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Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття:   Серединні та бокові кісти і фістули щелепно-лицевої   ділянки. Клініка, методи обстеження хворих, діагностики, принципи  лікування” – 4 години
 1. Актуальність теми: зумовлена тим, що фістули слюнних залоз і протоків часто виникають внаслідок поранення або як вихід запального процесу залози або навколовушно-жувальної області. Слинні фістули викликають страждання у хворих: косметичний дефект, мацерацію шкіри, дерматити і інш. Ось чому знання особливостей клінічної картини і посилення правильно провести діагностику і лікування таких хворих є необхідним в практиці лікаря-стоматолога.

2.. Цілі заняття.
2.1.Загальні цілі. Ознайомитися з сучасними уявленнями про класифікацію, клініку, діагностику і лікування слинних фістул. 

3.2. Виховні цілі. Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивченні проблеми слинних фістул. 

2.3. Конкретні цілі.
а)необхідно знати анатомію навколовушноі і підщелепних  слинних залоз.          (1 р.)

б)вивчити етіологію і патогенез слинних фістул.                                                      (П р.)

в)засвоїти клініку і діагностику слинних фістул .

г)засвоїти принципи консервативного і хірургічного методів лікування слинних фістул         (Пр.) 

2.4. На основі теоретичних знань по темі:
а)оволодіти методикою обстеження хворих зі слинними  фістулами. 

б)оволодіти методикою лікувальних заходів при слинних  фістулах.

3. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.  Попередні дисципліни:

- анатомія

- топографічна а  натомія

-патологічна фізіологія
	Анатомо-морфологічна будова
Топографічна анатомія слюнних  залоз і вивідних  протоків.


	Показати всі слинні залози їх вивідні протоки по схемі



	2. Наступні дисципліни:
	
	

	З. Внутрішньопредметна інтеграція

-хірургічна стоматологія
	Диференційну  діагностику  з вродженими фістулами  зябровими  дугами.
	Провести диф. діагностику з вродженими бічними фістулами дуги.                               




4. Зміст заняття.
Слинні фістули є результатом як вогнепальних, так і невогнепальних (різанні рани, післяопераційнні) пошкодженя, а також можуть утворюватися внаслідок запальних процесів в залозі.
Післяопераційнні слинні фістули частіше спостерігаються після оперативних втручань з приводу гнійних паротитів, а також при випадкових пораненнях залози під час операцій в області. що межує з навколовушною залозою.

Слинні фістули бувають:

- зовнішні - коли слина витікає через отвір, розташований на шкірі.

- внутрішні - слина витікає через отвір, розташований на слизовій оболонці порожнини рота в нетиповому для даної залози місці.
Фістули  ділять на:

- повні - утворяться внаслідок перетину або розриву внезалізистого або внутрішньозалізистого протоку. При цьому слина виділяється з пошкодженої частини залози тільки через зовнішій фістул, а зв'язок пошкодженої дільники залози з іншими її відділами відсутній.

- неповні - виникає при пошкодженні (дефекті) стінки внезалізистого або внутрішньозалізистого вивідного протоку. При цьому слина через травмований протік попадає  в зовнішню фістулу, так і в інші відділи залози, тобто природним шляхом виділяється із залози і через гирло головного вивідного протоку.

Найчастіше зустрічаються зовнішні фістули навколовушної залози і значно рідше-піднижньощелепної. Розташування фістул відповідає анатомічній області локалізації залози. Хворі скаржаться на постійну слинотечу, на шкірі є роздратування.

Діагностика повних слинних фістул (СФ) полягає в наступному: при введенні забарвленої рідини через гирло головного вивідного протоку вона не попадає в зовнішню фістулу (на шкіру); при проведенні сіалографії виявляється тільки непошкоджена частина залози (тобто рентгенконтрастна маса не попадає в зовнішню фістулу).

Діагностика неповних СФ: при введенні забарвленої рідини в зовнішню фістулу вона виділяється через гирло головного вивідного протоку і навпаки; при проведенні сіалографії рентгенконтрастна маса заповнює протік і всю паренхіму залози, а через зовнішню фістулу  витікає на шкіру. Сіалограмму можна провести і через зовнішній фістул - виконується функціонуюча паренхіма залози і вивідні протоки. Для лікування слинних фістул як консервативні так і оперативні методи. Все існуючі методи оперативного лікування слинних фістул діляться на чотири групи:
I. Метод механічного закривання фістульного ходу.

П. Метод створення нового відведення слини в порожнину рота.

Ш.Метод пластичного відновлення і відтворення периферичного вивідного протоку.

1У. Методи погашення функції залози.

Операції механічного закривання фістульного ходу.

1.  Спосіб К.П.Сопожкова. Проводять овальний розріз шкірних покровів навколо гирла. У фістулу вводять тонкий пуговчатий зонд і вздовж нього виділяють фістульний  хід на максимальну глибину, після чого фістульний  хід відсікають разом з віночком шкірних покровів. Відступаючи від довгастої рани, що утворилася вгору і вниз на 2-3 см, виробляють насічки шкірних покровів до апоневроза. Накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його зав'язують. Потім накладають в рані навантажені шви кетгутом, на шкіру- капрон. В.М.Уваров перед відсіканням свищевого ходу рекомендує перев'язувати його шовковою лігатурою.

2. Спосіб М.П. Жакова. Отвір фістули оточують двома розрізами, які створюють подовжений овал з кінцями, що сходяться під гострим кутом,  довжиною 3-4 см. Фістульний хід посічуть на всю глибину разом з навколишньою рубцовою тканиною. Дефект тканин, що Утворився стягують пластинковим швом, а на краї рани накладають глухі шви поліамидною ниткою. Пластинковий шов пропускають до дна рани, але не захоплюють паренхіми залози. Шви з шкіряних покривал видаляють на 5-й день, пластинковий шов знімають на 8-10-й день.
Після операції призначають рідкий недратівливий стіл і препарати, понижуючі слюновідділення  (атропін, настойка беладона). Операція проводиться тільки при повній відсутності запальних явищ в області фістули. 

3. Спосіб А.А.Лімберга. Проводять посічення рубця разом зі свищем двома полуовальними розрізами. Під кутом 30-45 градусів по відношенню до середнього розрізу викроюють шкіряні трикутні клапті, отсепарують і взаємно переміщують. Накладають шви.

4. Спосіб С.А.Бурова. Використовується при фістулах, розташованих під мочкою вуха, де переміщення трикутних клаптів є скрутним. Посічуть фістулу  разом з рубцем у вигляді трикутника. По продовженню лінії основи трикутника проводять розріз назад. У кінці лінії викроюють на шкірі рівний по величині і формі трикутник, але звернений основою вгору; клапті взаємно переміщують і зшивають.
Приведені способи непридатні для закриття слинних фістул вивідного протоку. Закриття таких фістул представляє найбільші труднощі. Відновлення анатомічної безперервності протоку зшиттям пошкоджених кінців (Nicoladoni, Paier) практично нездійсненне через рубцові зміни тканин в області травми протоку. У даній ситуації найбільш простими і доступними є операції по створенню нового відведення слини і пластики вивідного протоку.

Операція створення нового відведення слини в порожнину рота.
Спосіб А.А.Лімберга. Під інфільтраційною анестезією висікають овальними розрізами фістульний  хід з прилеглими рубцовими тканинами. З глибини рани вузьким (очним) скальпелем роблять прокол в порожнину рота. Через цей отвір в порожнину рота вводять вузьку дренажну трубку. Зовнішню рану закривають переміщенням зустрічних трикутників. Трубку в порожнині рота фіксують до країв рани слизової оболонки шовковими нитками. Дренажну трубку залишають в рані до 2-х тижнів. За цей час штучна внутрішна фістула виявляється епітелізірованою, після чого трубку видаляють.

У перші дні після операції під час їжі у хворих відмічається скупчення слини під переміщеними шкіряними клаптями під колишньою фістулою, що легко віддаляється масажем або пов'язкою, що давить.  Крім того, показане призначення перед прийомом їжі за 20-30 мін по 8-10-капіж 0,1% р-ра сернокислого атропіна.

Операція пластичного відновлення периферичної частини вивідного протоку.

1. Метод м. А.Васильева. Під інфільтраційнною анестезією отвір фістульного ходу оздоблюють дугоподібним розрізом в горизонтальному напрямі відповідно ходу вивідного протоку так, щоб передній полюс операційної рани розташовувався на 1 см спереду від переднього краю жувального м'яза. Відпрепарують від навколишніх тканин центральну дільницю протоку і відсікають прилеглу до нього ділянку шкіри з фістульним  ходом, що проходить крізь нею. Потім дугоподібним розрізом з боку порожнини рота, проведеним через слизову оболонку і щічний м'яз, утворять язикоподібний клапоть, шириною 1-2 см. Основа цього клаптя повинна знаходитися на рівні переднього краю жувального м'яза, вище за лінію змикання зубів. Після утворення клаптя роблять невеликий вертикальний розріз у його основі через м'які тканини до відпрепарованого кінця вивідного протоку. Через створений тунель клапоть виводять назовні. Центральний кінець від препарованого вивідного протоку розтинають і до нього підшивають клапоть слизової оболонки щоки. По ходу епіталізованої поверхні клаптя в порожнину рота проводять дренаж і підшивають його до слизової оболонки щоки. Дефект слизової оболонки щоки ушивають кетгутовими швами, але так, щоб ділянка у основі укрученого клаптя (де лежить дренаж) не була сильно стягнута. Зовнішню рану пошарово ушивають. Гумову смужку видаляють на 12-14 день. Для підвищення секреторної функції навколовушної залози автор пропонує в післяопераційному періоді призначати пілокарпін по 8-Ю капіж 1 % р-ра 3 разу в день перед їжею в течії перших трьох днів після операції.
5. План і організаційна структура заняття.
	№№
	Основні етапи знання.
	Навчальні  цілі в рівнях

засвоєння
	Засоби навчання і контролю
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань.
	Час



	1
	Підготовчий етап.

1.  Організація заняття.

2. Постановка навчальних  цілей.

3. Контроль вихід рівня:

а)анатомо-топ.хар-ка слинних залоз.

б)фізіологія слинних залоз.
	а –2

а –2

а –2


	1. Фронтальний теор.опрос

2. Тестовий контроль 1 рівня.


	1. Питання,

тести 1 рівня, схеми, таблиці, муляж.

Череп.


	

	П
	Основний етап.

1. Формулювання професійних умінь і навичок 

2.  Патогенез і класифікація слинних фістул.

3. Клініка, діагностика слинних фістул.
4. Хірургічні методи і консерв. в лікуванні СС
5.0володіння методикою клінічного  обстеження хворих.
	а –2

а –2

а –2

а –2

а –3
	2. Індивідуальний усний опит

3. Тестовий контроль П рівня

4. Рішення задач

5. Робота з хворими. 
	Тести П рівня

Орієнтуючі  карти. таблиці, схеми, малюнки, інструментарій і хворі


	

	Ш
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних вмінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття

3. Домашнє завдання, навчальна література
	а –2

а –2

а– 3
	1. Індивідуальний контроль практичних  навичок. 

2. Рішення задач і тестів Ш рівня

3.Котроль результатів
	Тести Ш рівня, обговорення роботи з хворими

Орієнтуючі  карти, самостійної роботи з літературою 
	


Матеріали методичного забезпечення заняття. 

6.1. Матеріали контролю підготовчого етапу.
Тести 1-ого рівня.
 1. Верхня межа розташування навколовушної залози є:

А. Вилицева кістка.

В. Вилицева дуга і зовнішній слуховий прохід.

С. Вилицева  кістка і нижнєщелепной край верхньої щелепи.

Д. Скронева ямка.

2. Донизу навколовушна заліза спускається:

А. До середньої третини гілки нижньої щелепи.

 В. До нижньої третини гілки нижньої щелепи. 

С. До кута нижньої щелепи. 

Д. Трохи нижче за кут нижньої щелепи.

3. Капсула навколовушної залози із зовнішньої сторони:

А. Тонка і не суцільна.

 В. Товста і не суцільна. 

С. Тонка і суцільна.

Д. Товста і суцільна.

4. Довжина вивідного протоку навколовушної  залози звичайно не перевищує:

А. 3-4 см. 

В. 4-5 см. 

С. 5-7 см. 

Д. 7-9 дсм. 

Е.9-11 см.

5. Ширина вивідного протоку навколовушної залози дорослої людини складає в нормі:

А. 1-2 мм.

 В. 2-3 мм. 

С. 3-4 мм. 

Д. 4-5 мм.

6. У якому віці вивідний протік навколоушної залози ширше:

А. У дітей раннього віку.

 В. У юнацькому віці.

С. У облич середнього віку. 

Д. У немолодих людей.

7. Вивідний протік навколоушної залози звичайно в нормі відходить:

А. Від верхньої третини залози. 

В. На межі верхньої і середньої третини залози. 

С. Від середньої третини залози. 

Д. На кордоні середньої і нижньої третини залози. 

Е. Від нижньої третини залози.

 8. Вивідний протік навколоушної залози своєю внежелезистою частиною проходить:

А. По внутрішній частині власне жувального м'яза.

 В. Через товщу власне жувального м'яза. 

С. По зовнішній поверхні власне жувального м'яза.

Д. Поруч з цим м'язом протоків не проходить.

9. У середньому протягом однієї години навколовушна залоза здорової людини(середніх років)виробляє:

А. Біля 1 мм нестимульованої слини. 

В. Біля 5 мм нестимульованої слини.

С. Біля 10 мм нестимульованої слини.

Д.Около 15 мм нестимульованої слини.

10. Навколоушна залоза-це...

А. Альвеолярна слинна залоза.

В. Альвеолярна, а місцями трубчасто-альвеолярна слинна залоза.

 С. Трубчасто-альвеолярна слинна залоза.

 Д. Трубчаста слинна залоза.

11. По складу секрету навколовушна залоза відноситься до: 

А. Серозним залозам.

В. Серозно-слизовим залозам.

С. Слизовим залозам.

12. Вивідний протік піднижньощелепної  залози звичайно відходить від якого її відділу? 

А. Верхньо-медіального. 

В. Нижньо-медіального. 

С. Нижнього. 

Д. Задньо-верхнього. 

Е. Заднього.

13. Довжина вивідного протоку піднижньощелепної  залози не перевищує: 

А. 2-3 см.

 В. 3-4 см. 

С. 5-7 см.

 Д. 7-10 див.

14. Капсула піднижньощелепної  залози: 

А. Щільна.

В. Тонка.

С. Дуже тонка.

15. У здорових людей протягом часу піднижньощелепна  заліза в середньому виробляє: 

А. Біля 1 мм нестимульованої слини.

В. Біля 6 мм нестимульованої слини. 

С . Біля 12 мм нестимульованої слини. 

Д. Біля 21 мм нестимульованої слини.

16. По характеру секрету піднижньощелепна  залоза є: 

А. Серозна. 

 6. Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою по темі заняття
6.2. Інформацію, необхідну для формування знань, вмінь можна знайти в джерелах:

                               –Основна література:
              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .203-220.     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с..376-391.
              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1998, - т.11,  с.209-240.

            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..352-364.

 №    Основні завдання                         Вказівки Відповіді

1. Анатомо-топографічні особливості     1. околоушной.
будови слинних залоз.                              2. піднижньощелепної 
2. Визначити суть слинних фістул 

3. Види слинних фістул 

4. Назвіть основні причини розвитку слинних фістул 
5. Клініка слинних фістул .                                        1. повних.

.6.Методика обстеження хворих з                            1. клінічні 

                                                                                      2. неполних слинними фісьтулами                                   
2. рентгенологічні .

7. Назвіть методи лікування повних і неповних
1. консервативні.

слинних фістул                                     .
2. хірургічні.

3. Матеріали для самоконтроля якості підготовки. 

А.Питання для самоконтролю.

1. Загальна характеристика слинних залоз.

2. Анатомо-топографічна характеристика великих слинних залоз.

3. Методи діагностики захворювань слинних залоз.

4. Топографічна анатомія навколовушно-жувальної і підщелепної області. 

5.0сновні причини розвитку слинних фістул .

6. Клініка, діагностика і лікування повних слинних фістул .

7. Клініка, діагностика і лікування неповних слинних фістул 

. 

Б.Тести для самоконтролю.

1. У середньому протягом однієї години навколовушна залоза здорової людини(середніх років)виробляє:

А. Біля 1 мм нестимульованої слини. 

В. Біля 5 мм нестимульованої слини. 

С. Біля 10 мм нестимульованої слини. 

Д. Біля 15 мм нестимульованої слини.

2. Навколовушна залоза-це...

 А. Альвеолярна слинна залоза.

В. Альвеолярна, а місцями трубчасто-альвеолярна слинна залоза.

С. Трубчасто-альвеолярна слинна залоза.

 Д. Трубчаста слинна залоза.

3. По складу секрету навколовушна залоза відноситься до: 

А. Серозним залозам.

В. Серозно-слизовим залозам.

С. Слизовим залозам.

4. Довга вивідного протоку піднижньощелепні  залози не перевищує: 

А. 2-3 см

В. 3-4 см.

 С. 5-7 см.

 Д.7-10см. 

5. Виводной. протік навколоушної залози обьічно в нормі відходить:

А. Від верхньої третини залози. 

В. На межі верхньої і середньої третини залози. 

С. Від середньої третини залози. 

Д. На межі середньої і нижньої третини залози.

 Е. Від нижньої третини залози.

Тести П рівня.

1. Повний слинний фістул виникає в результаті: 

А. Повного перетину або розриву протоку.

В. Дефекту стінки протоку.

С. Вигину внутрижелезистой частини протоку.

Д. Розширення всередині- або внежелезистой частини протоку.

2. Неповний слинної свищ виникає в результаті: 

А. Повного перетину або розриву протоку.

В. Дефекту стінки протоку.

С. Вигину внутрижелезистой частини протоку.

Д. розширення всередині- або внежелезистої частини протоку.

С. При повній фістулі  слина витікає з пошкодженої частини залози: 

А. Тільки через зовнішну слинну фістулу  

В. Як через зовнішню фістулу, так і через гирло головного протоку.

С. Слина скупчилася і не витікає з порожнини, що утворилася. 

4. При неповній фістулі  слина витікає з пошкодженої частини залози: 

А. Повного перетину або розриву протоку.

В. Дефекту стінки протоку.

С. Вигин внутрішньожелезистої частини протоку.

Д. Розширення всередині- або внежелезистої частини протоку.

5. При введенні забарвленої рідини через зовнішню фістулу, вона нагромаджується тільки в пошкодженій дільниці навколовушної залози. Яка фістула у хворого? 

А. Неповна слинна фістула  

В. Повна слинна фістула   

6. При введенні забарвленої рідини через зовнішній фістул  вона не виділяється через гирло головного протока навколовушної залози. Який  фістул у хворого?

А. Неповна слинна фістула.

В. Повна слинна фістула.

7. При неповній слинній фістулі  навколовушної залози рідина, що забарвлюється,  яка вводиться через гирло вивідного протоку: 

А. Не попадає в зовнішню фістулу .

В. Попадає в зовнішню фістулу .

С. Скупчується поруч із зовнішнім свищемо.

8. При неповній слинній фістулі  навколовушної залози рідина, що забарвлюється,  яка вводиться через зовнішній фістул: 

А. Попадає в порожнину рота через гирло вивідного протоку.

В. Не проникає в порожнину рота.

С. Скупчується в залозі.

Б. 3адачи для самоконтролю.
1. Хворий А., 45 років звернувся з скаргами на постійне закінчення слини з отвору нижче за мочку вуха, мацерацію шкіри. Місяць тому хворому була видалена кіста правої навколовушної залози. Загоєння рани без ускладнень. Три тижні тому назад виникло отвір під мочкою вуха величиною з шпилькову головку, звідки почала виділятися слина. Об'єктивно:  в правій навколовушній області є післяопераційнний рубець розміром до 5 см. Нижче за мочку вуха на 7 см в кінці рубця є гирло до 2 мм в діаметрі, з якого виділяється слина, шкіра навколо мацерірована. При зондуванні встановлена довжина ходу-1,5 см. При введенні в отвір метиленової синьки, вона виділяється з гирла протоку. На рентгенограмі після введення йодинола через фістулу заповнена вся залоза, головний протік,  є смуга контрастної маси, що повідомляється з часточками залози.

1. Поставте діагноз.

2. Складіть план лікування.
8. Матеріали для самостійної аудиторної підготовки.

8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття.

а)оволодіти методикою клінічного обстеження хворого зі слинною фістулою.

б)оволодіти принципами діагностики слинною фістулою.

в)оволодіти принципами лікування хворих зі слинною фістулою.

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

а)засвоїти теоретичні знання.

б)оволодіти навичками діагностики і обстеження хворих зі слинними фістулами.

в)оволодіти вмінням лікувати слинні фістули .

9.2. Етапи виконання.

а)самостійне вивчення основної і додаткової літератури.

б)рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності. г)робота на муляжах, з історіям хвороб.

д)робота з хворими.

10. Матеріали для самоконтролю, оволодіння знаннями,  уміннями, навичками, передбачених даною роботою.
1.  При дефекті стінки протока виникає: 

А. Повна фістула.

В. Неповна фістула.

2. Знайдіть опис закриття зовнішньої слинної фістули по методу Бурова.

 А. Висікають фістулу разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз, 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 2 проколи до фасції і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його затягують.

С. Пластика зовнішньої фістули зустрічними трикутними клаптями, що утворилися на шкірі. 

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

3. Знайдіть побоювання закриття зовнішньої слинної фістули по методу Васильева.

А. Іссекают фістулу разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз, в кінці лінії викроюють аналогічний трикутник, але звернений основою вгору.

Клапті переміщують і зшивають.

В. Овальним розрізом виділяють гирло фістула на максимальну глибину, відсікають. Роблять 2

проколу до фасції і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його
затягують.

С. Пластика зовнішнього фістула зустрічними трикутними клаптями, що утворилися 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 протоку.

4. Знайдіть опис закриття зовнішнього слинного фістула по методу Сапожкова.

 А.Іссекают фістул разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз, 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 2 проколу до фасції і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його
затягують.

С. Пластика зовнішнього фістула зустрічними трикутними клаптями, що утворилися на шкірі. Д. Внеротовим горизонтальним розрізом виділяють і відсікають фістул, виділяють дистальний з відділа протоку. На слизовій оболонці формують язикоподібний клапоть і проводять його в зовнішній розріз, а потім підшивають до центрального відрізка протоку.

5. Знайдіть опис закриття зовнішнього слинного фістула по методу Лімберга.

А.Іссекают фістул разом з рубцем у вигляді трикутника, по основі трикутника проводять розріз, 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 2 проколу до фасції і накладають круговий шов шовком навколо дефекту, що утворився і туго його затягують.

С. Пластика зовнішнього фістула зустрічними трикутними клаптями, що утворилися 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 протоку.
10. Тема наступного заняття '. "Вікові особливості будови ВНЧС.Артріти ВНЧС.

Класифікація, клініка, діагностика і лікування у дорослих і дітей. "

11. Завдання для УДРС та НДРС по темі наступного заняття:  "Особливості будови ВНЧС у дітей, дорослих і обличчя немолодого віку. ". А також скласти аналіз архівного матеріалу клініки щелепно-лицевої хірургії (артрити ВНЧС-статистичні дані).

Методичні  вказівки 
склала доцент                                                               А.А.Асмолова         


