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 ЛЕКЦІЯ: ОСНОВНІ ВИДИ ДЕФОРМАЦІЙ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ. СПОСОБИ УСУНЕННЯ РІЗНИХ ВИДІВ ДЕФОРМАЦІЙ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ. СПОСОБИ, РОЗРОБЛЕНІ НА КАФЕДРІ. – 2 ГОДИНИ

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Деформації нижньої щелепи (нижня макро- і мікрогнатія) відносяться до числа  аномалій зубо-щелепної системи, які  важко виправити , що порушують естетику обличчя, функцію жування і мови. Такі хворі звичайно замкнуті, соромливі дратівливі. Своєчасне проведене лікування деформацій нижньої щелепи не тільки усуває порушення функції, значно поліпшує вид хворого з естетичної точки зору, але і рятує його від психічних переживань.

2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити студентів з основними видами деформацій нижньої щелепи, способами усунення різних видів цих деформацій, а також зі способами, розробленими на кафедрі.

· виховні – ознайомити студентів  з досягненнями кафедри по розробці способів хірургічного  усунення деформацій нижньої щелепи. 

3.План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їхній зміст
	Мети в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Распределе-ние часу

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3.Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Этиология деформацій нижньої щелепи
	            1
	
	         8

	2)Клініка нижньої макрогнатії чи прогнатії
	            П
	
	         10

	3)Клініка нижньої мікрогнатії чи ретрогнатії
	            П
	
	          10

	4)Хірургічне лікування нижньої макрогнатії чи прогнатії. Методи, розроблені на кафедрі.
	            П
	
	         30

	5)Хірургічне лікування нижньої мікрогнатії чи ретрогнатії. Методи, розроблені на кафедрі.
	            Ш
	
	          20

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           1

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           2

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          2


4.Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.

                      Нижня щелепа на 2-3 місяці внутрішньоутробного розвитку з П зябровидної дуги, зростаючись між собою по середній лінії.

                      Зростання нижньої щелепи в сагитальному напрямі здійснюється за рахунок паросткової зони, що знаходиться в суглобовій голівці мищелкового паростка і частково кута щелепи. Суглобова головка покрита з'єднувально-тканинним хрящом, який під дією травми або запального процесу легко зазнає руйнування, що приводить до затримки зростання нижньої щелепи і розвитку деформації. У області тіла нижня щелепа збільшується за рахунок опозиційного зростання.

                      Несприятливі впливи при формуванні нижньої щелепи у внутрішньоутробному періоді, а також в постнатальному періоді можуть привести до різних аномалій її розвитку.

                                                     Частота нижньої макрогнатії
                      За даними різних авторів, частота нижньої макрогнатії серед інших аномалій розвитку щелеп коливається в досить великих межах від 5,5  - 7,6% до 0,5%. Такі розходження в даних відносно частоти порушень прикусу можна пояснити тим, що при їх виявленні не було єдиного критерію: одні автори враховували тільки явно виражені аномалії, інші брали до уваги навіть незначні відхилення від норми.

                                                       Етіологія нижньої макрогнатії
                      Багато  авторів (А.І.Бетельман, Б.Н.Бинін, A.Kontorowicz)  вважають причиною розвитку нижньої макрогнатії і інших аномалій спадкові чинники. 

                      Ряд авторів у виникненні аномалій прикусу важливе значення надають внутрішньоутробним чинникам (І.Л.Злотник, R.Schwarz). Так, R.Schwarz  зазначає, що коли відбувається у внутрішньоутробному періоді зрощення піднебінного зведення, майбутня верхня щелепа починає звужуватися і язик відтісняється донизу, чинячи тиск на майбутню нижню щелепу, остання завдяки цьому починає швидко розвиватися і не тільки доганяє її в зростанні, але валик нижньої щелепи стає попереду валика верхньої щелепи.

                        На думку деяких авторів, частою причиною деформацій є механічний тиск амніона на плід. При акушерському втручанні і патологічних родах може статися травма зубних зачатків або щелеп, що може привести до аномалій прикусу. 

                        Важливу роль в процесі зростання і розвитку дитячого організму грає ендокринна система. І.Л.Злотник вважає, що ендокринопатії бувають причиною зубо-щелепних деформацій у 9,2% випадків. А.Д.Осадчий виявив, що аномалії прикусу, зумовлені збільшенням розмірів нижньої щелепи, пов'язані з гіперфункцією гіпофіза. При гіперфункції паращитовидних залоз зустрічається як прогенія ,   нижня макрогнатія, так і відкритий прикус.

                          Ряд авторів (Н.І.Агапов, Е.М.Гофунг, І.Л.Злотник, А.І.Бетельман, В.Ю.Курляндський, Л.В.Ільіна-Маркосян) у виникненні і формуванні аномалій прикусу надає значення рахіту. За їх даними, рахіт викликає стійкі зміни і деформації щелепно-лицьового скелета: змінюється форма і величина щелепних кісток. Л.А.Ільіна-Маркосян відмічає у 70% хворих рахітом або осіб, що перенесли рахіт, порушення прикусу.

                           У виникненні нижньої макрогнатії, на думку багатьох авторів (А.А.Лімберг, М.М.Ванкевич, І.Л.Злотник і інш.), ведуча роль належить ускладненню дихання внаслідок розростання аденоїдної тканини або гіпертрофії язичної мигдалини. При цьому для полегшення дихання дитина інстинктивно висуває уперед нижню щелепу і язик, весь час втримуючи їх в цьому положенні. Постійне висування уперед нижньої щелепи приводить до перебудови жувальної мускулатури і скронево-щелепного суглоба, до гіпертрофії м'язів язика. Це закріпляє зміщене положення нижньої щелепи і зумовлює її посилений розвиток.

Деякі автори (Д.А.Калвеліс, В.Ю.Курляндський, Б.Д.Бинін) вважає, що шкідливі звички дитячого віку можуть з'явитися етіологічним чинником в розвитку зубо-щелепних аномалій. Так, звичка закладення язика на вестибулярну поверхню верхніх різців може бути причиною нижньої прогенії, а звичка дитини сидіти, підперши рукою підборіддя або спираючись підборіддям на твердий предмет також може спричинити зміщення нижньої щелепи уперед. Такі ж вияви спостерігаються у дітей, що займаються на скрипці. Запізніла зміна верхніх різців, наявність нестершихся молочних іклів є частою причиною нижньої прогнатії.

                         Клінічна картина нижньої макрогнатії має свої особливості. Характер поразки, міру функціональних і естетичних порушень встановлюють за допомогою фотографування (фас і профіль), телерентгенографічного і антропометричного методів обстеження, визначенням жувальних проб методом мастікаціографії, електроміографії і інш.

                                              Клініка

               При зовнішньому огляді хворого звертає на себе увагу порушення пропорціональності обличчя за рахунок подовження його нижньої третини, іноді до 3 см в порівнянні з нормою. Подовження наступає за рахунок істинного збільшення тіла щелепи і підборідкової частини, яке пов'язане з інтенсивним зростанням щелепи. Як правило, зростання йде рівномірно і тіло щелепи збільшується у всіх вимірюваннях: передньо-задньому, вертикальному і поперечному. Подовження нижньої третини обличчя відбувається також за рахунок розвернутости нижньощелепних кутів: величина кутів досягає 145° і більш замість 120-130°  в нормі.

               При нижньої макрогнатії значно порушені анатомічні співвідношення довжини тіла щелепи і висоти гілки. У хворих з нижньої макрогнатією довжина тіла щелепи може коливатися від 105 до 120 мм, а висота гілки від 55 до 65 мм (в нормі у підлітків 15-16 років співвідношення довжини тіла щелепи і висоти гілки становить 100: 68,3, у дорослих   100:66,5).

                Крім того, часто наступають повторні деформації, що приводять до звуження верхньої щелепи, тому обличчя довшає і звужується. Нижня губа виступає уперед по відношенню до верхньої і здається декілька виверненою. Носо-губні складки  поглиблені, різко виражені, губопідборідкова складка згладжена.

                Порушується відкусування і пережовування їжі. Фронтальні зуби нижньої щелепи перекривають зуби верхньої щелепи. Контакт між ними відсутній. У бічних відділах також відсутній повноцінний контакт між зубами-антагоністами. Нижньощелепна  зубна дуга перевершує верхньощелепну. Нижня щелепа при пальпації масивна, висота тіла альвеолярного паростка збільшена, збільшена і товщина тіла. Масивне підборіддя різко вистоїть уперед.

                У запропонованій В.А.Богацьким класифікації верхньої макро-прогнатії враховані сагітальні, трансверзальні і вертикальні невідповідності зубних дуг і щелеп. У залежності від вираженості цих порушень ним були виділені  три ступеня нижніх макро- і прогенії.

                1 ступінь. Характеризується зворотним фронтальним перекриттям з наявністю контактів між зубами або сагітальної щілини до 2 мм, збільшенням нижнощелепного кута до 131°, порушенням співвідношення шостих зубів верхньої і нижньої щелепи в сагітальному напрямі до 5мм, аномалійному розташуванні окремих зубів.

                  Ступінь П характеризується наявністю сагітальной щілини до 10 мм, порушення сагітального співвідношення між        3!3           і   6!6       зубами, що доходить до 10 мм, з 

                                                               43!34              6!6

збільшенням нижньощелепних кутів до 133°, аномалійне розташування окремих зубів або груп зубів, можливе звуження верхньої щелепи. При другому ступеню нижній макро- прогнатії можливо поєднання сагітальних порушень з відкритим і глибоким прикусом.

                 Ступінь Ш нижньої макро- прогнатії: сагітальна щілина між передніми зубами більше 10 мм, є порушення сагітального співвідношення між шостими зубами верхньої і нижньої щелепи, що складає від 11 до 18 мм, з розгортанням нижньощелепних кутів до 145°, а також наявністю аномалійного розташування зубів. При цій мірі можливі ті ж поєднання з вертикальними і трансверзальними аномаліями, що і при П ступеню.

                   Найбільш характерними ознаками нижньої макрогнатії є:

1. Збільшення всіх розмірів тіла нижньої щелепи у вертикальному, передньо-задньому і поперечному напрямі

2. Вистояння масивного підборіддя

3. Збільшення нижньощелепного кута від 130-131° до 145° і більш (норма 120-130°).
4. Подовження нижньої третини обличчя, іноді до 3 см в порівнянні з нормою

5. Звуження обличчя
6. Уявне западення середньої третини обличчя і вкорочення верхньої губи

7. Поглиблення носогубних складок,  згладжування губо-підборідкової складки

8. Уявне потовщення і вистояння нижньої губи над верхньою, іноді незначний виворіт її.
9. Сагітальное невідповідність в області фронтальних зубів, наявність сагітальной щілини до 10 мм і більш

10. Порушення сагітального співвідношення між передньо-щічними буграми шостого верхнього зуба і поперечною борозенкою шостого нижнього зуба від 5 мм до 18 мм
11. Порушення вертикального співвідношення фронтальних зубів: незначне перекриття на 1\3 коронки зуба, глибоке перекриття, прямий прикус, відкритий прикус.

12. Невідповідність розмірів зубних дуг в трансверзальному напрямі
13. Аномалді1ноє розташування окремих зубів або їх груп через відсутність для них місця, скупченість зубів, діастема, наявність трьом, дістонія іклів, поворот зубів навколо вертикальної осі

14. Можливі варіації зубних дуг: нормальне звуження або розширення зубних дуг або однієї з них.

15. Збільшення у деяких хворих розмірів язика.

                                    Нижня мікрогнатія  або ретрогнатія
               Причини розвитку нижньої мікро-ретрогнатії можна розділити на аномалії, що виникли в натальному і постнатальному періоді.

               До вродженої аномалії відносяться патологія розвитку 1, 1 і П зябровидних дуг, синдром Робена, синдром Гольденхара.

               Основними причинами розвитку нижньої мікро-ретрогнатії в постнатальному періоді є травми різної етіології і запальні процеси.

              Травми можуть бути операційні, внутрішньосуглобові переломи, коли ушкоджується паросткова зона, що приводить до одне- і двостороннього недорозвитку нижньої щелепи. Запальні захворювання: часто у дітей при гнійному отиті запальний процес розповсюджується на суглоб, приводячи до поразки хряща суглобовий головки і подальшого недорозвитку нижньої щелепи.

               Рідше спостерігається поразка суглобової голівки при гематогенному або одонтогенному остеомієліті нижньої щелепи.

                У хворих з повторним деформуючим остеоартрозом спостерігається сагітальне вкорочення нижньої щелепи.

                                 Клініка нижньої мікро-, ретрогнатії
               Вроджені аномалії. Синдром 1, 1 і П зябровидних дуг, при якому спостерігається подовжнє недоразвитие однієї половини нижньої і верхньої щелеп, скуловой кістки і дуги, відставання від норми розмірів основи черепа і поєднується з порушенням розвитку зовнішнього і внутрішнього вуха, великим розміром ротової щілини на ураженій стороні (макростома або поперечна розщелина обличчя), наявністю рудиментів вушної раковини.

               Синдром Робена характеризується недорозвитком нижньої щелепи, що поєднується з незарощенням твердого і м'якого піднебіння, глоссоптозом.

                Синдром Гольденхара (навколоаурикулярно-вертебральна дисплазія) включає крім порушень синдрому Робена ще аномалії ока (епібульбарний дермоїд) і пороки розвитку хребта.

                Хворі з нижньою мікро- ретрогнатією скаржаться  на порушення відкусування і пережовування їжі, а також на супутні естетичні порушення.

                При об'єктивному обстеженні хворого з двостороннім недорозвитком нижньої щелепи спостерігається вистояння уперед серединного відділу обличчя і зміщення назад підборідкового відділу нижньої щелепи. При цій деформації обличчя набуває «пташиний» профіль. Носогубні складки виражені слабо. Верхня губа нерідко як би кирпата і не перекриває повністю фронтальні зуби верхньої щелепи. Нижня губа контактує з піднебінною поверхнею верхніх фронтальних зубів. Губо-підборідкова складка різко виражена. Між ріжучими краями фронтальних зубів верхньої і нижньої щелепи є щілина в сагиттальном напрямі. Альвеолярний паросток і зуби у фронтальній дільниці  нахилені уперед. Відмічається вкорочення тіла нижньої щелепи і альвеолярної дуги, скупченість зубів і адентія.  8!8 зуби знаходяться в гілці нижньої щелепи. Різці нижньої щелепи впираються або в пришийкову область верхніх різців або в слизову оболонку переднього відділу твердого піднебіння.

               При односторонньому недорозвитку нижньої щелепи спостерігається асиметрія обличчя за рахунок зміщення підборіддя у бік деформації. Уражена сторона має більш опуклу форму, оскільки на більш меншій площі недорозвиненої нижньої щелепи розміщується та ж кількість м'яких тканин, що і на здоровій стороні. На здоровій стороні є западення. Губо-підборідкова складка різко виражена.

               Є звуження верхньої щелепи, фронтальний  відділ вистоїть уперед. Верхня щелепна дуга формується по деформованій нижній щелепі.

               Нижня щелепа на стороні поразки вкорочена в порівнянні зі здоровою стороною. Спостерігається вкорочення і висоти гілки. Часто наперед від місця прикріплення жувального м'яза по нижньому краю щелепи 
визначається поглиблення, а в області кута   випинання -  «шпора». Фронтальні зуби на нижній щелепі нахилені уперед і сплощені. На стороні недорозвитку альвеолярний паросток і зуби нахилені в язичну сторону, часто спостерігається скупченість зубів.

                                                 Лікування  нижньої макро-, ретрогнатії
              У цей час запропонована безліч способів оперативного усунення нижньої макро-ретрогнатії з втручанням на підборідді .Переднього відділу альвеолярного паростка, другу групу складають способи з втручанням в області тіла нижньої щелепи, третя   в області кута, четверта   в області мищелкового паростка. У тих випадках, коли видимою причиною розвитку нижньої макрогнатії або рецидиву після хірургічного лікування,  є надмірний розвиток язика. Багато які автори  (Kole, Rheinwald, Becker)  запропонували операцію на язиці -   часткову резекцію язика.

                 Група методів оперативного лікування застосовується при нерізко вираженій нижній макро- мікрогнатії - включається методи Холлігена (Hollihen, 1948) і методи Кола    (Kole, 1963). 

                 Метод Холлігена складається в двосторонній клиновидній резекції в області альвеолярного паростка передньої дільниці  нижньої щелепи на 3\4 висоти тіла нижньої щелепи із збереженням безперервності нижньої щелепи. Далі проводиться горизонтальний розпил до вершини клиновидних розпилів і зміщення остеотомованного фрагмента альвеолярного паростка назад і фіксацією його в новому положенні.

                 Келе запропонував метод зменшення висоти підборіддя і метод часткової резекції на висоті підборіддя, посікти його нижній край і переміщення фронтального відділу альвеолярного паростка по методиці Холлігена.

                           Методика оперативного втручання на тілі нижньої щелепи

                 У 1896 р. застосував часткову  резекцію кісткових сегментів на тілі щелепи в області премолярів з підщелепних позаротових розрізів, виключаючи попадання в порожнину рота. 

                П.П.Львов (1923) уперше в нашій країні зробив двустоонню резекцію тіла нижньої щелепи з пошкодженням судинно-нервових пучок по методу, запропонованому Bleir.

                А.Е.Рауер (1927) зробив ступінчасту остеотомію нижньої щелепи з резекцією кісткових сегментів на рівні сьомих і шостих зубів. Ця операція складається з трьох моментів:

         1. оголення судинно-нервових пучок з метою збереження його при остеотомії
          2. ступінчаста остеотомія з резекцією фрагментів кістки,

         3. фіксація нижньої щелепи шиною.

                  Ця  операція показана при слабо вираженій прогенії, ускладненої відкритим прикусом.

                 А.А.Богацкий (1971) запропонував метод ступінчастої остетомії тіла нижньої щелепи з нижньощелепних розрізів з остеотомією в області восьмих і сьомих зубів.

                 А.Я.Катц (1935) запропонував компактостеотомію, яка застосовується в тих випадках,  коли попереднє ортодонтичне лікування не дало належного ефекту.

                 Часткову резекцію тіла нижньої щелепи застосовували Нью і Еріх (1941), Дінгман (1944), Томан (1958) і інш.

                          Оперативні втручання в області кута щелепи

                   У 1910 р. Крайер запропонував остеотомію півмісяцем  в області кута нижньої щелепи з опуклістю розрізу, звернену до суглоба.

                  Крайер (1910), Бабкок (1910), Ернст (1921), Панков (1958) застосовували клиновидну резекцію в області кута.

                           Оперативні втручання на гілці нижньої щелепи

                  Лане в 1906 р. застосував горизонтальну двосторонню остетомію гілок на рівні їх середньої третини з подальшим зсувом назад всій нижній щелепі.

                   Бэбкок (1910), Брун і Ліндеман (1921) здійснювали цю методику з різними доповненнями із зовнішнього розрізу.

                     Костечко (1924) проводив горизонтальну остеотомію гілки без розрізу м'яких тканин «наосліп» пилкою Джіглі.

                      Операція показана:
1. При відсутності значної невідповідності між довжиною тіла і гілки щелепи

2. У випадку, якщо не потрібне зміщення більше ніж на 1\2  - 2\3 ширину гілки

3. У випадку, коли стан верхньої і нижньої зубних дуг після зміщення забезпечує нормальний прикус у фронтальній дільниці.

                        А.А.Лімберг (1928) застосував горизонтальну остеотомію гілки з піднижньощелепного доступу з резекцією заднього краю гілки.

                       Траупер (1959) запропонував L-образну вертикальну остеотомію з піднижньощелепного розрізу.

                       Ван Ліль (1955), В.Ф.Рудько (1960)   метод вертикальної остеотомії гілки.

                       В.С.Васильев (1967) застосував косу ковзаючу остеотомію гілки нижньої щелепи.

                     Однак всі ці методи не забезпечують надійності післяопераційних виходів і часто ускладнялися відкритим прикусом. Причиною розвитку ускладнень була мала площа між остеотомованними фрагментами при оперативних втручаннях в області тіла і кута нижньої щелепи.

                      У 1957 р. Обвегезер запропонував новий метод усунення нижньої прогнатії  з внутриротового підходу шляхом подовжнього розщеплення гілки із збереженням судинно-нервових пучок. Ця методика вигідно відрізняється від раніше запропонованих, оскільки створює велику площу остеотомії, що поліпшує процес консолідації і запобігаєвиникненню ускладнень  (несправжній суглоб, відкритий прикус).

                       Даль Понт (1961) модифікував метод Обвегезера, збільшивши площу подовжнього розщеплення: гілка, кут і частково тіло.

                           Оперативні втручання в області шийки і суглобового паростка

                     Дюферментель (1921) запропонував для усунення нижньої прогнатії резекцію суглобових паростків на різних рівнях.

                     Бобкок (1910), Сміт, Йогансон (1940) і Сміт, Робінсон (1955) застосували поперечну остеотомію мищелкового паростка у його основи з переміщенням його наперед.

                     Однак більшість хірургів відмічає ряд негативних сторін, властивих цим методикам і тому вони не знайшли широкого застосування.

                             Хірургічні методи лікування нижньої мікрогнатії
                     Всі методи хірургічного лікування нижньої мікрогнатії можна розділити на три групи:

         1. контурна пластика з метою усунення естетичного дефекта лиця
         2. оперативне втручання на нижній щелепі з метою її подовження (при двосторонній мікрогенії)

         3. остеотомія нижньої щелепи з одномоментною артропластикою (використовується при поєднанні мікрогенії з анкілозом височно-нижнечелюстного суглоба і повторного деформуючого остеоартрита).

               1. Усунення естетичного дефекту в області тіла нижньої щелепи або недорозвиток підборідкового відділу може виконуватися шляхом введення в область дефекту трансплантата: кісткового (ауто-  або ліофілізована кістка), алохрящ (роздрібненого або суцільного),  деепідермізованного шкіряного клаптя. А.А.Тімофеєв рекомендує використати для цих цілей силікон, імплантати з біоактивної або біоінертної кераміки (керган, ільмаплент, оксид алюмінію, коллапан і інш.), внутрішньом'язове введення поліакриламідного геля і інш.)

                 2. Подовження нижньої щелепи здійснюється тими ж методами, що і хірургічне усунення нижньої прогнатії, тільки з висуненням нижньої щелепи уперед шляхом ступінчастої остеотомії тіла нижньої щелепи по А.Е.Рауеру, В.А.Богацькому, горизонтальної остеотомії гілки по А.А.Лімбергу, вертикальної остеотомії гілок або тіла нижньої щелепи по методах  Обвегезера, Дель Понта,  Г. І.Семенченко,  П.А.Лозенко, з проведенням остеопластики по М.Б.Швидкому, використовуючи принцип Ілізарова і інш.

                 3. При анкилозах скроне-нижньощелепного суглоба остеотомія нижньої щелепи може здійснюватися  одночасно з артропластикою по методу Ю.І.Бернадського (подвійним деепідермізованним шкіряним клаптем), Н.А.Плотникова (із застосуванням ліофілізованних трансплантатів,  Г. Н.Бернадської і Ю.І.Бернадського (із застосуванням трансплантатів з вінцевих паростків), В.І.Куцевляка і Е.Н.Рябоконя (сапфірові трансплантати), В.А.Маланчука (пересадка метатерзельной кістки з пальцьовою фалангою і судинним швом), А.А.Тімофеєва (за допомогою титанового імплантата скроненижньощелепного суглоба).

                     Хірургічне виправлення нижньоі макро- прогнатії або мікро-ретрогнатії може ускладнятися розвитком запального процесу, травмою судинно-нервових пучок, частковим рецидивом деформації або відкритим прикусом.

           Для запобігання цим ускладненням від хірурга потрібна висока професійна підготовка і сучасний набір інструментарію.

5.Матеріали  активізації студентів під час викладення  лекції:
У больных 41 года появились боли в области 38 зуба, боли нарастали, охватили правую половину нижней челюсти с иррадиацией в ухо. Появилась отечность мягких тканей подчелюстной области. Температура тела 38,2°, головная боль, общее недомогание. Стоматологом был поставлен диагноз острого остеомиелита. Уточните диагноз ( о каком остеомиелите – одонтогенном, контактном, гематогенном или травматическом может идти речь).

6.Загальне матеріальне и методичне забеспечення лекції:
· учебное помещение – лекционный зал ОКСП (ул.Торгова 15)

· телевизор, видеомагнитофон

· кодоскоп, диапроектор

· видеофильм.

7. Література, використана лектором для пдготовки лекції.
         1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1064.
              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицева хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с. 322-327.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с. 135-142.

              4    .Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с. 535-550 .

Методичні розробки склав                                   проф.А.Г.Гулюк
