Задание для занятия №11. 

Осложнения неогнестрельных переломов челюстей: нагноение гематомы, нагноение костной раны, травматический остеомиелит, травматический синусит, замедленная консолидация, ложный сустав, неправильное сращение отломков. Этиология, клиника, диагностика, общие принципы лечения.

Вопросы:

1. Травматический остеомиелит клиника, диагностика, общие принципы лечения.
Выделяют три стадии травматического остеомиелита: острую, подострую и хроническую.

Острая стадия


Острая стадия развивается через 3-4 дня от начала травмы. Состояние больного ухудшается, повышается температура тела, появляется потливость, слабость, усиливается боль в области перелома, возникает неприятный запах изо рта. В околочелюстных тканях увеличивается посттравматический отёк. Затем образуется воспалительный инфильтрат с последующим формированием абсцесса или флегмоны. Открывание рта ограничено, определяется инфильтрат в тканях преддверия и собственно полости рта. Возможно формирование поднадкостничного гнойника. У ряда больных появляется симптом Венсана. Из зубодесневых карманов зубов, расположенных кпереди и кзади от щели перелома, выделяется гной. Острая стадия травматического остеомиелита протекает менее бурно и с признаками менее выраженной интоксикации организма по сравнению с острой стадией одонтогенного остеомиелита, так как при открытом переломе воспалительный экссудат оттекает в полость рта, а не всасывается.

Диагностировать острую стадию можно не ранее чем через 4- 5 дней от начала его развития. Таким образом, в первые дни заболевания отличить по клиническим признакам нагноение костной раны от острой стадии травматического остеомиелита не представляется возможным. Заподозрить её развитие можно в процессе адекватного лечения развившегося воспалительного процесса в ране в течение 4-5 дней и его неэффективности (недостаточной эффективности).


Лечение в острой стадии травматического остеомиелита предполагает вскрытие гнойников, удаление зуба из щели перелома, проведение антимикробной, дезинтоксикационной, десенсибилизирующей, общеукрепляющей и симптоматической терапии. Обязательна эффективная иммобилизация отломков челюсти. Вследствие проводимого лечения воспалительные явления в ране стихают, улучшается самочувствие больного, нормализуются лабораторные показатели крови. Но окончательного выздоровления не наступает: послеоперационная рана полностью не эпителизируется, формируются свищи, через которые выделяется гной. Самопроизвольно свищи не закрываются. Заболевание переходит в подострую стадию.

Подострая стадия


В подострой стадии погибшая костная ткань начинает отграничиваться от здоровой с формированием секвестра. При зондировании тканей через свищевой ход можно обнаружить шероховатую поверхность мёртвой кости. Наряду с деструкцией костной ткани в ней происходят репаративные процессы, направленные на образование костной мозоли, которая в данном случае выполняет и роль секвестральной капсулы (коробки). При пальпации можно определить утолщение нижней челюсти. Подострая стадия длится 7-10 дней.


Лечение. В этот период необходимо предупреждать обострение воспалительного процесса, стимулировать защитные силы организма с целью ускорения формирования секвестров и оптимизации условий для образования костной мозоли: витаминотерапия, аутогеммотерапия, дробное переливание плазмы крови, общее УФО, УВЧ-терапия, рациональное питание.

Хроническая стадия


В хронической стадии отмечается припухание тканей в области нижней челюсти за счёт её утолщения по нижнему краю и наружной поверхности вследствие образовавшейся секвестральной коробки (костной мозоли). На коже часто определяются свищи с незначительным гнойным выделением. При зондировании через свищевой ход иногда определяется подвижный секвестр, поверхность которого шероховатая. В полости рта на фоне отёчной слизистой оболочки могут определяться свищевые ходы с выбухающими грануляциями, иногда прорезывающийся секвестр. Имеется небольшая подвижность отломков. В случае отсутствия сращения отломков (нет секвестральной коробки, не образовалась энхондральная мозоль) подвижность отломков будет выраженной. На рентгенограммах нижней челюсти определяется деструкция костной ткани в зоне перелома в виде повышенной прозрачности костной ткани.

Рентгенограмма нижней челюсти, боковая проекция. Хронический травматический остеомиелит. Отмечается наличие секвестров в зоне перелома. В поздние сроки видна зона остеосклероза на концах отломков, контрастная тень различной величины и формы - секвестр. Нередко он может быть краевым. Между костными фрагментами прослеживается менее плотная тень костной мозоли (секвестральной капсулы).

Лечение. В хронической стадии удаляют секвестр внеротовым, реже - внутриротовым доступом. Оптимальные сроки для секвестрэктомии - 3-4 нед после перелома, чаще 5-6 нед. Учитывая, что гнойно-некротический процесс в кости угнетает репаративный остеогенез и может быть причиной образования ложного сустава, желательно удалять секвестр в оптимальные сроки - сразу же, как он сформировался, иногда не дожидаясь образования прочной секвестральной коробки (костной мозоли). В случае недостаточной прочности секвестральной коробки костные фрагменты после удаления секвестра закрепляют (мини-пластинки или аппараты). Если образуется костный дефект более 2 см, его восполняют трансплантатом. Костную рану изолируют от полости рта, накладывая глухие швы на слизистую оболочку. Внутриротовым доступом удаляют небольшие секвестры.
2. Травматический синусит клиника, диагностика, общие принципы лечения.

Является осложнением перелома верхней челюсти или скуловой кости. Осложнение развивается, если при переломе указанных костей образуются мелкие костные осколки, которые смещаются в верхнечелюстную пазуху вместе с инородными телами, осколками зубов. При повреждении стенок пазухи её слизистая оболочка отслаивается и разрывается. Скелетированные участки пазухи покрываются грануляционной тканью, которая, созревая, превращается в рубцовую. Внутри её могут быть замурованы инородные тела. В пазухе развиваются полипы. Вколоченные в пазуху костные фрагменты могут срастаться. Покрываясь слизистой оболочкой, они образуют самостоятельные изолированные полости, которые могут нагнаиваться.


Больные жалуются на плохое самочувствие, быструю утомляемость, затруднённое носовое дыхание на стороне перелома, гнойное с неприятным запахом отделяемое из половины носа, головную боль и чувство тяжести в области верхней челюсти, усиливающееся при наклоне головы вперёд. Некоторые больные указывают на свищ с гнойным отделяемым во рту или в подглазничной (скуловой) области, периодическое припухание мягких тканей в области верхней челюсти.


При осмотре может быть выявлена деформация средней зоны лица, на коже определяются рубцы или свищи со скудным гнойным отделяемым в подглазничной (скуловой) области. При передней риноскопии отмечается гипертрофия носовых раковин, гиперемия слизистой оболочки носовых ходов и раковин. Под средней носовой раковиной может быть гной, выделяющийся из соустья пазухи. В полости рта также могут быть свищи и рубцы, деформация альвеолярного отростка. На рентгенограммах придаточных пазух носа определяется неравномерное снижение прозрачности верхнечелюстной пазухи. Могут быть видны тени инороднъгх тел. Конфигурация пазухи на стороне поражения чаще изменена за счёт деформации её костных стенок, отдельные участки которых могут отсутствовать.

Лечение. Лечение больных с хроническим травматическим верхнечелюстным синуситом только оперативное. Проводят радикальную операцию гайморотомии с созданием искусственного соустья с нижним носовым ходом.

Профилактикой развития хронического травматического верхнечелюстного синусита является своевременная и радикальная хирургическая обработка раны в области костей средней зоны лица, ревизия верхнечелюстной пазухи, иссечение её нежизнеспособной слизистой оболочки, формирование искусственного соустья с нижним носовым ходом.
3. Ложный сустав и неправильное сращение отломков клиника, диагностика, общие принципы лечения. (псевдоартроз)


Ложный сустав возникает при условии потери костной ткани не более 5 мм. При утрате костной ткани более 5 мм возникает дефект нижней челюсти. Сформировавшийся ложный сустав представлен утолщёнными или истончёнными концами отломков, которые покрыты корковой замыкающей пластинкой. Они соединены между собой фиброзной перемычкой или тяжем, а снаружи покрыты фиброзной капсулой.


При обследовании обнаруживается подвижность отломков. Лицо может быть деформировано, прикус нарушен. При открывании рта определяется самостоятельное смещение каждого из отломков. Симптом патологической подвижности отломков положительный. На рентгенограмме видна замыкательная пластинка на концах костных фрагментов.

Лечение больных с ложным суставом оперативное. Иссекают рубцы и фиброзную спайку между отломками. Склерозированные концы костных фрагментов отсекают до обнажения кровоточащей зоны. Костный дефект восполняют трансплантатом, сопоставляют отломки под контролем прикуса и фиксируют их, используя методы хирургического остеосинтеза, показанные в конкретной клинической ситуации.
Тесты:

1. Причиной развития травматического остеомиелита челюстей является:

1) возраст больного

2) острый лимфаденит

3) инфицирование линии перелома

4) травма плохо изготовленным протезом

5) сила и направление повреждающего фактора

2. Причиной развития травматического остеомиелита челюстей является:

1) возраст больного

2) острый лимфаденит

3) травма плохо изготовленным протезом

4) сила и направление повреждающего фактора

5) неудовлетворительная репозиция и иммобилизация отломков

3.Методом профилактики травматического остеомиелита челюстей является:  

1) физиотерапия


2) временная иммобилизация отломков

3) отсроченная иммобилизация отломков

4) ранняя и надежная иммобилизация отломков

5) антибактериальная терапия до иммобилизации отломков

4.Методом профилактики травматического остеомиелита челюстей является:

1) физиотерапия


2) временная иммобилизация отломков

3) отсроченная иммобилизация отломков

4) антибактериальная терапия до иммобилизации отломков

5) санация полости рта до проведения иммобилизации отломков

5. Методом лечения травматического остеомиелита челюстей при недостаточном количестве или отсутствии зубов является:

1) аппарат Збаржа

2) мостовидный протез

3) очаговый остеосинтез

4) внеочаговый остеосинтез

5) наложение бимаксиллярных шин

6.Оперативное лечение травматического остеомиелита челюсти заключается только в:

1) удалении секвестров

2) ревизии костной раны

3) репозиции и фиксации отломков

4) ревизии костной раны, удалении секвестров

5) ревизии костной раны, удалении секвестров, репозиции и фиксации отломков

7.Секвестрэктомия при травматическом остеомиелите показана в период:

1) после физиолечения

2) формирования секвестра

3) сформировавшегося секвестра
4) после антибактериальной терапии

8.Диагноз хронического травматического остеомиелита челюсти ставится на основании:

1) жалоб больного

2) опроса больного

3) клинических данных

4) клинико-рентгенологической картины

5) данных лабораторных методов исследования

9.Дополнительным методом лечения после секвестрэктомии при травматическом остеомиелите является:

1) криотерапия

2) физиотерапия

3) химиотерапия

4) рентгенотерапия

5) электрокоагуляция

10.Для лечения травматического остеомиелита челюсти используют препараты,  обладающие остеотропным действием:

1) канамицин

2) линкомицин

3) ампициллин

4) пенициллин

5) эритромицин
Задача:
       Больной, 23 лет, обратился в клинику с жалобами на припухлость в подчелюстной области слева, покраснение кожи над ней, болезненость в области угла нижней челюсти слева, усиливающуюся при жевании. 
Из анамнеза выяснено, что месяц назад во время драки получил травму в области нижней челюсти слева. К врачу не обращался, боли снимал аналь​гином. Твердую пищу принимать не мог. Неделю назад появилась при​пухлость в подчелюстной области слева, озноб, температура до 37,5°С, больной самостоятельно принимал антибиотики дома. Из перенесенных заболеваний: детские инфекции, ОРЗ, аппендэктомия. 
При местном осмотре: лицо асимметрично за счет припухлости в подчелюстной области слева, кожа гиперемирована, в складку не собирается, определяется плотный болезненный при пальпации инфильтрат, размером 6,0x7,0 см. Паль​пация болезненна. 
В полости рта: наличие множественных кариозных полостей зубов, определяется подвижность фрагментов в области угла нижней челюсти слева, из десневого кармана в области третьего моляра слева гнойное отделяемое. 
При рентгенологическом исследовании опре​деляется тень линии перелома в области угла нижней челюсти слева, рас​хождение фрагментов нижней челюсти 0,6 см, в области перелома видны тени трех свободнолежащих секвестров, размером 0,3x0,4 см.
Вопросы:
1.Поставьте диагноз. 

Ответ: хронический травматический остеомиелит (т.к. уже произошло образование секвестров, плюс - прошло уже достаточно времени "самолечения", чтобы процесс из острой стадии перешел в хроническую).
2.Наметьте план лечения.

Ответ: Следует исправить погрешности иммобилизации. При уже сформировавшихся абсцессах последние вскрывают внутриротовым или наружным разрезом (в нашем случае внутриротовым вскрыть абсцесс, имеющий размер 6.0х7.0см ) . Необходимо воздействовать на имеющуюся в тканях микробную флору (антибиотики с остеотропным действием (линкомицин), сульфаниламиды) и повысить сопротивляемость организма. Назначается общеукрепляющая и витаминотерапия, препараты кальция. Для ликвидации хронического травматического остеомиелита производят секвестрэктомию. В случае недостаточной прочности секвестральной коробки костные фрагменты после удаления секвестра закрепляют (мини-пластинки или аппараты). Если образуется костный дефект более 2 см, его восполняют трансплантатом. Раз в неделю следует повторить рентгенологическое исследование для определения состояния секвестров (для контроля сформируются ли новые). Физиолечение. 
