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Тема практичного заняття: "Методи обстеження хворих, клініка, діагностика ізольованих невогнепальних ушкоджень м'яких тканин щелепно-лицевої області в дорослих і дітей. Операція первинної хірургічної обробки поранень. Терміни види".– 2 години.
1. Актуальність теми 

Поранення м'яких тканин особи має свої особливості, основними з яких є спотворювання обличчя  і часта   невідповідність між видом і вагою поранення.  Крім того, поранення і спотворювання обличчя , це не тільки  фізична,  але  і важка психічна травма.  Фізіологічні й анатомо-топографічні особливості щелепно-лицевої області обумовлюють особливі вимоги до методики проведення первинній хірургічній обробці раней особи, визначаючи їхні види і терміни.

Вміння правильне зробити первинну хірургічну обробку поранень щелепно-лицевої області є обов'язковим
 для лікаря-стоматолога, тому тема надзвичайно важлива й актуальна.
2. Цілі заняття.

· 3.1 Загальні цілі створити представлення в студентів про поранення щелепно-лицевої області (I ур.);

2.2.Виховні цілі:
· формування професійної значимості оволодіння методами первинної хірургічної обробки поранень м'яких тканин обличчя. 

· на матеріалі теми "Методи обстеження хворих, клініка, діагностика ізольованих невогнепальних ушкоджень м'яких тканин щелепно-лицевої області в дорослих і дітей. Операція первинної хірургічної обробки поранень" розвити почуття відповідальності за своєчасні і правильні професійні дії.
2.3 Конкретні цілі

- знати:-  фізіологічний план раневого процесу (II рів.);
- уміти: визначати особливості поранень м'яких тканин обличчя  в залежності від локалізації ушкодження. (III рів.);

- навчитися методів проведення операції первинної хірургічної обробки поранень м'яких тканин обличчя  в різний термін (IV рів.);
3. Матеріали доаудиторной самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція)
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

-патологічна  анатомія

-патологічна фізіологія        
	Особливості травм щелепно-лицtвої області

План раневого процеса
	Показати топографо-анатомічні області обличчя  на черепі, схемі, препаратах.

	2. Наступні дисципліни::

– ортопедична   

  стоматологія;

– терапевтична   

  стоматологія;
	Причини травм щелепно-лицевої області особливо при стоматологічних маніпуляціях
	Визначати місцеві клінічні ознаки плину раневого прцесса

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

 -  хірургічна       

 -   стоматологія
	Правила накладення пов'язок у щелепно-лицевій області
	Проводити первинну хірургічну обробку поранень  м'яких тканин обличчя  в різний термін


4. Зміст заняття.
Ушкодження навколощелепних  м'яких тканин виникають у результаті механічної травми, впливу термічних факторів (опіки, обмороження), променевих агентів і хімічних речовин.
Забите місце обличчя . Виникає при розриві тканевих структур — шкіри, підшкірної жирової клітковини, м'язів, фасціальних прошарків і глибоких клітинних просторів, а головне — при ушкодженні судин. Саме при розриві кровоносних судин відбуваються серозне просочування м'яких тканин і скупчення крові — гематома.

Клінічна картина забитого місця особи характеризується болем в ушкодженій області. Відзначаються набряк і синці на особі і шиї. У перші дні тканини мають червоні або синюшний, а після 4—6-го дні — зеленуватий, на 10—14-й день — жовтий колір.

Пальпаторно встановлюють, що тканини м'які, злегка хворобливі. Ушкодження судин виражається в крововиливі по їхньому ході (лицьові артерії і вена), подальша зміна кольору переходить на шию. Травма глибоких судин характеризується більш пізнім проявом крововиливів у подглазничной області, передніх і бічних відділах шиї. Ушкодження нервових стовбурів при забитих місцях особи виявляється симптомами невропатії головним чином подглазничного нерва і його периферичної галузі — малої «гусячої лапки» і підборідного нерва.

Діагностику проводять на підставі даних клінічного обстеження. Крім того, враховують, що при неврологічної і рентгенологічному (у тому числі комп'ютерної томографії) дослідженні зміни лицьовий і мозковий черепи не виявляються. Забите місце варто відрізняти від ушкодження кіст лицьового кістяка.

Лікування. У перші 2—3 дні на область забитого місця рекомендується прикладати міхур з льодом, а надалі застосовувати ультрафіолетове опромінення і лампу солюкс, проводити УВЧ-терапию. При симптомах ушкодження нервів рекомендується электрофорез димексида, анестетиков, калію йодиду. Особам літнього віку призначають десенсибилизирующі засобу, рутин з аскорбіновою кислотою, що знеболюють засоби, у тому числі ацетилсаліцилову кислоту.
Садна лица . Найчастіше садна спостерігаються на виступаючих анатомічних утвореннях обличчя  — чолі, підборідді, носі, у скулової області. Відзначаються мокнуча поверхня шкіри й виділення геморрагічної  рідини за рахунок виходу плазми крові і лімфи. При сприятливому впливу  на ділянці поверхневого ушкодження шкіри утвориться скоринка, під якою відбувається епітелізація. Інфіковані садна відрізняються збільшенням набряку, появою гнійних мас на поверхні тканин.

Діагностика і диференціальна діагностика ідентичні такими при забитих місцях.

Лікування: антисептична обробка садна з використанням 0,12 % розчину хлоргексидина, змазування шкіри розчином брильянтового зеленого, олією шипшини, обліпихи. З 2—4-го дні садно ведуть відкритим способом під скоринкою. При інфікованих саднах із запаленням на додаток до зазначеного лікування уражені ділянки щодня по нескольку раз обробляють концентрованим (1:10, 1:15, 1:20) розчином калію перманганату до утворення скоринки або застосовують убираючі гідрогелеві пов'язки, двошарові поліуретанові губки.
Рани обличчя  Клінічна картина залежить від характеру агента, що ранить, і морфологічних особливостей рані. Відповідно до класифікації Ю.Г. Шапошникова (1997), у залежності від характеру агента, що ранить, розрізняють рани, що з'явилися випадково (виробничі, транспортні, побутові), при укусах, пораненні холодною зброєю, кульові, осколкові, мінно-вибухові, при впливі вторинного осколка, вибухової хвилі. У залежності від морфологічних особливостей рани від випадкових причин (виробнича, транспортна, побутова) може бути рваної, размозженною, забитою. По довжині розрізняють наскрізні, дотичні, непроникаючі рани обличчя  і шиї. По кількості ушкоджень в одного потерпілого рани можуть бути одиночними, множинними, комбінованими. Ушкодження м'яких тканин можуть супроводжуватися ушкодженнями кровоносних судин і нервових стовбурів (мал. 17.1).

Рани, зв'язані з укусами, пораненням холодною зброєю, осколком, вторинним осколком, по морфологічним особливостям поділяються на рубані, колоті, крапкові. Вони можуть бути непроникаючими, проникаючими, сліпими, наскрізними, дотичними, а по кількості ушкоджень — одиночними, множинними, комбінованими, а також супроводжуватися ушкодженням тільки м'яких тканин або кровоносних судин і нервових стовбурів.

Будь-які рани, особливо осколкові, мінно-вибухові, можуть характеризуватися размозжением, роздавлюванням тканин.  В останні роки в зв'язку з землетрусами, обвалами й іншими стихійними лихами спостерігаються ушкодження, зв'язані із синдромом тривалого сдавления, при яких настають розладу мікро- і макроциркуляції. На думку Ю.Г. Шапошникова (1997), до травми м'яких тканин варто відносити опіки, обмороження, а також ушкодження, зв'язані з впливом хімічних речовин.

Особливу групу раней особи, шиї складають укушенные — при укусах тварин, комах, змій, а в окремих випадках і людини.

Різані крапкові, колоті, рубані, забиті і рвані рани характеризуються рясною кровотечею і швидким розвитком набряку в окружності.

При локалізації рані в області верхньої і нижньої губ її краю зяють і внаслідок скорочення м'язів дефект тканин збільшується. Через ушкодження кругового м'яза порушується герметизм порожнини рота, тому спостерігається витікання слини, утруднені мова і прийом їжі. Рань швидко інфікується вмістом порожнини рота.

Рані подглазничной і щічної областей характеризуються зяянням унаслідок скорочення мімічних м'язів, набряку прилежащих тканин. Найбільш виражений набряк у подглазничной області і на нижнім столітті; іноді він поширюється на верхні віка. При инъецировании конъюнктивы за рахунок набряку порушується відділення сльози. Якщо ж рань захоплює нижнє віко, конъюнктиву, то, навпаки, відзначаються надмірне виділення сльози, набряк і інфільтрація конъюнктивы.

Кровотеча з раней подглазничной і щічної областей буває особливо рясним у зв'язку з тим, що в цьому відділі розташована густа мережа судин. Набряк і інфільтрація можуть захоплювати верхню губу. Локалізація рані в цих областях, особливо якщо рань размозженная, супроводжується сдавлением чуттєвих волокон подглазничного нерва, що супроводжується порушенням чутливості верхньої губи, крила носа, шкіри подглазничной області, слизуватої оболонки переднього і середнього відділів передодня рота.

Рани тканин навколовушно-жевательної області відрізняються кровотечею з глибини тканин, набряком і інфільтрацією країв. Клінічні особливості раней обумовлені ушкодженням слинної залози і лицьового нерва. У першому випадку з рані рясно випливає слина, у другому — настає парез мімічних м'язів на стороні поразки. На етапі загоєння раней цієї локалізації можуть мати місце рубцеві зміни власне жувального м'яза і розлите рубцювання неї — контрактура.

Ушкодження судин шиї зустрічається рідко. Воно виникає при пораненні шиї колючими, гострими предметами — ножем, склом, шматком металу або дерева.

Поранення становлять велику небезпеку, тому що при них можуть ушкоджуватися магістральні судини — лицева артерія і вена, інші галузі зовнішньої сонної артерії, яремна вена. В одних випадках поранення великих судин веде до рясної кровотечі, в інші — до розвитку гематом які і рятують травмованого від кровотечі. Разом з тим глибокі гематоми можуть здавлювати дихальні шляхи і викликати стенотическую асфіксію.

Найбільш небезпечне ушкодження загальних і внутрішньої сонних артерій. Саме їх найбільше важко діагностувати, особливо якщо вони провокують гнійний процес.

Зовнішня сонна артерія ушкоджується частіше при травмі шиї. Найбільш ранньою ознакою є кровотеча, що не піддається зупинці накладенням місцевих пов'язок, що давлять. Варто мати на увазі, ушкодження зовнішньої сонної артерії завжди супроводжується порушенням пульсації в периферичних судинах — лицьовій і скроневій артеріях.

Більш часто при травмах шиї ушкоджується внутрішня яремна вена. Поранення її характеризується рясним, але не пульсуючою кровотечею. Кров більш темна, чим звичайно. Ці ушкодження небезпечні в зв'язку не тільки з кровотечею, але і з можливим розвитком повітряної емболії; Рані  шиї  відрізняються  значним  набряком,  особливо  глибоких просторів, унаслідок чого можуть спостерігатися осиплость і хворобливе ковтання через набряк трахеї і гортані. Якщо ушкоджена гортань, трахея подібні явища більш виражені.

При ранях шиї з ушкодженням поднижнечелюстной слинної залози спостерігається виділення слини.

Ушкодження дна порожнини рота характеризуються збільшенням набряку, через що порушується подих і може знадобитися трахеотомія. Поранення протоки або тіла поднижнечелюстной слинної залози спостерігається так само при проникаючих у порожнину рота ранях.

Поранення носа супроводжується кровотечею з носових ходів. Рані його характеризуються значним набряком підстави носа і сусідніх областей особи — подглазничной, щічної, верхньої губи.

У стоматологічній практиці нерідкі випадки поранення порожнини рота бором, фрезою, сепарационным диском. Якщо при пораненні бором фрезою утвориться глибока рвана рань з вузьким каналом, то при пораненні сепарационным диском рань різана. Найбільш небезпечні такі поранення під'язичної області, де можуть бути ушкоджені протока поднижнечелюстной слинної залози, язичні нерв і вена, а головне однойменна артерія. Рясна кровотеча, значний набряк переходять на дно порожнини рота, корінь мови, що являє загрозу асфіксії. У таких випадках потрібні негайні заходи по зупинці кровотечі і госпіталізація. У стаціонарі роблять перев'язку зовнішньої сонної артерії.

Ушкодження протоки поднижнечелюстной слинної залози супроводжується виділенням слини з рані, а потім збільшенням залози.

Поранення мови характеризуються зяянням їхніх країв, значним набряком, у зв'язку з чим хворобливе ковтання і рухи мови. Паренхіматозна кровотеча з рані не так небезпечно, як струминний вилив крові при ушкодженні язичної артерії.

Рани при укусах тварин, змій, комах небезпечні, тому що завжди інфіковані. При укусі змій, комах у рань попадають токсини. Укушенная рань, нанесена собакою, ведмедем, конем, характеризується размозжением тканин. При укусах мишей, пацюків, лисиць рань частіше буває рваної або крапкової. Великі раневые поверхні при укусах великих тварин можуть бути наскрізними і проникаючими, часто з дефектом м'яких тканин — шкіри, підшкірної жирової клітковини, м'язів. При укусах собак завжди є небезпека зараження вірусом сказу. Укус мишей, пацюків, лисиць може бути причиною розвитку сибірської виразки, туляремії й інших небезпечних інфекцій.

Рани, зв'язані з укусами комах, небезпечні для аллергизированных осіб. Очищення рані відбувається при опсонизации бактерій комплементом, генеруванні хемотаксических факторів, адгезії нейтрофильных лейкоцитів до эндотелиальным кліток, міграції нейтрофильных лейкоцитів через стінку кровоносних судин; прикріпленні опсонизированных бактерій до нейтрофильным лейкоцитів, фагоцитозі бактерій, руйнуванні і переварюванні їхній [Шапошников Ю.Г., 1997]. Важлива роль у загоєнні рані належить фибронектину, тому що він формує матрикс для адгезії і міграції кліток. Він є раннім внутрішньоклітинним матриксом, зв'язує коллаген, є гематрактантом для багатьох кліток, сприяє опсонизации, фагоцитозові і формує матрицю для коллагена і компонента фибронексуса.

На 3—5-й день після поранення починається фаза утворення грануляційної тканини. Вона характеризується взаємозалежними процесами: проліферацією фібробластів, утворенням сполучного матрикса, проростанням і збільшенням кількості судин, а також эпителизацией з боку шкіри особи або слизуватих оболонок порожнини рота. При первинному загоєнні рані ці процеси продовжуються протягом 5— 15 днів з моменту поранення. Загоєння рані вторинним натягом і контракція відрізняються більш тривалою реорганізацією тканевых структур.

Епітелизація рани починається вже через 12 годин послу поранення. Число епітеліальних кліток, що беруть участь у цьому процесі, максимально збільшується. Процес репітелизації в глибині раней (особливо відкритих) йде значно активніше, ніж на їхній поверхні. На 2—3-й тижневі відбуваються формування і ремоделирование рубця.

Синдром тривалого здавлення — це перебування стороннього тіла в пораненні  або перебування потерпілого і рани обличчя  під компресією різної сили. Найчастіше це спостерігається при природних катаклізмах: землетрусах, завалах, аваріях. Синдром «позиційної компресії» розвивається через 2 ч і більш послу травми. Ю.Г. Шапошников (1997) усі варіанти сдавления м'яких тканин поєднує за назвою «компресійна травма». Здавления обличчя  і шиї й ішемічні розлади, що розвиваються, можуть привести до важкої форми ушкодження. Синдром тривалого тиску особи вивчений мало, тому що раніше хворі швидко гинули саме в результаті компресії тканин особи і шиї через болючий шок і гіпоксію мозку. Однак частіше спостерігається не компресія тканин особи, а сдавление кінцівок.

При діагностиці ґрунтуються на клінічній картині і даних рентгенологічного дослідження, що вказують на відсутність ушкоджень мозковий і лицьовий черепи, а також мозку.

Диференціальну діагностику проводять із сочетанными ушкодженнями м'яких і кісткових тканин особи.

Лікування рани обличчя  починають з первинної хірургічної обробки м'яких тканин. Шкіру обробляють теплою стерильною водою з милом так, щоб рідина не потрапила в глиб рани, а потім бензином і етиловим спиртом. Обов'язково виголюють волосс в окружності, а рану обробляють антисептичними розчинами, що дозволяє механічно видалити згустки крові, бруд, сторонні тіла.

Антисептичну обробку краще виконувати під інфільтраційною анестезією, використовуючи 0,25—0,5 % розчин анестетика (тримекаин, лидокаин і ін.) у кількості 50—100 мол, а також із премедикацією або під наркозом. Первинну хірургічну обробку проводять протягом 48 ч після травми. При рівних краях непроникаючої, різаної, колотої, крапкової, іноді рубаної рані її ушивають послойно наглухо, лигируя судини, накладаючи заглибні шви на м'язи і фасції, підшкірну жирову клітковину, шкіру. Якщо рана губ проникає в порожнину рота, то спочатку накладають шви на м'яз, що складає червону облямівку, на границі її зі шкірою губи, потім на підшкірну жирову клітковину, шкіру і слизувату оболонку.

Поранення нижнього століття і конъюнктиви вимагають накладення швів на круговий м'яз орбіти, конъюнктиву і шкіру. Вивідний отвір слізної залози фіксують, щоб воно не виявилося стягнутим швами; обов'язково зіставляють ресничний край.

При проникаючих пораненнях носа обробляють його слизову оболонку, зіставляють хрящі й ушивають наглухо м'які тканини. Якщо на слизовау оболонку носа накласти шви неможливо, то дефекти тканин прикривають марль, просоченої йодоформной сумішшю.

Проникаючі в привушну або поднижнечелюстную слинну залозу рані обробляють у залежності від ушкодження паренхіми або протоки залози (повні, неповні свищі). Перед обробкою через протоку проводять контрастну рентгенографію. У залежності від її результатів ушивають паренхіму залози, ретельно вкривають її капсулою. Послойно накладають шви на фасцію, підшкірну жирову клітковину, шкіру. У випадку ушкодження вивідної протоки привушної слинної залози виділяють її ушкоджена протока і на дренажі (тефлонова трубка) намагаються зшити кінці. В інших випадках на дренажі виводять протока в порожнину рота. Це дає можливість сформувати повний слинної свищ у порожнину рота. Рань послойно зашивають, а дренаж із протоки видаляють після адекватного відтоку слини в порожнину рота, але не раніше 2—3 нед. Поранення поднижнечелюстной залози зустрічається рідше; переважно ушкоджується паренхіма залози. У таких випадках залозу ушивають і послойно зашивають рань.

Хірургічна обробка ран області шиї, що супроводжуються значним набряком і погрозою асфіксії, полягає в терміновій трахеотомії і пошаровому зашиванні рані. При цьому може знадобитися лигирование судин не тільки в рані, але і протягом, якщо ушкоджені магістральні судини. Частіше прибігають до перев'язки лицьової, скроневої або зовнішньої сонної артерії, а також яремної вени. При лікуванні ушкоджень шиї зупинка кровотечі відноситься до основних термінових хірургічних маніпуляцій. Ушкодження зовнішньої сонної артерії і вени вимагають негайної їхньої перев'язки. При перев'язці зовнішньої артерії щоб уникнути вторинної кровотечі рекомендується перетинати неї, а також перев'язувати однойменна судина з іншої сторони [Александров Н.М. 1992].

При ушкодженнях внутрішніх і загальної сонної артерій роблять перев'язку загальної сонної артерії. Однак ризик смертельного результату і гемиплегии при таких операціях дуже високий. Більш перспективні судинний шов і эндопротезирование [Бураковский В.И., 1989].

Рану на шиї послойно зашивають наглухо. Рану з размозженными рваними краями  (размозженна, рвана),  а також окремі рубані рани обробляють, ощадливо висікаючи нежиттєздатні тканини. У випадку дефекту тканин для його усунення обробку рані завершують пластикою місцевими тканинами. Зашивають рань послойно, накладаючи шви на м'язи фасції, підшкірну жирову клітковину, шкіру.

Ушкодження мови виявляють у більш пізній термін, після обробки рани обличчя , коли виявляється постійне витікання слини. Значне виділення слини спостерігається при ушкодженні протоки, при невеликому ж її кількості частіше можна припустити поранення часточки залози. Після сіалографії методика оперативного втручання така ж, як при виведенні протока в порожнину рота. Залишковий свищ з виділенням невеликої кількості слини можна спробувати закрити шляхом уведення 2—4 % спиртового розчину йоду. Якщо фістула не закриється сама, то після такого лікування прибігають до операції; овальним розрізом висікають шкіру навколо фістули  і виділяють його протягом 1 — 1,5 см. Потім його перев'язують і ушивають часточку залози, капсулу, фасцію, підшкірну жирову клітковину. По лінії рани формують два трикутних шматки, їх взаємно переміщають і накладають шви на шкіру. Мову зашивають наглухо послойно заглибним швом кетгутом і шовком або поліамідною ниткою на слизувату оболонку. У випадку дефекту кінчика або бічного відділу мови для профілактики прорізування швів на цій ділянці краще накласти матрацні шви.

При пораненні тканин під час стоматологічних маніпуляцій необхідні термінові міри — первинна хірургічна обробка рані. Починають з антисептичної обробки і ревізії неї. У під'язичній області завжди мається небезпека ушкодження язичних нерва, вени, артерії і протоки поднижнечелюстной слинної залози. Якщо відразу вдається накласти лігатуру на судину, то язичну вену перев'язують у рані. В одних випадках артерії лигируют у рані, в інших — перев'язують зовнішню сонну або язичну артерію. Останнє виконують оперативним доступом з поднижнечелюстной області і перев'язкою язичної артерії в трикутнику Пирогова. Якщо після розсічення під'язичної області пройшло більш 12—24 ч, то виникає значний набряк дна порожнини рота і кореня мови, виникає небезпека асфіксії. У такій ситуації накладають трахеостому і роблять перев'язку судин протягом. При ушкодженні протоки фіксують його на тефлоновій трубці, з'єднавши обоє його фрагмента, слизувату оболонку над нею злегка зближають кетгутовыми швами і тільки через 2—3 нед забирають трубку.

Поранення мови характеризуються рясною кровотечею. Зашивають мова послойно з накладенням на слизувату оболонку шовкових швів. Варто мати на увазі можливість поранення язичної артерії. У такому випадку її спочатку лигируют у рані або протягом, а потім ушивають тканини мови.

Поранення слизуватої оболонки щоки може бути сполучене з ушкодженням не тільки м'яких тканин, але і протоки привушної залози. У таких випадках протоку фіксують на тефлоновій трубці, слизувату оболонку навколо зашивають. Через 2—3 нед трубку забирають і стежать, щоб не було стягнень. З цією метою протока періодично бужируют.

Трохи інша тактика при хірургічній обробці м'яких тканин особи через 48 ч послу травми. У цей період у рані розвиваються запальні явища, і обробку її роблять у залежності від їхньої виразності, тому наглухо тканини зашивають тільки навколо природних отворів: в області губ, вік, носових ходів і крил носа, вушної раковини, надбрівної області. Зашивають також слизувату оболонку, якщо рань проникає в порожнину рота. В інших відділах особи краю рані зближають і утримують рідкими швами, у тому числі пластинковими. При пораненні великих судин і після лигирования їх у рані потрібна перев'язка протягом. При вираженому запаленні у випадку дефекту тканин пластикові не роблять. Якщо дефект значних розмірів і проникаючий у порожнину рота, то доцільно зшивати шкіру зі слизуватою оболонкою порожнини рота.

У більш пізній термін обробку раней проводять з висіченням що гранулюють раневых поверхонь (не більш 3—5 мм) і накладають вторинні шви. Обробляючи непроникаючі рані, варто уникати ушкодження слизуватої оболонки порожнини рота. Крім того, висікаючи краю рані в привушній області, треба остерігатися перерізання лицьового нерва і протоки привушної слинної залози. Разом з тим в області носа зберігають усі тканини, навіть ушкоджені, і послойно зашивають них. У випадку дефекту носа, якщо не вдається зіставити тканини, шкіру зшивають зі слизуватою оболонкою носової порожнини. Щоб уникнути звуження носових ходів у них уводять гумові трубки до повного загоєння рані. Так само дбайливо відносяться до фрагментів червоної облямівки, що залишилися, губ; її краю не висікають.

При укушенных ранях особи, нанесених собакою або іншими тваринами, після первинної хірургічної обробки показаний курс антирабических щеплень. При укусах змій уводять противозмеиную сироватку. При укусах гризунів, лисиць постраждалого необхідно помістити в інфекційне відділення і проводити профілактику сибірської виразки, туляремії. У випадках укусу комах варто вжити заходів профілактики лейшманіозу.

При інфікованих ранях (особливо землею) необхідно вводити правцевий анатоксин.

Загальне лікування раней м'яких тканин особи полягає в антибиотикотерапии, що проводять протягом 8—20 днів зі зміною препаратів у залежності від антибиотикограммы, а також у призначенні сульфаніламідів, десенсибилизирующих засобів, вітамінів. При перев'язці судин, особливо зовнішньої сонної артерії, уводять замінники крові. Місцеве лікування раней полягає в застосуванні лікарських препаратів, що сприяють загоєнню і эпителизации, — мазей, емульсій, пов'язок, губок, а також Уф-облучение.

В осіб літнього і старечого віку рани обличчя мають особливості, оскільки протікають на тлі захворювань інших органів і систем. Особливо це відноситься до захворювань серцево-судинної, дихальної й ендокринної систем.

Необхідно оцінювати функціональний стан організму. Варто мати на увазі, що при травмі в таких пацієнтів складно одержати дані про супутні захворювання. Крім того, в осіб літнього і старечого віку може бути знижена болюча чутливість.

Рані м'яких тканин особи відрізняються розвитком крововиливів і гематом. Разом з тим утрата тургору шкіри і підвищена розтяжність її дозволяють закривати місцевими тканинами значні дефекти тканин обличчя .

5. План і організаційна структура заняття

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

	  1.
	Підготовчий етап

1. Організація заняття.

2. Постановка навчальних цілей.

3. Контроль вихідного рівня знань, навичок, вмінь: 

4. а) фізіологічний план раневого процесу

 б) Причини травм щелепно-лицевої області особливо при стоматологічних маніпуляціях 

в) Правила накладення пов'язок у щелепно-лицевій області
	α =1 

α =1 

α =1
	1. Фронталь–ний теорети–чний 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 пораненнях щелепно-лицевої області
2. Оволодіння методикою обстеження хворих при пораненнях щелепно-лицевої області клінічні і додаткові лабораторні методи;

3. Оволодіння методикою   

Первинної хірургічної обробки раней щелепно-лицьової області
	α =2

α =3

α =3
	1. Індивідуаль
не опитування усне.

2. Тестовий контроль 2 рівні.

3. Рішення ти-пових ситуаційнних  задач.

4. Практиний -ний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професіональ

ний тренінг.
	Муляж голови.

Тести П рівня

Орієнтовані карти.
Задачі П рівня.

Інструментарій.

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  3.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних вмінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, навчальна література.
	α =3
	Індівідуаль–ний контроль практичних навичок:

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

2. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Тести 3 рівні
Задачі 3 рівні.

Обговорення роботи з хворими.

Орієнтуючі карти самостійнної  роботи з літературою.
	


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

Питання:

1. Особливості    травм    щелепно-лиевої області

2. Особливості ушкоджень серединного відділу особи

3. Особливості травм м'яких тканин  бічних  відділів особи

4. Особливості травм щелепно-лицевої області і шиї

5. Періоди   плину   раневого процесу

6. Задачі і методика операції    первинної   хірургічної обробки

7. Фізіотерапевтичне лікування при пораненнях щелепно-лицевої області

8. Медікаментозне лікування при пораненнях щелепно-лицевої області

6.2  Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття

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

	Види хірургічної обробки раней

	Рання 24-48 годин, накладається    первинний  шов   (глухий або з дренажем)
	Відстрочена 3—4 доба накладаються   неглухі шви з дренажем або зближуючі пластинкові шви
	Пізня 8—12 доба накладаються вторинні  шви або  пластинкові


	Методика хірургічної обробки   раней щелепно-лицьової      області
	1   Механічна обробка шкіри навколо рані і промивання рані

	
	2  Видалення з рані кров'яних згустків, сторонніх тіл, що вільно лежать осколків кісти.

	
	3  Повна   зупинка    кровотечі    шляхом лікування  судин

	
	4  Закриття рани шляхом    накладення    швів глухих, неглухих   (із дренажем)   або зближуючих (пластинкових)

	
	5 При наявності дефекту тканин варто зробити пластикові місцевими тканинами шляхом переміщення   зустрічних трикутних   шматків або переміщення шматка на ніжці

	
	6 При великих наскрізних дефектах м'яких тканин доцільно робити обшивання рани, тобто з'єднати швами краю шкіри і слизової  оболонки порожнини рота.


6.3 Матеріали контролю для заключного етапу заняття

Тести:

6.4  Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів

Орієнтована карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою. 

	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	Клініка травм м'яких тканин обличчя 
	1.Опишіть      особливості травм щелепно-лицевої області.

2. Опишіть особливості травм середнього відділа обличчя 

3. Опишіть особливості травм бічного відділа обличчя 

4. Опишіть особливості травм підщелепної області.
	

	
	Перелічите   періоди  плину раневого процесу
	1.

2.

3.

4.
	

	
	Вміти робити первинну  хірургічну   обробку         раней м'яких тканин обличчя 
	1 Терміни

2  Методика   
	


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

7.Література для викладача
· основна :

              1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.152-206.

·               2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.160-180,223-235.

·               3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1062.
·               4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.163-182.
Методичні  вказівки  склав 

             доцент                                                      О.О.Фаренюк

