепу, так і на здорову верхню щелепу гладенькі шини, а витяження здійснювати за допомогою звичайних гумових кілець із дренажної трубки, але з заздалегідь прикріпленими до них гачками з тонкої (1 мм) сталевого дроту. На кожнім кільці мається два таких гачки; останні зачіпаються в необхідному місці, відповідно — один за верхньощелепну , а другий за нижньощелепну  шини, забезпечуючи еластичну  фіксацію ( витягання ) відламків нижньої щелепи.

В.С. Васильєв (1967) запропонував використовувати стандартну стрічкову шину з гачками. Її ширина 2,3 мм, довжина – 134 мм. Відрізається шина необхідної довжини, припасовується до зубної дуги і закріплюється звичайним способом.

Для прискорення процесу шиніровання можна використовувати прийом, попереднього проведення лігатур між зубами і укладення шини між кінцями лігатур. Спосіб цей полягає в наступному: після того як приладжена до зубної дуги дротова шина, що закриває пришеечную частину коронок і фестони ясневих  сосочков, необхідно її вивести з порожнини рота і провести між зубами 5—6 лігатур з інтервалом у 1—2 зуби. Виведені в переддень порожнини рота кінці лігатур розташувати в протилежному один одному напрямку, один кінець лігатури, обігнувши шейку зуба, направити трохи донизу, убік верхівки кореня, а іншої — убік ріже краю зуба.

При накладенні тепер на зубну дугу шини, одні кінці лігатур виявляться під шиною, інші над шиною. Кінці лігатур захоплюють затиском Пеана і закручують по ходу годинної стрілки (уніфікація цього способу полегшує роботу лікаря у випадках необхідності зміцнити ослабілі лігатури). Скручування лігатур роблять з бічних  з малих коренних зубів. Фіксуючи шину в двох крайніх крапках, забезпечується її стійкість. Якщо ж правильно провести лігатуру не вдається (аномалийное положення окремих зубів) і обоє її кінця йдуть або вище, або нижче, те один з кінців лігатури необхідно перекинути через шину, і потім обидва кінці міцно підтягти і закрутити затиском Пеана крампонными щипцями.

Прийомом перекидання одного з кінців лігатури добре вдається підтягти зуби як що щільно коштують, так і широкі проміжки, що мають.

Для того щоб закріпити відламки  шинами з зачіпними петлями після їхнього накладення і фіксації до зубів, необхідно застосовувати міжщелепне  закріплення за допомогою гумових кілець. Гумові кільця надягають на зачіпні петлі верхньощелепної  і нижньощелепної шини у косому напрямку, коли необхідно перебороти опір м'язів, що скоротилися, що зміщають відламки  щелеп у вертикальному напрямку, коли відламки швидко вправляються і встановлюються в прикус.

У першому випадку по досягненні вправлення відламків можна застосувати перехресне розташування гумових кілець, через 1—2 години після накладення гумової тяги. Правильно розрахувавши все це, можна застосовувати дозовану міжщелепну  тягу і, у залежності від особливостей случаючи, змінювати її напрямок за бажанням лікаря.

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 щелепно-лицевої області;

 б) характеристика плану раневого процесу при невогнепальних переломах щелеп. 
	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 накладення двущелепної  дротової шини з зачіпними петлями і еластичним  витягуванням;


	α =3

α =3


	1.Індивідуальне опитування усне.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення ти-пових ситуаційних  задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професійнний  тренінг.
	Муляж голови.

Тести П рівня

Орієнтуючі  карти.

Інструментарій.

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  Ш
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних вмінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

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

2. Рішення типових ситуційнних  задач і тестів Ш рівня.

2. Контроль результатів роботи 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. Власне 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 скулової 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 криловидної 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 вилицевої дуги, прикріплюється до зовнішньої поверхні галузі нижньої щелепи;

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

3 - починається в крыловидной 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 вилицкевої кісти і вилицевої 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 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'язиковий  м'яз:

1 - починається від linea mylohyoidea на внутрішній поверхні тіла нижньої щелепи і прикріплюється до тіла під'язикової  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'язикової  кісти і вплітається в товщу язику.

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 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.

7. Підборідково-під”язичний м'яз:

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

8. Подбородочно-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'язикової  кісти і вплітається в товщу язика. 

9. М'яз, що піднімає нижню щелепу:

1 - щелепно-під'язикова ;

2 - двубрюшна;

3 - підборідоково-під”язикова ;

4 - медіальна криловидна;

5 - підборідково-язикова .

10. М'яз, що опускає нижню щелепу:

1 - жувальна;

2 - двубрюшна;

3 - скронева;

4 - медіальна криловидна;

ритловидна.

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 щодо 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. Двущелепна шина не 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;

6 - переломах галузі нижньої щелепи.

2. Гладенька шина-скоба при переломах альвеолярного відростка верхньої чи 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.

3. 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.

4. Показання до накладення гладкої 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.

5. Знеболювання, що рекомендується, при лікуванні хворих з переломами нижньої щелепи:

1 - знеболювання не застосовується;

2 - місцеве, шляхом аплікації дікаина,  пиромекаіна;

3 - провідникове  знеболювання в залежності від ваги травми, стану хворого;

4 - ендотрахеальний наркоз;

5 - масочний наркоз.

В. Задачі для самоконтролю.
1. Хворий М.1981 р.р. надійшов у клініку зі скаргами на біль в області кута нижньої щелепи зліва, неможливість прийому їжі, утруднене відкривання рота. Зі слів хворого травму одержав при падінні на сходах. Об'єктивно: обличчя асиметричне за рахунок наявності гематоми підщелепної області зліва.  Зуби інтактні. При пальпації визначається рухливість відламків нижньої щелепи між в області кута зліва.  

Питання:

1 1. Установити попередній діагноз.

2 2. Вкажіть спосіб фіксації при даному переломі для лікувальної іммобілізації.

2. У хворого Ю. 24 років, установлений діагноз: Перелом нижньої щелепи в області тіла зі зсувом відламків.

Питання:

1. Укажіть спосіб фіксації при даному переломі для лікувальної іммобілізації.

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 виготовлення і накладення двущелепної  дротової шини з зачіпними петлями і еластичним  витягуванням.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними     

                                   вміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.

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

3. Опанувати вмінням накладання  двущелепної  дротової шини з зачіпними петлями і еластичним  витягуванням.

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.

9.Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбачені даною роботою.
Професійний алгоритм для формування практичних вмінь і навичок по діагностиці і планування лікування перломів нижньої щелепи:


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

	Відповідь
	3
	3
	4
	2
	3


10.  Тема наступного заняття.
“Методи обстеження хворих, клініка, діагностика, лікування переломів і вивихів зубів, переломів альвеолярного відростка в дорослих та дітей”.

11. Завдання для УДРС та НДРС з теми наступного заняття.
1. Вивчити дані літератури по особливостях клінічної картини переломів і вивихів зубів, переломів альвеолярного відростка.

2. Вивчити літературу по розділі: способи іммобілізації зубів.
Методичні  вказівки  склав 
             доцент                                                   О.О.Фаренюк 

