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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття: №___”Методи обстеження хворих, діагностики та лікування контрактури нижньої щелепи. Причини та види  контрактур ( рубці слизової оболонки, м”язів, шкіри, кісткова контрактура). Профілактика, методи консервативного та хірургічного лікування. ЛФК та фізіотерапія в комплексному лікуванні контрактур.”  - 6 годин.
1. Актуальність теми. Виникнення пізніх ускладнень при пошкодженнях щелепно-лицьової області залежить від характеру пошкодження, термінів і якості первинної хірургічної обробки ран, розвитку запального процесу і інших чинників. Лікування хворих з наслідками пошкоджень представляє великі труднощі у вигляду того, що у них потрібне проведення багатоетапних втручань, включаючи хірургічні, ортопедичні, застосування фізіотерапевтичних  процедур, лікувальної гімнастики, лікарських засобів.

Накопичений вітчизняними вченими досвід дав можливість розробити і успішно випробувати багато методик по діагностиці і лікуванню слинних фістул паралічів мімічних м'язів особи, контрактур нижньої щелепи, незросшихся і неправильно зрощених переломів щелеп, дефектів і деформацій ЧЛО.
Ось чому правильне орієнтування студентів в питаннях обстеження хворих, діагностики і комплексного їх лікування сприяє всебічній підготовці майбутніх лікарів на основі єдності принципів організації етапного лікування поранених і постраждалих.
2. Цілі заняття.

2.1. Загальні  цілі.
А) Студент повинен знати види фістул, контрактур нижньої щелепи, пошкоджень лицевого нерва, дефектів і деформацій щелепно-лицевої області.

В) Студент повинен засвоїти методи діагностики слинних фістул, провести консервативне лікування, оволодіти методами хірургічного лікування.

С) Студент повинен засвоїти методи усунення контрактур нижньої щелепи, уміти провести профілактику.

Д) Студент повинен уміти провести консервативне лікування хворих з параличем мімічних нервів обличчя , знати методи хірургічного лікування.

Д) Студент повинен засвоїти методи профілактики незросшихся і неправильно зрощених переломів щелеп, знати методи лікування.

Е) Студент повинен засвоїти методи хірургічного усунення дефектів і деформацій щелепно-лицьової області.
3.2.. Виховні цілі пов”язані з :.

А) Сформувати уявлення про важливість своєчасної профілактики виникнення наслідків поранень в щелепно-лицеву область.

В) Ознайомити з внеском вітчизняних вчених (Чобітків К.П., Лімберг А.А., Жаков М.П., Васильев м. А.) у вивчення наслідків поранень в ЩЛД.

С) Розвинути почуття професійної відповідальності при постановці діагнозу, надавши студенту самостійно обстежити хворого з наслідком поранень ЩЛД і застосувати свої теоретичні знання на практиці.
3.  Міждисциплінарна інтеграція.  
	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.

	Попередні дисципліни:

1. Анатомія.
2. Топографічна анатомія.
3. Фізіологія.

	Анатомічні особливості слинних залоз, мімічних м'язів, щелеп.
Топографо-анатомічні особливості слинних залоз, щелеп, мімічних м'язів.
Основні особливості слинних залоз, механізм м”язової діяльності, особливості іннервації ЩЛД.

	Показати всі елементи на черепі, схемі, муляжах, препаратах.
Показати локалізацію вивідних протоків слинних залоз, місце прикріплення мімічних м'язів, основні елементи будови щелеп.

Провести діагностику функцій слинних залоз, мімічних м'язів, основних нервів ЩЛД. 


	2.
	Подальші дисципліни: 

1. Нервові хвороби.

	Причини порушення провідності лицевого нерва нетравматичного походження.

	Провести диференційну  діагностику порушення провідності лицевого нерва нетравматичного походження.


	3.
	Внутрішньопредметна інтеграція. 

1. Хірургічна стоматологія.

	
	Провести диференціальну діагностику із захворюваннями слинних залоз, параличем мімічних м'язів, контрактурами і деформаціями щелеп нетравматичного походження. 




4. Зміст заняття.

Наслідки пошкоджень ЩЛД виникають головним чином у військовий час як результат вогнепальних поранень. Порівняно часто вони бувають внаслідок ускладнень поранень   запальними процесами. Пізня нерадикальна або понадміру радикальна хірургічна обробка ран також може бути однією з причин розвитку ускладнень пізнього періоду.


До стійких і важко що піддаються лікуванню наслідкам пошкоджень відносять слинну фістули. Розрізняють повну і неповну слинну фістули. Повна слинна фістула характеризується тим, що периферичний кінець вивідного протоку повністю облитерірована  вся слина виділяється назовні. При неповній фістулі  слина виділяється і назовні (на шкіру), і в рот через периферичний кінець протоку.


Хворі скаржаться на постійне закінчення слини на поверхню особи, на шкірі є роздратування. Для розпізнавання і уточнення характеру слинної фістули застосовуються функціональні, інструментальні і рентгенологічні методи діагностики: рефлекторне слюновіділення на подразник (кислота, їжа) і автоматичне слюновіділення на підшкірне введення 0,1 % розчину пілокарпина, зондування, забарвлення протоку метиленовим синім, рентгенографія після введення контрастної речовини в фістулу  і протік. Якщо через фістулу  ввести метиленову синьку, і вона з'явиться через гирло протоку, то це фістула  неповна.


Особливо важливе значення для діагностики має сіалографія:
· При неповній фістулі контрастною масою заповнюється вся залоза і її головний протік.
· При фістулах  залізистої частини виявляється зв'язок фістули  з одним з дрібних протоків залози.
· При фістулах  поза залізистою частиною   з одним з протоків першого порядку.
Консервативне лікування полягає в наступному:

1) припікання гирла вивідного протоку
- 10 % розчином йоду;

- концентрованим розчином азотнокислого срібла;

- діатермокоагулятором.

      2) пригноблення функції залози


- діетотерапія;


- засоби  придушення слюновіділення;


- рентгенооблучення залози.



До хірургічних методів лікування відносяться
1. При неповних фістулах:

- вискоблення фістульного ходу з накладенням зовнішнього шва;

 - посічення фістули з накладенням глухого шва (спосіб Сапожкова);

- посічення фістули  із закриттям ран місцевою пластикою трикутними шкіряними клаптями (Лімберг).

2. При неповних фістулах:

- відновлення пошкодженого периферичного кінця стенонового протоку клаптем з слизової оболонки порожнини рота (Васильєев).
Параліч мімічних м'язів обличчя .

Клінічна картина паралічів мімічних м'язів обличчя  різноманітна в зв'язку з різною мірою порушень провідності лицьового нерва.
Пошкодження обличчя  часто супроводяться пошкодженням периферичних нервів. Особливо часто це спостерігається при вогнепальних і множинних пораненнях. У перші дні після травми розпізнавання пошкоджених нервів утруднене через наявність ран, набряк і крововиливи, які можуть створювати враження порізів і паралічів і бути причинною гіпердиагностики. Симптомокомплекс цих пошкоджень стає чітким через деякий час після ліквідації вказаних явищ.

Удари і струси нервів в процесі лікування хворого, як правило, ліквідуються без ускладнень. Що стосується перерви нерва, то при цьому розлади частіше бувають безповоротні з випаданням функцій (параліч мімічних м'язів особи, мови, м'якого неба і інш.) і повторним спотворенням внаслідок атрофії м'язів особи, порушенням мови, акту жування і ковтання.

Клінічна картина параліча мімічних м'язів характеризується відсутністю їх функцій на паралізованій стороні: потерпілий не може закрити веки, скаржиться на слезьовіділення , носогубна складка згладжена, кут рота опущений, змикання губ утруднене, хворою не може свистання, слина стікає з опущеного кута рота. У процесі жування хворої часто прикушує слизову оболонку щоки і губи. Мова утруднена.

Паралічі мімічних м'язів особи бувають частковими і повними, стійкими і нестійкими. При часткових нестійких паралічах позитивний ефект досягається застосуванням консервативних методів лікування (теплові процедури, ін'єкції вітамінів В1, В6, В12.
При повних стійких паралічах показане хірургічне лікування. Запропоновано декілька варіантів.

1. Операції на лицевому нерві (декомпресія, невроліз, вільна пересадка нерва).

2. Створення анастомоза між центральним відрізком лицевого нерва і центральним відрізком іншого нерва (под”язичного, додаткового, діафрагмального).
3. М”язова  пластика на паралізованій і здоровій стороні клаптями з скроневої і власне жувальної м'язів.

4. Коригуючі операції  на паралізованій і здоровій стороні.

5. Операція на нервовій симпатичній  системі.
Контрактури нижньої щелепи   часте ускладнення, що зустрічається при вогнепальній травмі.

Спостерігаються часткові (утруднене відкривання рота) і повні (неможливість відкривання рота) контрактури. Клінічно розрізнюють нестійкі і стійкі контрактури. До нестійких відносяться так звані симптоматичні (рефлекторні) контрактури. Вони спостерігаються при деяких пошкодженнях м'язів і іноді при переломах вилицевої дуги. До стійких відносяться рубцеві контрактури (дерматогенні, десмогенні, міогенні, сухожильні, нейрогенні), кісткові зрощення нижньої щелепи з якої-небудь іншої (між альвеолярними відростками верхньої і нижньої щелепи; між гілкою нижньої щелепи і тілом верхньої щелепи; між вінцевим паростком і вилицвою кісткою; при зміщенні верхньої щелепи, при утворенні рубців всередині суглоба і інш.) і змішані контрактури (дермодесмоміогенні).

Класифікація контрактур, розвинених після вогнепальних поранень (Д.А. Ентін).

По локалізації: внесуставні і внутрісуставні.

По етіології і патогенезу:


- інфекційні (артрити при раневої інфекції);


- деструктивні (деформуючі артрози внаслідок порушення рушення нижньої щелепи і зміщення відламків);


- травматичні (остеогенні, рубцеві, запальні, функціональні, в тому числі рефлекторні і звичні).
По виходах: стійкі і нестійкі. «Наслідки  пошкоджень щелепно-лицевої області  (слинні фістули, параліч мімічних  м”язів обличчя , контрактури нижньої щелепи, незрощення і неправильне зрощення переломів, дефекти і деформації). ЛФК та фізіотерапія в комплексному лікуванні  травм щелепно-лицвої області ».
Велику роль в розвитку контрактур грають інфекційні ускладнення раневого процесу.

Нестійкі контрактури часто усуваються шляхом ліквідації причинних чинників (інфекція, репозиція відламків) і іншими консервативними методами: редрессація щелепи, усунення болю (блокади), фізметоди, лікувальна гімнастика, механотерапія.

Лікування стійких контрактур вимагає хірургічних втручань, які можуть полягати в посічення рубців і видаленні жувального м'яза, крайової репозиції і фіксації нерозпізнаних переломів і неправильно зрощених кісткових відламків, резекції вінцевого паростка, відновленні форми вилицвої  дуги.
При виборі методу операції треба враховувати локалізацію і обширність зрощень, наявність рубцевих змін в шкірі і м”язової тканини, пошкоджень лицевого нерва, ступень  виснаження хворого. Основна задача оперативного втручання складається в розтині і посічення фіброзних спайок, остеотомії по свідченні з подальшою пластикою дефекту тканин, що утворився шляхом вільної пересадки шкіри, або Філатовським стеблем.

Хірургічне лікування доповнюється фізіотерапією і застосуванням різних механотерапевтичних  апаратів. Важливе значення має ортопедичне лікування із застосуванням спеціальних апаратів, складних протезів і шин.

Причина утворення незросшихся переломів щелеп (помилкових суглобів) зумовлена місцевими і механічними порушеннями: незадовільною фіксацією кісткових фрагментів, інтерпозицією м'яких тканин в лінії перелому, обширним руйнуванням або вадами кістки і м'яких тканин, пошкодженням нервів, патологічними переломами, повторною інфекцією і т.д. Грають роль і індивідуальні особливості організму потерпілого: пониження опірності і регенераторних здібностей, немолодий вік.

У таких випадках консолідація може наступити через 3-6 міс. і пізніше. При правильному курсі лікування зрощення наступає при дефектах щелепи протягом 2-х см і більш.

Консервативне лікування як общеукрепляюще лікування і регенерація кістки дають ефект тільки при уповільненій консолідації.
При помилкових суглобах, що сформувалися лікування тільки хірургічне   кісткова пластика з надійної подальшої іммобілізацією.

Неправильне зрощення кісткових відламків зустрічається після обширних роздроблених переломів лицьового скелета, вбитих переломів, переломів з вивихом суглобової головки нижньої щелепи і інш. Неправильне  зрощення, як правило, є слідством невчасної або неповноцінної спеціалізованої допомоги (хірургічної або ортопедичної). У окремих випадках це ускладнення може залежати від важкої сочетанної травми, коли через загальний стан потерпілий протипоказані хірургічні втручання. У ряді випадків консолідація в неправильному положенні може бути слідством незадовільного догляду за шинами і апаратами, за допомогою яких фіксуються відламки кісток, або при зміщенні їх під час транспортування потерпілого.

Лікування при неправильно зрощених кісткових відламках звичайно хірургічне (кривава репозиція) і ортопедичне.
Значні труднощі представляє відновне лікування дефектів і деформацій ЩЛД. Будь-яке пошкодження, що супроводиться втратою тканин, при неможливості відновлення їх заповнюється рубцем, продуктом патологічної регенерації тканин на місці запального процесу. Процес запалення проходить в три етапи: запальна зміна і атрофія підшкірної  клітковини, розвиток грануляційнної тканини, заміщення грануляційнної тканини фіброзною тканиною і рубцем. Сам рубець в своєму розвитку проходить чотири стадії: епітелізація, набухання, ущільнення і розм'якшення (Н.М. Міхельсон).

У залежності від локалізації і розміру рубця визначається міра ускладнень і порушення анатомо-фізіологічною функцій. Можливе звуження природних отворів (носових, ротової щілини) з порушенням носового дихання, їди і язика. Всі ускладнення, викликані утворенням рубців, носять хронічний характер. Патогенез келоідних рубців ще мало вивчений. Ці рубці болючі , схильні до покриття виразками і здатні рецидівіровать. На обличчі і на шиї вони викликають важкі повторні спотворення, утворюючи віялоподібний і зірчасті рубцеві масиви. Лікування рубців може бути консервативним і хірургічним.
Плануючи операції, потрібно враховувати особливості розташування судин, хід м”язових  і нервових волокон. Ці чинники важливі при викроєнні і переміщенні трикутних, фігурних шкіряних або шкіряно-м“язових  клаптів, необхідному для закриття дефекту або усунення деформації.

Усувати крайові дефекти і деформації в приротової області, особливо ізольовані, треба по можливості брати пластичний матеріал поблизу дефекту. У цьому випадку проводиться посічення рубцевої тканини і одномоментне закриття рани мобілізованим трикутним або іншої форми клаптем.
Опікові  рубцеві деформації верхньої або нижньої губи без дефектів, але з виворотом їх, усуваються пересадкою вільного шкіряного трансплантата. Більш виражені дефекти і деформації губ можна усувати також переміщенням шкіряно-м”язових клаптів на судинній ніжці, взятих з непошкодженої губи, шиї. Для створення контурів червоної облямівки використовується слизова оболонка щок, переддні порожнини рота, розташована поблизу дефекту в ряді випадків для досягнення належного косметичного і функціонального ефекту необхідно застосовувати комбіновану пластику місцевими тканинами, вільним шкіряним трансплантатом, Філатовським стеблем,  а також кісткову пластику, аллопластику і інш. способом.
6. План і організаційна структура заняття    
	№
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Засоби навчання і контролю
	Матеріали методичного забезпечення і контролю заняття
	Час (хвил)

	1

	Підготовчий етап

1. Організація заняття.

2. Постановка учбових цілей.

3. Контроль початкового рівня знань, навичок, умінь.

А)анатомо-топографічні особливості будови слинних залоз

Б)анатомо-топографічні особливості будови лицьового нерва

У)анатомо-топографічні особливості мімічних м'язів

Г)анатомо-топографічні особливості будови скронево-нижнечелюстного суглоба

Д)анатомо-топографічні особливості будови щелеп
	? = 1

	1.Фронтальний теоретичний експрес-опит.
2.Тестовий контроль 1 рівня.

	Питання, тести 1 рівня, таблиці, схеми

Череп, муляж

	

	2

	Основний етап. 1. Формування професійних вмінь і навичок.

2. Види слинних фістул, їх діагностика, методи консервативного і хірургічного лікування

3. Клініка і діагностика пошкоджень лицевого нерва, методи консервативного і хірургічного лікування паралічів мімічних м'язів обличчя 
4. Клініко-діагностичні особливості контрактур нижньої щелепи і методи їх лікування.

5. Особливості клініки, діагностики і лікування незросшихся переломів щелеп

6. Види дефектів і деформацій ЩЛД і методи їх усунення.

	А = 2
А = 2
А = 2

	1. Індивідуальний усний опит.

2. Тестовий контроль П рівня.

3. Рішення типових задач.
4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професійний тренінг 

	Муляж голови
Тести П рівня 
Ориентуючі  карти

Інструментарій
Хворі 
Таблиці, схеми, малюнки.

	

	3

	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних умінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, учбова література.

	А = 1
	Індивідуальний контроль практичних навичок: 1) рішення типових ситуаційнних задач і тестів Ш рівня.

2) Контроль результатів роботи з хворими. 
	Муляж голови.

Задачі Ш рівня.

Обговорення роботи з хворими.
Ориентуючі карти самостійної роботи з літературою.
	


7. Матеріали методичного забезпечення заняття.
7.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття.
Питання.
1. Анатомо-топографічні особливості будови навколовушної слинної залози.
2. Анатомо-топографічні особливості будови підщелепної  слинної залози.

3. Топографія лицевого нерва.
4. Анатомо-топографічні особливості мімічних м'язів обличчя .

5. Особливості будови скронево-нижньощелепного  суглоба.

6. Анатомія нижньої щелепи.
Тести 1 рівня.
1. Вивідний протік навколоушної залози відкривається на слизовій оболонці щоки напередодні рота навпаки:

А– першого верхнього премоляра
В–  другого верхнього премоляра
С–  першого верхнього моляра

Д  –другого верхнього моляра

Е третього верхнього моляра
      2. На які частки ділиться навколовушна заліза:



А – передня і задня



В–  поверхнева і глибока



С– верхня і нижня



Д  –передня, задня, поверхнева і глибока



Е  верхня, нижня, поверхнева і глибока

      3. Довжина вивідного протоку піднижньощелепні залози не перевищує:



А  –2-3 см


В–  3-4 см


С–  5-7 см


Д  –7-10 см


Е –  більше за 10 см
      4. Ложе піднижньощелепної  залози обмежене зовні:



А  –внутрішньою поверхнею тіла нижньої щелепи



В–  під”язычною кісткою



С– внутрішньою поверхнею гілки нижньої щелепи

      5. Скронево-нижньощелепний  суглоб   це парне зчленування, утворене ніжньощелепним:


А  –тім'яний кістками



В–  верхньощелепними кістками



С–  потиличною кісткою



Д  –лобовою кісткою



Е  – скроневими кістками

      6. Скронево-нижньощелепний  суглоб відноситься до



А – конгруентним суглобам



В–  інконгруентним суглобам



С–  і до тих, і до інших

      7. Суглобова головка при рушенні нижньої щелепи ковзає по 



А  –задньому скату суглобового горбика



В– передньому скату суглобового горбика



С–  по зовнішній поверхні суглобового горбика



Д – по внутрішній поверхні суглобового горбика

      8. Передня частина суглобової капсули прикріпляється:



А  –на верхівці горбика



В–  позаду горбика



С–  попереду горбика



Д  –до вилицевого відростка  скроневої кістки 



Е   –в кам'янисто-барабанній щілині

      9. Задня частина суглобової капсули прикріпляється:



А – позаду суглобового горбика



В–  до кісток середнього вуха



С–  до кісток внутрішнього вуха 



Д  – до вилицевого відростка скроневої кістки



Е  – в кам'янисто-барабанній щілині

      10. У скронево-нижньощелепному  відділі можливо:



А  –тільки вертикальне рушення



В–  сагіттальне рушення



С–  вертикальні і сагіттальні рухи



Д  –вертикальні, сагіттальні і трансверзальні 



Е  –трансверзальні
       11. У нормі при максимальному відкриванні рота різцева відстань рівна:



А  –20-30 мм


В–  30-40 мм


С– 40-50 мм


Д – 50-60 мм


Е  –60-70 мм
       12. Лицевий нерв містить в собі волокна якого призначення?



А –рухомі , чутливі і вегетативні



В– рухомі і чутливі



С– рухомі 



Д  –чутливі



Е – вегетативні

       13. Неврити лицевого нерва бувають: 



А  –при порушенні цілісності нерва



В–  без порушення цілісності нерва



С–  при порушенні цілісності нерва і без порушення 

                          цілісність нерва
	1  – Д

	3  – С

	5 - Е

	7 - А

	9 - Е

	11 - С

	13 - С


	2   –В
	4 - А
	6 - В
	8 – С
	10 - Д
	12 - А
	


 
Задачі
Задача № 1.


Хворий А., 40 років, звернувся з скаргами на постійне закінчення слини з отвору нижче за мочку вуха, мацерацію шкіри. Місяць тому хворому проведена ПХО вогнепальної рани правої щоки. Два тижні тому назад виникло отвір величиною з шпилькову головку, звідки почала виділятися слина.


Об'єктивно: У правій щічній області є післяопераційнний рубець довжиною до 6 см. Нижче за мочку вуха в кінці рубця є гирло до 2 мм в діаметрі, з якого виділяється слина, шкіра навколо мацерірована. При зондуванні   довжина ходу 1,5 см. з гирла стенонового протоку слина виділяється. При введенні в отвір метіленової синьки остання виділяється з гирла протоку.

1. Поставте діагноз.

2. Складіть план лікування.

Задача №2.


Хворий, 48 років, поступив в клініку з скаргами на відсутність рухів в нижній третині особи зліва, опущення кута рота. З анамнезу з'ясовано, що три місяці тому знаходився на лікуванні з приводу вогнепального поранення особи. У післяопераційнному періоді відмічалося опущення кута рота. Загальний стан задовільний. Конфігурація особи декілька змінена за рахунок асиметрії, викликаної опущенням кута рота зліва. Відмічається неможливість вискалити зуби або зімкнути губи трубочкою.
1. Проведіть обгрунтування діагнозу.

2. Поставте діагноз.

3. Намітьте план лікування.
Задача № 3.


Хворий, 28 років, отримав вогнепальне поранення особи. У результаті утворився крізний дефект щічної області і кута рота зліва, неможливість відкривання рота внаслідок рубцевої деформації верхнього і нижнього зведення переддня порожнини рота.

1. Які методи лікування можна застосувати?
Відповіді.
Задача № 1.

1. Неповний слинний фістул. 

2. Консервативне: 

А) припікання гирла (10 % р-р йоду, концентрований розчин азотнокислого срібла);

В) пригноблення функції (діетотерапія засоби  переважні слюновідділення ).

У разі безуспішного лікування показане хірургічне втручання (по методу Лімберга, Сапожкова).

Задача № 2.

1. На основі анамнезу з посттравматичною   функціональную зміную з боку лицевого нерва зліва і мімічних м'язів в нижній частині обличчя  зліва, а також тримісячним збереженням даної клінічної картини свідчить про розвиток параліча мімічних м'язів зліва (в зоні іннервації крайової гілки лицевого нерва зліва).

2. Діагноз: посттравматичний  параліч мімічних м'язів зліва (в зоні іннервації крайової гілки лицевого нерва зліва).

3. Лікування комплексне, в тому числі і хірургічне (відновлення цілісності пошкодженої під час операції крайової гілки лицьового нерва).

Задача № 3.
1. Рубцева контрактура нижньої щелепи підлягає хірургічному лікуванню: розтину рубцевої тканини з вільною пересадкою шкіри або тканин Філатовського стебла,  або одномоментної операції пересадки комплексу тканин із застосуванням мікросудиної  хірургічної техніки).
7.3. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.
Тести П рівня.
1. Повний слинний фістул виникає в результаті:

А  –дефекту стінки протоку
В–  вигині всередині  залізистої частини протоку
С–  розширення всередині- або в незалізистій частині протоку

Д  –повного перетину або розриву протоку
      2. Неповний слинний фістул  виникає:



А  –дефекту стінки протоку
В–  вигину внутріжелезистої частини протоку
С–  розширення всередині- або в незалізистій частині протоку

Д  –повного перетину або розриву протоку
      3. При неповнійфістулі  слина витікає з пошкодженої частини:



А  –тільки через зовнішню фістулу 



В–  як через зовнішній, так і через гирло головного протоку


С–  слина скупчилася і не витікає з порожнини, що утворилася 

      4. При введенні забарвленої рідини через зовнішню фістулу вона нагромаджується тільки в пошкодженій ділянці навколовушної слинної залози. Який фістул у хворого?



А  –повний слинний фістул 



В–  неповний слинний фістул 

      5. При неповному слинному фістулі  навколовушної залози забарвлена рідина, яка вводиться через гирло вивідного протоку:



А–  не попадає в зовнішню фістулу 



В–  попадає в зовнішню фістулу


С–  скупчується поруч із зовнішнім фістулом
      6. При неповному слинному фістулі  навколовушної слинної залози рідина, що забарвлюється,  яка вводиться через зовнішню фістулу:



А – попадає в порожнину рота через гирло вивідного протоку


В–  не проникає в порожнину рота



С– скупчується в залозі

      7. Параліч мімічних м'язів  – це:



А  –зменшення сили і (або) амплітуди довільних рухів 

                          м'язів



В–збільшення сили і (або) амплітуди довільних рухів

                          м'язів



С–  повна відсутність довільних рухів м'язів 



Д – повна відсутність довільних рухів м'язів з 

                          одночасними їх гіперкінезами 

      8. Парез мімічних м'язів  – це:



А – зменшення сили і (або) амплітуди довільних рухів 

                           м'язів



В–  збільшення сили і (або) амплітуди довільних рухів

                          м'язів



С– повна відсутність довільних рухів м'язів 



Д –повна відсутність довільних рухів м'язів з одночасними їх гіперкінезами 

      9. Контрактура жувальних м'язів при реабілітації хворих з переломами нижньої щелепи лікується:



А  –тільки консервативно



В– тільки хірургічно



С–  в ранні терміни   консервативно, а в пізні - хірургічно

      10. Консолідацію відламків нижньої щелепи в неправильному положенні частіше лікують:



А – хірургічним шляхом



В–  ортопедичним шляхом

       11. Для профілактики стійкої контрактури жувальних м'язів в комплекс лікувальних заходів включають:



А – антибіотикотерапію


В–  вітамінотерапію


С–  іммунотерапію


Д  –дихальні вправи



Е  –лікувальну фізкультуру
  12. Контрактура  – це:



А– стійке обмеження рухів в суглобі



В–  відсутність рухів в суглобі



С–  біль, що періодично з'являється і обмеження рухів в 

                          суглобі

       13. Контрактура зумовлена: 



А  –як поза-, так і внутрішньосуставними змінами



В–  внутрішньосуставними змінами



С–  внесуставними змінами 

       14. Чи має діагностичне значення однократне рентгенологічне  дослідження для диференціальної діагностики незросшихся перелому нижньої щелепи від уповільненої консолідації?



А – має



В–  не має



С–  в залежності від вигляду перелому



Д  –в залежності від віку хворого
	1  – Д

	3  – В

	5 - В

	7  –С 
	9 - С

	11 - Е

	13 - С


	2 –  А
	4 - А
	6 - А
	8   А
	10 - А
	12 - А
	14 - В


   ЗАДАЧІ

Задача № 1.


Хворий, 38 років, звернувся в клініку з скаргами на відсутність рухів в області лівої половини обличчя , слезо- і слинотечею зліва, що утрудняють їду.  З анамнезу з'ясовано, що рік назад переніс вогнепальне поранення особи, рана була в навколовушно-жувальній області. Рухів в лівій половині обличчя не відмічалося, почалося слезо- і слинотеча. Проводилися курси іглорефлексотерапії, ГБО-терапії, призначалися ін'єкції прозерина, вітамінів В1, В6. Лікування без ефекту. Загальний стан задовільний. Конфігурація особи змінена за рахунок опущення м'яких тканин лівої половини особи, шкіра цієї області в кольорі не змінена, пальпація безболісна . Нижня повіка опущена, визначається слезотечія , щока «парусить» при розмові, кут рота опущений, слинотеча.
1. Проведіть обгрунтування діагнозу.

2. Поставте діагноз.

3. Намітьте план лікування. 

Задача № 2.


Після вогнепального поранення у хворого, 40 років, визначається множинні рубці слизової оболонки щоки праворуч, що привели до обмеження відкривання рота. Встановлений діагноз: рубцева контрактура нижньої щелепи справа .

1. Намітьте план хірургічного лікування і післяопераційнного ведення.

Задача № 3.


Хворий, 27 років, звернувся в клініку з скаргами на рухливість фрагментів нижньої щелепи зліва. З анамнезу виявлено, що місяць тому, протягом тижня лікувався в стаціонарі з приводу вогнепального перелому в області кута нижньої щелепи зліва, потім амбулаторно спостерігався в поліклініці, де були зняті шини на п'ятому тижні після травми. Була виявлена рухливість фрагментів нижньої щелепи. Направлений на оперативне лікування. При огляді конфігурація особи не змінена, ознак запалення в області перелому немає. У порожнині рота: відмічається рухливість фрагментів в області кута нижньої щелепи зліва, пальпація безболісна . При рентгенологічному  дослідженні визначається лінія перелому в області кута нижньої щелепи зліва, розходження фрагментів щелепи до 1,5 см.

1. Поставте діагноз.

2. Яка операція показана хворому.
Відповіді.

Задача №1.
1. На основі анамнезу про травматичну поразку навколовушно-жувальної області зліва, після якого перестали функціонувати мімічні м'язи в області лівої половини особи, а також відсутність ефекту консервативної терапії, можна передбачити параліч мімічних м'язів в області лівої половини обличчя .

2. Діагноз: параліч мімічних м'язів лівої половини особи.

3. Можливі мікрохірургічні  операції з метою відновлення цілісності лицевого нерва зліва, або косметичні операції, поновлюючі симетрію обличчя  і що усувають опущення лівого віку і кута рота зліва.

Задача №2.
1. Контрактура нижньої щелепи може бути усунена шляхом розтину рубців з вільною пересадкою шкіри або при поверхневих рубцях, жвавих, можлива пластика місцевими тканинами зустрічними трикутними клаптями по Лімбергу. У післяопераційному періоді рекомендується механотерапії, фізиотерапії.

Задача №3.

1. Помилковий суглоб в області кута нижньої щелепи зліва.

2. Лікування оперативне   видалення компактних пластинок з поверхонь фрагментів, звернених в щілину перелому і компрессіонний остеосинтез.
7.4. Матеріали контролю для заключного етапу заняття.
Тести.
1. При повній фістулі  слина витікає з пошкодженої частини залози:

А – тільки через зовнішній слинний фістул 

В–  як через зовнішню фістулу , так і через гирло головного протоку
З  слина скупчилася і не витікає з порожнини, що утворилася 

      2. При введенні забарвленої рідини через зовнішню фістулувона не виділяється через гирло головного протоку навколовушної слинної залози. Який фістул у хворого?



А  –неповний слинний фістул 

                     В–  повний слинний фістул 

      3. Знайдіть опис операції закриття зовнішнього слинного фістула по методу Васильева:



А  –посічуть фістул  разом з рубцем у вигляді трикутника, по 

                          основі трикутника проводять розріз назаді, в кінці лінії 

                          викроюють аналогічний трикутник, але звернений 

                          основою вгору, клапті переміщують і зшивають



В–  овальним розрізом виділяють гирло фістули на максимальну 

                           глибину, відсікають. Роблять два проколи до фасції і 

                           накладають круговий шов шовком навколо того, що утворився 

                           дефекту і туго його затягують


С– пластик зовнішнього фістула зустрічними трикутними 

                         клаптями, утвореними на шкірі



Д  –внеротовим горизонтальним розрізом виділяють і відсікають 

                          фістул, виділяють дистальний відділ протоку. На слизовій 

                          оболонці формують язикообразний клапоть і проводять його в 

                          зовнішній розріз, а потім підшивають до центрального відрізка 

                          протока
      4. Знайдіть опис операції закриття зовнішнього слинного фістулапо методу Сапожкова:



А – посічуть фістул  разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз назаді, в кінці лінії викроюють аналогічний трикутник, але звернений основою вгору, клапті переміщують і зшивають



В–  овальним розрізом виділяють гирло фістули  на максимальну глибину, відсікають. Роблять два проколи до фасції і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його затягують


С–  пластика зовнішнього свища зустрічними трикутними клаптями, утвореними на шкірі



Д  внеротовым горизонтальним розрізом виділяють і відсікають свищ, виділяють дистальный відділ протоку. На слизовій оболонці формують языкообразный клапоть і проводять його в зовнішній розріз, а потім підшивають до центрального відрізка пр. 

      5. Знайдіть опис операції закриття зовнішнього слинного свища по методу Лімберга:



А  посічуть свищ разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз кзади, в кінці лінії викроюють аналогічний трикутник, але звернений основою вгору, клапті переміщують і зшивають



У  овальним розрізом виділяють гирло свища на максимальну глибину, відсікають. Роблять два проколи до фасции і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його затягують


З  пластик зовнішнього фістула зустрічними трикутними клаптями, утвореними на шкірі



Д – позаротовим горизонтальним розрізом виділяють і відсікають фістулу , виділяють дистальний відділ протоку. На слизовій оболонці формують язикообразний клапоть і проводять його в зовнішній розріз, а потім підшивають до центрального відрізка.

      6. Знайдіть опис операції закриття зовнішнього слинного фістула по методу Бурова:



А– посічуть фістул разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз назаді, в кінці лінії викроюють аналогічний трикутник, але звернений основою вгору, клапті переміщують і зшивають



В– овальним розрізом виділяють гирло фістули на максимальну глибину, відсікають. Роблять два проколи до фасції і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його затягують


С–  пластик зовнішнього фістула зустрічними трикутними клаптями, утвореними на шкірі



Д – позаротовим горизонтальним розрізом виділяють і відсікають фістул , виділяють дистальний відділ протоку. На слизовій оболонці формують языкообразный клапоть і проводять його в зовнішній розріз, а потім підшивають до центрального відрізка 

      7. Клінічна картина паралічів лицевого нерва характеризується:



А – парезом мімічної мускулатури


В–  паралічем мімічної мускулатури 



С– парезом і паралічем мімічної мускулатуи


Д– парезом і паралічем мімічної мускулатури, чутливими розладами



Е–  парезом і паралічем мімічної мускулатури, чутливими розладами, вегетативними порушеннями

       8. Тест дослідження кругового м'яза рота при обстеженні хворих невритом лицьового нерва це:



А  –очі блимають синхронно



В–  при закритих очах пацієнта вібрація повік на хворій стороні відсутння



С–  хворою не може надути щоки



Д – хворої слабо втримує смужку паперу кутом губ 

                          ураженої сторони


Е– хворої не може замружити очей на хворій стороні, хоч

                          замружити обидва очі одночасно може

      9. Тест надутих щік  – це:



А – очі блимають синхронно



В–  при закритих очах пацієнта вібрація повік на хворій 

                          стороні відсутній



С–  хворою не може надути щоки



Д – хворої слабо втримує смужку паперу кутом губ

                          ураженої сторони


Е – хворий не може замружити очей на хворій стороні, хоч 

                          замружити обидва очі одночасно може

      10. Контрактуру жувальної мускулатурыидо 8-10 місяців після перелому нижньої щелепи потрібно лікувати:



А – консервативним шляхом

В–  хірургічним шляхом

       11. Якщо стійка контрактура жувальних м'язів зберігається у хворого через рік після перенесеного перелому нижньої щелепи, то її потрібно лікувати:



А–  консервативним шляхом

В– хірургічним шляхом

       12. Артрогенна контрактура –  це захворювання:



А – зумовлене змінами в капсулі суглоба або в його 

                          зв'язках


В–  виникаюче при хворобливості рушення в суглобі  



С–  виникаюче внаслідок змін в м'язах або після 

                           обездвиживанНя нижньої щелепи (при переломах)



Д  – при порушенні нервової регуляцІЇ


Е  –зумовлене грубими змінами в тканинах, навколишніх 

                           суглоб

       13. МІогенна контрактура –  це захворювання:



А  –зумовленя змінами в капсулі суглоба або в його 

                          зв'язках


В–  виникаюче при хворобливості рушення в суглобі  



С–  виникаюче внаслідок змін в м'язах або після 

                          обездвиживання нижньої щелепи (при переломах)



Д – при порушенні нервової регуляції


Е – зумовлене грубими змінами в тканинах, навколишніх

                          суглоб
       14. Рубцева контрактура –  це захворювання:



А – зумовлене змінами в капсулі суглоба або в його 

                           зв'язках


В–  виникаюче при хворобливості рушення в суглобі  



С–  виникаюче внаслідок змін в м'язах або після 

                          обездвиживання нижньої щелепи (при переломах)



Д –при порушенні нервової регуляції


Е  –зумовлення грубими змінами в тканинах, навколишніх 

                          суглоб

      15. Болюча  контрактура  – це захворювання:



А –зумовленна змінами в капсулі суглоба або в його 

                         зв'язках


В–  виникаюче при хворобливості рушення в суглобі  



С–  виникаюче внаслідок змін в м'язах або після 

                          обездвиживання нижньої щелепи (при переломах)



Д  –при порушенні нервової регуляції


Е  –зумовленна грубими змінами в тканинах, навколишніх 

                          суглоб

       16. Неврогенна контрактура–   це захворювання:



А  –зумовленна змінами в капсулі суглоба або в його

                          зв'язках


В–  виникаюче при хворобливості рушення в суглобі  



С–  виникаюче внаслідок змін в м'язах або після 

                          обездвиживання нижньої щелепи (при переломах)



Д  –при порушенні нервової регуляції


Е – зумовлене грубими змінами в тканинах, навколишніх 

                           суглоб
	1  – А

	3   –Д

	5  –С 
	7  – Е

	9 - С

	11 - В

	13 - С

	15 - В


	2   – В
	4 – В
	6 – А
	8   Д
	10 - А
	12 - А
	14 - Е
	16  – Д


Задачі.

Задача №1.


Хворий, 35 років, поступив в клініку з діагнозом параліч мімічної мускулатури обличчя  справа , 2 місяці тому отримав вогнепальне поранення. У хірургічному стаціонарі загального профілю проведена ПХО.
1. Укажіть причину параліча мімічної мускулатури.

2. Протягом якого терміну після травми можливе хірургічне відновлення цілісності гілок лицьового нерва.

Задача №2.

Хворий, 18 років, після ножевого поранення навколовушно-жувальної області праворуч, чотири місяці тому поступив в клініку з діагнозом парез мімічної мускулатури обличчя справа .

1. Які оперативні втручання в цьому випадку можуть бути показані хворому?

Задача №3.


Хворий, 32 років, звернувся в клініку з скаргами на неповне відкривання рота після вогнепального дотичного поранення лівої щічної області 7-8 місяців назад. При огляді відмічена наявність рубцевої деформації шкіри, підшкірної клітковини і м'яза лівої щічної області, розміром 4 см, дані тканини м'які, жваві, а кут рота не пошкоджений. Відкривання рота на 1,7 див. хірургічні лікування полягає в розтині рубцево–   зміненої тканини щічної області зліва, відкриванні рота і усуненні дефекту.

1. Які найбільш ефективні методи прийнятні?

Задача №4.


Хворий, 32 років поступив в клініку з скаргами на неприємні відчуття і рухливість фрагментів нижньої щелепи в області кута праворуч, неможливість їди твердої.  З анамнезу з'ясовано, що півтори місяця тому лікувався в стаціонарі з приводу перелому нижньої щелепи в області кута праворуч, видалений третій моляр з лінії перелому, накладені двущелепної  шини, прикус відновлений. Через місяць зняті шини, визначалася рухливість фрагментів, направлений на оперативне лікування. При місцевому огляді конфігурація особи не змінена, відмічається потовщення кістки в області кута нижньої щелепи праворуч. При бимануальной пальпации визначається рухливість фрагментів нижньої щелепи праворуч в області кута, пальпация безболезненна. При рентгенологическом дослідженні в бічній проекції визначається щілина перелому в області кута нижньої щелепи праворуч, кінці фрагментів повністю покриті компактною пластинкою.
1. Проведіть обгрунтування діагнозу.

2. Поставте діагноз.

3. Складіть план лікування.

4. Чи Має значення для складання плану лікування рухливість зубів на нижній щелепі?
Відповіді.
Задача №1.

1. Порушення цілісності лицьового нерва праворуч внаслідок травми.

2. Протягом року.  
Задача №2.
1. Микрохирургическая операція по відновленню цілісності нерва зліва при відсутності ефективності консервативної терапії.

Задача №3.

1. Оскільки рубцово змінена тканина щечной області зліва захоплює все анатомічно утворення цієї області, при її розтині або посічення може утворитися крізний дефект щечной області зліва. Для усунення цього дефекту можуть бути використані тканини Філатовського стебля або одномоментная операція пересадки комплексу тканин із застосуванням микрососудистой хірургічної техніки.

Задача № 4.
1. Скарги хворого на рухливість фрагментів нижньої щелепи праворуч, через півтори місяця після перелому, при відсутності запальних змін і наявності компактної пластинки на кінцях фрагментів нижньої щелепи праворуч свідчить про сформований помилковий суглоб області перелому.

2. Неправильно зрощений перелом тіла нижньої щелепи праворуч.

3. Потрібно провести криваву репозицію фрагментів щелеп.
7.4. Матеріали методичного забезпечення самоподготовки студентів.
Орієнтуюча  карта для організації самостійної роботи студентів з учбовою літературою.

Різновиди.

Методи діагностики.

Методи лікування.
1. Сапожкова К.П.

2. Лімберга А.А.

1. Жакова Н.П.

2. Васильєва М. А.
Методи.
Перерахувати основні ознаки.
1. Слинних фістул.

2. Паралічів мімічних м'язів.

3. Контрактур нижньої щелепи

Клінічні ознаки.

1. Несросшиєся.

2. Непровильно зрощені.
8. Література 

              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 315-329.    

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с.392-412

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.11,  с..34-37

            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..101-122
9. Література для студентів.

              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 315-329.    

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с.392-412

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.11,  с..34-37

            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..101-122

10.Матеріали для самокнтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками передбаченними даною роботою.

11. Завдання для УДРС: скласти реферат на тему: «Сучасні погляди на лікування опіків обличчя ».
Завдання для НДРС: Аналіз архівного матеріалу клініки щелепно  лицевої хірургії по причинах виникнення опіків щелепно-лицевої області.


12. Тема наступного заняття: «Методи обстеження  потерпілих, діагностики і лікування  опіків особи. Перша медична допомога  при опіках особи.  Надати медичну допомогу і лікування опіків обличчя  на етапах медичної  евакуації у військова година і в екстремальних ситуаціях».
           Методичні  вкказівки  склав 

                      асистент   

                                                                                                    О.І.Демид
