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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття: "Остеосинтез. нижньої щелепи :показання та протипоказання, остеосинтез   дротяними  швами, застосування металевих спиць, накісткових пластин і рамок, мініпластин з  шурупами. Компресійний  остеосинтез.нижньої щелепи” - 2 години.
1. Актуальність теми 

Для лікування переломів нижньої щелепи запропонована велика кількість консервативних методів, що застосовують у 80% випадків лікування переломів. Однак консервативні методи лікування не можуть бути застосовні при фіксації беззубих щелеп, недостатній кількості і рухливості зубів і багатьох інших станах, коли потрібне застосування хірургічних методів фіксації. Крім того, при консервативних (ортопедичних) способах лікування порушується режим харчування, виникають труднощ відходу за порожниною рота, спостерігається порушення трофіки тканин. При деяких же видах переломів — множинних, комбіновані, радіаційних хірургічні способи фіксації є єдиним способом лікування.
2. Мети заняття.

2.1 Навчальні цілі: 
· створити представлення в студентів про методи оперативного закріплення отломков при невогнепальних переломах нижньої щелепи і про методи закріплення отломков щелеп лабораторно виготовленими шинами в дорослих і дітей (I ур.);

· студент повинний знати топографо-анатомічні особливості будівлі нижньої щелепи і вміти показати всі анатомічні утворення на муляжі і на черепі; студент повинний засвоїти місцеві клінічні ознаки переломів нижньої щелепи в дорослих і дітей (II ур.);

· дати студентам можливість опанувати навичками обстеження хворих з переломами нижньої щелепи (III ур.);

· дати студентам можливість опанувати методиками операції остеосинтеза  і фіксації отломков за допомогою лабораторно виготовлених шин (IV ур.);
2.2 Виховні цілі:
· формування професійної значимості оволодіння методами оперативного закріплення отломков при невогнепальних переломах нижньої щелепи в дорослих і дітей

· на матеріалі теми "Методи оперативного закріплення отломков при невогнепальних переломах нижньої щелепи в дорослих і дітей. Остеосинтез. Показання і методи остеосинтеза. Методи закріплення отломков щелеп лабораторно виготовленими шинами в дорослих і дітей" розвити почуття відповідальності за своєчасні і правильні професійні дії.

3. Міждисциплінарна інтеграція
	дисципліни
	знати
	уміти

	1. Попередні:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

– патологічна         

   анатомія
	Будівля нижньої щелепи

патологічну анатомію при переломі нижньої щелепи
	Показати всі елементи нижньої щелепи на схемі, препаратах.

	2. Наступні:

– ортопедична   

  стоматологія;

– терапевтична   

  стоматологія;

– Лор-хвороби;
	Причини розвитку запального процесу і методи лікування.

Принципи дифференциаль–ной діагностики.
	Визначати місцеві клінічні ознаки при переломі нижньої щелепи

	3. Внутріпредметна інтеграція:

–  хірургічна       

    стоматологія
	Показання і протипоказання до використання методів оперативного закріплення отломков при невогнепальних переломах нижньої
	застосовувати методи хірургічного закріплення отломков при невогнепальних переломах нижньої


4. Зміст заняття.
Метою лікування хворих з переломами нижньої щелепи є створення умов для зрощення отломков у правильному положенні в можливо короткий термін. При цьому проведене лікування повинне забезпечити повне відновлення функції нижньої щелепи. Для рішення цих задач необхідне проведення репозиції і фіксації отломков щелепи на період консолідації отломков, створення найбільш сприятливих умов для репаративной регенерації кісткової тканини, профілактики розвитку гнійно-запальних ускладнень, раннє поновлення функціонального навантаження.

У клінічній практиці досить виділення двох видів остеорепарации: найбільш зроблене загоєння по типі первинного зрощення (з мінімальної периостальной реакцією) і більш тривале загоєння по типі вторинного (за рахунок утворення великої поліморфної периостальной мозолі і поступовою її перебудовою в кісткову тканину.

Раннє відновлення кровообігу в зоні ушкодження один з найважливіших факторів, що забезпечують зрощення отломков по первинному типі. Нормалізація мікроциркуляції досягається надійним закріпленням отломков і раннім поновленням функціонального навантаження. В умовах функціонального навантаження перетворення кісткової мозолі в зрілу кісту відбувається до 14-21 доби, а при відсутності такий, утворення зрілої губчатої кісткової тканини спостерігається через 30 і більш доби після травми. Таким чином, терміни лікування переломів скорочуються за рахунок сполучення періодів консолідації й активної реабілітації.

В даний час для цілей фіксації отломков при переломах нижньої щелепи в основному використовуються три методи: ортопедичний, хірургічн і комбінований (оперативно-ортопедичний).
Хірургічні методи закріплення отломков нижньої щелепи
В даний час достатно добре розроблені показання до різних методів хірургічної фіксації отломков нижньої щелепи, вивчені достоїнства і недоліки кожного з методів. Установлено, що хірургічні методи фіксації отломков нижньої щелепи показані при переломах нижньої щелепи, позбавленої зубів або при недостатній їхній кількості, при переломах з вираженим зсувом  отломков і интерпозицией м'яких тканин, при оскольчатых переломах нижньої щелепи. Остеосинтез доцільний у хворих із психічними захворюваннями, із сочетанными ушкодженнями, а також, коли ортопедичні методи не можуть забезпечити належній репозиції і фіксації отломков.

Велика кількість хірургічних способів лікування переломів нижньої щелепи вимагає їхньої класифікації для полегшення вибору оптимального методу лікування в кожнім випадку і проведення порівняльного аналізу при розробці нових способів і пристроїв. Класифікація сучасних методів остеосинтеза фрагментів нижньої щелепи з урахуванням типів пристроїв для його реалізації була запропонована Ю.И. Бернадским і Ю.Д. Гершуни (1991), у ній також виділені допоміжні пристрої й інструментарій, використовувані для остеосинтеза. Різноманіття запропонованих способів остеосинтеза фрагментів нижньої щелепи автори поділяють на дві великі групи: прямій (чрезочаговый) остеосинтез, при якому фіксуюче пристосування безпосереднє з'єднує кінці отломков, проходячи через площину перелому, і непрямий (внеочаговый) остеосинтез, коли фіксуючі конструкції накладають на кісту або впроваджують у неї на деякій відстані від місця перелому, а закріплення роблять поза кістковою ранню. Прямій остеосинтез включає внутрікістковий, накостный і внутрикостно-накостный остеосинтез. До непрямого остеосинтезу автори відносять внутрікістковий, накостный і внутрикостно-внекостно-назубный остеосинтез.

Донедавна в клінічній практиці для хірургічного лікування переломів нижньої щелепи найбільше часто застосовувався остеосинтез швом кісти. Уперше його застосував Rodgers у 1825 році, використовуючи в якості скрепителя срібний дріт. В даний час використовується велику кількість модифікацій цього методу, у залежності від локалізації, характеру перелому і конкретної клінічної ситуації. Найбільше часто використовуваними варіантами є восьмиобразный, петлеобразный, хрестоподібний, подвійний (по Малишеву), трапецієподібний, а також їхнього сполучення ("ящиковий" – комбінація прямого і восьмиобразного й ін.). Також необхідно відзначити спосіб компресійного шва  для остеосинтеза нижньої щелепи (Матрос-Таранец И.Н., 1997), внутріротовий шов кісти при переломах нижньої щелепи в області кута (Кручинский Г.В., 1987), спосіб шва кісти посиленої фіксації (Иващенко Н.И., 1989).

Як шовний матеріал використовують дріт з нержавіючої сталі, титана, ніхрому, виталиума, танталу, а також у рідких випадках лавсанову нитку, кетгут, поліамідну нитку. Доступ до зони перелому можливий зовнішнім і внутріротовим шляхом.

Основними недоліками, властивому даному методові, є ослаблення фіксації отломков через розтягання і "прорізування" лігатури, унаслідок резорбції кісткової тканини в області отворів, що може з'явитися причиною виникнення рухливості отломков і, як наслідок, вимагає додаткової іммобілізації. У більшості випадків для проведення лігатур, потрібно отслойка окістя з вестибулярної і язичної поверхні кісти, що приводить до порушення мікроциркуляції в області щілини перелому. Усі перераховані недоліки можуть стати причиною подовження термінів консолідації, розвитку запальних ускладнень.

Система методів остеосинтеза з внутрікістковим уведенням спиць, стрижнів, гвинтів була розроблена М.А. Макиенко (1959) і надалі удосконалилася. Сутність методу полягає у внеочаговом уведенні скрепителей, частіше після закритої репозиції отломков. Можливо також сполучення шва кісти з внутрікістковим або накостным скрепителем. З модифікацій методу необхідно відзначити чрезочаговый компресійний остеосинтез (Захаров Ю.С., Рузин Г.П., 1977), пристрій дає можливість дозованої компресії в області щілини перелому.

З недоліків перерахованих методів необхідно відзначити, що при введенні спиці мається імовірність її виходу за межі кісти і травмування навколишніх тканин і органів, у тому числі судинно-нервового пучка. Спиця добре утримує отломки від зсуву у вертикальній площині, однак не виключає їхньої ротації.

Зазначені недоліки традиційних методів хірургічного лікування намагалися компенсувати розробкою нових, більш зроблених методів фіксації. Прогресові хірургічного лікування значною мірою сприяли успіхи в різних розділах медицини, розробка і впровадження нових матеріалів. Для остеосинтеза отломков, поряд з нержавіючою сталлю, широке застосування знайшли фіксатори з біологічно інертних матеріалів - титана і його сплавів. 

Уперше металеві накостные пластини для лікування переломів трубчастих кіст використовували німецький хірург Hansmann (1886) і англійський хірург William A. Lane (1893) [15]. У СРСР був запропонований накостный остеосинтез металевими пластинками у виді рамки і дане його анатомо-морфологічне обґрунтування Б.Л. Павловым (1956). Протягом довгого часу цей метод остеосинтеза не міг зайняти гідного місця в щелепно-лицьовій хірургії. Це було зв'язано з великою кількістю ускладнень після його застосування, недосконалістю оперативної техніки й інструментарію, відсутністю біологічно інертних матеріалів. Однак практика й експериментальні дослідження останніх десятиліть доводять перспективність цього напрямку.

Становить інтерес спрощена класифікація методів лікування переломів нижньої щелепи, запропонована Stewart K. Lazow (1996):

1- закрита репозиція плюс межчелюстная фіксація (CR + IMF (MMF) - closed reduction plus intermaxillary fixation).

2-  відкрита репозиція з внутрішньої (внутрікісткової або накостной) фіксацією (ORIF - open reduction with internal fixation).

3- зовнішні фіксуючі пристрої (EPF- external pin fixation).

 Під відкритою репозицією з внутрішньою  фіксацією варто розуміти оперативне втручання, при якому розсікаються тканини, і оголюється щілина перелому, фіксація отломков може вироблятися дротом, пластинами або іншими пристроями. Доступ внутріротовий, внеротовой або чрескожный. Відкрита репозиція з внутрішньою фіксацією у виді остеосинтеза пластинами у свою чергу розділяється на:

А - тверду внутрішню (внутрікісткову або накостную) фіксацію (RIF - rigid internal fixation) з динамічними компресійними пластинами (DCP-dynamic compression plating).  

Б - напівтверду адаптивну фіксацію минипластинами (semirigid adaptive miniplate fixation).

В - остеосинтез по типі з'єднання стяжним гвинтом (Lag Screw Osteosynthesis).

Маються дві істотно різні системи пластин, що застосовуються для лікування переломів нижньої щелеп. Одна система - AO/ASIF використовує принципи, спочатку розроблені для лікування переломів довгих трубчастих кіст. Основною її особливістю є компресія сегментів перелому. Гвинти фіксуються в дві кортикальні пластинки нижньої щелепи. Інша система відома з робіт Michelet (1973) і Champy (1977). У ній використовуються минипластины і гвинти, розроблені для нейтралізації несприятливих тракционных сил і посилення компресійних сил, що виникають винятково при переломах нижньої щелепи. Гвинти фіксуються в одну кортикальну пластинку нижньої щелепи.

R. Danis (1949) уперше застосував компресійну пластину для лікування переломів. Але використання цього методу в той час у щелепно-лицьовій хірургії не одержало поширення. У 1958 році група швейцарських хірургів на чолі з Maurice E. Muller, заснувала  Асоціацію  Остеосинтеза / Асоціацію для Вивчення Внутрішньої Фіксації - AO/ASIF (Association of Osteosynthesis / Association for the Study of Internal Fixation). AO планувала розробку й обґрунтування методів остеосинтеза для лікування кістякових переломів. Дослідники установили чотири основних умови, що повинні бути виконані, при хірургічному втручанні:

1. Анатомічна репозиція фрагментів кісти.

2. Функціонально стійка фіксація фрагментів.

3.Збереження кровопостачання фрагментів кісти при малотравматичной операційній техніці.

4. Раннє функціональне навантаження.

У щелепно-лицьовій хірургії Spiessl B. (1969) застосував концепції AO/ASIF і розробив інструментарій для лікування переломів нижньої щелепи.

Система AO розроблена для забезпечення твердої фіксації отломков щелепи. Ця техніка використовується так, що комплекс "пластини - гвинти - кіста" може протистояти будь-яким біомеханічним силам, що спотворюють. Клінічна концепція повної фіксації отломков одержала назву "абсолютна стабільність" (відсутність мікрорухів між пластиною, гвинтами і кістою) і є умовою первинного загоєння отломков, при якому нова кіста формується без утворення надлишкової сполучної тканини. Найбільш важливим фактором є те, що "абсолютна стабільність" дозволяє негайно відновити рухливість нижньої щелепи і тому рятує пацієнта від межчелюстной фіксації, крім того, кіста може гоїтися навіть у присутності бактеріального забруднення.

При дослідженні біомеханічних особливостей переломів нижньої щелепи було відзначено, що архітектура кісти, форма і додаток м'язових сил дозволяє розглядати нижню щелепу як структуру, що перетворить діючі сили в розтягання (тракция) або стиск (компресія). Компресійні сили розподіляються в області базису нижньої щелепи, а тракционные в області альвеолярного відростка. Поперечна площина, що проходить приблизно по нижнечелюстному каналі, розділяє область розтягання від компресійної області. При  переломі нижньої щелепи для досягнення функціонально стійкої репозиції і фіксації отломков сили по обидва боки цієї площини повинні бути нейтралізовані. 

В даний час у комплектах оперативної техніки AO/ASIF (різних фірм - "Synthes", "Osvald Leinbenger", "Medicon", "Martin", "Würzburg" і ін.) маються три види типів пластин: реконструктивні (reconstruction plate), динамічні компресійні (dynamic compression platе або DCP) і ексцентричні динамічні компресійні пластини (eccentric dynamic compression platе або EDCP). Товщина пластин 1,25 - 2,8 мм, кількість отворів 4 - 32. Розмір пластини визначається діаметром отворів під гвинти і може складати 0,8; 1,5; 2,0; 2,3; 2,7; 3,0 мм і ін. Довжина гвинтів 6 - 32 мм. Для остеосинтеза при переломах нижньої щелепи найбільше часто використовуються пластини з діаметром отворів 2,7 мм

Реконструктивні пластини мають округлі отвори під гвинти. При їхній фіксації компресія не використовується. В основному реконструктивні пластини застосовуються для лікування переломів нижньої щелепи з дефектом кісти, оскольчатых і косих.

Динамічна компресійна пластина (DCP) має довгасті отвори. При її фіксації і компресії отломков використовується взаємодія сферичної форми нижньої поверхні голівки гвинта і похилої горизонтальної поверхні в отворі пластини. Принцип "ковзної сфери" приводить до адаптації пластини і компресії в області кінців отломков.

Фіксацію пластин, при використанні оперативної техніки AO/ASIF, роблять по нижньому краї щелепи, для запобігання ушкодження нижнечелюстного нерва і коренів зубів, унаслідок бикортикальной фіксації гвинтів. Однак, при фіксації компресійних пластин може відбуватися розбіжність отломков в області альвеолярного відростка. Для компенсації використовуються додаткові методи. При наявності зубів, фіксують шину або дротову лігатуру. При відсутності зубів необхідно використовувати пластину меншого розміру в області альвеолярного відростка. Також необхідно відзначити, що з'явилися розробки пластин DCP монокортикальной фіксації з отворами під гвинти діаметром 2,0 мм і 2,4 мм.

Ексцентрична динамічна компресійна пластина (EDCP) дозволяє нейтралізувати тракционные сили в області альвеолярного відростка. Компресія в області альвеолярного відростка здійснюється двома похилими компресійними отворами. Під час фіксації гвинтів у зовнішніх отворах фрагменти обертаються щодо внутрішніх гвинтів і фрагменти, відповідно, стискуються в області альвеолярного відростка.

Багато дослідників приводять у своїх публікаціях позитивні результати використання системи AO/ASIF.

Інша система відома з робіт Michelet (1973) і Champy (1977). У 1967 році Michelet винайшов монокортикальную технікові остеосинтеза для лікування переломів нижньої щелепи. При цьому методі мініатюрні пластини і гвинти фіксувалися монокортикально в безпосередній близькості з альвеолярним відростком .

Біомеханічні принципи монокортикального остеосинтеза минипластинами засновані на математичних і експериментальних дослідженнях, виконаних у Страсбурзі (Франція) групою учених Groupe d'Etudes en Biomecanique Osseuse et Articulaire de Strasbourg (GEBOAS) під керівництвом Champy M. Ця робота проводилася тільки для дослідження біомеханіки нижньої щелепи при переломах. Ціль полягала в тому, щоб розробити систему остеосинтеза здатну забезпечити загоєння перелому без межфрагментарной компресії і межчелюстной фіксації. Результат був  отриманий у результаті серії експериментів. Розроблена система остеосинтеза нейтралізує несприятливі тракционные сили в той же час при використанні сприятливих компресійних сил.

Дослідження анатомічної будівлі нижньої щелепи показало, що монокортикальная фіксація минипластин є достатньої, щоб протистояти силі жувальних м'язів. Були встановлені області зовнішньої кортикальної пластинки, що забезпечують гвинтам стійку фіксацію: область підборіддя, зовнішньої косої лінії і базису. Середня товщина її складає від 3 до 5 мм. Нижній альвеолярний нерв проходить у нижнечелюстном каналі ближче до зовнішньої кортикальної пластинки і до нижньої границі, у найнижчій крапці 8 - 10 мм від підстави нижньої щелепи. Ментальний отвір знаходиться вище верхівки кореня ікла. Тому при остеосинтезе в цій області може бути ушкоджений корінь ікла. Упровадження гвинта в канал звичайно не ушкоджує нерв, унаслідок того, що нерв зміщається в межах каналу. Висвердлювання отворів, більш небезпечно для нерва, чим укручення гвинтів.

Також була проведена серія експериментів  вивчення ізостатичних ліній напруги при навантаженні нижньої щелепи в поляризованому світлі. Для визначення навантажень, випробовуваних різними ділянками нижньої щелепи, використовувалися тензометрические датчики. У результаті досліджень була запропонована ідеальна лінія остеосинтеза для нижньої щелепи. Вона відповідає напрямкові тракционных ліній в області підстави альвеолярного відростка під верхівками коренів. В області цієї лінії, минипластины можуть бути фіксовані монокортикальными гвинтами:

· кзади від ментального отвору, минипластины фіксується нижче коренів зубів, але вище нижнього альвеолярного нерва;

· в області кута нижньої щелепи, минипластины найбільше сприятливо розміщати на зовнішньої косої лінії, настільки високо наскільки можливо;

· в фронтальній області, між ментальними отворами, на додаток до подапикальной минипластине, використовується друга минипластина по нижньому краї щелепи, для нейтралізації сил обертання. 

Результати досліджень і експериментів були підтверджені й інші дослідники.

Підсумком такого монокортикального остеосинтеза є нейтралізація тракционных сил і моменту обертання, що виявляються в області перелому.

Уся сукупність, що включає в себе, остеосинтез переломів нижньої щелепи минипластинами по ідеальній лінії, і його біомеханічне обґрунтування тракционными і компресійними силами, що виникають в області отломков, одержала в літературі назва принципів (або рекомендацій) Champy. Дані літератури підтверджують успішність використання цієї системи.

При проведенні порівняльного аналізу дані літератури про використання систем AO/ASIF і Champy можна зробити висновок про невеликий, практично однаковій кількості ускладнень. Однак використання системи Champy неможливо при многооскольчатых переломах нижньої щелепи і з дефектом тканини.

"Lag Screw" остеосинтез може бути визначений як стійке, компресійне з'єднання двох фрагментів кісти з використанням тільки гвинтів, по типі "стяжного з'єднання". Такий тип фіксації вимагає  спеціальної підготовки отворів, при цьому закріплення гвинта роблять тільки в дистальному отломке, а канал у фрагменті, суміжному до голівки гвинта формують ширше діаметра різьблення. Під час укручення гвинта його голівка, по суті "підтягує і притискає" медіальний отломок до дистального, з розподілом тракционных сил по довжині фіксатора. "Lag Screw" остеосинтез забезпечує тверду компресійну фіксацію, перешкоджає зсувові отломков, у такий спосіб відбувається первинне зрощення отломков і мається можливість призначення раннього функціонального навантаження.

Любою гвинт (достатньої довжини) для остеосинтеза може використовуватися як техніку "Lag Screw", однак ідеальними є гвинти з постійним діаметром різьблення по всій довжині. Таке різьблення також полегшує роботу хірурга в разі потреби видалення гвинтів з кісти навіть після того, як вони оточені новоствореною кістою. Гвинт може діяти, як техніка "Lag Screw", тільки в тому випадку, якщо він може вільно проходити (сковзати) через фрагмент суміжний з голівкою гвинта і притягати протилежний фрагмент при фіксації.

При проведенні "Lag Screw" остеосинтеза дотримують наступних етапів оперативного втручання. Роблять точну репозицію отломков і фіксують їхній (якщо дозволяють умови, то використовують спеціальні щипці). Формують канал у зовнішньому отломке, його діаметр повинний бути небагато більше діаметра гвинта. Для голівки гвинта формують відповідне поглиблення. Канал для різьблення формують у внутрішньому отломке, при цьому рекомендується використання спеціальної насадки, для забезпечення розташування отворів по одній осі. Після закінчення формування отворів визначають необхідну довжину гвинта. Роблять нарізку різьблення у внутрішньому каналі, з використанням спеціальних мітчиків. Роблять фіксацію гвинта. Гвинт повинний вільно проходити через отвір у зовнішньому фрагменті і фіксуватися в різьбленні внутрішнього фрагмента, голівка гвинта підтягує і стискає зовнішній фрагмент. При необхідності подібним способом фіксують другий або третій гвинт.

Порівняння використання оперативних методів AO/ASIF, Champy, Lag Screw з іншими способами фіксації отломков нижньої щелепи показує зменшення кількості ускладнень, поліпшення фіксації і можливість застосування раннього функціонального навантаження. Основні ускладнення при застосуванні даних методів найчастіше зв'язані з недосвідченістю хірурга і недотриманням правил застосування оперативної техніки. Застосування цих методів вимагає спеціального устаткування й інструментарію.

Удосконалювання методів остеосинтеза з використанням пластин, минипластин і гвинтів йде по шляху удосконалення конструкції скрепителей і застосування біологічно інертних матеріалів. Необхідно відзначити розробки пластин і гвинтів з полімерів (полилактоновая, полигликолевая кислота, і полидиоксанон), що у тканинах організму  піддаються резорбції в плині декількох місяців.

З досягнень вітчизняних вчених у цій області необхідно відзначити розробку комплекту для остеосинтеза "Импланты сапфірові щелепні" (В.И. Куцевляк, Е.Н. Рябоконь, 1997). Пластини, гвинти і эндопротезы виготовлені із сапфіра володіють високою біологічною інертністю і не вимагають їхнього наступного видалення. 

Застосування компресійної пластини зі спеціальним пристроєм "равликом" (Ю.С. Захаров, Г.П. Рузин 1978), що дозволяє створити дозовану компресію сегментів перелому. 

Використання для остеосинтеза пластин конструкції авторів: із зубцями трикутної форми (Л.В. Лазарович, Ю.М. Ясельский, П.Д. Кишун 1986) і смугою ячеистой форми по нижньому краї пластини для охоплення отломков нижньої щелепи з язичної сторони (В.И. Марикуца, А.А. Светловский 1997). Використання таких пластин дозволяє підвищити міцність фіксації.

Розробка спеціальних фіксаторів для лікування переломів нижньої щелепи (І.М. Готь, Ялина Баша Салех 1997), що дозволяють міцно утримувати отломки при зменшенні кількості имплантируемого матеріалу.

А також роботи Л.В. Лазарович, А.А. Светловского, И.Н. Матроса-Таранца, И.М. Готь по дослідженню біомеханічних особливостей нижньої щелепи, прочностных і фізичних властивостей різних фіксаторів.

Для фіксації отломков нижньої щелепи можуть використовуватися внеротовые апарати. Показаннями для їхнього використання є переломи нижньої щелепи з дефектом кісти, вогнепальні, з великими ушкодженнями м'яких тканин, "нерепонируемые", ускладнені гнійно-запальними процесами, а також для фіксації кісткових трансплантатів після кісткової пластики. Для кріплення на кісті використовуються спеціальні затиски (клеми), або спиці або гвинти один кінець яких фіксується в кісті, а інший остающийся зовні, кріпиться в апараті. З урахуванням способу впливу на отломки ці апарати варто розділити на статичні або фіксуючі (В.Ф. Рудько, Я.М. Збаржа,  И.И. Єрмолаєва і С.И. Кулагова); репозиционные, компресійні, дистракционные (М.М. Соловйова й Е.М. Магарила, Н.Г. Бадзошвили,      С.И. Кагановича і А.В. Ярошевича, А.А. Колмаковой, К. Мушка); компрессионно-дистракционные (А.А. Скагера, О.П. Чудакова, М.Б. Швыркова й А.Х. Шамсудинова); універсальні (Ю.И. Бернадского). До незаперечних переваг використання апаратних методів остеосинтеза варто віднести можливість післяопераційної корекції положення отломков, внеочаговую фіксацію апаратів і дозовану, поетапну компресію або дистракцию. З недоліків необхідно відзначити, насамперед, технічні складності у виготовленні самих апаратів, травмування шкіри і м'яких тканин особи, эстетические і функціональні незручності для хворого.

Удосконалювання методів фіксації отломков дозволило в даний час успішно здійснювати остеосинтез не тільки при свіжих переломах нижньої щелепи, але і при застарілих і ускладнених переломах. При цьому більшість дослідників указують на необхідність проведення методики, що щадить, остеосинтеза, при якій виключається оголення отломков на значному протязі і порушення їхній васкуляризации, що благотворно позначається на процесах їхнього зрощення. Безсумнівно, велике значення в цьому відношенні належить виборові оптимального методу остеосинтеза, і зокрема, доступу при оголенні отломков для їхньої фіксації.

Доступ для здійснення остеосинтеза отломков нижньої щелепи може бути внутріротовим, зовнішнім і чрескожным. При першому способі фіксації отломков розріз тканин виробляється в порожнині рота. При цьому можливо кілька варіантів розрізу: по зубодесневому краї і по перехідній складці. При  другому способі розріз виробляється зовні, у підщелепній області, при цьому розсікається великий масив м'яких тканин. Третій тип комбінує два основних підходи: розріз або проводиться внутріротовим шляхом і додається прокол шкіри зовні з використанням спеціальних троакарів, для зручності використання інструментів і кріплення фіксаторів, або уведення фіксаторів виробляється "наосліп" через шкірний прокол. Внеротовой доступ при операції остеосинтеза забезпечує гарний огляд операційного поля і відносну волю для маніпуляцій хірурга. Основним його недоліком є нанесення додаткової масивної травми тканинам, що прилягають до зони перелому, зв'язаним з розсіченням і широкої отслойкой м'яких тканин від кісти. Це, на тлі перенесеної механічної травми, робить иммунодепрессивное вплив на організм хворого, порушує мікроциркуляцію в зоні ушкоджених тканин і різко збільшує імовірність розвитку запальних ускладнень. Крім того, эстетические результати операцій із застосуванням экстраорального доступу часто виявляються незадовільними і вимагають хірургічної корекції надалі.

Сучасні хірургічні методи відповідають вимогам стабільного закріплення отломков і дають можливість призначення раннього функціонального навантаження. Використовувані методи лікування, в основному, зв'язані з застосуванням високотехнологічних пристроїв (пластини з біологічно інертних матеріалів, пристрої виготовля промисловим способом, спеціальний інструментарій і ін.), а також вимагають спеціальної підготовки хірургів.
Методи закріплення отломков щелеп лабораторно виготовленими шинами При недостатній кількості зубів на нижній щелепі або їхній відсутності виготовляють (у лабораторних умовах) зубодесневые і надесневые шини Найбільше часто застосовується шина Вебера Пластмасова шина охоплює зуби, щільно прилежит до десневому краю альвеолярного відростка і спирається на останній. Жувальні поверхні і краї зубів, що ріжуть, шиною не перекриваються Показанням для її використання є переломи, що проходять у межах зубного ряду і на кожнім фрагменті щелепи мається по кілька стійких зубів 
Шина Порта (надесневая шина) застосовується при переломі нижньої щелепи в хворих з беззубими щелепами Складається з базисних пластинок на альвеолярний відросток верхньої і нижньої щелеп, що скріплюються в єдиний блок, а в передньому відділі цієї шини мається отвір для прийому їжі Використовуючи шину Порта для міцної фіксації отломков нижньої щелепи необхідно накласти теменно - підборідну пов'язку або стандартну підборідну пращу і головну шапочку
Шину Ванкевич необхідно застосовувати в хворих з переломом нижньої щелепи з дефектом кісткової тканини і відсутності зубів на отломках. Шина фіксується на зубах верхньої щелепи, а бічні крила - пілоти (відростки) опущені вниз і упираються у внутрішні поверхні поламаних фрагментів, що утримує них у правильному положенні. Основою для шини Ванкевич є пластмасовий піднебінний базис, а для шини Ванкевич - Степанова - сталева дуга.

Як шину можна використовувати знімні протези хворого. Протези верхньої і нижньої щелеп з'єднують між собою за допомогою лігатурного дроту або быстротвердеющей пластмаси.

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) будівля нижньої щелепи

в) вікові особливості будівлі нижньої щелепи
	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 переломів нижньої щелепи 

2. Оволодіння методами остеосинтеза 

3. оволодіння методами закріплення отломков щелеп лабораторно виготовленими шинами
	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. Охарактеризуйте основні оперативні способи закріплення отломков щелеп і вкажіть показання до кожного з них

2. Показання і методика накладення кісткового шва

3. Показання і методика фіксації за допомогою спиць і стрижнів

4. Показання і методика фіксації отломков накостными пластинами.

5. Показання і методика накладення внеротовых апаратів

6. Види лабораторно виготовлених шин, показання до їхнього застосування.

6.2 Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття
Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по фіксації отломков при невогнепальних переломах нижньої щелепи в дорослих і дітей хірургічними методами і лабораторно виготовленими шинами.
Класифікацію сучасних методів остеосинтеза фрагментів нижньої щелепи з урахуванням пристроїв для його реалізації Ю.И. Бернадский і Ю.Д. Гершуни (1986) представили в наступному виді
1. Прямій (чрезочаговый) остеосинтез
1.1.
Внутрікістковий прямій остеосинтез:
1.1.1. З одночасним уведенням скрепителей (спиць, стрижнів, штифтів, гвинтів) в обох отломка.

1.1.2. З одночасним уведенням скрепителей в обох отломка, але з використанням компресійних пристосувань.
1.1.3. З попереднім закріпленням скрепителей (спиць, стрижнів, штифтів, гвинтів) в одному з отломков.
1.1.4. З попереднім закріпленням скрепителей в одному з отломков, але з використанням компресійних пристосувань.

1.1.5. Інші види внутрікісткового прямого остеосинтеза.
1.2.
Накостный прямій остеосинтез:
1.2.1. Склеювання отломков.

1.2.2. Навколишній (обвивной) шов.
1.2.3. Інші види накостного прямого остеосинтеза.
1.3.
Внутрикостно - накостный прямій остеосинтез:
1.3.1. Кістковий шов, що накладається экстра- або интраорально.
1.3.2. Кістковий шов у сполученні з внутрікістковими спицями, стрижнями, штифтами, гвинтами, гачками.

1.3.3. Кістковий шов у сполученні з накостными спицями, стрижнями, штифтами, пластинами, сітками і т.п.

1.3.4. Рамки, пластини, сітки, жолоба, балки, що закріплюються на кісті шурупами й іншими фіксуючими елементами, впроваджуваними в кісту.

1.3.5. Дужки різної форми, що вводяться в кісту за допомогою апаратів для механічного остеосинтеза або без них.
1.3.6. "Хімічний" остеосинтез із застосуванням пластичних мас.
1.3.7. Остеосинтез з використанням пластичних мас у сполученні з іншими матеріалами, наприклад спицями, штифтами, стрижнями й ін..

1.3.8. Ультразвукове зварювання кісти.
1.3.9. Інші види внутрикостно - накостного прямого остеосинтеза.
2. Непрямий (внеочаговый) остеосинтез
2.1.
Внутрікістковий непрямий остеосинтез:
2.1.1. Спицею Киршнера.

2.1.2. Штисртовыми, стрижневими, гвинтовими апаратами.

2.1.1. Штисртовыми, стрижневими, гвинтовими апаратами, але з компрессионно - дистракционными пристосуваннями.
2.1.2. Пристроями й апаратами, що використовують як базову опору головний бандаж, кісти лицьовий і мозковий черепи з вводяться в отломки спицями, стрижнями, штифтами, кістковими гвинтами або шурупами.
2.1.3. Інші види усередині кісткового непрямого остеосинтеза.
2.2.
Накостный непрямий остеосинтез:
2.2.1. Підвішуванням фрагментів нижньої щелепи до кіст лицьового, мозкового черепа.
2.2.1. Навколишнім швом з надесневыми шинами, протезами (по В!аск).
2.2.2. Апаратами з використанням у якості фіксуючих отломки елементів накостных затисків (кісткових клем) з компрессионно - дистракционными пристосуваннями і без них.

2.2.3. Пристроями й апаратами, що використовують як базову опору для фіксації фрагментів нижньої щелепи головний бандаж, кісти лицьового і мозговогочерепа, фіксація і репозиція отломков у які здійснюється за допомогою клем, стрижнів, штифтів, гвинтів.
2.2.2. Інші види накостного непрямого остеосинтеза.
2.3.
Внутрикостно - внекостно - назубный непрямий остеосинтез:
2.3.1. Штифтами, спицями, гвинтами, гачками.

2.3.2. Штифтами, спицями, гвинтами, гачками, що вводяться в один із фрагментів і фиксируемые за допомогою проміжних репонирующе - фіксуючих вузлів до назубным шин або безпосередньо до зубів.

   2.3.3. Інші види внутрикостно - внекостно - назубного непрямого остеосинтеза.
	
	А.  Хірургічні методи фіксації
	Б.  Фіксація лабораторно виготовленими шинами

	Показання
	1.Повна відсутність або недостатня кількість зубів

2. Рухливість зубів

3. Переломи   за    межами зубного ряду зі зсувом малого фрагмента

4.Велике і трудновправимое зсув отломков

5. Дефекти  нижнечелюстной кісти

6. Комбіновані    радіаційні ушкодження

7. Множинні   переломи

кіст особи
	1.Повна   відсутність   зубів при  переломах  нижньої щелепи

2.Рухливість або недостатня кількість зубів, що   залишилися

3.Переломи  нижньої щелепи з дефектом кісти:

   а) у бічних відділах

   б) у ментальному відділі

4.При   доліковуванні, після зняття назубных шин

	Способи фіксації
	1. Кістковий шов

2. Спиці, стрижні

3. Накостные пластини

4. Внеротовые апарати
	1.Шина Порта з пращевидной  пов'язкою 

2. Шина Вебера

    а) без похилої площини

    б) з похилою площиною

3. Шина Ванкевич 

4. Литі і капповые назубные шини


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
	Указівки
	Відповіді

	1.
	Клінічний розбір хворих і перев'язки
	
	

	2.
	Вивчення рентгенограм
	
	

	3.
	Освоєння   методики   накладення кісткового шва
	
	

	4.
	Освоєння методики   накладення внеротового апарата
	
	

	 5.
	Освоєння методики   накладення накостных минипластин
	
	

	6.
	Вивчення лабораторно виготовлених шин
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