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Протокол № 1  
Одеса - 2023  
Заняття :  " Наслідки  ускладнення  при пошкодженнях щелепно – лицевої області  (повторні кровотечі, травматичний  остеомієліт і гайморит, бронхопульмональні ускладнення " . – 2 години
1. Актуальність теми. Пошкодження щелепно-лицевої області у військовий час характеризуються одночасним порушенням ряду життєво-важливих функцій (кровозабезпечення , дихання, живлення, психіки, язика ). Всі вони інфіковані навіть в тих випадках, коли здаються закритими, так як при травмах щелепи неминучі розриви слизової оболонки ясен і кругової зв'язки зубів, що обмежує щілину перелому. Крім того невчасне закріплення щелепних відламків зумовлює затримку в раневих каналах їжі, при цьому відсутність самоочищення порожнини рота, її забруднення приводить до значної зміни ротової мікрофлора з переважанням вірулентний форм. Всі ці чинники, нарівні з ослабленням захисних сил організму пострадавших, пов'язані з кровопотерей, недоїданням, охолоджуванням передньої поверхні грудної клітки, є однією з основних причин розвитку гнійно-запальних процесів ЩЛД (остеомієліт, гайморит), бронхопульмональних ускладнень, повторних кровотеч.
Ось чому вивчення лікарями-стоматологами патогенетичних  особливостей подальших ускладнень при пошкодженнях особи і щелеп з акцентом на ранню діагностику і профілактику є актуальним.
2. Цілі заняття.

2.1. Загальні цілі: вивчення патологічних особливостей подальших ускладнень при пошкодженнях обличчя  і щелеп з акцентом на ранню діагностику, профілактику і готовність до надання кваліфікованою допомозі пораненим як в мирне, так і у військовий час.

3.2. Виховна мета: студенти повинні засвоїти, що розвиток ускладнень залежить від характеру пошкодження, якості і способів первинної хірургічної обробки ран. Умовами, сприяючими їх виникненню, є кровопотеря, занепад живлення, обезводнення і охолоджування організму, аспірація раневого вмісту, наявність в порожнині рота потерпілого вогнищ інфекції і інш.


Система етапного лікування дозволяє ефективно вирішувати питання діагностики, профілактики і лікування даних ускладнень і повертати в лад максимальне число поранених.
2.3. Конкретні цілі: 

А. –необхідно знати причини виникнення повторних кровотеч;


В. –засвоїти клініку, діагностику і лікування травматичного остеомієліта;


С. –засвоїти клініку, діагностику і лікування травматичного гаймориту;


Д. –засвоїти міри профілактики і лікування  бронхопульмональних ускладнень.

2.4. На основі теоретичних знань з теми:
А.–оволодіти методикою зупинки повторних кровотеч і проведенням заходів щодо їх попередження;

В. –оволодіти методикою обстеження хворих з травматичним остеомієлітом, вміти провести його профілактику і лікування;

С. –оволодіти  методикою обстеження, діагностики і лікування хворих з травматичним гайморитом;

Д.– оволодіти заходами профілактики і лікування бронхопульмональних ускладнень.4.  Матеріали доаудиторної самостійної підготовки.  
	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.

	Попередні дисципліни:

1. Анатомія.
2. Топографічна анатомія.
3. Пропедевтика внутрішніх хвороб.

	1. Особливості кровозабезпечення  і іннервації щелепно-лицевої області.
2. Топографо-анатомічні особливості щелепно-лицевої області.
Методи обстеження органів дихання.

	Показати на схемах, муляжах основні судини, що беруть участь в кровозабезпечення обличчя.

Показати місця перев'язки основних кровоносних судин, що беруть участь в кровозабезпечення обличчя.
Вміти провести клінічне обстеження органів дихання. 

	П.
	Наступні дисципліни:

1. ЛОР- хвороби.

2. Внутрішні хвороби.
	Причини виникнення травматичного гаймориту,  бронхопульмональних ускладнень при пошкодженнях ЩЛД.
	Провести диференційну  діагностику з іншими захворюваннями ЛОР-органів.


	Ш
	Внутрішньопредметна інтеграція. 

1. Хірургічна стоматологія.

	Диференційну  діагностику з іншими ускладненнями, виникаючими при пошкодженнях ЩЛД.  

 
	Провести диференційну  діагностику з іншими ускладненнями, виникаючими при пошкодженнях ЩЛД.


4. Зміст заняття.
Повторні кровотечі можуть бути ранніми і пізніми.

Ранні повторні кровотечі виникають через декілька годин або 1-2 діб після поранення і частіше за все в період транспортування поранених. Вони можуть бути зумовлені виштовхуванням тромбу, що виник на місці пошкодженої судини, додатковою травмою пошкодженої судини чужорідними тілами, відламками кісток і зубів. Кровотечі можуть виникати з: зовнішніх ран і ран порожнини рота. Можливі внутрішньотканеві крововиливи по міжфасциальним просторам.

Пізні повторні кровотечі виникають через 7-14 днів після поранення, а іноді і значно пізніше. Причиною виникнення цих кровотеч частіше за все є руйнування тромбу або навіть судинної стінки гнійним або гнильним процесами. У ряді випадків вони можуть бути викликані некрозом стінки судини на місці її удару або внаслідок пролежня від чужорідних тіл і осколків. Частота повторних кровотеч багато в чому залежить від якості хірургічної обробки ран і лікування, поранених в післяопераційоному періоді.

Пізні повторні кровотечі бувають однократними і багаторазовими. Багаторазові кровотечі потрібно розглядати як певний дефект в лікуванні пораненого, так як правильно зупинена повторна кровотеча в подальшому не повинна повторюватися (для цього необхідно вжити всі необхідні заходи, аж до перев'язки судини протягом ).
Повторні кровотечі виникають звичайно раптово (частіше до виходу дня або вночі) підозра на можливість повторної кровотечі повинно засновуватися на обліку наступних моментів:

- необхідно проаналізувати локалізацію вхідного і вихідного отворів;

- напрям і хід раневого каналу;

- розташування чужорідних тіл.

Надалі ці дані необхідно зіставити з топографо-анатомічними даними, що дозволить взяти на облік тих потерпілих , у яких поранення може бути зв'язане з пошкодженням великих судин.

Поява кров'янистий виділень з рани, болючих відчуттів, розвиток гнильного процесу в області великих судинних осві, відкашлювання і спльовування мокроти і слини з домішкою крові   ознаки, вказуючі на можливість виникнення повторних кровотеч.

Всі поранені, підозрілі відносно повторних кровотеч, повинні знаходитися в палаті, розташованій поблизу перев”язочної або операційної.
При виникненні кровотечі медична сестра повинна надати допомогу на місці шляхом зажаття рани ватяно-марлевою пов'язкою або пережаття сонної артерії. Через ходячі хворі негайно викликається черговий лікар. Поранений доставляється в операційна, рана туго тампонується, а при кровотечі з порожнини рота перетискається загальна сонна артерія. Першою невідкладною мірою є зажаття  судини, що кровоточить кровоспинним затиском і його перев'язка. Ця міра може виявитися достатньою. Якщо це зробити неможливо, потрібно йти на перев'язку зовнішньої сонної артерії, а при відповідному свідченні   внутрішньої або загальної.
При перев'язці внутрішньої або загальної сонної артерії спостерігаються різні ускладнення аж до летального виходу (до 40 %), пов'язані з порушенням мозкового кровообігу (для поліпшення кровенаповнення  головного мозку потрібно перев'язати внутрішню яремну вену).
Травматичний остеомієліт (при вогнепальному переломі щелеп).

Травматичний остеомієліт розвивається при оскольчатих відкритих переломах щелеп, особливо проникаючих в порожнину рота. Якщо остеомієліт пов'язаний з вогнепальним пораненням, то кажуть про вогнепальну остеомієліті, який спостерігається у 58-98 % випадків.

Виникнення остеомієліта зумовлене:

- важкістью анатомічного руйнування кістки і м'яких тканин;

- постійним інфікуванням зони пошкодження щелепи вмістом порожнини рота і мікрофлора одонтогенних вогнищ;

- дефектом ведення післяопераційнного періоду і догляду за пораненими.

У течії вогнепального остеомієліта виділяють 2 клінічні фази: гостру і хронічну.

Для гострої фази остеомієліта характерне поступове наростання запальних змін в області пошкодження щелепи з набряком м'яких тканин, інфільтрацією, гіперемією і підвищенням місцевої температури. Рана звичайно заживає погано, є рясні гнійні виділення з періодичною затримкою гною.

Як тільки відбувається випорожнення гнійників (самостійно або після розрізів) і з'являються фістули, гостра фаза закінчується і переходить в хронічну (10-15 днів після народження).
При хронічній фазі з фістулою виділяється невелика кількість гною, відійдуть дрібні кісткові осколки, чужорідні тіла. Стан хворих   задовільний (температура тіла нормальна або субфебрільна).

У хронічній фазі спостерігаються загострення  процесу, що супроводяться підвищенням температури тіла і збільшенням інфільтрата в м'яких тканинах (через затримку відділення гною). Чим пізніше виникають фістули, тим більше затяжним буває течія остеомієліта. З фістули в області нижньої щелепи в подальшому починають випинатися грануляції, іноді вельми виражені. На верхній щелепі грануляції з'являються раніше і завжди менш рясні. Випинання з рани грануляції свідчить про наявність в ній секвестрів, або чужорідних тіл.
Рентгенологічна  картина травматичного остеомієліта при переломах вогнепального походження характеризується наявністю наступних ознак: остеопороза, остеонекроза, остеосклероза, остеоперіостита, гіперостоза. Однак в залежності від форми і стадії процесу ці елементи бувають виражені по-різному. На ранніх стадіях   переважають явища остеонекроза, остеопороза, а іноді остеоперіостита. Для пізніх форм характерні явища остеосклероза, остеоперіостита і навіть гіперостоза. Разом з тим одна ознака   деструкція кістки   виявляється при всіх формах і на всіх стадіях процесу.

Потрібно враховувати, що рентгенологічні  ознаки при вогнепальному травматичному остеомієліті з'являються через 3-4 тижні. При цьому найбільш достовірними ознаками є: поява на кінцях відламків вогнищ деструкції, демаркаційної борозни на різних відстанях від лінії перелому і відторгання секвестрів.
В.І. Лукьяненко пропонує систематизувати вогнепальну остеомієліти щелеп таким чином:

	За клінічній течією
	По локалізації процесу
	По морфологічному субстрат процесу
	По характеру супутніх ускладнень (А) і стану консолідації перелому щелепи (В)

	Гострий
Хронічний
Загострення хронічного 

	Верхня щелепа
Нижня щелепа
Обидві щелепи
	Деструктивно-пластичний

Деструктивний
Деструктивний

Некротічеський 

	А. Без ускладнень 

     З ускладненнями (абсцес, флегмоною, емпіема гайморової пазухи і інш.)

БИ. При наявності зрощення відламків; при початкових явищах консолідації перелому. При відсутності ознак консолідації перелому


На нижній щелепі   переважають деструктивні і деструктивно-пластичні форми остеомієліта, тобто такі при яких процеси утворення нової кістки протікають паралельно з процесами відторгання некротизірованних ділянок кістки або навіть випереджають їх.

На верхній щелепі спостерігаються виключно деструктивно-некротичні  форми остеомієліта.

Профілактика травматичного остеомієліта полягає в ранній і радикальній хірургічній обробці рани з надійним закріпленням відламків. Застосування антибіотиків. Догляд за порожниною рота. Висококалорійної їжа, багата білками і вітамінами.

Лікування вогнепального остеомієліта є комплексним. Найважливіше значення в комплексному лікуванні цього ускладнення раневого процесу має ліквідація остеомієлітичного процесу оперативним шляхом, а також усунення всіх чинників, підтримуючих процес в кістці.

У гострій фазі остеомієліта, при наявності абсцесів і флегмон, вони повинні бути розкриті зовнішніми або внутріротовими розрізами. При розкритті гнійників, після розтину шкіри, подкожной клітковини і відповідної фасції тупим інструментом потрібно дійти до кістки і відшарувати надкісницю. Хірургічні втручання на кістці в цій фазі процесу не показані, за винятком видалень зуба з лінії перелому.

Вельми ефективно при лікуванні гострого процесу місцеве введення антибіотиків, призначення сульфаніламідних препаратів, новокаїнові блокади, призначення десенсибілізірующих і антигістамінних препаратів. Абсолютно обов'язковим є ретельний догляд за порожниною рота і шинами, рясні іригації порожнини рота перед кожною перев'язкою і після кожної їди. 

Лікування хронічного вогнепального остеомієліта полягає в усуненні остеомієлітичного  вогнища оперативним шляхом. У більшості випадків доводиться вдаватися до ревізії вогнища і секвестректомії. Повинні бути усунені і інші чинники, підтримуючі нагноєний  процес в кістці (погана іммобілізація, зуби з навколоверхівковими  вогнищами і тощо.).

Оптимальним часом для оперативного втручання при вогнепальному остеомієліті є такий період в течії раневого процесу, при якій у вогнепальній рані, з одного боку, спостерігається максимальна регенеративна здатність тканин, а з іншого боку   відбувається більш або менше чітке отгранічення некростів. Це спостерігається через 4-6 тижнів після поранення у молодих осіб і облич середнього віку і трохи пізніше   у немолодих.

Для видалення секвестрів на нижній щелепі виробляють зовнішні розрізи   або по старому рубцю, або типовим доступом (рідко внутріротовим шляхом). При остеомієлітах  верхньої щелепи операцію проводять інтраорально (лише при високому розташуванні вогнища виробляють зовнішні розрізи).
Після видалення секвестрів і грануляції рану промивають перекисом водня, фізіологічним розчином, фураціллином. Потім рану ушивають наглухо з оставленням гумових випускників. При цьому необхідно надійно ізолювати зовнішню рану від ротової порожнини.
Травматичний гайморит і синусит.
Травми верхньої щелепи, вилицевої кістки при вогнепальних пораненнях, часто супроводяться пошкодженнями додаткових пазух носа. Проникаючі і непроникающі пошкодження стінок гайморової пазухи супроводяться скупченням в порожнині крові, яка є сприятливою середою для розвитку інфекції, особливо при наявності осколків кісток і чужорідних тіл.

У перші дні після травми клініка гаймориту, що розвивається змазана загальною картиною травми, але через 10-12 днів явища гаймориту наростають, з'являється біль, тягар в голові, утруднене носове дихання, виникає гноєтеча  з носа.
При ріноскопії можна побачити гіперемірованні і гіпертрофовані носові раковини, гнійне відокремлюване і корочки під середньою носовою раковиною.

На рентгенограмі верхньощелепна  пазуха затемнена.
Лікування травматичного гаймориту.
У гострій стадії укладається у розкритті абсцесів або флегмон, необхідно дати стік гнійному ексудату шляхом проведення пункції верхньощелепної  пазухи з подальшим її промиванням і призначенням противозапальної терапії.

У хронічній стадії проводять радикальну гайморотомію з видаленням кісткових відламків, чужорідних тіл, поліпозно зміненої слизової оболонки, рубців, грануляції,  всі окремі порожнини з'єднують і роблять риностому з нижнім носовим ходом.
Бронхопульмональні ускладнення (бронхіти, трахеобронхіти, бронхопневмонії, осередкові пневмонії) у щелепно-лицевих поранених спостерігаються вельми часто, особливо при значних пошкодженнях нижньої щелепи, пораненнях тканин дна порожнини рота, мови, неба, глотки. П'яту їх частину складають пневмонії. Основними привертаючими моментами до їх виникнення, особливо в холодні місяці року, є аспірація крові, що міститься порожнині рота, блювотної маси, а також харчових продуктів при їді через порушення координації ковтальний рухів. Виникнення ателектаза легкого і його часткою створює передумови для розвитку запалення. До інших привертаючих чинників відносять: 1) охолоджування передньої поверхні грудної клітки внаслідок слюнотечія  з порожнини рота;  2)  ротовий тип дихання у потерпілого;  3)  наявність трахеостоми; 4) ослаблення захисних сил організму внаслідок кровопотері, обезводнення, порушення живлення.
Аспіраційна  пневмонія   спостерігається при пораненнях, проникаючих в порожнину рота, зів, глотку, гортань або при закритих пошкодженнях з порушенням акту дихання і ковтання. Особливо небезпечні поранення в області кута і гілці нижньої щелепи, тіла і кореня язика, м'якого і твердого піднебіння, бічної стінки глотки і зліва.

У розвитку аспіраційнної пневмонії вирішальне значення має тривалість аспирації інфікованої ротової рідини, яка містить весь спектр патогенної мікрофлора порожнини рота (стрептококи, стафілококки, пневмококки). Хорошою середою для розвитку інфекції в легких є аспіраційна  з порожнини рота і зліва кров, рясно заражена ротовою мікрофлора.

Велику небезпеку представляють гнильні процеси, що розвиваються в ранах, проникаючих в порожнину рота, особливо при рваних і размозженних ранах м'яких тканин і при роздробленні щелеп. Гнильні процеси в тканинах найбільш активно протікають в перші дні після травми і вимагають від хірурга ранньої і радикальної хірургічної обробки рани з видаленням всіх зруйнованих тканин, що можуть стати середою для розвитку гнійної і гнильної інфекції.

За своїй течією аспіраційна пневмонія відрізняється від інших множинними вогнищами, які схильні до злиття і у 8-25 % випадків нагнаіваются з утворенням абсцесів і гангрени легкого. Прогноз при аспіраційнної  пневмонії завжди серйозний.

Профілактика бронхопульмональних ускладнень полягає в наступному:

- попередження всіх видів аспірації, насамперед,  правильним положенням щелепно-лицьових поранених (на боку);

- ефективна противозапальна  терапія;

- призначення препаратів, направлених на пригноблення слюновіділення ;

- накладення в зимовий час втеплюючих пов'язок на область особи з клейончатий прокладкою в області підборіддя;

- обігрівання тіла пораненого під час евакуації (грелки);

- дихальна гімнастика;

- своєчасне відшкодування кровопотері, боротьба з обезводненням (тепле питво).

Особливу увагу заслуговують поранені, у яких є трахеостома. Необхідний ретельний догляд за трахеотомічною  трубкою і раною.    
 План і організаційна структура заняття    
	№
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Засоби навчання і контролю
	Матеріали методичного забезпечення і контролю заняття
	Час (хвил)

	1

	Підготовчий етап

1. Організація заняття.

2. Постановка учбових цілей.

3. Контроль початкового рівня знань, навичок, вмінь.

А) особливості кровозабезпечення ЩЛД 
Б) особливості іннервації ЩЛД 
С ) особливості будови гайморової пазухи

Г) коротка характеристика органів дихання

Д) основні методи дослідження органів дихання
	А= 1

	1. Фронтальний теоретичний експрес-опит.

2. Тестовий контроль 1 рівня.

	Питання, тести 1 рівня, таблиці, схеми

Череп, муляж

	

	2

	1.Основний этап 2.Формування професійних вмінь і навичок.

3.Види і причини повторних кровотеч.

4.Знати методи місцевого і загального лікування кровотеч.
5.Знати патогенез, клініку, діагностику, травматичного остеомієліта.
6.Оволодіти методикою обстеження хворих травматичним остео-мієлітом, методами профілактики і лікування.

7.Знати клініку діагностику і лікування травматичного гаймориту.

8.Знати патогенез, клініку, діагностику і лікування бронхопневмоний.
Курація хворого з травматичним остеомієлітом.
	А = 2
А = 2
А= 2

	1. Індивідуальний усний опит.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення типових ситуаційнних задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професійний тренінг 

	Муляж голови
Тести П рівня 
Орієнтуючі 

  карти
Інструментарій
Тематичні хворі 
Таблиці, схеми, малюнки.

	

	3

	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних вмінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.
3. Домашнє завдання, учбова література.

	А = 3
	1.Контроль практичних навичок: 

2.) рішення типових ситуаційнних задач і тестів Ш рівня.

3) 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.

1.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття.
Питання.
1. Анатомо-фізіологічні особливості будови центрального відділу обличчя. 

2. Анатомо-фізіологічні особливості будови бічного відділу обличчя .
3. Анатомо-фізіологічні особливості будови гайморової пазухи.

4. Фізіологія органів дихання.

5. Фізіологія органів кровообігу (кров і її основні показники).

6. Анатомія нижньої щелепи.
Тести 1 рівня.
1. Яку частину маси тіла людини складає кров?

А – 3-5%

В–  6-8 %

С– 9-12 %

Д– 13-16 %

Е  – 17-20 %

      2. Яка кількість крові (в середньому) циркулює і депонована в організмі людини?



А  –2,0 - 2,5 літри



В –  3,0-3,5 літри



С–  4,5-6,0 літрів



Д  –6,0-8,0 літрів



Е  –8,0-10,0 літрів

      3. Помірна кровопотеря - це:



А  –20 % крововтрати  від об'єму циркулюючої крові



В–  20-35 % крововтрати  від об'єму циркулюючої крові



С–  35-50 % крововтрати  від об'єму циркулюючої крові

      4.  Масивна кровопотеря   –це:



А  –20 % крововтрати  від об'єму циркулюючої крові



В–  20-35 % крововтрати  від об'єму циркулюючої крові



С–  35-50 % крововтрати  від об'єму циркулюючої крові

      5. При якому свідченні крові вже з'являється свідчення для переливання крові або ерітроцітарної маси?



А  –гемоглобін 100 г/л і гематокрит 40 %



В–  гемоглобін 90 г/л і гематокрит 38 %



С–гемоглобін 80 г/л і гематокрит 35 %



Д  –гемоглобін 75 г/л і гематокрит 29 %
Тести П рівня.
1. Яке ускладнення найчастіше зустрічається при переломі нижньої щелепи?

А – нагноєння кісткової рани

В–  травматичну остеомієліт
С–  уповільнена консолідація відламків
Д  –несросшийся перелом
Е – помилковий суглоб

      2. Пошкодження судинно-нервового пучка нижньої щелепи, що сприяє виникненню травматичного остеомієліта нижньої щелепи?



А – так
В– немає
С–дуже рідко

      3. Чи обов'язкове видалення секвестрів при травматичному остеомієліті?



А  –обов'язково всіх до єдиного



В– видаляти треба тільки великі секвестри


С– видаляти треба тільки секвестри, які заважають консолідації відламків

      4. Гостра стадія травматичного остеомієліта нижньої щелепи розвивається:



А –тільки в перші дні після травми



В–  як в перші дні після травми, так і через 7-10 днів



С– тільки через 7-10 днів після травми



Д  –через три тижні після травми

      5. На рентгенограмі при розвитку травматичного остеомієліта щілина перелому нижньої щелепи:



А – рівномірно розширяється 

В–  розширяється нерівномірно, у альвеолярного краю вона менше, ніж у нижнього краю щелепи

С–розширяється нерівномірно, у альвеолярного краю вона більше, ніж у нижнього краю щелепи

      6. У гострій стадії травматичний остеомієліт лікується по наступній схемі:

А  –заходи, направлені на прискорення регенераторних процесів в кістковій рані, секвестректомія, общеукрепляюще лікування

В– розкриття гнійника, видалення зуба з лінії перелому, іммобілізація жвавих відламків, противозапальних  і общеукрепляюще лікування

      7. Оптимальні терміни для проведення секвестректомії при травматичному остеомієліті нижньої щелепи:



А–  1-2 тижні після травми 



В  –3-4 тижні після травми


          С–  1,5-2 місяця після травми

      8. При пошкодженні, яких стінок верхньощеплепної  пазухи частіше розвивається травматичний гайморит:



А  –передньої



В– бічній


С–  задньою 

      9. При травматичному гаймориті проводять:



А  –щадячу гайморотомію без риностоми


В–  щадячу гайморотомію з риностомою 



С–  радикальну гайморотомію без риностоми


Д  –радикальну гайморотомію з риностомою


Е – видалити треба тільки кісткові осколки і чужорідні тіла

Відповіді
	1   –В

	3  -– А

	5 – С

	7 - В

	9 - Д

	
	

	2 - А
	4 - В
	6 - В
	8 - А
	
	
	


   ЗАДАЧІ

Задача № 1.


Хворий, 19 років, звернувся в клініку з скаргами на припухлість в підподборідкової області, наявність фістульного ходу з гнійним відокремлюваним, хворобливість в цій області, неможливість їди твердої,  загальну слабість, нездужання. З анамнезу з'ясовано, що п'ять тижнів, назад отримав вогнепальне поранення в підпідборідковий відділ нижньої щелепи, доставлений «швидкою допомогою» в стаціонар по місцю проживання, де загальним хірургом була проведена ПХО рани і хворий направлений в стаціонар обласної лікарні, де повторно проведена хірургічна обробка, накладений зовнішній апарат для остеосінтеза. Проводилося комплексне лікування, але через місяць після поранення з'явилися ознаки повторного інфікування рани, гнійне відокремлюване, шкіра гіперемована. При рентгенологічному  дослідженні підпідборідкового  відділу нижньої щелепи відмічаються тіні вільнолежащих м'яких секвестрів..

1. Поставте діагноз.

2. Намітьте план лікування. 
Задача № 2.


Хворий, 35 років, звернувся в клініку з скаргами на болі і почуття тягаря в області верхньої щелепи, ускладнення носового дихання, гнійне відокремлюване з носа, наявність фістульного ходу в підорбітальній  області зліва. З анамнезу виявлено, що півтори місяця тому отримав вогнепальне поранення особи, в госпіталі проведена ПХО і репозиція вилицево –верхньощелепнрого  комплексу, післяопераційнний  період ускладнився приєднанням повторної інфекції, була розкрита флегмона підорбітальної  області. При місцевому огляді відмічається інфільтрат в підорбітальної  області зліва з фістульним  ходом в центрі з гнійним відокремлюваним, шкіра гіперемована, декілька болюча  при пальпації. При рентгенологічному дослідженні спостерігається значне пониження прозорості верхньощелепної  пазухи зліва. При передній ріноскопії виявлена гіпертрофія носових раковин, гнійне відокремлюване по середньою носовою раковиною зліва.
1. Проведіть обгрунтування діагнозу.

2. Поставте діагноз.

3. Складіть план лікування.

Задача № 3.


У хворого з пораненням щічної області зліва, через тиждень після проведення ПХО сталося нагноєння рани, а ще через тиждень почалася кровотеча.
1. Слідством чого може бути кровотеча? Як воно називається?
Відповіді.

Задача №1.
1. Скарги хворого свідчать про запальний процес в підпідборідковому  відділі нижньої щелепи, розвиненому через 5 тижнів після вогнепального поранення. Великий осколок, залишений під час первинної хірургічної обробки і фіксований апаратом внеротової фіксації з рентгенологічними  ознаками некрозу, консолідації між ним і фрагментами нижньої щелепи немає, ймовірно він відповідає зоні молекулярного струсу тканин і в цей час його потрібно видалити разом з секвестрами.

2. Травматичний вогнепальний остеомієліт нижньої щелепи в підпідборідковому відділі на стадії формування секвестрів.

3. Потрібно видалити секвестри і провести кісткову пластику.

Задача №2.
1. Скарги хворого свідчить про запалення верхньощелепної  пазухи зліва. Враховуючи дані анамнезу, можна говорити про травматичну етіологію цього процесу. Це підтверджує і рентгенологічна  картина   пониження прозорості верхньощелепної  пазухи зліва з боку попереднього вогнепального поранення.

2. Травматичний вогнепальний синусит верхньощелепної  пазухи зліва.

3. Лікування оперативне   потрібно провести гайморотомію з накладенням соустья з нижнім носовим ходом і противозапальну  терапію в післяопераційному  періоді.

Задача №3.

1. Кровотеча може бути внаслідок гнійного розплавлення тромбу, стінки судини. Пізніше повторна кровотеча.
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.
1. Перерахуйте методи лікування травматичного остеомієліта.
2. Назвіть основні клінічні ознаки травматичного гаймориту.
3. Перерахуйте основні методи лікування травматичного гаймориту.
4. Перерахуйте заходи профілактики бронхопневмонії у щелепно-лицевих поранених.

- ранніх

- пізніх

- тимчасово

- постійно

Консервативний

Хірургічний
7. Матеріали для самоконтролю  щодо якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю.
1. Основні причини розвитку повторних кровотеч.

2. Методи місцевого лікування повторних кровотеч.

3. Особливості загального лікування повторних кровотеч.

4. Основні методи профілактики повторних кровотеч.

5. Сучасні уявлення про причини розвитку травматичного остеомієліта.

6. Клініка і діагностика травматичного остеомієліта.

7. Лікування і профілактика травматичного остеомієліта.

8. Патогенез, клініка, діагностика травматичного гаймориту.

9. Основні методи лікування і профілактики травматичного гаймориту.

10. Патогенез, клініка, діагностика бронхопневмоній.

11. Лікування і профілактика бронхопневмоній.

Б. Тести для самоконтролю.
1. Який з перерахованих чинників не впливає на розвиток повторних кровотеч?


А – запальний процес в навколишніх тканинах


В–  виштовхування тромбу


С–  немолодий вік хворого


Д – пошкодження стінки судини чужорідним тілом


Е–  пошкодження стінки судини осколком кістки

2. Яке ускладнення найчастіше зустрічається при переломі нижньої щелепи?


А  –нагноєння кісткової рани


В–  травматичну остеомієліт

С–  уповільнена консолідація відламків


Д  – несросшийся перелом


Е  – помилковий суглоб

3. Посттравматичні  ускладнення частіше виникають при яких переломах?


А – відкритих 


В–  закритих


С–  комбінованих


Д – сочетанних
4. Чи можуть виникати виражені пошкодження м'яких тканин в області перелому на розвиток травматичного остеомієліта?


А  –можуть


В–  можуть, але дуже рідко


С–  не можуть

5. Наявність сочетанної черепно-мозкової травми, що сприяє розвитку травматичного остеомієліта щелепи?


А  –немає

С–  дуже рідко


Д–  так
6. Пошкодження судинно-нервових пучок нижньої щелепи чи сприяє виникненню травматичного остеомієліта щелепи?


А – так 


В–  немає

С–  дуже рідко

7. Чи лбов'язкове видалення секвестрів при травматичному остеомієліта?


А – видаляти треба тільки великі секвестри

В–  видаляти треба тільки секвестри, які заважають консолідації


С–  обов'язково всіх до єдиного

8. Чи зазнає травматичний остеомієліт нижньої щелепи самостійному лікуванню?


А  – так

В–  немає

Відповіді 

	1   –С

	3–   А

	5   –С

	7 - С

	
	
	

	2   –В
	4 – А
	6 –  А
	8 - В
	
	
	


В. Задачі для самоконтролю.
Задача №1.


Хворий, 23 років, звернувся в клініку з скаргами на припухлість в підщелепної  області зліва, покрасніння шкіри над нею, хворобливість в області кута нижньої щелепи зліва, що посилюється при жуванні. З анамнезу з'ясовано, що місяць назад отримав осколкове поранення  особи. Була зроблена хірургічна обробка м'яких тканин. Призначена противозапальна  терапія. Тиждень тому з'явилася припухлість в підщелепній  області зліва, озноб, температура 37,5 ° С. При місцевому огляді обличчя асиметричне за рахунок припухлості в підщелепній  області, шкіра гіперемована, в складку не збирається, визначається щільний хворобливий інфільтрат розміром 6,0?7,0 див. Пальпація болюча . У порожнині рота: визначається рухливість фрагментів в області кута нижньої щелепи зліва, з ясневої  кишені в області третього моляра зліва гнійне відокремлюване. При рентгенологічному дослідженні визначається тінь лінії перелому в області кута нижньої щелепи зліва, розходження фрагментів нижньої щелепи до 0,6 см, в області перелому видні тіні трьох свободнолежащих секвестрів розміром 0,3–0,4 см.

1. Поставте діагноз.

2. Намітьте план лікування.
Задача №2.


Хворий, 23 років, звернувся в клініку з скаргами на хворобливість і припухлість в області нижньої щелепи зліва, неприємний запах з рота. З анамнезу з'ясовано, що місяць назад лікувався в стаціонарі з приводу вогнепального перелому в області кута нижньої щелепи без дефекту кісткової тканини, через три тижні були зняті двущелепні  шини, хворий виписаний. Після сильного переохолодження відмітив припухлість і хворобливість в підщелепній  області зліва, загальну слабість, лікувався вдома компресами, припухлість поменшала, але болі в області щелепи не проходили, з'явився неприємний запах з рота. При місцевому огляді конфігурація особи змінена за рахунок інфільтраціі в області кута нижньої щелепи зліва, пальпація декілька болюча . У порожнині рота: відмічається інфільтрація і гіперемія слизової оболонки в області альвеолярного паростка нижньої щелепи в проекції другого і третього молярів зліва, є фістульний  хід з гнійним відокремлюваним. При рентгенологічному  дослідженні в області кута нижньої щелепи визначається консолідований перелом, по краю нижньої щелепи розташована тінь свободнолежащего секвестра,  діаметром 0,8 див. У області тіла нижньої щелепи праворуч в зоні попереднього перелому патологічних змін не виявлено.
1. Проведіть обгрунтування діагнозу.

2. Поставте діагноз.

3. Яка показана операція?
Відповіді.

Задача №1.
1. Травматичний остеомієліт нижньої щелепи зліва. Незрощений перелом в області кута нижньої щелепи зліва.

2. Потрібно видалити секвестри, накласти апарат внеочагової фіксації і провести противозапальну , общеукрепляющу терапію.

Задача №2. 
1. Скарги хворого свідчать про наявність запального процесу в області нижньої щелепи зліва. Фістула  з гнійним відокремлюваням в області перелому і тінь секвестра на рентгенограмі свідчить про травматичний остеомієліт нижньої щелепи зліва на стадії секвестра, що сформувався. 

2. Травматичний остеомієліт нижньої щелепи зліва.

3. Операція   секвестректомія.
8. Матеріали  для аудиторної самостійної підготовки:
8.1.Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Оволодіти методикою зупинки повторних кровотеч.
2. Оволодіти методикою діагностики і лікування травматичного остеомієліта.
3. Оволодіти методикою діагностики і лікування травматичного гаймориту.
4. Оволодіти методикою профілактики і лікування бронхопульмональних ускладнень.
9.Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками.
9.1.Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.
2. Оволодіти навичками зупинки повторних кровотеч.
3. Оволодіти навичками діагностики і лікування травматичного гаймориту, травматичного остеомієліта і бронхопульмональних ускладнень.

Етапи виконання.

1. Вивчення основної і додаткової літератури.
2. Рішення задач і тестів 1, 2, 3 рівнів складності. 
3. Робота з орієнтовними 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.
10.1. Тести різних рівнів.

1. У гострій стадії травматичний остеомієліт лікується по наступній схемі:

А – розкриття гнійника, депульпировання зуба, що знаходиться в лінії перелому, іммобілізація жвавих відламків, противозапальна ая і общеукрепляюща терапія 

В–розкриття гнійника, видалення зуба з лінії перелому, іммобілізація жвавих відламків, противозапальне   і общеукрепляющее лікування



С–заходу, направлені на прискорення регенераторних процесів в кістковій рані, секвестректомія, общеукрепляющее лікування


2. У хронічній стадії травматичний остеомієліт лікується по наступній схемі:

А  –розкриття гнійника, депульпіровання зуба, що знаходиться в лінії перелому, іммобілізація жвавих відламків, противозапальна  і общеукрепляюща терапія 

В– розкриття гнійника, видалення зуба з лінії перелому, іммобілізація жвавих відламків, противозапальне  і общеукрепляюще  лікування



С–  заходу, направлені на прискорення регенераторних процесів в кістковій рані, секвестректомія, общеукрепляющее лікування

2. Оптимальні терміни для проведення секвестректомії при травматичному остеомієліті нижньої щелепи:



А  –1-2 тижні після травми 



В–  3-4 тижні після травми



С–  1,5-2 місяця після травми


4. При травматичному остеомієліті  можливе проведення відстроченого остеосинтеза нижньої щелепи?



А – так завжди



В– немає


С–  так, але тільки при наявності патологічної рухливості нижньої щелепи


5. Для якої форми запального захворювання щелепи характерно поява пишних грануляції, що випинаються з сформованих ффістул ?



А  –одонтогенного остеомієліта


В–  травматичного остеомієліта


С–  того, що хронічного гранулює періодонтита


Д – хронічного гранульоматозного періодонтита

6. Для чого характерним є рентгенологічне  зменшення в об'ємі кісткового фрагмента на серії рентгензнимків, краї його стають менш чіткими, а наростання інтенсивності тіні не відбувається?



А –для освіти секвестрів


В–  для нагноєння посттравматичної кісткової рани



С–  для сповільнення консолідації відламків



Д–  для розсмоктування кісткового осколка
	1   –В

	3   –В

	5 – А


	2 - С
	4   –С
	6 –  Д


Матеріали контролю для заключного етапу заняття.

Задачі.

Задача №1.


Хворий Т., доставлений в стаціонар спеціалізований тиловий госпіталь з станом після ПХО рани м'яких тканин, дна порожнини рота і кореня язитка , проведеної 8 днів тому.

Хворий скаржиться на біль в грудях праворуч, кашель, підвищену температуру, загальну слабість. Годину тому в мокроті і слині з'явилася кров. Об'єктивно: хворий ослаблений, зниженої угодованість. Шкіра і видимі слизові оболонки бліді, волога. Температура тіла 37,6 ° С. Відмічається гнильний запах з рота. Крізна рана в області дна порожнини рота і кореня мови оброблена, краї рани набряклі з гнильним нальотом, слизом. У под”язикової  області справа  ближче до кореня язика  шви на рані відсутні, з глибини рани пульсує кров


У нижньому поділі правого легкого при перкусії визначається притуплення легеневого звуку і прослуховуються непостійні вологі хрипи. У крові лейкоцитів 18000, СОЭ   32 мм/ч.

1. Ваш діагноз.

2. Скласти план лікування.

Задача №2.


Хворий З., переведений в спеціалізований тиловий госпіталь через 3,5 тижні після ПХО вогнепальної рани в області верхньої щелепи і вилицевої  кістки  справа . Скарги на розпираючий біль в правій половині особи, головний біль, гноевиділння  з носа і в порожнині рота, загальну слабість.


Об'єктивно: в вилицевої  області є гранулююча рана з дефектом м'яких тканин до 5 см в діаметрі. Рот відкриває вільно. Відсутній 76/ зуби з альвеолярним паростком. Спостерігається гноєтеча  з дефекту альвеолярного відростка  і правого носового ходу, видні дві фістули  з гнійним відокремлюваним.

1. Ваш діагноз.

2. План лікування. 
Відповіді.
Задача №1.
1. Повторна кровотеча. Аспіраційна  пневмонія.

2. Зупинка кровотечі (перев'язка судини в рані або протягом ). Призначення адекватної противозапальної  і антибактерійної терапії. Общеукрепляюща терапія.   

Задача №2.


1. Травматичний вогнепальний синусіт верхньощелепної  пазухи справа .


2. Лікування оперативне   потрібно провести гайморотомію і противозапальну  терапію в післяопераційному періоді.
10. Тема наступного заняття: «Наслідки пошкодження щелепно-лицевої області  (слинні фістули, параліч мімічних  м”язів обличчя ,,  контрактури нижньої щелепи,  незарощення і неправильне зрощення переломів, дефекти і деформації). ЛФК і фізіотерапія в комплексному лікуванні  травм щелепно  лицевої області ».
5. Завдання для УДРС: скласти реферат на тему: «ЛФК і фізіотерапія в комплексному лікуванні травм щелепно-лицевої області».

          Завдання для НДРС: Аналіз архівного матеріалу клініки щелепно –лицевої хірургії по наслідкам пошкоджень щелепно-лицевої області.
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Перерахуйте можливі причини розвитку повторних кровотечі
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Вміти зупиняти повторні кровотечі
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Вміти провести методи профілактики кровотечі
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