Задание для занятия №4. 

Перелом альвеолярного отростка. Классификация, клиника, диагностика, лечение.

Вопросы:

1. Перелом альвеолярного отростка. Классификация, клиника, диагностика, лечение.

Ответ: 
Классификация: По К.С.Ядровой(1968 выделяют следующие виды переломов:

а)частичные - линия перелома проходит через наружную часть альвеолярного отростка; возникает перелом наруж​ной компактной пластинки в пределах лунок нескольких зубов н части межзубных перегородок;

б)неполный - линия перелома в виде трещины проходит через всю толщу альвеолярного отростка, захватывая на​ружную и внутреннюю компактные пластинки, губчатое вещество; смещения отломков не происходит;

в)полные - две вертикальные линии перелома объедине​ны одной горизонтальной и проходят через толщу всего альвеолярного отростка;

г)оскольчатые - линии переломов пересекаются в несколь​ких направлениях;

д)с дефектом кости - отрыв сломанной части альвеоляр​ного отростка.

Клиника:


Больные могут предъявлять жалобы на кровотечение изо рта, боль самопроизвольного характера в области верхней или ниж​ней челюсти, усиливающуюся при смыкании зубов или попыт​ке пережевывания пищи; неправильный контакт зубов или невозможность сомкнуть их вследствие боли. Отме​чаются выраженный отек мягких тканей в приротовой области, щек; ссадины, раны, кровоподтеки. Рот чаще всего полуоткрыт, иногда выделяется окрашенная кровью слюна. На слизистой оболочке губ или щек - рвано-ушибленные раны, кровоиз​лияния вследствие повреждения мягких тканей о зубы в момент удара. При смещении отломка происходит разрыв слизи​стой оболочки альвеолярного отростка по линии перелома. Через рану на слизистой оболочке может быть виден излом костной ткани. Конфигурация зубной дуги нарушена: зубы на сломанном фрагменте смещены в полость рта или в сторону окклюзионной плоскости. Поэтому при смыкании их в контакт входят зубы только сместившегося участка альвеолярного отро​стка. Они часто подвижны, перкуссия их болезненна. 

Диагностика:


Диагностика начинается со сбора жалоб, выяснения анамнеза, осмотра в полости рта.


Если клинически смещения отломка нет, линию перелома можно определить, аккуратно смещая предполагае​мый фрагмент в переднезаднем или вестибулярно-оральном на​правлении и пальпаторно определяя пальцами другой руки его подвижность. Проецируя ряд подвижных точек на слизистую оболочку десны, можно воспроизвести на ней проекцию ли​нии перелома.


Рентгенологическое исследование позволяет подтвердить ди​агноз: линия перелома альвеолярного отростка верхней челю​сти видна в виде полосы просветления с нечеткими и неров​ными краями. На нижней челюсти такая линия перелома бо​лее четкая, что объясняется отличием ее анатомического строе​ния. По рентгенограмме можно также проследить взаимоотно​шение се с верхушками зубов отломка.


Для дифференциальной диагностики перелома альвеолярного отростка от перелома и вывиха зубов можно применить сле​дующий прием: расположив палец на вестибулярной поверх​ности альвеолярного отростка и покачивая один зуб в пере​днезаднем направлении, можно ощутить подвижность отлом​ленного фрагмента альвеолярного отростка. При вывихе зуба покачивание его не сопровождается этим признаком и опре​деляется лишь подвижность всего корня зуба, а при переломе корня - только смещение части корня зуба
Лечение:

Под проводниковым обезболиванием необходимо репонировать отломок и установить его в правильное положение, главное не разорвать слизистую оболочку и надкостницу, что имеет существенное значение для исхода лечения больного. Иммобилизация отлом​ка - шинирование. Иногда дополнительно рационально наложить подбородочную пращу. Если по бокам отломленного участка альвеолярного отростка нет зубов (или их невозможно использовать для при​крепления назубной проволочной шины), следует изготовить из быстротвердеющей пластмассы зубонадесневую шину. Иммобилизацию от​ломка альвеолярного отростка обычно осуществляют в течение 5-7 недель. Если произошел полный отрыв отломка, острые костные края следует сгладить фрезой, а слизистую оболочку, мобилизовав ее, ушить наглухо над костной раной, т.е. прове​сти хирургическую обработку костной раны. Если ушить рану не представляется возможным, ее закрывают марлевым там​поном, пропитанным йодоформной смесью. Первую смену тампона производят на 7-8-е сутки. Под контролем ЭОД держать зубы в области перелома альвеолярного отростка (для решения дальнейшего вопроса об их эндодонтическом лечении).
Тесты:

1.На дентальном рентгенограмме при не полном вывихе зуба периодонтальная щель:

б) расширена

2. Укажите травматическое повреждение зуба:

б) трещина

3. По статистике чаще встречается переломы зубов:

б) верхней челюсти

4.Вколоченный вывих - это разновидность:

б) полного вывиха

5.Нервно-сосудистый пучок зуба редко разрыва​ется при:

а) неполном вывихе

6.Какой тип сращения зуба и альвеолы не встре​чается:

в) хондральный

7.Противопоказано удаление постоянного зуба у больных с вколоченным вывихом при:

а) хроническом периодонтите

8.Реплантация зуба при вывихе проводится в том случае, если:

в) сохранена целостность всех стенок лунки зуба

9. Перелом зуба не бывает:

д) вколоченным

10.При частичном переломе альвеолярного отростка:

а)линия перелома проходит через наружную компактную пластинку и губчатое вещество.
Задачи:

Задача № 1.

На прием к врачу обратился больной с жалобами на постоянную боль и подвижность 43 зуба. При дотрагивании до него языком боли усиливаются. Из анамнеза выяснено, что травма была вечером накануне.

Вопросы:
1)Поставьте предварительный диагноз.

Ответ: Неполный травматический вывих зуба 4.3

2)Какие данные необходимы для уточнения диагноза.
Ответ: нужен подробный анамнез, осмотр в полости рта и рентгенологический снимок.
3)Наметьте план лечения.

Ответ: под анестезией провести репозицию зуба, после наложить на него шину, вывести его из прикуса (частичным пришлифовыванием режущего края коронки), под контролем ЭОД через 3-7 недель после травмы провести эндодонтическое лечение, восстановить анатомическую форму зуба и включить его в прикус (вовлечь в акт жевания).
Задача № 2.

Больной, 40 лет, обратился в больницу скорой медицинской помощи с жалобами на боли в области верхней челюсти, припухлость верхней губы, невозможность приема пищи, на головокружение.

Анамнез: со слов больного 3 часа назад был избит неизвестным, получил удар в лицо кулаком.

При осмотре: верхняя губа припухшая, 11,12,21,22 зубы смещены кзади, определяется болезненность, подвижность зубов. По переходной складке на уровне этих зубов обнаружен разрыв слизистой оболочки, выше разрыва - участок кровоизлияния.

Вопросы: 

1)Что необходимо выяснить из анамнеза и какие исследования надо   провести для постановки диагноза.

Ответ: Для постановки диагноза необходима рентгенография костей лицевого скелета в 2х проекциях, МСКТ, МРТ.  Для дифференциальной диагностики перелома альвеолярного отростка от перелома и вывиха зубов можно применить сле​дующий прием: расположив палец на вестибулярной поверх​ности альвеолярного отростка и покачивая один зуб в пере​днезаднем направлении, можно ощутить подвижность отлом​ленного фрагмента альвеолярного отростка. При вывихе зуба покачивание его не сопровождается этим признаком и опре​деляется лишь подвижность всего корня зуба, а при переломе корня - только смещение части корня зуба. Из анамнеза выяснить "откуда был удар?" (сбоку, спереди?).
2)Наметьте план лечения.

Ответ: Если это окажется перелом альвеолярного отростка верхней челюсти - под проводниковым обезболиванием необходимо репонировать отломок и установить его в правильное положение, главное не разорвать слизистую оболочку и надкостницу, что имеет существенное значение для исхода лечения больного. Иммобилизация отлом​ка - шинирование. Иногда дополнительно рационально наложить подбородочную пращу. Если по бокам отломленного участка альвеолярного отростка нет зубов (или их невозможно использовать для при​крепления назубной проволочной шины), следует изготовить из быстротвердеющей пластмассы зубонадесневую шину. Иммобилизацию от​ломка альвеолярного отростка обычно осуществляют в течение 5-7 недель. Если произошел полный отрыв отломка, острые костные края следует сгладить фрезой, а слизистую оболочку, мобилизовав ее, ушить наглухо над костной раной, т.е. прове​сти хирургическую обработку костной раны. Если ушить рану не представляется возможным, ее закрывают марлевым там​поном, пропитанным йодоформной смесью. Первую смену тампона производят на 7-8-е сутки. Под контролем ЭОД держать зубы в области перелома альвеолярного отростка (для решения дальнейшего вопроса об их эндодонтическом лечении).

Если окажется неполный вывих зубов 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 - под анестезией провести репозицию зубов, после наложить на них шину, вывести из прикуса (частичным пришлифовыванием режущего края коронки), под контролем ЭОД через 3-7 недель после травмы провести эндодонтическое лечение, восстановить анатомическую форму зубов и включить их в прикус (вовлечь в акт жевания).
