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 Тема практичного заняття: "Методика клінічного обстеження, діагностика вогнепальних поранень і ушкоджень обличчя і щелеп. Особливості вогнепальних поранень і ушкоджень щелепно-лицевої області"- 4 години

1. Актуальність теми 

Оснащення Армій усіх країн сучасною зброєю з високою кінетичною енергією снарядів, що ранять, обумовило зміну характеру і різке обваження поранень.

Вогнепальні поранення м'яких і кісткових тканин особи має свої особливості, основними з яких є дефект шкіри і тканин унаслідок безпосереднього впливу снаряда, що ранить, наявність посттравматического первинного некрозу тканин, порушення життєздатності тканин осторонь від раневого каналу (зона струсу, коммоции або вторинного некрозу), мікробне забруднення, наявність у рані сторонніх тіл

Уміння правильне робити надання медичної допомоги при вогнепальних пораненнях щелепно-лицьової області є обов'язковим
 для лікаря-стоматолога, тому тема надзвичайно важлива й актуальна.
2. Мети заняття.
2.1 Загальні цілі створити представлення в студентів про вогнепальні поранення щелепно-лицьової області (I рівень.);

           3.2.Виховні цілі:
· формування професійної значимості оволодіння методами клініки, діагностики і надання медичної допомоги при вогнепальних пораненнях м'яких і кісткових тканин особи

· на матеріалі теми ""Методика клінічного обстеження, діагностика вогнепальних поранень і ушкоджень особи і щелеп. Особливості вогнепальних поранень і ушкоджень щелепно-лицьової області" розвити почуття відповідальності за своєчасні і правильні професійні дії.
2.3 Конкретні цілі

· - знати: фізіологічний плин раневого процесу при вогнепальних пораненнях (II рівень.);
· -уміти: визначати особливості вогнепальних поранень м'яких і кісткових тканин особи (III ур.);

· навчитися методів надання медичної допомоги при вогнепальних пораненнях м'яких і кісткових тканин особи (IV рівень.);

3. Матеріали доаудиторной самостійної підготовки (міждисциплінарна 
                            інтеграція)
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

-патологічна  анатомія

-патологічна фізіологія        
	Особливості вогнепальних травм щелепно-лицевої області

Плин раневого процесу
	Показати топографо-анатомічні області особи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Наступні дисципліни:

– воєнно-польова хірургія

– ОТМС
	Причини вогнепальних травм щелепно-лицевої області 
	Визначати місцеві клінічні ознаки плину вогнепального раневого процесу

	3. Внутріпредметна інтеграція:

–  хірургічна       

    стоматологія
	Правила накладення пов'язок у щелепно-лицьовій області
	Проводити первинну хірургічну обробку раней при вогнепальних пораненнях


4. Зміст заняття.

Вогнепальні ушкодження щелепно-лицевої області
Вогнепальні поранення варто розглядати як важке порушення життєве важливих функцій, що залежить від характеру ушкоджень і розладів регуляторних систем організму.

Вогнепальна рань характеризується [Шапошников Ю.Г., 1994]:

1) дефектом шкіри і тканин унаслідок безпосереднього впливу снаряда, що ранить — кулі, осколка, вторинного снаряда (первинний раневой канал); 2) наявністю посттравматического первинного некрозу тканин; 3) порушенням життєздатності тканин осторонь від раневого каналу (зона струсу, коммоции або вторинного некрозу); 4) мікробним забрудненням; 5) наявністю в рані сторонніх тел.

У залежності від виду снаряда, що ранить, вогнепальні поранення поділяються на кульові й осколкові. Рані, нанесені кулями, розрізняють по ступені ушкодження тканин, площі поразки і кількості вхідних отворів.

При кульових пораненнях відзначається збільшення зони контузії тканин по ходу раневого каналу, при осколкових — зменшення її від вхідного отвору в напрямку до вихідного.

Клінічна картина вогнепальних поранень особи залежить від виду снаряда, що ранить, структури тканин, що зустрічаються на шляху кулі або осколка, анатомічної області, функціонального призначення анатомічних утворень. Істотний вплив на клінічну картину робить одночасне поранення декількох областей особи, шиї й інших областей тіла.

Фундаментальні наукові праці, що відбивають статистичні дані, клініку, діагностику, методи надання медичної допомоги засновані на досвіді радянської медицини у Великій Вітчизняній війні, що показав, що питома вага поранених у щелепно-лицьову область у структурі санітарних утрат склала в середньому 4 %. Ізольовані поранення м'яких тканин особи зустрічалися в 40,2 %, кіст лицьового кістяка — У 59,8 % поранених [Энтин Д.А., Шинків Б.Д., 1951]. Найбільше часто спостерігалися вогнепальні поранення нижньої щелепи (28,5 %), верхньої щелепи (14,3 %), обох щелеп (6,8 %), скуловой кісти (4,1 %). При цьому майже в 90% поранених з ушкодженнями кіст спостерігалися оскольчатые переломи. Поранення особи в 24,2 % поранених сполучилися з пораненнями Лор-органів у 17,3 % — шиї, у 11,8 % — око.

Згідно з даними А.В. Лук'яненко (1996), поява нових видів озброєнь сприяло значному збільшенню ваги вогнепальних поранень і підвищенню числа множинних і сочетанных ушкоджень. Це зв'язано з удосконалюванням усіх видів стрілецької зброї і широким застосуванням мінно-вибухових пристроїв у сучасних війнах і локальних конфліктах. Так, кількість сочетанных поранень зрослася в 1,5—2 рази в порівнянні з таким у період Великої Вітчизняної війни і склало 4,5—5 % усіх поранень.

За матеріалами, що стосується воєнних дій в Афганістану в 1980— 1984 р., ускладнення вогнепальних поранень у виді остеомиелита склали 25—30 %. Це порозумівається не особливостями балістики сучасної вогнепальної зброї, а сталими традиціями лікування, у тому числі його багатоетапністю й отсроченностью оперативних утручань. Назріла необхідність перегляду тактики лікування поранених у щелепно-лицьову область. Це положення підтверджують і результати лікування травм щелепно-лицьової області, отриманих при воєнних діях у Таджикистану і Чечні. З одного боку, відмовилися від накладення первинного шва при ушкодженнях м'яких і кісткових тканин особи, з іншого боку — виникаючі ускладнення утруднили лікування на наступних етапах.

Вага вогнепальних поранень і функціональних змін визначається ступенем ушкодження, відсутністю або наявністю дефектів тканин. При цьому варто розрізняти щирі (відривши тканин) і помилкові дефекти (зяяння рані за рахунок скорочення тканин, що симулюють щирий дефект тканин). Така клінічна картина спостерігається в основному при пораненнях губ і суміжних областей особи, мови, дна порожнини рота.

У зв'язку з цим при ізольованих пораненнях щелепно-лицьової області розрізняють три основні групи поранених.

До легких поранень і ушкоджень відносяться поранення м'яких тканин однієї або декількох областей особи без щирого дефекту, переломи зубів і альвеолярних відростків, кіст лицьового кістяка без зсуву кісткових фрагментів, одиночні або множинні осколкові сліпі поранення без ушкодження великих судин, нервових стовбурів, вивідних проток слинних залоз.

При первинному огляді пораненого враховують локалізацію поранення, анатомічну структуру ушкодженої області, будівля тканин у місці поранення (м'яза, підшкірна жирова клітковина, пухка сполучна і нервова тканина клетчаточных просторів і т.п.).

Важливими діагностичними ознаками служать поводження пораненого, вираження особи, колір шкірного покриву, що можуть свідчити про асфіксії, масивній гострій крововтраті або триваючій зовнішній кровотечі, шоку й інших патологічних станах.

Порушення конфігурації особи, хвороблива рухливість і зсув кісткових фрагментів при відкриванні рота, порушення прикусу вказують на наявність вогнепального перелому кісткових структур з порушенням їхньої безперервності (нижня щелепа). Характерною ознакою є порушення периферичної іннервації за рахунок руйнування нервових стовбурів протягом (подглазничный, нижнечелюстной, язичний і ін.).

Поранення середньої ваги характеризуються більш великими ушкодженнями без дефектів м'яких тканин, що супроводжуються порушенням анатомічних утворень (мова, дно порожнини рота, слинні залози, ніс, вушні раковини), розривами артеріальних судин, нервових стовбурів, переломами кіст лицьового кістяка (без дефекту) зі значним зсувом кісткових фрагментів.

До важких поранень відносять: поранення м'яких тканин, що супроводжуються отрывами тканин і утворенням щирих дефектів, поранення, що проникають у порожнину рота, порожнина носа і його придаткові пазухи, з утворенням дефектів щелеп, твердого неба й інших кіст лицьового кістяка, ушкодження великих артеріальних і венозних судин, життєво важливих нервових стовбурів (тройничный, лицьові, під'язичні, язичні, блукаючі нерви, шийне сплетення і т.д.). До важкого варто відносити також сліпі поранення, при яких снаряд, що ранить, розташовується в безпосередній близькості зі стінками великих кровоносних судин.

В даний час затверджена «Класифікація ушкоджень челюст-но-лицевой області».

I. Механічні ушкодження верхньої, середньої, нижньої і бічної зон особи.

1.
По локалізації:

А. Травми м'яких тканин з ушкодженням: а) мови; б) слинних залоз;

в) великих нервів; г) великих судин. Б. Травми кіст: а) нижньої щелепи; б) верхньої щелепи; в) скуловых

кіст; г) кіст носа; д) двох кіст і більш.

2. По характері поранення: наскрізні, сліпі, дотичні; проникаючі в порожнину рота, що не проникають у порожнину рота, що проникають у верхнечелюстные пазухи і порожнина носа.

3. По механізму ушкодження:

А. Вогнепальні: кульові, осколкові, кулькові, стреловидными

елементами. II. Комбіновані поразки.

III. Опіки.

IV. Відмороження.

Примітка. Ушкодження особи можуть бути ізольованими одиночними, ізольованими множинними сочетанными ізольованими (супутні і ведучі), сочетанными множинними (супутні і ведучі).

Ушкодження однієї анатомічної області (голова, шия, груди, живіт, таз, хребет, кінцівки) одним фактором, що ушкоджує, (куля) називається одиночним ізольованим ушкодженням. Якщо одним фактором уражено кілька анатомічних областей, то має місце одиночне сочетанное ушкодження.

Ушкодження однієї анатомічної області декількома снарядами, що ранять, (осколки) обумовлює множинне ізольоване поранення, декількох анатомічних областей декількома снарядами, що ранять — множинні сочетанные поранення.

Поранення щелепно-лицьової області можуть бути сочетанными також стосовно Лор-органів, органові зору, головному мозкові, тобто стосовними до інших медичних спеціальностей.

Представлена вище класифікація відбиває найбільш характерні ознаки ушкодження щелепно-лицьової області, у тому числі вогнепальних поранень, що є першочерговими при наданні медичної допомоги постраждалої, сортуванню, евакуації по призначенню, наступному лікуванні.
Особливості вогнепальних поранень щелепно-лицьової області
Анатомо-фізіологічні особливості щелепно-лицьової області обумовлюють особливості клінічної картини поранень і обсяг медичної допомоги на етапах евакуації поранених.

Спотворювання. Варто пам'ятати, що «...особа відіграє велику роль в естетиці людини. Ушкодження особи веде до каліцтва, сполученому з щиросердечними переживаннями, особистими і сімейними стражданнями і мученнями» [Смирнов Е.И., 1943].

Функціональні порушення жування, подиху, речеобразования при пораненнях особи є причиною зниження працездатності, що в ще більшому ступені обумовлює психоемоційні порушення. У зв'язку з цим поряд із проведенням лікувальних заходів необхідно створювати сприятливий моральний клімат, вселяти в потерпілого віру в успішний результат лікування.

Невідповідність між видом і вагою поранення. Особливості кровопостачання щелепно-лицьової області, висока скорочувальна здатність мімічної мускулатури і виражена еластичність тканин особи обумовлюють специфічний вид пораненого: зяючі рані, що особливо проникають у порожнину рота і придаткові пазухи носа, з розривом або дефектом м'яких тканин, рясні зовнішні крововиливи, що засох бруд і згустки крові на поверхні особи і шиї створюють неправильне уявлення про вазі поранення, безнадійності потерпілого, а при утраті свідомості — про його смерті.

Перераховані особливості поранень щелепно-лицьової області варто враховувати при виявленні і первинному огляді поранених. У противному випадку можуть бути допущені непоправні помилки в термінах і обсязі надання медичної допомоги потерпілим. Удаване безнадійним стан пораненого не повинний бути причиною неуважного огляду. При найменших ознаках життя потерпілому повинна бути зроблена відповідна медична допомога.

Наявність зубів у зоні ушкодження тканин погіршує плин раневого процесу. Снаряд, що ранить, при проникаючому пораненні, ушкоджуючи зуби, передає їм частина кінетичної енергії, перетворюючи них у «вторинні снаряди», що наносять додаткову множинну травму навколишнім тканинам.

Наявність патогенної мікрофлори на поверхні зубів, тим більше уражених неускладненим або ускладненим карієсом, у патологічних зубодесневых кишенях, у складі зубних відкладень обумовлює забруднення рані по ходу просування осколків зубів, що, як правило, ускладнює плин раневого процесу.

Клінічна картина вогнепальних поранень особи і загальний стан пораненого багато в чому залежать від сочетанного ушкодження прилеглих життєво важливих органів голови і шиї (головний мозок, органи зору, органи слуху, ковтка, гортань, трахея, великі артеріальні судини і нервові стовбури шиї). Так, майже в 20 % поранених у щелепно-лицьову область спостерігається утрата свідомості внаслідок струсу або забитого місця головного мозку.

Досить часте їхнє ушкодження при пораненні щелепно-лицьової області погіршує стан потерпілого, утрудняє своєчасну й остаточну діагностику патологічних змін, що виникли в результаті вогнепальної травми. У зв'язку з цим у неясних випадках варто прибігати до консультації відповідних медичних фахівців.

Однієї з істотних особливостей поранень щелепно-лицьової області, яку необхідно враховувати при виконанні первинній хірургічній обробці раней, є підвищена регенеративна здатність тканин особи, підвищена резистентність їхній до мікробного забруднення, обумовлені високим ступенем кровопостачання і розвитий мережею нервових закінчень, значним кількістю низкодифференцированной сполучної тканини, що сприяє швидкої регенерації тканин і загоєнню раней.

Викладене вище виправдує ощадливе висічення ушкоджених тканин, на перший погляд удаваних нежиттєздатними, і дозволяє виконати первинну пластику м'яких тканин при первинній хірургічній обробці вогнепальних раней.

Вогнепальні поранення щелепно-лицьової області характеризуються різким порушенням функцій жування, формування харчової грудки і проковтування їжі, що обумовлює ще одну особливість ушкоджень особи — харчування поранених.

Проникаючі поранення м'яких тканин, руйнування щелеп, іммобілізація кісткових фрагментів методом межчелюстного скріплення різко утрудняють прийом їжі, що вимагає готування спеціальних дієт зі здрібнених харчових продуктів, спеціальних пристосувань для годівлі.

Немаловажною особливістю поранень особи в більшості випадків є неможливість користуватися засобами індивідуального захисту (протигаз і ін.), що створює визначених труднощів у наданні медичної допомоги у вогнищах масової поразки військовослужбовців і цивільного населення.

У Велику Вітчизняну війну оформилася зроблена система етапного лікування поранених з евакуацією по призначенню і забезпеченням спеціалізованої хірургічної допомоги. Ця система залишається основної і в даний час.

Основний принцип надання допомоги — можливо ранній винос пораненого з поля бою, рання хірургічна допомога й охоплення нею більшого числа поранених. Медичні пункти і лікувальні установи, розташовані послідовно на визначеній відстані від поля бою, призначені для надання визначеного обсягу медичної допомоги пораненим і хворим, називаються етапами медичної евакуації. Сукупність лікувально-профілактичних заходів на конкретному етапі медичної евакуації іменується обсягом медичної допомоги.

Комплекс лікувальних заходів на етапах медичної евакуації складається з окремих видів медичної допомоги, що характеризуються обсягом, конкретними задачами і відповідними типовими лікувально-профілактичними заходами, кваліфікацією медичного персоналу, оснащенням і умовами, необхідними для виконання лікувальних заходів, що відповідають виду медичної допомоги.
Поранення м'яких тканин особи. Найбільше часто спостерігаються вогнепальні поранення шиї (41,2 %) і одночасне поранення декількох областей особи (37,2 %).

Характерними рисами вогнепальних поранень губ (4 %) і м'яких тканин підборіддя (5,6 %) є швидкий розвиток вираженого набряку в зв'язку з наявністю пухкої клітковини, що має багату капілярну мережу. Набряк тканин викликає різке порушення функції губ. При одночасному пораненні всіх шарів губ утворяться зяючі рані, що створюють ефект дефекту тканин, більш виражений в області верхньої губи і кута рота.

Найбільше часто (за даними Б.Д. Кабанова і соавт., у період Великої Вітчизняної війни в 41,2 % випадків) пораненню піддаються м'які тканини бічних відділів особи. У зв'язку з великим масивом м'яких тканин, що включають великі артеріальні судини (лицьова артерія і її галузі), стовбур і галузі лицьового нерва, слинні залози і їхні вивідні протоки, додають своєрідний характер вогнепальним пораненням: великі і глибокі рані, виражені зовнішні кровотечі і гематоми в прилежащих тканинах, швидко наростаючий набряк, слинотеча, параліч мімічних м'язів і спотворювання особи.

При пораненнях м'яких тканин підщелепної області, багатою клітковиною, судинами (галузі зовнішньої сонної артерії), нервовими стовбурами (блукаючий, під'язичний, язичний, языкоглоточный), що містить поднижнечелюстные і під'язичні слинні залози, утворяться неправильної форми глибокі рані, що супроводжуються просочуванням клітковини кров'ю, слиною, вираженим набряком. Ушкодження нервів обумовлюють порушення функцій мови, м'язів дна порожнини рота, ковтки, гортані. Наявність великої кількості клітковини сприяє розвиткові гнійно-запальних процесів.

При пораненнях, що проникають у порожнину рота, часто відбувається поразка мови і дна порожнини рота, що характеризується великим, іноді про-фузным кровотечею з язичної артерії і потребуючого надання невідкладної хірургічної допомоги. Як правило, рані мови і дна порожнини рота інфіковані патогенною мікрофлорою порожнини рота. У м'які тканини упроваджуються вторинні снаряди (зуби, осколки їх і кіст щелепи й ін.)

У найближчу добу після поранення розвивається виражений набряк мови, що різко порушує його функції. Варто побоюватися стенотической асфіксії за рахунок звуження просвіту верхніх дихальних шляхів отечными тканинами мови і дна порожнини рота.
Вогнепальні переломи кіст особи. Вогнепальні поранення кіст особи у всіх випадках супроводжуються ушкодженнями м'яких тканин. Характерними ознаками є порушення конфігурації особи, порушення прикусу (при пораненнях щелеп), оскольчатый характер перелому, утворення «вторинних снарядів», що наносять додаткову травму м'яких тканин і представляющих велику небезпеку для життя пораненого при їхній локалізації в стінок магістральних судин особи і шиї.

Переломи зубів і альвеолярних відростків. У залежності від напрямку дії снаряда, що ранить, стосовно площини зуба й альвеолярного відростка розвиваються різноманітні по характері ушкодження зазначених анатомічних утворень1 перелом коронки зуба, травматична екстракція, перелом або відривши альвеолярного відростка, що у дистальних відділах верхніх щелеп, як правило, проникають у верхнечелюстную пазуху.

Переломи нижньої щелепи. У зв'язку з особливостями форми і розмірів нижня щелепа найбільше часто з усіх кіст особи піддається вогнепальній травмі. Однієї з особливостей вогнепальних поранень є утворення безлічі кісткових отломков при впливі снаряда, що ранить, на нижнечелюстную кіста. Характер ушкодження і розмір отломков залежать від кісткової структури в місці поранення.

У зв'язку з цим умовно розрізняють кілька варіантів вогнепальних 
: ушкоджень нижньої щелепи: лінійні, оскольчатые з порушенням безперервності щелепи, крайові зі збереженням безперервності, дірчасті, відстріли кісткових сегментів нижньої щелепи. Однак загальний стан пораненого не завжди порозумівається обсягом руйнування нижньої щелепи. Часто вага поранення залежить від тих змін у навколишніх м'яких тканинах і поруч розташованих органах, що виникли в результаті просування снаряда, що ранить.

Більш важка клінічна картина спостерігається при множинних переломах, коли нижня щелепа розділяється на трохи не зв'язаних між собою фрагментів, у результаті
 чого відбуваються зсув фрагментів у різних напрямках, різке порушення прикусу і функцій, зв'язаних з нижньою щелепою.

Одночасне поранення м'яких тканин нижньої зони особи і нижньої щелепи з утворенням дефектів різко погіршують загальний стан пораненого через руйнування великого масиву шкірного покриву і підшкірної жирової клітковини, м'язів, великих артеріальних судин, васкуляризующих цю область, нервових стовбурів і т п. Спостерігаються масивна крововтрата, упровадження вторинних снарядів у тканині, що прилягають до раневому каналу (що наносить додаткову травму), інфікування рані патогенною мікрофлорою порожнини рота. При відстрілах підборідного відділу нижньої щелепи відбувається дислокація тканин порожнини рота і мови кзади, що небезпечно розвитком дислокаційної асфіксії.

У зв'язку з викладеним вище варто дотримувати схеми обстеження пораненого в щелепно-лицьову область, що передбачає оцінку загального стану, визначення ступеня крововтрати і прохідності верхніх дихальних шляхів, ступеня руйнування м'яких і кісткових тканин, ревізію рані, рентгенологічне дослідження (оглядова рентгенографія кіст особи в прямій і бічній проекціям, ортопантомогра-фия, зонография, панорамна рентгенографія, комп'ютерна томографія й ін.).
Переломи верхньої щелепи. Характер вогнепальних поранень верхньої щелепи надзвичайно різноманітний у зв'язку з особливостями анатомічної будівлі і її ролі у формуванні лицьового кістяка' парністю, складною формою, різною товщиною кісткових утворень (стінки, альвеолярний і піднебінний відросток), наявністю верхнечелюстной пазухи (порожнини?), участю у формуванні інших кісткових утворень (очниця, ніс, скуловая кіста, порожнина рота).

Як правило, поранення верхньої щелепи супроводжуються ушкодженнями м'яких тканин, у 72,1 % випадків [Уварів В.М., Збарж Я.М , 1951] бувають проникаючими у верхнечелюстные пазухи, більш ніж у половини поранених — наскрізні

Клінічно визначаються одиночні або множинні ушкодження м'яких тканин, крововиливу в навколишні м'які тканини, симптом окулярів, набряк м'яких тканин, кровотеча з носа, порожнини рота, нерідко відзначається ликворея, що свідчить про ушкодження підстави черепа

Ступінь ушкодження кіст і вага поранення залежать від напрямку просування снаряда, що ранить, у тканинах Досвід радянської медицини у Великій Вітчизняній війні 1941 — 1945 рр показав, що найбільше часто (35,7 %) ушкоджуються альвеолярні відростки. Проникаючі поранення тіла верхньої щелепи спостерігаються в 30,3 %, тіла щелепи і неба — у 2 %, одночасне ушкодження декількох відділів — у 31,3 % поранених.

При великих ушкодженнях у 51 % поранених [К.Т. Великоросі, цит. по В.М. Уварову і Я.М. Збаржу, 1951] руйнуються очниця й анатомічні утворення носа. Отрывы лицьового кістяка від підстави черепа зустрічаються в 3,8 (С.А. Семенченко) — 4,4 % (Г.В. Шумилова, В.М. Уварів) поранених.

Клінічна картина має різноманітні прояви. При впливі снаряда, що ранить, на кісткові масиви виникають відбиті переломи в області з'єднання відростків верхньої щелепи з іншими кістами Руйнування тонких кісткових стінок верхнечелюстной кісти супроводжується крововиливами у верхнечелюстные пазухи; при цьому в останні можуть попадати кісткові осколки, ушкоджені зуби й інші сторонні тіла. У зв'язку з безпосереднім з'єднанням верхньої щелепи з підставою черепа в момент поранення в 21,9 (Г.М. Иващенко) — 50,0 % [Н.Н. Лозанов і И.М. Утробин, цит. по В.М. Уварову і Я.М. Збаржу, 1951] спостерігається утрата свідомості внаслідок струсу або забитого місця головного мозку

Вогнепальні переломи верхньої щелепи супроводжуються набряком м'якого неба і піднебінних дужок, що іноді зменшують просвіт ротоглотки і перешкоджаючому подихові. При переломах, за винятком дірчастих, відбуваються зсув отломков, порушення прикусу, зміна конфігурації очниці, рухливість кісткових фрагментів, перкуторно відзначається симптом «тріснутого горщика».

Рентгенологічне дослідження дозволяє уточнити ступінь і локалізацію вогнепального перелому, зсув отломков, наявність і розташування кісткових отломков, сторонніх тіл, стан придаткових пазух носа.

З ушкодженням верхньої щелепи часто сполучаться ушкодження кіст носа і скуловых кіст, що в значній мірі змінює клінічну картину, підсилює вага поранення і погіршує загальний стан пораненого.
5. План і організаційна структура заняття

	№
п/п
	Основні етапи заняття, їхня 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, умінь: а) фізіологічний плин раневого процесу б) Причини вогнепальних травм щелепно-лицьової області в) Правила накладення пов'язок у щелепно-лицьовій області
	α =1 

α =1 

α =1
	1. Фронталь–ный теорети–ческий експрес-опитування.

2. Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

Формування професійних умінь і навичок.

1. Клініка, діагностика і принципи лікування при вогнепальних пораненнях щелепно-лицьової області

2. Оволодіння методикою обстеження хворих при вогнепальних пораненнях м'яких тканин щелепно-лицьової області клінічні і додаткові лабораторні методи;

3. Оволодіння методикою обстеження хворих при вогнепальних пораненнях щелеп клінічні і додаткові лабораторні методи;

4. Оволодіння 

методами надання медичної допомоги при вогнепальних пораненнях м'яких і кісткових тканин особи 
	α =2

α =3

α =3
	1. Індивідові– 

альный опитування усний.

2. Тестовий контроль 2 рівні.

3. Рішення ти-повых ситуаци-онных задач.

4. Практичес-кий тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Профессио–нальный тренінг.
	Муляж голови.

Тести 2 рівні

Орієнтовані карти.

Задачі 2 рівні.

Інструментарій.

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  3.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних умінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, навчальна література.
	α =3
	Индивидуаль–ный контроль практичних навичок:

1. Рішення типових ситу–ационных задач і тестів 3 рівні.

2. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Тести 3 рівні

Задачі 3 рівні.

Обговорення роботи з хворими.

Орієнтовані карти самостояте–льной роботи з літературою.
	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття
6.1  Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

Питання:

1. Загальна характеристика вогнепальних раней

2. Класифікація вогнепальних травм

3. Особливості  вогнепальних  травм  м'яких тканин щелепно-лицьової області

4. Особливості  вогнепальних травм нижньої щелепи

5. Особливості вогнепальних травм верхньої щелепи.

6. Хірургічне лікування при вогнепальних пораненнях щелепно-лицьової області

7. Медикаментозне лікування при вогнепальних пораненнях щелепно-лицьової області

6.2  Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття

Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по діагностиці і лікуванню  при вогнепальних пораненнях щелепно-лицьової області

Класифікація переломів нижньої щелепи по Кабакову

	Вогнепальні
	Невогнепальні

	По характері ушкоджень

1. Наскрізні

2. Сліпі

3. Дотичні
1) : ізольовані

2) комбіновані

3) одиночні

4) множинні

5) проникаючі в рот

6) не проникаючі в рот
	Відкриті і закриті

1. Поперечний перелом

2. Косий перелом

3. Подовжній перелом

4. Дірчастий перелом

5. Зиґзаґоподібний перелом

6. Аркообразный перелом

7. Оскольчатый перелом

	По характері перелому

1.Лінійні

2. Оскольчатые

3. З вадою кісти

4. Однобічні

4.а. Двосторонні

4.б. Сочетанные
	Характер ушкоджень

1 Ізольовані
2 Сочетанные

а) з черепно-мозковою травмою

б) з ушкодженням м'яких тканин інших областей

в) з ушкодженням інших кіст кістяка

	По локалізації
1. У межах зубного ряду

2. за межами зубного ряду
По виду зброї, що ранить
1. кульові

2. оскольчатые
	Число переломів

1 Одиночні

2 Подвійні

1) однобічні

2) двосторонні

3. Потрійні і множинні


	
	Вогнепальні
	Невогнепальні

	Методи діагностики
	Клінічні:

Опитування

Огляд

Пальпація
	Рентгенологічні:

1 Рентгенограма зубів

2 Рентгенографія щелеп

3 Рентгенографія черепа
	Лабораторні:

1 Аналіз крові

2 Аналіз сечі

	Клініка
	1. Наявність рані

2. Свіжа кровотеча або сліди його з порожнини рота

3. Крововилив навколо рані

4. Порушення форми особи

5. Обмеження відкривання рота

6. Рухливість фрагментів щелеп

7. Порушення прикусу

8. Порушення функції жування і ковтання

9. Порушення мови

10. На рентгенограмі порушення безперервності кісткової тканини
	1. Біль в області перелому
2. Асиметрія особи
3. Порушення прикусу

4. Порушення мови
5. Порушення функції жування і ковтання
6. Крепітація в області перелому (не постійно)
7. Порушення безперервності кісткової тканини (на рентгенограмі)
8. Порушення чутливості на стороні ушкодження (не постійно)

	Лікування
	1 Хірургічна обробка рані
2 Іммобілізація нижньої щелепи:
а)
одним зі способів зазначених для лікування невогнепальних переломів нижньої щелепи

б)
за показниками — хірургічним способом
	Іммобілізація нижньої щелепи за допомогою:

1) гладкої шини-скоби

2) шини з розпірковим вигином

3) шини з похилою площиною

4) двучелюстной шини з зачіпними петлями

5) стандартної стрічкової шини по Васильєву


6.3 Матеріали контролю для заключного етапу заняття

Тести:

6.4  Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів

Орієнтуюча  карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою. 

	№
	Основні завдання
	Указівки
	Відповіді

	1
	Клініка, діагностика і лікування вогнепальних  поранень м'яких тканин щелепно-лицьової області
	Скарги, опитування, огляд, методи додаткового обстеження
	

	2
	Клініка, діагностика і лікування вогнепальних  поранень нижньої щелепи
	Скарги, опитування, огляд, методи додаткового обстеження
	

	3
	Клініка, діагностика і лікування вогнепальних  поранень верхньої щелепи
	Скарги, опитування, огляд, методи додаткового обстеження
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