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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття:" Переломи кісток і пошкодження хрящів носа.  Діагностика, клініка, лікування. Передня та задня тампонада носових ходів".

- 2 години. 
1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми обумовлена широкою поширеністю, вагою поранень і специфікою  ушкодження при невогнепальних переломах носових і вилицевих кісток. А також гострою необхідністю знань по наданню першої медичної і спеціалізованої лікарської допомоги.
2.Цілі заняття:

2.1.Загальні цілі: Ознайомитися із сучасним представленням про методи обстеження, діагностики і лікуванні невогнепальних переломів носових і вилицевих кісток.
2.2.Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми невогнепальних переломів носових і вилицевих кісток. Уміти пояснити потерпіл необхідність своєчасного,  повного діагностування й  екстреного надання першої медичної допомоги. 

2.3.Конкретні цілі: 

            – знати 
а) необхідно знати анатомію носових і вилицевих кісток; 

(1 рівень.)
б) знать методи обстеження, діагностики невогнепальних переломів носових і вилицевих кісток; П рівень.)

в) вивчити методику лікування невогнепальних переломів носових і вилицевих кісток; (Ш рівень.).

2.4.На підставі теоретичних знань по темі:
             – оволодіти методиками ( вміти)
а)опанувати клінічними принципами обстеження невогнепальних переломів носових і вилицевих кісток; (Ш рівеь.) 

б) опанувати методикою надання першої медичної допомоги при невогнепальних переломах носових і вилицевих кісток; 
(Ш рівень.)

3. Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

– топографічна         

   анатомія

- загальна хірургія
	Анатомію і фізіологію носових і вилицевих кісток. План раневого процесу.
	Показати всі елементи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Наступні дисципліни:

– медицина військова в екстремальних ситуаціях.


	Роль, місце і взаємозв'язок травм щелепно-лицевої області в медицині катастроф і воєнного часу.
	Проводити діагностику і лікування травм щелепно-лицевої області в комплексі лікувальних заходів воєнного часу в екстремальних ситуаціях.

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

–  хірургічна       

    стоматологія.
	Диференційну  диагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.
	Проводити диференційну  діагностику з іншими травмами щелепно-лицевої області.


4. Зміст заняття.
ПЕРЕЛОМИ ВИЛИЦЕВОЇ КІСТИ І ДУГИ

Вилицева кістка - сама міцна з лицевих кісток. Являє собою щільне кісткове утворення товщиною близько 1 см, іноді більше. Стуляючи між собою вилицеві відростки лобової, скроневої і верхнечелюстной кіст, вона сприяє зміцненню кісток лицевого черепа стосовно мозкового. Вилицева дуга утвориться з скроневого відростка вилицевої кісти і вилицевого  відростка скроневої кісти.

Причинами ушкодження вилицевої кісти і дуги найчастіше буває побутова, спортивна, транспортна  виробнича травма.

Переломи вилицевої кісти і дуги можуть бути відкритими  закритими, лінійними  оскольчатими, без зсуву відламків з зсувом відламків, вогнепальними і невогнепальними.
Типові місця при переломі вилицевої кісти: від підорбітальногоо шва до вилицевоальвеолярного гребеня (пальпируется зовні і з боку порожнини рота у виді "сходинки"), в області лобно - скулового і скуло - скроневого шва. При її ушкодженні тіло вилицевої кісти зміщається внутрішньо і назад, що приводить до порушення цілісності зовнішньої стінки очниці, а при розвороті отломка по осі - ушкодженню верхньощелепної  пазухи з розривом слизової оболонки і виникненням носової кровотечі.
При переломі вилицевої дуги відбувається порушення безперервності вилицевого відростка скроневої кісти і скроневого відростка скуловой кісти, утворяться три місця (щілини) перелому і два відламка, що зміщаються кнутри і вниз, викликаючи тиск на вінцевий відросток нижньої щелепи  утрудняючи рух останній .

У залежності від давнини травми переломи вилицевого комплексу прийнято вважати. свіжими - до 10 днів. застарілими - від 11 до 30 доби, неправильно зрослі і незрослі - більш 30 днів
Переломи вилицевого комплексу, за результатами досліджень клініки щелепно - лицевої хірургії медичної академії, м. Київ, складають 9,4% переломів кісток лицевого кістяка.
Клініка. Ізольовані переломи вилицевої кісти зі зсувом відламків мають наступну симптоматику: деформація обличчя за рахунок западіння (уплощения) м'яких тканин скуловой області (виникає через зсув скуловой кісти); наявність симптому "сходинки" у середній частині нижнього краю очниці й в області скуло - альвеолярного гребеня; може бути крововилив у слизувату оболонку перехідної складки в області верхніх премолярів і першого чи другого моляра; оніміння шкіри подглазничной області і нижнього століття, бічної поверхні носа, верхньої губи і ясен верхніх зубів (виникає через ушкодження подглазничного нерва); крововилив у клітковину орбіти й у склеру ока; може виникнути хемоз (через ушкодження зовнішньої стінки очниці); кровотеча з носа (у результаті ушкодження верхнечелюстной пазухи). Скарги на обмеження відкривання рота. При зсуві лобового відростка скуловой кісти в порожнину очниці спостерігаються болі й утруднення руху очного яблука. При значних зсувах вилицевої кісти вниз можлива диплопия. На оглядовій рентгенограмі кісток лицьового кістяка (носоподборідкове укладання) мається порушення цілісності нижній і зовнішній краї очниці, безперервності в області скуло - альвеолярного гребеня і скроневого відростка скуловой кісти, зниження прозорості верхньощелепної  пазухи (за рахунок гемосинуса).

При ізольованому переломі вилицевої дуги мається западіння м'яких тканин за рахунок зсуву відламків кнутри і вниз. Западіння м'яких тканин маскується за рахунок швидко виникаючого набряку. Відзначається, у тім і іншому ступені виразності, обмеження і хворобливість при відкриванні рота, а також утруднення бічних рухів нижньої щелепи на ушкодженій стороні. Ці симптоми зв'язані не тільки з обмеженням вінцевого відростка нижньої щелепи, що сместився відламком вилицевої  дуги, але і з травмою (ушкодженням) власного жувального і скроневого м'язів. На рентгенограмі в аксіальній проекції мається деформація вилицевої дуги і порушення її безперервності.

При переломі вилицевої кісти разом зі скуловой дугою клінічна симптоматика суммируется, тобто відзначаються симптоми як ушкодження вилицевої кісти, так і вилицевої дуги.
Лікування. При переломах вилицвої кісти і дуги без вираженого зсуву відламків можливе застосування консервативного методу лікування, що полягає в призначенні холоду (міхур з чи льодом холодною водою) у перші два дні після травми. Холод рекомендують застосовувати протягом 15-20 хвилин 4-5 разів у добу. Хворим призначається спокій, рідка їжа, обмеження відкривання рота на 10-12 днів.
Хірургічне лікування застосовується у всіх потерпілих, що мають переломи вилицевої  кісти і дуги зі зсувом відламків. Показанням до репозиції відламків є наступні клінічні симптоми: западіння м'яких тканин скуловой області (деформація обличчя), обмеження відкривання чи рота порушення бічних рухів нижньої щелепи, диплопия, утруднення руху очного яблука.

Усі методи лікування переломів вилицесв кісти і дуги спрямовані на відновлення їхньої анатомічної цілісності. Вправляння відламків і закріплення їх у правильному положенні повинні проводитися якомога раніше, тому що процес костеобразования закінчується через 2 тижні (Р.Ф. Низова, 1986).

Вправляння відламків скуловой кісти і дуги може бути проведено неоперативним і оперативної (кривавим) шляхом.
Неоперативна (безкровна) репозиція відламків проводиться при легко вправимих свіжих переломах скуловой кісти і дуги без значного зсуву відламків На практиці здійснити її вдається не так часто Щоб це виконати, лікар уводить вказівний (великий) палець чи руки обгорнений марлею металевий шпатель (можна використовувати лопатку Буяльского) у задній відділ верхнього зводу передодня рота, а потім рухом убік, протилежну зсуву, вправляють отломок. Як уже сказано, цим способом репонировать скуловую чи кісту дугу далеко не завжди вдається через те, що неможливо при даному методі розвити необхідну силу для вправляння відламків.
Оперативну репозицію можна розділити на позаротову і внутрішньротову Найбільш розповсюдженим є використання однозубого гачка (гачок Лимберга) з поперечно розташованою ручкою. Розріз шкіри довжиною до 1 див роблять на перетинанні взаємно - перпендикулярних ліній: перша - йде по нижньому краї скуловой кісти, друга - опускається вниз по зовнішньому краї орбіти Вводять однозубий гачок під зміщений отломок, підхоплюють його зсередини і рухом, протилежним зсуву, репонируют кіста (дугу) у правильне положення При зіставленні відламків у правильне положення лунає характерний щиглик. Відсутність кісткового виступу ("сходинки") по нижнеглазничному краї, відновлення симетрії обличчя, вільне відкривання рота і виконання бічних рухів нижньої щелепи вказують на правильне зіставлення відламків.

До внеротовим методів репозиції вилицевої кісти варто віднести оперативні втручання з використанням щипців Duchange чи Ходоровича - Бариновой, накладення кісткового шва остеосінтез відламків мінипластинками (титановими  з нержавіючої сталі).
Витягування  вилицевої кісти можна проводити по методу Kazanjian (1933). У кісті просверливается отвір, через яке проводиться тонкий дріт з чи титана нержавіючої сталі. Кінець дроту виводиться через шкірну рань і загинається у виді гачка петлі, за якої здійснюють еластичне витяжение до стрижня, вмонтованому в гіпсову шапочку.
При оскольчатих переломах вилицевої дуги можна використовувати металеву шину - пластинку, що на поролоновій прокладці укладають на шкіру в проекції ушкодженої кісти, попередньо додавши їй необхідну форму За допомогою обвивних (навколишніх) швів підтягують отломки до пластинки і фіксують за неї. Дану конструкцію утримують протягом трьох тижнів.

Внутрішньоротову оперативну репозицію застосовують при переломах вилицевої кісти з мелкооскольчатим ушкодженням верхньощелепної  пазухи, тобто коли необхідно зробити ревізію пазухи. Необхідно її використовувати при переломах скуловой кісти з ушкодженням нижньої стінки очниці, зсуві очного яблука і виникненні диплопії. А також даний метод може бути застосований, якщо впровадилася у верхньощелепну  пазуху Вилицева кіста, після її вправляння, не утримується в досягнутому (необхідному) положенні.

Використовуються наступні внутршньоротові розрізи: по Виеледжу (у верхньому зводі передодня рота над другим моляром), по М Д. Дубову (від бічного різця до другого моляра), по Keen (за скуло - альвеолярним гребенем), по Kazanjian і Converse (у межах кликовой ямки), по В.М Гневшевой (по всій довжині перехідної складки).

Після зробленого внутрішньоротового розрізу проводять репозицію вилицевої  кісти лопаткою Буяльского, елеватором Карапетяна, ретрактором Несмеянова  іншим інструментом. Роблять ревізію порожнини через кісткове вікно на передній стінці верхньощелепної  кісти і вправляють стінки верхньощелепної  пазухи вилицевої  кісти. Для фіксації западаючої вилицевої кісти в правильному положенні для усунення диплопії відламка дна очниці утримують у потрібному положенні за допомогою тугої тампонади йодоформним тампоном верхньощелепної  пазухи. Кінець йодоформної марлі виводять через попередньо накладення соустья в нижній носовий хід (риностому). Післяопераційну рану зашивають. Тампон утримують у пазусі не менш 

12 –  14 днів.

При вчасно зробленій допомозі ускладнень у хворих з переломами вилицевої кісти і дуги не спостерігається. При пізнім звертанні хворі переломи можуть ускладнитися контрактурою нижньої щелепи, хронічним гайморитом, остеомієлітом верхньої  щелепи вилицевої кісти, а також виникнути стійка деформація обличчя, що вимагає контурної пластики.
ПЕРЕЛОМИ КІСТОК НОСА.
Зовнішній ніс - виступаюче у виді неправильної тристоронньої піраміди утворення лицевого черепа. Форма, довжина спинки, розташування кореня, напрямок підстави носа мають індивідуальні і вікові особливості. В області кореня зовнішній ніс граничить з чолом; на лінії, що з'єднує корень і кінчик носа, розташована спинка носа; у площині кінчика носа, на нижній границі носа з лицевим кістяком знаходиться підстава носа.

Крила носа і нижня частина перегородки рухливі. Ост верхньої частини носа, утворений частково лобовою і носовою кістами, латерально граничить з лобовими відростками верхньої щелепи, а  нижній край утворить верхню границю грушоподібного отвору. Кісткові утворення зовнішнього носа продовжуються в хрящовий кістяк.

 Ушкодження кісток носа частіше спостерігається в чоловіків і в дітей. У більшості випадків при травмах ушкоджуються носові кісти і перегородка носа. При сильних ударах відбувається перелом лобових відростків верхнечелюстних кісток і стінок придаткових пазух носа. Кісти носа ламаються як при бічному ударі, так і при нанесенні травми попереду назад в область його підстави. Кісти носа плоскі і тонкі, тому їхні переломи частіше бувають многооскольчатими. Кісткові отломки зміщаються усередину, наовні  і назад.

Особливістю травм зовнішнього носа в дітей полягає в тім, що кісткові шви в них менш резистентни, чим самі кісти, тому частіше роз'єднуються шви. В міру росту дитини відбувається збільшення деформації. При нанесенні удару попереду в нижню частину носа часто ушкоджується хрящ носової перегородки, а хрящова частина зовнішнього носа може не деформуватися, тому що має велику еластичність.

Для клініциста найбільш зручної є класифікація переломів кісток носа Ю.Н. Волкова, запропонована в 1958 році.
Відповідно до цієї класифікації всі ушкодження кісток носа поділяються на три групи:

• 1 Переломи кісток носа без зсуву відламків і без деформації зовнішнього носа (відкриті і закриті);

• 2 Переломи кісток носа зі зсувом відламків і деформацією зовнішнього носа (відкриті і закриті),

• 3. Ушкодження носової перегородки.
Клініка. Скарги хворих зводяться до деформації спинки носа, носова кровотеча, набряк м'яких тканин, крововилив у шкіру носа і століття, біль, порушення носового подиху і нюху. Переломи кісток носа можуть супроводжуватися струсом головного мозку (нудота, запаморочення й ін. симптоми).

При огляді і пальпації визначається різко хворобливий набряк м'яких тканин в області носа, що поширюється на нижні віка. Припухлість зберігається протягом декількох днів. Можуть спостерігатися крововиливу не тільки в підшкірну клітковину, але  в область конъюктиви століття. Деформація спинки носа вказує на перелом кісток носа При пальпації визначаються кісткові виступи (нерівності) на спинці і схилах носа. Мається рухливість (у залежності від термінів травми) кісткових фрагментів. Значна травма може викликати роздроблення кісток носа. Зсув носа в підстави вказує на перелом лобових відростків верхнечелюстних і носових кіст. Підшкірна крепітація свідчить про перелом ґратчастої кісти з розривом слизуватої оболонки і виникненням емфіземи, тому що повітря при сяканні проникає з носа через ушкоджену тканину під шкіру обличчя.

Одним з важких ускладнень є носова лікворея, що вказує на перелом ситовидной пластинки ґратчастої  кісти клиноподібної кісти. Хрящова частина носової перегородки через свою еластичність залишається цілої, а кісткова частина - ушкоджується.

Рентгенограма кісток носа, зроблена в двох проекціях (прямої і бічний) дає зведення про локалізацію і характер перелому. Однак відсутність рентгенологічних змін не дозволяє виключити перелом носових кіст.
Лікування. При наданні спеціалізованої допомоги потрібно прагнути до повного відновлення форми зовнішнього носа і його фізіологічних функцій. Вправляння кісткових відламків носа здійснюється під місцевим і загальним знеболюванням.

Вправляння відламків кісток носа при бічному зсуві спинки носа проводять великим пальцем правої руки при скривленні вліво і відповідно лівої руки - при скривленні вправо. У момент зсуву відламків у нормальне положення чутний характерний хрускіт. Зміщені назад відламки (у бік порожнини носа) вправляються за допомогою носового вузького елеватора, на який попередньо надягають стерільну гумову трубку, що забезпечує атравматичность. При відсутності елеватора вправляння кісток носа проводять прямим пінцетом, кінці якого обгорнені марлею. Для попередження повторного зсуву й утриманні їх у правильному положенні, тампонують верхній і середній носові ходи йодоформной турундой, змоченої у вазеліновій олії. У нижній носовий хід уводять гумові, обгорнені йодоформной турундой, трубки для забезпечення подиху. Ендоназальна фіксація утримується протягом шести - семи днів.

Для утримання відламків у правильному анатомічному положенні зовні, в області схилів носа, укладають тугі марлеві валики і фіксують їхнім лейкопластиром. При многооскольчатом переломі спинки носа бажано накласти коллодийную пов'язку. У деяких випадках після вправляння кісток носа не потрібно ніякої зовнішньої фіксації. При носових кровотечах застосовується передня або задня тампонада носової порожнини.

У тих випадках, коли переломи кісток носа сполучаються з струсом головного мозку, необхідна консультація невропатолога, повний спокій і строгий постільний режим.

При сполученні переломів носових кісток із переломами підстави чи черепа носовий ликвореей, репозиція кісток носа тимчасово (на 2-3 тижні) протипоказана, тому що існує реальна погроза розвитку менінгіту в найближчі дні після травми. Гранічний термін для репозиції відламків вариабелен і залежить від ряду умов: характеру перелому й ускладнень, віку постраждалого ( дитина або  дорослий), часу видужання після перелому підстави черепа. При ушкодженні носових кіст, що сполучаються з переломами верхньої щелепи (Лефор П – Ш), репозицію кісток носа потрібно проводити після витяжения і фіксації верхньощелепних  кіст.

Ушкодження в порожнині носа можуть привести до наступного утворення рубцевих зрощень між окремими його чи частинами до заміни тканин (слизувата оболонка, раковина, перегородка) масивними фляками (спайками) -синехиями, що порушують дихальну й обанятельную функції носа.

При неправильно зрослих переломах кісток носа розвивається виражена деформація його в кістковому чи костно - хрящовому відділах і супроводжується порушенням носового подиху. Це є показанням для проведення пластичних операцій із приводу усунення даних деформацій.

Своєчасне і правильно проведене лікування дає гарний функціональний і косметичний результат.

План і організаційна структура заняття.
	  №

п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння.
	Засоби навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (хв)

	  1.
	Підготовчий етап:
1. Організація заняття.

2. Постановка навчальних цілей.

3. Контроль вихідного рівня знань, навичок, вмінь: а) анатомія і фізіологія носових і вилицевих кіст;

 б) характеристика плину раневого процесу при невогнепальних переломах носових і вилицевих кіст. 
	α =1 
α =2

	1.Фронтальний теоретичне експрес-опитування.

2.Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

1.Формування професійних вмінь і навичок.

2.Обстеження, діагностика невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст;

3.Оволодіння методикою лікування переломів носових і вилицевих кіст;
4.Оволодіння методикою першої при переломах носових і вилицевих кіст. 

  
	α =3

α =3

α =3
	1.Індивідуальне опитування усне.

2.Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення ти-пових ситуаційнних задач.

4. Практичес-кий тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професіональ–

ний  тренінг.
	Муляж голови.

Тести П рівня.

Орієнтуючі  карти.

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
	1.Індивидуаль-ний 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.
6.1. Матеріали контролю підготовчого етапу.

Тестові завдання 1 рівня:
1. У середню зону обличчя включені наступні кісти:

1 - носа, верхня щелепа, Вилицева кіста, орбіта;

2 - носа, верхня щелепа, Вилицева дуга, орбіта;

3 - носа, верхня щелепа, скулового комплексу, орбіти;

4 - носа, верхня щелепа, клиноподібна, скулового комплексу, орбіти;

5 - носа, верхня щелепа, ґратчаста, клиноподібна, вилицевого комплексу, орбіти.

2. Для ушкодження кісток носа необхідна сила удару:

1 - у 1-2 кг;

2 - у 5-6 кг;

3 - у 7-8 кг;

4 - у 10-30 кг.

3. Для ушкодження передньої кісткової стінки верхньощелепної пазухи достатня сила удару:

1 - у 5-10 кг;

2 - у 15-35 кг;

3 - у 35-65 кг;

4 - 65-75 кг;

5 - у 90-100 кг.

4. Для ушкодження вилицевої кісти в жінки і вилицевої дуги достатня сила удару:
1 - 15-35 кг;

2- 35-55 кг;

3 - 55-80 кг;

4 - 85-180 кг;

5 - 200-250 кг.

5. Для ушкодження вилицевої кісти в чоловіків достатня сила удару:

1 - 60-80 кг;

2 - 80-120 кг;

3 - 120-160 кг;

4 - 160-260 кг;

5 - 270-300 кг.

6. Розрізняють наступні контрфорси в середній зоні обличчя:

1 - лобовий, вилицевий, піднебінний, туберальний;

2 - носовий, , вилицевий піднебінний, крилонебний;

3 - лобово-носовий, , вилицевий, крилонебний, піднебінний;

4 – верхньощелепний , вилицевий , крилонебний, піднебінний.

7. Лобово-носовий контрфорс в області верхнього і нижнього країв очниць з'єднуються з:

1 – крилопіднебінною підвалиною;

2 – вилицевою підвалиною;

3 - піднебінною підвалиною.

8. Піднебінний контрфорс в області носової вирізки з'єднується:

1 - з вилицевою підвалиною;

2 - з лобово-носовою підвалиною;

3 - з крилопіднебінною  підвалиною.

9. Лобово-носова підвалина врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 -  знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

10. Піднебінний контрфорс врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 - знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

11. Крилопіднебінний контрфорс врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 - знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

12. Вилицевий  контрфорс врівноважує силу тиску, що розвивається в напрямку:

1 - знизу нагору і назад, а також усередину;

2 - знизу нагору;

3 - знизу нагору і позаду наперед;

4 - у поперечному напрямку.

13. Підвалини верхньощелепної  кісти чинять значний опір, якщо напрямок удару діє:

1 - перпендикулярно контрфорсам;

2 - паралельно контрфорсам;

3 - у косому напрямку.

14. Переломи носових і вилицевих кісток виникають при дії сили:

1 - перпендикулярно контрфорсам;

2 - паралельно контрфорсам;

3 - у косому напрямку.

15. Контрфорси і місця слабкого опору розташовуються:

1 - в одній площині по відношенню друг до друга;

2 - у різних площинах по відношенню друг до друга.

16. Місце слабкого опору середньої зони обличчя:

1 - вилицева дуга;

2 - вилицева кіста;

3 - кісти піднебіння;

4 - кісти носа;

5 - пластинки криловидного відростка клиноподібної  кісти.

17. Медіальна стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної  кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею вилицевої кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - скуловой кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

18. Латеральна стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної  кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею скуловой кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

19. Верхня стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхнечелюстной кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею вилицевої кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

20. Нижня стінка очниці утвориться:

1 - лобовим відростком верхньощелепної  кісти, слізною кістою, очноямковою пластинкою ґратчастої кісти і тілом клиноподібної кісти;

2 - очноямковою поверхнею вилицевої кісти і великих крил клиноподібної кісти;

3 - очноямковою частиною лобової кісти і малих крил клиноподібної кісти;

4 - вилицевою кістою і верхньою щелепою, а в задній частині – очноямковою поверхнею однойменного відростка піднебінної кісти.

21. Через верхню очноямкову щілину в очницю входить:

1 – трійчастий  нерв;

2 - глазодвигательний нерв;

3 – трійчастий , глазодвигательний, що відводить і блоковидний нерви.

4 - нерв, що відводить;

5 - блоковидний нерв;

6 - трійчастий і глазодвигательний нерви;

7 - трійчастий, глазодвигательний і отводящий нерви;

22. Через верхню очноямкову щілину в очницю проходить:

1 - очна артерія;

2 - верхня очна вена;

3 - нижня очна вена;

4 - зоровий нерв.

23. У зоровому каналі проходить:

1 - зоровий нерв;

2 - очна артерія;

3 - зоровий нерв і очна артерія;

4 - верхня очна вена;

5 - нижня очна вена.

24. Через нижню очноямкову щілину в орбіту проникає:

1 – підорбітальний  нерв;

2 – вилицевий  нерв;

3 – підорбітальний  і вилицевий  нерви;

4 - що відводить і блоковидний нерви;

5 - трійчастий і глазодвигательний нерви;

6 - трійчастий і отводящий нерви.

25. Через нижню очноямкову щілину в орбіті проходить:

1 - очна артерія;

2 - верхня очна вена;

3 - нижня очна вена;

4 - зоровий нерв;

5, що відводить;

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

 Література:

           1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 367-368.392-.

            2..Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ Медицина», - 2010, с.392..     

           3.А.А.Тимофеев «Учебник по челюстно -лицевой хирургии и хирургической  стоматологии», т.2., Киев, «Червона рута – Турс» 1998г. с.60-66..
6.3.Орієнтуюча  карта для самостійної роботи з літературою по темі заняття.

	№
	Основні завдання
	Указівки
	Відповіді

	1.
	Анатомія і фізіологія носових і вилицевих кіст.
	Вміти показати всі елементи на черепі, муляжі, схемі, препаратах.
	

	2.
	Особливості плину раневого процесу при невогнепальних переломах носових і вилицевих кіст.
	Схематично зобразити у виді алгоритму. Схема зсуву відламків.
	

	3.
	Діагностика невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст.
	Алгоритм дослідження. 
	

	 4.
	Методика лікування переломів щелеп.
	Алгоритм дій і схематичний малюнок.
	

	5.
	Надання першої медичної допомоги на полі бою.
	Комплекс лікувальних заходів.
	

	 6.
	Лікування на етапах медичної евакуації.
	Комплекс лікувальних заходів.
	


7.  Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю: 

1. Анатомія і фізіологія носових і вилицевих кісток і навколишніх тканин.

2. Принципи протікання раневого процесу при ушкодженні носових і вилицевих кіст.

3. Діагностика невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст.

4. Методика лікування  невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст.

Б. Тести для самоконтролю: П рівеня.
1. При травматичному ушкодженні вилицевої кісти в якому напрямку зміщається її тіло?:

1 - вниз і вперед;

2 - кнутрі і назад;

3 - нагору і вперед;

4 - назовні і назад.

2. При травмі вилицевої кісти чи може остання розвертатися по осі?:

1 - ні, такого не буває;

2 - може;

3 - може, але якщо буде дрібнооскольчатий перелом.

3. При переломі скуловой дуги мається:

1 - дві щілини (місця) перелому  один відламок;

2 - три щілини (місця) перелому і два відламка;

3 - чотири щілини (місця) перелому і три відламка.

4. Відламки при переломі вилицевої  дуги звичайно зміщаються в напрямку:

1 - нагору і назовні;

2 - вниз і назовні;

3 - вниз і назовні ;

4 - нагору і назовні .

5. Застарілими переломами вилицевої кісти вважаються переломи в залежності від давнини травми:

1 - до 10 днів;

2 - від 11 до 30 доби;

3 - більш 30 днів.

6. При якім рентгенологічному укладанні найбільше чітко виявляється перелом вилицевої дуги?:

1 - носо-лобний;

2 - носо-підборідковий ;

3 - бічний;

4 - по Генешу;

5 - по Пордесу.

7. Для ізольованого перелому вилицевої дуги нехарактерно:

1 - западіння м'яких тканин вилицевої області;

2 - обмеження і хворобливість при відкриванні рота;

3 - оніміння шкіри в підорбітальної  області;

4 - обмеження бічних рухів нижньої щелепи.

8. Особливості травм зовнішнього носа в дітей полягає в тім, що:

1 - у них кісти більш тендітні і ламаються на багато осколків;

2 - кісти частіше роз'єднуються по швах;

3 - кісти пружні, рідко зустрічаються переломи кісток носа.

9. У хворого в результаті травми мається наступна клінічна симптоматика – рухливість кісток носа, припухлість м'яких тканин лівої вилицевої області, крововилив у склеру лівого ока, симптом «сходинки» по нижнеглазничному краї з двох сторін і в області скуло-щелепних  швів, носова кровотеча, відкрита прикус. Установите діагноз по клінічним симптомах. У хворого мається:

1 - перелом кісток носа;

2 - перелом верхньої щелепи по Ле-Фор– I;

3 - перелом верхньої щелепи по Ле-Фор– II;

4 - перелом верхньої щелепи по Ле-Фор –III;

5 - перелом лівої вилицевої кісти;

10. Зсув кісток носа в його підстави вказує на перелом:

1 - кісток носа;

2 - лобових відростків верхньої щелепи і кісток носа;

3 - очниці;

4 - носові відростки лобової кісти;

5 - перегородки носа.

В. Задачі для самоконтролю.
1. Хворий К. 43 років, доставлений машиною швидкої допомоги. 4 години тому назад під час автомобільної катастрофи вдарився обличчям у передню панель автомобіля. Була утрата свідомості. Об'єктивно: середня третина обличчя подовжена, сплощена, садна шкіри обличчя, крововиливу в підорбітальних  областях, незначний екзофтальм. З носа виділяється кров. Рот напіввідкритий. Змикання зубів верхньої і нижньої щелепи тільки в області останніх молярів. Відзначається гематома слизуватої щік, перехідної складки носових і вилицевих кіст. При пальпації відзначається біль в області верхніх відділів носових і вилицевих кіст, рухливість носових і вилицевих кісток і носових кіст.

Установити попередній діагноз.

Скласти план обстеження і лікування хворого.

2. Хворий С. 22 років, звернувся зі скаргами на біль, кровотечу з носа, скривлення спинки носа, порушення носового подиху. Був побитий. Об'єктивно: спинка носа S-образно зміщена вправо, ліворуч западає. Зліва значний синець під оком. Носовий подих утруднений, носова кровотеча.

Поставте можливий діагноз.

Призначити додаткове обстеження.

Послідовно описати етапи лікування.

3. Хворий Л. 40 років, звернувся зі скаргами на болі в вилицевої області злівар, обмеження відкривання рота. Упав, ударився лівою щокою об сходинку. Об'єктивно: мається набряклість тканин і садна на шкірі в скуловой області зліва . При пальпації визначається западіння в області вилицевої дуги. Рот відкривається на 2 см.

Які необхідні додаткові дослідження?

Поставити можливий діагноз.

Скласти план лікування.

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки.
8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Опанувати принципами діагностики невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст.

2. Опанувати методами лікування невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.

2. Опанувати навичками діагностики й обстеження невогнепальних переломів носових і вилицевих кіст.

3. Опанувати вмінням лікувати невогнепальні травми носових і вилицевих кіст.

9.2. Етапи виконання:

1. Вивчення основної і додаткової літератури.

2. Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.

3. Робота з орієнтованими картами і професійними алгоритмами.

4. Робота на муляжах, з історіями хвороби.

5. Робота з хворими.

Відповіді на тести: п.6.1.
	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Відповідь
	3
	4
	4
	4
	4
	3
	2
	2
	2
	4

	Питання
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Відповідь
	3
	1
	2
	1
	2
	5
	1
	2
	3
	4

	Питання
	21
	22
	23
	24
	25
	

	Відповідь
	3
	2
	3
	3
	3
	


	п. 7.Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Відповідь
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	2


Методичні  вказівки  склала 

              асистент                                              В.В.Парасочкіна 
