Задание для занятия №9. 

Сочетанная неогнестрельная травма челюстно-лицевой области. Черепно-мозговая травма. Особенности клинического течения и оказания специализированной помощи больным при сочетанной травме. Синдром взаимного отягощения. Неосложненный репаративный остеогенез, его стадии. Источники репаративного остеогенеза. Поэтапная регуляция репаративного остеогенеза.

Вопросы:

1.Назовите виды черепно-мозговой травмы, которая наиболее часто встречается при травмах челюстно-лицевой области. 

Ответ: 1. Тяжелая черепно-мозговая травма (ушиб головного мозга тяжелой и средней степени тяжести, перелом свода и основания черепа, внутричерепные гематомы) и тяжелые повреждения лицевого скелета (переломы верхней челюсти по Ле Фор 1-II и Ле Фор III, множественные переломы костей лицевого скелета). 

2. Тяжелая черепно-мозговая травма и нетяжелые повреждения лицевого скелета (переломы носовых, скуловых костей.) Односторонний перелом верхней и нижней челюсти). 

3. Легкая черепно-мозговая травма и тяжелые повреждения лицевого скелета.
4. Легкая черепно-мозговая травма и нетяжелые повреждения лицевого скелета.

2.Дайте определение  репаративному остеогенезу и перечислите его стадии. 

Репаративный остеогенез - процесс образования (восстановления) костной ткани в месте дефекта. (обеспечивает сращение перелома).



Несмотря на многообразие гистологических классификаций, все они базируются на выделении от 3-х до 8-и стадий репаративного процесса. Наиболее обоснованным нам представляется выделение  5  стадий: 1-я стадия - воспаление (0-5 день после травмы), 2-я стадия - формирование клеточной бластемы (4-40 дней), 3 стадия - реорганизация тканевых структур и минерализация кости (25-50 дней), 4 стадия - стадия ремоделирования, 5 стадия - исход.

Тесты:

1.Можно ли ортопедическим путем лечить пере​лом нижней челюсти в области мыщелкового от​ростка с вывихом вовнутрь головки:

а) нельзя

2.Какое осложнение может возникать при пере​ломе мыщелкового отростка с вывихом вовнутрь головки?:

г) тромбоз внутренней сонной артерии

3.Какой оперативный доступ к мыщелковому от​ростку наиболее часто используется:

б) поднижнечелюстной

4.Метод остеосинтеза мыщелкового отростка используется:

б) в сочетании с шинированием по Тигерштедту или Васильеву

5.Какой наблюдается исход нелеченной вывих​нутой головки из височно-нижнечелюстного суста​ва при переломе нижней челюсти в области мыщел-
кового отростка:

б) рассасывание головки

6.Тактика врача при наличии зуба в линии пере​лома:

г) выяснить состояние коронки корня и периапикальных тканей, а затем решить этот вопрос, т.е. решить судьбу зуба в каждом конкретном случае

7.Третий моляр находится на малом отломке при переломе нижней челюсти в области угла. Линия перелома проходит рядом с медиальным корнем
этого зуба. Тактика врача:

а)оставить зуб на некоторое время для контакта с антагонистами и предупреждения смещения малого отломка кверху, а затем решать судьбу зуба

8.Специализированная помощь при перело​мах нижней челюсти с дефектом костной ткани бо​лее 2 см:

а)замещение дефекта путем проведения костной пластики с фиксацией отломков челюсти различными аппаратами

9.Наиболее легкий и быстро выполнимый метод остеосинтеза:

в)внутрикостное введение штифта (спицы), костный шов, наложение накостных минипластин

10.Наиболее простой и часто выполнимый метод лечения переломов беззубой нижней челюсти:

б)при помощи съемного протеза больного с преобра​зованием его в шину с наложением гипсовой пращи и шапочки

Задача:


Больной, 29 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в области нижней челюсти слева усиливающуюся при движении челюсти и накусы​вании, а так же ограничение открывания рта. 


Около недели назад был избит, находясь в состоянии алкогольного опьянения, терял ли сознание, не помнит. Тошноты, рвоты не было. 


Около 1,5 лет назад был перелом нижней челюсти справа в области тела.


При осмотре определяется гема​тома в области подбородка и боковой поверхности нижней челюсти слева в стадии рассасывания, ограничение открывания рта до 2,0 см, прикус не нарушен. Надавливание на подбородок вызывает боль в области ветви нижней челюсти слева. При пальпации подвижности фрагментов не выяв​лено, состояние фрагментов в области места прежнего перелома удовлет​ворительное. Пальпируется утолщение кости по нижнему краю тела ниж​ней челюсти в проекции 36, 37 зубов.


Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз.
Ответ: Перелом нижней челюсти слева. (Для определения более точной локализации перелома необходимы пробы с нагрузкой и рентген). (по предварительным данным перелом может локализоваться в области мыщелкового отростка нижней челюсти, т.к. боль в области ветви нижней челюсти возникает при надавливании на подбородок, ограниченное открывание рта)).
2. Какие дополнительные сведения необходимы для постановки окончательного диагноза и составления плана лечения?
Ответ: Для лучшей диагностики переломов нижней челюсти необходимо использовать по возможности спиральную компьютерную томографию.

В качестве клинического теста надо попросить больного медленно открывать и закрывать рот, предварительно введя концы мизинцев в наружные слуховые проходы. Это позволяет определять подвижность мыщелковых отростков.Необходимы пробы с нагрузкой для более точной диагностики перелома нижней челюсти. Оптг, ТРГ-бок, КТ. 
3. Имеет ли значение для составления плана лечения предшествующий перелом нижней челюсти справа?

Ответ: Не имеет.
Практические навыки:

1.Назовите диагностические тесты, которые можно провести на наличие ликворее (ОЧМТ)  при переломах верхней челюсти?

Ответ: 1. Положительный симптом Гурдиана и Вебстера, которые в 1944 г. описали симптом «носового платка» (с ликвором платок после высыхания - мягкий, без ликвора он имеет вид накрахмаленного). 
2. Положительный симптом «медицинской салфетки» проверяют по следующей методике. Отделяемое капают на два слоя медицинской салфетки и отмечают вокруг сгустка крови появление ореола желтого пятна.
3.  Лабораторное определение ингредиентов мозговой жидкости в отделяемом: глюкозы (2,8-3,9 ммоль/л), хлоридов (120-130 ммоль/л) и белка (0,12-0,2 г/л). 
4. Эндолюмбальное введение уронина: в оба наружных слуховых прохода вводят ватные шарики, после чего эндолюмбально вводят 1,0 мл 1 %-ного раствора уронина и через 1 ч отмечают окрашивание ватных шариков в розовый цвет при наличии отоликвореи. 
5. Эндолюмбальное введение изотопов фосфора (Р32) 30-40 микрокюри в субарахноидальное пространство спинно-мозгового канала. Ватные шарики из наружных слуховых проходов через 1 ч подносят к счетчику Гейгера–Мюллера и определяют в них наличие радиоактивного фосфора

