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І.Актуальність теми.
Розвиток технологічного процесу суттєво розширює прагматичні можливості для реалізації усього людства, однак травматизм не дивлячись на чималі шляхи профілактики ще залишається однією із складних проблем сьогодення. І хоча останні декілька десятиліть надзвичайно потужно змінили можливості пластичної та реконструктивної хірургії зокрема та консервативного напрямку цієї патології вцілому, але розмаїття різних видів селективного та поєднаного ушкодження обличчя в невідкладних умовах  та різноманітних захворювань чи наслідків їх лікування потребує зосередити увагу та навчити прикладних фахівців основним принципам етапного лікування пацієнтів із цією грізною патологією.

II. Навчальні цілі заняття:
А-1. Студент повинен засвоїти основні принципи діагностики та лікування різноманітних варіантів ушкоджень обличчя,  його захворювань чи наслідків їх лікування.

А-2. Студент повинен знати:
· основні принципи діагностики різних видів ушкоджень та захворювань обличчя;
· особливості принципи застосування шовного та імплантаійного матеріалу в залежності від ділянок ушкоджень, захворювань обличчя та фази перебігу раневого процесу і терміни їх застосування;
· різноманітні методи фіксації тканин та їх сегментів в залежності від терміну перебігу репаративного процесу і ділянок ушкоджень та захворювань обличчя;
· основні складові комплексного консервативного лікування ушкоджень та захворювань обличчя;
· основні етапи хірургічного лікування ушкоджень та захворювань обличчя.

А-3. Студент повинен вміти:
· комплексно оцінювати особливості ушкоджень і захворювань обличчя та напрямки їх усунення;
· прагматично оцінювати та застосовувати основні складові комплексного консервативного лікування ушкоджень та захворювань обличчя;
· надавати невідкладну допомогу пацієнтам з ушкодженнями та захворюваннями обличчя;
· моніторувати особливості перебігу ділянок корекції ушкоджень та захворювань обличчя з урахуванням виду, терміну перебігу післяопераційного періоду;
· визначити основні етапи хірургічного лікування ушкоджень та захворювань обличчя;
· попереджувати виникнення післяопераційних ускладнень, а за їх наявності обґрунтовано усувати.
ІІІ. Виховні цілі.

Виховувати у студентів почуття відповідальності за здоров(я та відновлення працездатності хворого, за правильність способу та методів виконання відновлення цілісносності тканин при ушкодженнях та захворюваннях обличчя.

Формувати у студентів навики клінічного мислення в процесі пошуку оптимальних принципів профілактики, діагностики та консервативного і хірургічного лікування ушкоджень та захворюваннях обличчя з урахування конкретної клінічної ситуації.

IV. Міжпредметна інтеграція.
	Назва дисциплін та відповідні кафедри
	Знати
	Вміти

	Нормальна анатомія
	Будова тіла
	Діагностувати  особливості ушкоджень та захворювань обличчя

	Патологічна анатомія 
	Основні етапи перебігу репаративного процесу 
	Моніторувати в залежності від ділянок обличчя пацієнта особливості розвитку та протікання регенеративного процесу.

	Загальна хірургія
	Причини та розвиток раневих ушкоджень і захворювань обличчя, вибір способу зєднання тканин, вибір оптимального виду діагностико-лікувальної тактики.
	Опанувати методи та способи надання невідкладної та планової допомоги пацієнтам з ушкодженнями  і захворюваннями обличчя, обгрунтовано проводити лікувальний процес з урахуванням їх локалізації та клінічної ситуації.


V. Зміст теми заняття.
Естетичні принципи хірургії у пацієнтів із травмами та захворюваннями обличчя має надзвичайно велике значення для людини. Головними завданнями хірургів є швидке, максимально точне відновлення нормального функціонального і естетичного вигляду пацієнта, спільно з психоневрологами усунення наслідків психоемоційної травми. Особливо чутливими до рубців є тканини повік, і помилки хірургів, допущені під час оперування цих ділянок, часто неможливо повністю усунути. Інтерес викликають передусім можливості пластичної хірургії, спрямовані на усунення ран м’яких тканин обличчя і шиї, що становлять близь​ко 12 %. За глибиною ушкоджень рани обличчя характеризуються як поверхневі (ушкодження покривних тканин); та проникні (у порожнини рота, носа, черепа, очні ямки, у верхньощелепну пазуху).

Первинна пластика під час обробки ран обличчя. Важкість спотворення обличчя визначається обсягом втрачених тканин і наявністю ушкоджень повік, губ, зовнішнього носа. Саме ці ушкодження можуть призвести до розвитку тяжких функціональних і естетичних порушень. Для ран обличчя характерне значне їх зіяння, зумовлене скороченням мімічних м’язів у товщі м’яких тканин, що створює враження дефекту навіть у тому разі, коли втрати тканин немає. За цих умов необхідно визначити, чи є така вада істинною. Цього досягають зближенням країв рани в необхідному напрямку без натягнення. Якщо такий прийом не досягає мети, то вада є істинною. Наявність істинної вади потребує застосування первинної пластики. Найчастіше застосовують місцеві пластичні операції. Якщо використати місцеві тканини неможливо, ранові поверхні закривають вільними, розщепленими або повношаровими шкірними клаптями залежно від механізму ушкодження.

Дефекти шкіри носа усувають клаптем на живильній ніжці з прилеглих тканин або шляхом вільної пересадки шкіри. Для пересадки використовують розщеплені (1/2 та 3/4 товщини) і повношарові шкірні трансплантати. Пересадка повношарового шкірного трансплантата дає ліпший косметичний результат. Основними донорськими зонами повношарових шкірних трансплантатів для пересадки їх у ділянку спинки і кореня носа є завушна ділянка, а для більш товщої шкіри кінчика і крил носа - передвушна і надключична. Успішного приживлення шкірного трансплаптага досягають шляхом правильного накладання м’якої стисної пов’язки у поєднанні із тампонами, змоченими антисептиками і закладеними в носові ходи для створення протиупору.

Навколоротова ділянка. Значне зіяння рани в ділянці губ спричинює скорочення колового м'яза рота. Наскрізні рани губ, що не перевищують третини довжини губ, зашивають пошарово. Для створення правильної форми губи необхідно передусім з’єднати краї коловою м’яза. Потім накладають шов у місці переходу червоної облямівки губ на шкіру. На випуклій частині червоно“ облямівки краї рани подовжують шляхом переміщення зустрічних трикутних клаптів з кутами 60 х 60° та довжиною з боків 0,8 см. Потім зшивають слизову оболонку порожни​ни рота і шкіру країв рани. У разі більших дефектів (1/2—1/3) губи виконують пластику за методом Естландера або Аббе.  У разі більших дефектів (1/2—1/3) губи виконують пластику за методом Аббе. Для зменшення величини складного клаптя, запозиченого з нормальної губи, слід застосувати розріз типу «ключки» по перехідних складках відповідного склепіння присінка рота для зсуву тканин, шо збереглися, у бік дефекту.

При тотальних дефектах верхньої і нижньої губ їх відновлення дуже складне. Для цього доцільно використовувати наскрізні клапті на живильних ніжках, вик​роєні в ділянці носо-губної складки. Ізольовані дефекти червоної облямівки губ нескладно усунути шляхом переміщення слизової оболонки на живильній ніжні з внутрішньої поверхні губ. 

Комплексне оцінювання обличчя.Ідеал краси сьогодні, як і багато сторіч тому, змінюється з розвитком культури, літератури, музики і навіть економіки. Під впливом суспільної ідеології, з урахуванням рівня життя і природно-кліматичних умов кожна соціальна група виробляє свої естетичні погляди і своє розуміння краси. Не буде помилковим твердження, що ніс як центральна частина обличчя композиційно підтримує його, це елемент індивідуальності людини, і якщо його  форма гармонійно поєднується з рештою рис обличчя, то відчуття непривабливого носа не виникає.

Уявлення про гармонійний розподіл відрізків обличчя, розроблені давньогрецькими математиками і доповнені в XIII ст. математиком Фібоначчі, живописцем Леопарде да Вінчі. Він першим помітив, що пропорції окремих частин людського тіла дуже близькі до гармонійної пропорції («золотої пропорції»): що ближче співвідношення розмірів окремих частин людської фігури до числа 1,618, то красивішою вважається людина. Сьогодні ні для кого не є відкриттям, що у пропорційно складеної людини відношення її зросту до відстані від пупка до підлоги, довжини руки - до відстані від ліктя до кінчиків пальців, довжини ноги - до відстані від коліна до підлоги наближаються до «золотої пропорції». 
Саме всілякі відхилення від «норми» додають обличчю рухливість, життєвість, різноманітність та індивідуальність.
Алгоритм роботи з пацієнтом
	Найменування етапу
	Робота з пацієнтом

	Огляд і оцінювання зов-нішнього стану носа: його будова і форма, взаємо-зв'язок з пропорціями обличчя, структура шкіри 
	Пояснення причин дискомфорту внаслідок сприйнятій 

пацієнтом власного вигляду. 

Обговорення можливих коректив. 

Обговорення недосяжних змін 

	Огляд внутрішньої будови носа і оцінювання його функціонального стану 
	Роз'яснення залежності між функціональним станом носа і його зовнішнім виглядом. Пояснення важливості вільного носового дихання. Визначення обсягу необхідного втручання 

	Формування 

Планованого

 іміджу 
	Моделювання бажаного результату з використанням спеціальної комп'ютерної програми, відштовхуючись від власних уявлень про красу й гармонію обличчя, з обов'язковим обліком арсеналу навиків і технічних прийомів, що є в нашому розпорядженні. Внесення коректив у плановане п/о зображення з урахуванням побажань пацієнта, побудованих на естетичних ідеалах зовнішності. 


Послідовність основних етапів ринопластики.Початкове втручання на спинці носа включає попередню обробку елементів спинки носа, спрямовану на виконання її подальшої резекції. Це може бути об​робка кісткової частини спинки носа рашпілем або підслизове розділення еле​ментів хрящової частини спинки носа.
Втручання на носовій перегородці (резекція її викривленої частини або взяття хрящового трансплантата) може передувати операції на спинці носа. Водночас воно максимапьно полегшується після резекції спинки носа. До остаточного втручання на кінчику носа потрібно встановити серединну позицію носової пе​регородки, висоту її основи і розташування каудальної частини. 

Остеотомії переважно здійснюють закритим шляхом.Утруднення носового дихання внаслідок гіпертрофії носових раковин можуть бути усунені шляхом відповідного втручання. Це доцільно робити після надання носовій перетородці правильного положення.
Остаточне втручання на спинш носа. Після остеотомії і зміни положення біч​них стінок носової піраміди з резекцією елементів спинки носа верхньо-латераль​ні хряіщ зшивають з дорсальним краєм носової перегородки. Після цього оста​точно оцінюють стан спинки носа і позицію кінчика носа.Остаточне втручання на кінчику носа. Після завершення втручання на спинці носа елементи кінчика носа обробляють остаточно. Цей етап зазвичай включає фіксацію задніх відділів куполів, обробку каудальних країв медіальних ніжок, на​кладення позиційних швів і фіксацію хрящових трансплантатів на кінчику носа.
Установка хрящових трансплантатів на спинці носа є завершальним етапом операції, у ході якою хрящові трансплантати помішують у ділянку перенісся (або) спинки носа Положення їх може легко змінюватися внаслідок зсуву шкірного клаптя, тому цей етап зазвичай передує накладанню швів на шкіру.
Закриття рани. Після накладання швів на шкіру крила носа стають в остаточ​ну позицію, яка може бути остаточно оцінена з погляду доцільності обсягу резек​ції основи крил носа.
Хірургія кінчика носа. Як відомо, форма кінчика носа визначається трьома основними факторами: 1) формою, розмірами і локалізацією хрящових утворень; 2) товщиною шкіри, яка вкриває кінчик носа; 3) обсягом м’яких тка​нин у надверхшкоьїй зоні кінчика носа.
Стабільне положення кінчика носа забезпечується:
• підтримувальною зв’язкою кінчика носа, розташованою на рівні переднього септального кута носової перегородки;
• фіброзними зрощеннями латеральних ніжок крильних хрящів з верхньо- латеральними хрящами;
• виступами, розташованими навколо грушоподібного отвору;
• еластичним фіброзним сполученням латерального крурального комплексу з каудальним краєм носової перегородки;
• м’якотканинним прошарком, розташованим між основою медіальних ніжок і поверхнею верхньої щелепи;
• фіброзною тканиною основи крил носа.
Поинцип «триноги»: хрящовий скелет кінчика носа описаний як «тринога». Нижня нога - це медіальні ніжки великих крильних хрящів, а кожна з двох верхніх - відповіднийкомплекс бічної ніжки.
Основні види операцій. Корекція хрящів, шо визначають форму кінчика носа, може здійснюватися для зміни: проекції кінчика носа; ротації кінчика носа; відстані між точками куполів, що відстоять; обсягу кінчика носа; створення зламу над кінчиком носа (кирпоносий ніс); взаємозв'язків колони і крил носа.
Виділяють 4 ступені девіації спинки носа при травмах.I - спинка носа зміщена убік на величину, що не перевищує половини її ширини; II - зсув на величину від половини до однієї ширини спинки носа; III — зсув більший, ніж на ширину спинки носа; IV — крайній ступінь зсуву, ніс «схилився набік»
Фейсліфтинг (підтяжка обличчя).Основою вікових змін обличчя є поступове розтягування шкіри і зісковзуван​ня м’яких тканин відносно лицевого скелета під дією сили тяжіння. Унаслідок перерозподілу м’яких тканин змінюються пропорції обличчя: деформується кон​тур нижньої щелепи, поглиблюється носо-губна складка. Накопичення надмірної кількості жирової тканини в ділянці підборіддя, зсув під'язикової кістки вперед розкривають шийно-підборідний кут і створюють вра​ження вкорочення шиї.
Унаслідок менопаузи відбуваються імунні і гормональні зміни, які зазвичай є причинами біологічного старіння. Важливим аспектом впливу дії жіночих стате​вих гормонів на сполучну тканину, зокрема на шкіру, є запобігання дегенерації колагену. Відомо, шо близько 30 % колагену шкіра втрачає протягом перших п’яти років менопаузи, унаслідок чого відбувається зменшення її тургору, поси​люється утворення пор і зморшок. Це пояснює причини кращих естетичних ре​зультатів підтяжки шкіри обличчя у жінок, які мали досвід хірургічних втручань, що їх омолоджували, ще до настання клімаксу. Прояви вікових змін верхнього і нижнього відділів обличчя мають різну ін​тенсивність. Форма обличчя 35—40-річної жінки нагадує трикутник, основа якого спрямована вгору. Пацієнткам цієї вікової групи частіше показане хірургічне омолодження верхніх 2/3 обличчя. Після 40 років медіадьний зсув м’яких тканин щік формує виражену носо-губну склад ку, а в ділянці куточків рота — виражену носо-губну борозну і так звані брилі. Трикутник зі спрямованою вгору основою переходить у вертикально орієнтований прямокутник. Ці зміни є показаннями до підтяжки нижніх 2/3 обличчя і шиї
Методи хірургічної корекції.На свої одні арсенал пластичних хірургів представлений відповідно до різних типів хірургічних втручань на нижніх 2/3 обличчя.
Класичний метод хірургічної корекції грунтується на підтяжці шкіри та усу​ненні її надлишку, зазвичай поєднується з вакуумним видаленням жиру в ділянці підборіддя і так званих бульдогів. Класична методика є безпечною і використо​вується переважно у пацієнтів із худорлявим обличчям.Фейсліфтинг (ритидектомія) не може зупинити процес старіння Ця процеду​ра може лише поліпшити видимі симптоми старіння, перерозподіляючи шкіру обличчя і шиї. Фейсліфтинг можна виконувати як окрему операцію або в поєднанні з інши​ми втручаннями: піднімання лоба, блефаропластика або зміна форми носа.
У більшості пацієнтів операцію проводять у віці приблизно від 40 до 60 років, але фейсліфтинг може бути успішно проведений і в 70 чи 80 років. Завдяки фейс- ліфтингу вигляд людей стає молодшим і свіжішим, проте ця процедура не змінить зовнішність до невпізнання, не додасть здоров’я і не поверне в юність.
Усунення зморшок на обличчі і шиї за Реєсом виконують під знеболюванням у комбінації з гідропрепаруваняям (розчин уводять під шкіру повільно, що полег​шує її відшарування). Дугоподібний розріз виконують від межі лобової і скроневої ділянок аж до завитка вушної раковини і вниз до вушної часточки. Відгорнувши вушну раковину вперед, розріз продовжують угору до соско​подібного відростка і криво вниз під кутом на шию.
У скроневій ділянці шкіру відділяють від, фасції, вирізують веретеноподібну ділянку шкіри. У ділянці скронь, щік і шиї шкіру мобілізують приблизно до сере​дини бічної поверхні обличчя, на клапоть накладаю гь нитки-утримачі для тяги і ротапії. Зупинення кровотечі здійснюють за допомогою електрокоагуляції. Відшарування шкіри проводять в одній площині тупокінцевими ножицями Купера.
Далі розріз продовжують навколо часточки вушної раковини і за вухом.
У завушній ділянці шкіру відшаровують у напрямку до підборіддя і нижньої щелепи та підтягують криво догори. Клапоть фіксують над вухом і на сосцеподібному іідростку провізорними швами, а надлишок шкіри, шо утворився під час натягнення, видаляють. При цьому особливу увагу звертають на дві ділянки: перед козелком вуха, де краї рани не повинні зіяти, і біля часточки вушної раковини, яку потрібно дуже щільно  зафіксувати швом (надалі це важливо для стану післяопераційного рубця і про​філактики витягнення часточки).У скроневій ділянці і в ділянці за вухом можна накладати зовнішні шви (вуз​луваті, безперервні), перед вушною раковиною — тільки внутрішньошкірні.
У завушну ділянку вводять пасивний дренаж терміном на добу.Після закінчення операції на одному боці, змінивши рукавички і набір інс​трументів, переходять на інший бік.Проте іноді доцільно провести препарування з обох боків до накладання швів.Пов’язку фіксують еластичним бинтом.Рубець перед вушною раковиною, що залишився після операції, міститься в природній складці і майже не помітний.На сьогодні' анатомія обличчя в пластичній хірургії не розглядається без по​няття «поверхнева м’язово-апоневротична система» (МАЗ).
Ускладнення фейсліфтингу.Утворення гематоми (біль; збільшення обсягу тканин перед вушною раковиною і в завушній ділянці (зазвичай на одному боці); просочування свіжої крові через лінію швів.
Некроз шкіри розвивається внаслідок недостатнього живлення шкірного клап​тя, чому сприяють його стоншення, надмірно обширне відшарування тканин і натягнення тю лінії швів. Найчастіше це відбувається в завушній ділянці, де про​ходить лінія найбільшого натягнення тканин. Некроз тканин, що виникає в ін​ших ділянках (скронева, передвушна), зазвичай є наслідком технічних помилок.
Нагноєння рани — досить рідкісне ускладнення, що зазвичай розвивається у разі не видаленої гематоми, а також унаслідок некрозу тканин. Це може спричи​нити і потрапляння пучків волосся в рану під час накладання швів у межах воло​систої частили голови.
Гіпертрофічні рубці виникають в 1—2 % пацієнтів, найчаспше в завушній ді​лянці, де вони можугь бути досить болісними. Основними причинами їх виник​нення є натягнення по лінії швів та індивідуальна схильність пацієнта до утворен​ня грубих рубців.
Деформація контурів. Локальні змі​ни контурів обличчя після підтяжки м’яких тканин є наслідком утворення малих гематом під шкірно-жировими клаптями і (або) переміщення клаптів, викроєних у межах функціонально-анатомічних ділянок. 
Ятрогенні ушкодження нервів. Найчастішими ушкодженнями нервів є ятроген​ні, а часом і катастрофічні ускладнення. Зазвичай ушкоджуються чут​ливі нерви (великий вушний і потиличний), рідше — моторні гілки лицевого нерва (лобова і крайова нижньощелепна).Ушкодження моторних гілок лицевого нерва може приз​вести до паралічу відповідних м'мічних м’язів. 
Хірургічне омолоджування верхньої частини обличчя.На цей час встановлено, що повіки, брови і лоб слід розглядати як єдине ціле і складати план лікування з урахуванням усього комплексу косметичних проблем. Підставою для виконання операцій у цих ділянках є:
• виражені мімічні зморшки на лобі та в ділянці перенісся;
• птоз брів з добре вираженими «гусячими лапками» і зменшенням відстані між бровами і верхніми повіками;
• виражені вікові зміни у верхній частині обличчя (порівняно з нижньою).
Найчастіше показання до ізольованої підтяжки шкіри лоба виникають у від​носно молодому віці. Індивідуальною особливістю цих пацієнтів є розвиток процесів опущення тканин, починаючи з верхньої третини обличчя. У 40— 45-річному віці І пізніше зазвичай є підстави для підтяжки тканин обличчя на всіх рівнях.
Зсув брови вгору і натягнення шкіри на скронях сприяє розправлянню тка​нин верхньої повіки, згладжуванню зморшок і поліпшенню контурів очної щети​ни. Розуміння цього стало підставою для виконання звичної лобово-скронево підтяжки. Проте її результати не були цілком задовільними як за масштабами змін, що їх вносить хірург, так і за терміном їх тривалості.
Класична підтяжка верхньої третини обличчя. Це втручання в ізольованому варіанті доцільно проводити передусім у молодших пацієнтів з віковими змінами переважно у верхній частині обличчя. У разі більш вираженого птозу тканин пе​ревагу можна надати ширшому втручанню.
Розріз шкіри виконують із перетином сухожилкового розтяіування черепа, а в скроневих ділянках — до глибокої скроневої фасції. Коронарний клапоть фор​мують на рівні шару пухкої клітковини, що відділяє окістя від тканин, що іх пот​рібно підняти. Відшарування виконують скальпелем до рівня надбрівних дуг. У ділянці перенісся, спинки носа і судинно-нервових надочноямкових пучків тка​нини прецизійно роз’єднують ножицями з ідентифікацією нервів і м’язів — змор- шувачів брів. Останні майже завжди піддягають резекції. При цьому слід урахо​вувати, що видалення значної ділянки м’язів може призвести до формування видимого контурного дефекту тканин. Саме тому м’язи слід видаляти тільки від кістки у ділянці прикріплення. Резекцію гордіївого м’яза виконують ще рідше. Його видаляють (коагулюють) у ділянці перенісся на невеликому протязі. Над​мірна резекція м’яза призводить до утворення вдавлення шкіри, шо важко під​дається косметичній корекції.
Лицеві імпланти. Контури обличчя визначаються переважно кістками лицеві скелета. Недорозвинені кістки обличчя, скошене підборіддя можна надбудувати або власними тканинами пацієнта, або лицевим імплантами штучного матеріалу. Розроблено кілька вадів матеріалів для виготов іспня імплантатів, сіле найвдачітцим виявився силікон. Збільшення підборіддя як самостійну операцію виконують під місцевою анес гзією. Збільшення виличної дуги є складнішою операцією і для її проведенн Застосовують загальне знеболювання.
Підтяжка обличчя у чоловіків. Нині для чоловіків не таким уже й незвичним іажання зробити підтяжку обличчя, а сам факт і зиту представників сильної стат! клініку пластичної хірурги є соціально цілком прийнятним. Підтяжка обличч чоловіків дещо відрізняється віл такої у я ' ток. Шкіра у чоловіків товща і ґоіі віддається маніпуляціям, а результат операції не такий вражаючий. Оскільки чоловіки зазвичай носять коротші стрижки, розріз шкіри за вухом доводиться може інфікуватися. Після відділення і підтягнення шкіри відбувається переміщення "куха тих ділянок шкіри, на яких росте борода. Через це чоловіки після підтяжки обличчя змушені голитися і за вухами. 
Ендоскопічний ліфтинг. Ендоскопічний ліфтинг якнайбільше підхо​дить для підтяжки верхньої І середньої частин обличчя (підтягує, укріплює не тільки контури верхніх повік і брів, а й шкіру в ділянці скронь та лоба). Ефект зберігається протягом 8—10 років.
Мініліфтинг. Це підтяжка шкіри нижньої, середньої або верхньої частин об​личчя через розріз, що його виконують під час блефаропластики нижньої повіки. Ліквідується носо-губна складка. Розрізи (не довше ніж 1,5 см) на волосистій частині голови, за вухами. Реабілітаційний період — 1,5 тиж.
Усунення естетичних дефектів, таких як оголення ясен і альвеолярних відрос​тків верхньої щелепи під час широкої усмішки, коротка верхня губа, унаслідок чого оголюються передні зуби. Корекцію усмішки здійснюють шляхом збільшен​ня обсягу верхньої губи бюгелем. Процедура малотравматична й ефективна.Усунення вікових змін губ (втрата вираженості, стоншення, згладжування так званої дуги Купідона). Уведення біогелю забезпечує потрібний обсяг червоної облямівки.
Поліпшення форми губ. Над верхньою губою вирізують смужку шкіри, верхній край якої створює новий контур губи. Після видалення фігурної смужки шкіри краї зшивають.
Корекція вікових змін верхньої губи - усунення естетичного дефекту верхньої губи, шо западає. За гіпсовим зліпком формують синтетичний імплантат (перфо​рований або неперфорований - за показаннями), який помішують у ділянку верхньої губи.
Операцію щодо усунення подвійного підборіддя проводять без традиційного анатомічного розрізу. Підшкірний м'яз шкіри підтягують методом ліпоскульпту- ри. Тривалість операції ЗО хв. Перебування в стаціонарі 1 день.
Блефаропластика.  У молодих людей зовнішній кантус очей розташований на 2—3 мм више за внутрішній, а очна щілина має мигдалеподібну форму. Нормальну позицію очно​го яблука в основному зберігає піитримувальна зв’язка і меншою мірою внутріш​ньо-очноямкова жирова тканина.
Для пластичного хірурга велике значення має анатомія внутрішньоочноямко- вої жирової тканини, яка займає переважно задню половину порожни​ни очної ямки. Попереду вона розташована в щілиноподібних просторах між орбітою і очним яблуком. Через пі простори жирова клітковина поширюється до передньої фасціальпої перегородки.
У клінічній практиці найчастіше використовують такі варіанти блефаропластики:
1. Класична квадрилатеральна блефаропластика, яка включає вида​лення надлишку шкіри, жирових вип’ячувань у ділянці верхньої повіки, а також надлишку шкіри і жирових вип’ячувань у ділянці нижньої порікиЧасом видаля​ють смужку м’яза.
2. Білатеральна нижня блефаропластика передбачає видалення тіль​ки надлишку жирово? тканини.
 3. Білатеральна верхня блефаропластика, у ході якої видаляють іноді тільки жирову тканину і невелику смужку шкіри, а «ноді обсяг операції розширю​ють, як у 1-му варіанті;
4. Закрита блефаропластика, яку виконують методом черезкон’юнк- тивального доступу в разі випинання інфраорбітального жиру.
Омолоджування шкіри обличчя. Глибокий пілінг порушує цілість шкірного покриву з частковим або повним руйнуванням базальної мембрани, що різко збільшує вірогідність виникнення серйозних побічних ефектів (стійких порушень пігментації, рубців). Ця інвазивна процедура здатна реально призвести до порушення медичного принци​пу «не нашкодь». Проте інтерес фахівців і пацієнтів до подібних маніпуляцій не​змінно зростає, що зумовлено неправильними уявленнями тих і тих про можли​вості методу, побічні ефекти й ускладнення.
Показання до процедур хімічного пілінгу достатньо широкі корекція шкір​ного рельєфу за наявності ознак біологічного старіння (глибокі й серединні міміч​ні зморшки, іравітаційний птоз м’яких тканин та ін.); корекція проявів бото- старіння (актинічний кератоз, поверхневі зморшки, сонячне лентиго, телеангіек- тазії та ін.); розв’язання проблем, пов’язаних з акне й постакне; ліквідні ія вогнищ гіперкератозу; усунення пігментних плям, рубців і стрій різної етіології. 
Фотоомолоджування.Це неабляційний метод омолоджування шкіри, який полягає в специфічній реактивній зміні епідермісу і дерми у відповідь на широкосмугове електромагніт​не випромінювання в діапазоні вщ 400 до 1200 нм. Зміни епідермісу і дерми від​буваються у вигляді часткової деструкції видимих хромофорів і активації обмін​них процесів. Фотоомолоджування забезпечується фотосистемами, що випускають поліхро​матичне неподяризоване світло, яке вигідно відрізняється від лазерів тим, що дає змогу охопити ширший спектр косметичної патології. Сам собою метод фотоомолоджування не дає вираженого «швидкого ліфтингу». Тому пацієнта необхідно поінформувати про ефект «відкладеного ліфтипгу», який наростатиме після курсу процедур протягом півроку. Під час процедур, спрямованих на ліфтинг, результат від однієї процедури — це ефект «швидкого ліфтипгу», одержаний на основі доброго зволоження і припливу артеріальної крові до оброблюваної ділянки. Цей результат грунтується на використанні теп​лового компонента від дії світлового випромінювання і правильного призначення косметичних засобів, що їх використовують у ході процедури. Результат від курсу процедур — це ефект «відстроченого ліфгингу», що грунтується на морфології та функціональних змінах у тканинах у відповідь па дію фототехнологій (змен​шення кількості і зміна якісних характеристик зморшок, руйнування пігменту, зменшення судинної сітки, поліпшення турюру шкірного клаптя, звуження діа​метра пор та ін.).
Дермабразія. Метод дермабразії, або глибокого шліфування шкіри обличчя, - це не тільки оперативна корекція глибоких зморшок, але і видалення татуювань . імпрегнацій, судинних і поширених пігментних невусів, різних гіперпігментацій - ластовинок, хлоазм та ін. При грубілих дефектах - виражені рубці, глибокі зморшки, стійка гіперпігментація - переважає метод дермабразії. Мішенню для дермабразії є со​сочковий шар дерми. Епідермальний шар знімається майже повністю. Під час руй​нування сосочкового шару у процес залучаються локалізовані там нервові закінчен​ня, що зумовлює болісність операції і необхідність застосування анестезії. Глибина (рівень) зняття шару шкіри при дермабразії наближається до базальної мембрани, у безпосередній близькості від якої містяться меланоцити, які забезпечують колір шкіри. Під час дермабразії частина цих клітин руйнується. Звідси зрозумілий вибі- лювальний ефект цієї процедури її переваги в боротьбі з гіперпігментацією.
Дермабразію проводять у стерильних умовах, у хірургічній операційній із су​ворим дотриманням правші асептики, під наркозом, за допомогою спеціального апарата Шумана—Шреуса (швидкість фрези до 60 тис. обертів за хвилину). До​дається спеціальний набір фрез (алмазна, металева та ін., найлонова щітка). Кож​ну фрезу використовують за спеціальним призначенням. Найлоиову щітку вико​ристовують під час корекції дрібних зморшок для зняття поверхневого шару епі​дермісу. Алмазною фрезою руйнують дерму до верхи ього рівня сосочкової о шару, що необхідно для лікування глибоких зморшок, гіперпігментацій і телеангіектазій. І нарешті, металевою фрезою зрізують і вирівнюють гіпертрофічні рубці, шо виступають над поверхнею шкіри. 
При атрофічних рубцях згладжують тільки на​вислі над ними краї прилеглої шкіри. Недоліками методу можна вважати: достатньо тривалий термін післяопераційної реабілітації (від 7 до 10 днів);  протягом якого відбувається загоєння рани під струпом з калію перманганату або під спеціальними покриттями (ксеношкіра, інерпан); виражений післяопераційний набряк і болісність, що потребує застосуван​ня анальгетиків; післяопераційна еритема, яка триває від 2 до 3 міс., але легко маскується тональним кремом.
Застосування токсину ботулізму. Уже більше ніж 20 років токсин ботулізму ефективно і безпечно використо​вують як медичний препарат за різних показань, в основному в неврології, оф​тальмології і оториноларинології. Поряд із добрими результатами корекцч мімічних зморшок верхньої частини обличчя (ділянка надперенісся, зморшки лоба і «гусячі ланки»), спричи​нених скороченням відповідних м’язів, токсин ботулізму використовували також і при лікуванні гіпергілрозу (пахвового, долонного і стоп). Успіх застосування виявився настільки значним, що сьогодні ін’єкції токсину ботулізму є найбільш затребуваним методом з арсеналу засобів естетичної медицин
Корекція зморшок типу гусячі лапки. Результати корекції цієї ділянки, на наш погляд, якнайбільше розчаровують пацієнтів. Дійсно, оскільки коловий м’яз ока «задіяний» постійно, результати лікування не зберігаються довше ніж 3 місПрепарат уводять у нижню точку (розташовану на 1 см нижче від зовнішнього кута очної щілини - кантуса) і обмежуються лише такими точками: 

1) точка, розташована на 1 см зовні від кісткового зовнішнього краю на горизонталі зовнішнього кута очної щілини (2,5 ОД);
2) точка латерального краю брови для отримання ефекту «оленячого ока» (2,5 ОД);
3) точка на зовнішній частині нижньої повіки, розташована в складці змор​шок, що з’являються під час усмішки (1 ОД);
4) якщо коловий м’яз дуже широкий, препарат уводять у другий ряд тоиок (від 1,5 до 5 ОД), розташованих на 1—2 см зовні від перших, при цьому перша точка міститься між точками 1 та 2, а друга — на 1 см нижче.
Під час усмішки зморшки можуть з’явитися біля основи носа. Для їх корекції достатньо ввести в і орд їм м’яз (процерус) і у дві додаткові гочки м’яза — підій​мача верхньої губи і крила носа 1—2 ОД ботоксу.
VI. План та організаційна структура заняття
	№ 
	Основні етапи 
заняття, 
їх функції та зміст
	Учбові цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення: (контролю, наочності, ТСО, інструкцій, профес.алгорит-ми, обладнання
	Час в хвил або %

	1

2

3
	1. Підготовчий етап.

Організація заняття

Визначення учбових цілей і мотивація.

Контроль вихідного рівня знань, навичок, вмінь: занати основні принципи патогенезу патологічного перебігу репаративного процеу послідовності проведення діагностичного етапу 
	ІІ

ІІ

ІІ
	Індивідуальне опитування
	Питання, 
тести
	15%



	4
	ІІ Основний етап

Формування професійних вмінь і навичок (дається перелік практичних завдань)

Оволодіти 

Основними принципами послідовного проведення діагностичного алгоритму 

у пацієнтів з рубцями;

Прогнозуванням щодо диференційованого вибору основних принципів лікувальної тактики;

Основними принципами консервативного лікування;

Основними етапами хірургічного  лікування;

Прогнозуванням ризику виникнення ускладнень та їх обґрунтованою профілактикою чи за наявності лікуванням.

Провести 

-курацію хворого з різними видами уражень та захворювань обличчя
Визначити 

-загальний стан хворого;

-показання до різних видів консервативного лікування пацієнтів з ураженнями та захворюваннями обличчя;

показання до різних видів та етапів хірургічного лікування пацієнтів з ураженнями та захворюваннями обличчя.
	ІІ-ІІІ
	Вказуються методи формуван-ня профе-сійних вмінь і навичок

Робота з хворими в перев(язочній та операцій

ній
	Алгоритм застосування різних принципів консервативного лікування та основних етапів хірургічного лікування пацієнтів з ураженнями та захворюваннями обличчя
	90%

	5

6

7
	ІІІ Заключний етап

Контроль і корекція рівня професійних вмінь і навичок
Підведення підсумків (теоретичного, практичного, організаційного) оцінювання
Домашнє завдання
	ІІІ
	Демонстрація студен-там практич-них навичок, відповіді на тести, ситуаційні задачі.
	Муляжі, тести, задачі.
Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	15%


VII. Матеріали методичного забезпечення заняття.

1.  Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття. 

Перелік питань для опитування:
1. Первинна пластика під час обробки ран обличчя ?
2. Особливості комплексне оцінювання обличчя ?
3. Послідовність основних етапів ринопластики  ?
4. Хірургія кінчика носа  ?
5. Фейсліфтинг – методи хірургічної корекції  ?
6. Ускладнення фейсліфтингу  ?
7. Хірургічне омолоджування верхньої частини обличчя ?
8. Класична підтяжка верхньої третини обличчя  ?
9. Блефаропластика  ?
10. Омолоджування шкіри обличчя  ?
11. Дермабразія  ?
12. Особливості корекції зморшок типу гусячі лапки на обличчі ?

2.  Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:

1. Орієнтовна карта алгоритму обстеження пацієнта з ушкодженнями обличчя.

2. Історії хвороб, пацієнти оперовані з ушкодженнями обличчя.

3. Відеоматеріали.

3. Матеріали контролю для заключного етапу заняття: 
1. Завдання.

Оцінити перебіг зогоєння післяопераційної рани у пацієнта після усунення наслідків ушкодженнями обличчя.
Тестові завдання: α = II  (по методичці 12 завдань)
https://likar.nmuofficial.com/md/course/view.php?id=7878
2. Матеріали контролю для заключного етапу заняття: 
Ситуаційні задачі: α = II
1. Перерахуйте основні етапи проведення ринопластики?

2. Як усуваються дефекти шкіри носа?

3.  Як відновлюються поранення навколоротової ділянки ?

4. Що таке формування планованого  іміджу у пацієнтів з наступним проведенням ринопластики ?

5. Стабільне положення кінчика носа забезпечується:
6. Перерахувати  4 ступені девіації спинки носа при травмах: 

7.  Що таке  фейсліфтинг та перерахуйте його основні види?
8. Переорахуйте ускладнення фейсліфтингу.
9. Перерахуйте найчастіші варіанти блефаропластики, котрі використовують у клінічній практиці:
10.  Що таке фотоомолоджування ?

11.  Що таке дермабразія і як вона виконується ?

12. Як здійснюється корекція зморшок типу гусячі лапки на обличчі ?

3. Запитання для самопідготовки:

1. Як усуваються дефекти шкіри носа?

2.Яка послідовність відновлюються поранення навколоротової ділянки ?

3. Що таке формування планованого  іміджу у пацієнтів з наступним проведенням ринопластики ?

4. Перерахуйте основні етапи проведення ринопластики?

5. Якими структурами забезпечується стабільне положення носа ?
6. Які ступені девіації спинки носа при травмах мають місце ? 

7. Що таке  фейсліфтинг та розкрийте його основні види?

8.Наведіть послідовність можливого виникнення ускладнень фейсліфтингу та охарактеризуйте шляхи їх профілактики.
9. Наведіть приклади різних варіантів блефаропластики, котрі найчастіші використовують у клінічній практиці.
10.  Що таке фотоомолоджування і як воно виконується ?

11.  Що таке дермабразія і як вона виконується ?

12. Як здійснюється корекція зморшок типу гусячі лапки на обличчі ?
VІІІ. Матеріали методичного забезпечення заняття.

а.) Пацієнти, котрі готується і подаються до операційного блоку.

б.) Історій хвороби стаціонарних хворих.

в.) фільми.

г) задачі

д) тести
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Інформаційні ресурси

1.Лекційний курс кафедри.
2.Освітній портал НМУ.

3. Сайт кафедри хірургії стоматологічного факультету.

4. Інтернет ресурси.
Підготував проф. Слонецький Б.І.
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