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Хирургическая стоматология – это одно из важных направлений стоматологии, которое решает проблемы зубочелюстной системы хирургическим путем. 
Хирургическая стоматология именуется самостоятельной дисциплиной стоматологии, изучающей хирургические заболевания и повреждения зубов, органов полости рта, лица и шеи, костей лицевого скелета, требующие общего лечения. 
Чаще всего встречаются флегмоны дна полости рта с данной локализацией инфекционно-воспалительного процесса:
· подъязычное клетчаточное пространство со всех сторон (достаточно часто при этой флегмоне видно распространение инфекционно-воспалительного процесса на клетчаточное пространство корня языка)
· поднижнечелюстное и подъязычное клетчаточные пространства одноименной стороны
· поднижнечелюстное пространство с обеих сторон (обычно сопровождается распространением инфекционно-воспалительного процесса на подбородочное клетчаточное пространство)
· подъязычное и поднижнечелюстное клетчаточные пространства с обеих сторон
· поражение всех клетчаточных пространств дна полости рта.
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Данное заболевание является особо тяжёлым исходом воспалительных явлений, происходящим в полости рта. 
Развитие данного заболевания несет серьезную опасность для здоровья пациентов.
Флегмона дна полости рта – это распространенный гнойно-воспалительный процесс, захватывающий два и более клетчаточных пространства, расположенных выше или ниже диафрагмы полости рта (m. mylohyoideus).
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Рис.1 Варианты локализации гнойно-воспалительного процесса при флегмоне дна полости рта: А — подъязычная область справа и слева, Б — подъязычная и поднижнечелюстная области с одной стороны, В — поднижнечелюстная область справа и слева, Г — подъязычная и поднижнечелюстная области справа и слева, Д — тотальное поражение всех клетчаточных пространств дна полости рта
Границы:
· верхняя — слизистая оболочка полости рта;
· нижняя — кожа правой и левой поднижнечелюстных и подподбородочного треугольников;
· задняя — корень языка и мышцы, прикрепляющиеся к шиловидному отростку;
· передненаружная внутренняя поверхность — основания нижней челюсти.
Флегмона рта является фактом развития разлитым гнойным расплавление подкожной клетчатки, находящейся между мышц, которые определяют дно ротовой полости.  Поражаться могут либо одна сторона, либо обе. Проявляется данное заболевание в сложной клинической симптоматике.
По внешнему виду у больного наблюдается изменение конфигурации лица и его асимметричность из-за отёка. Находящиеся рядом подчелюстная и подподбородочная области тоже имеют воспалительную отечность. Кожный покров над гнойным инфильтратом гиперемирован, в складку не собирается. Близлежащие лимфатические узлы сильно увеличены.
Основными причинами микробного обсеменения обычно являются нижние зубы, в особенности --третьи моляры. Зубы верхней челюсти анатомически не связаны с областью диафрагмы рта, именно поэтому это заболевание они вызвать не могут. Инфекция с верхнего зубного ряда будет распространяться только на близлежащие ткани.
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Болеющие жалуются на боль при сглатывании, разговоре, общее недомогание по всему телу. Непроходимость кислорода. Пациентам приходится ложиться в позу: сидят, наклонив голову вперед, руками опираясь о край чего-либо и приоткрыв рот. Достаточно сильно выражены симптомы интоксикации Температура тела может подняться до пиретических значений (до 40° С), Количество лейкоцитов - до 12-15 10/9/ л и более, СОЭ резко увеличивается. Виден выраженный сдвиг биохимических и иммунологических показателей, отражающие уменьшение неспецифической резистентности организма человека к инфекционному заболеванию и сильных метаболических расстройствах, в том числе о распространении метаболического и дыхательного ацидоза.
Фактические проявления процесса воспаления зависят от того, какие стороны дна полости рта присутствуют в патологическом процессе.
При поражении нижних отделов дна полости рта (ниже челюстно-подъязычной мышцы) резко выражена разлитая припухлость тканей подбородочной и поднижнечелюстных областей с двух сторон. Кожа над ней напряжена, гиперемирована. Пальпация вызывает боль.
[image: ]
При затрагивании верхнего отдела полости рта в скороспешном отеке мягких тканей с резким отеком подъязычной области и языка больной держит в полуоткрытом положении рот. Распухший подъязычный валик выпирает над нижним зубным рядом. Обволакивающая его области слизистой оболочки гиперемирована. Из ротовой полости происходит запах гноя, течет слюна, которую больной не может сглатывать. Речь не ясная. Довольно нередко наблюдается изменение дыхания по смешанному стенотически-дислокационному типу. При конкретном нарушении дыхательного аппарата, нуждается в срочной трахеостомии, после приступают к вскрытию флегмоны.
Следующий этап распространение инфекционно-воспалительного процесса при флегмоне дна полости рта следует в следующих направлениях:
1) окологлоточное пространство-> средостение;
2) позади-челюстное пространство;
3) влагалище сосудисто-нервного пучка шеи->средостение.
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Аэробная и анаэробная инфекции
Хирургические инфекции можно классифицировать в зависимости от вида возбудителя.
· Аэробная (гнойная) хирургическая инфекция: в проявлении участвуют: стрептококки, стафилококки, диплококки, кишечная и синегнойная палочки и др..
· Анаэробная газовая хирургическая инфекция возникает в результате воздействия анаэробов (бациллы газовой гангрены, расплавляющей ткани, злокачественного или токсического отеков).
· Основной проблемой возникновения анаэробной гнилостной хирургической инфекции становятся анаэробы или факультативные анаэробы (спорообразующая бацилла, вульгарный протей, кишечная палочка и пр.).
· Общая (генерализованная) хирургическая инфекция является в виде сепсиса или токсико-гнойно-резорбтивной лихорадки.
· Специфическая хирургическая инфекция (столбняк, бруцеллез, некробактериоз, туберкулез, ботриомикоз и др.).
[bookmark: _Toc131454715]Анаэробная инфекция
Анаэробная инфекция – это воспалительный процесс, протекающий из-за спорообразующих или не спорообразующих микроорганизмов в среде, идеальных условий для их распространения и размножения. Конкретными клиническими основополагающим в анаэробной инфекции служат преобладание признаков эндогенной интоксикации над местными проявлениями, гнилостный характер экссудата, газообразующие процессы в ране, быстро развивающий некроз мягких тканей. Анаэробную инфекцию можно наблюдать на основании клинической картины, подтвержденной результатами микробиологической конечной диагностики, газожидкостной хроматографии, масс-спектрометрии, иммуноэлектрофореза, ПЦР, ИФА и др. Лечение анаэробной инфекции предполагает серьезную хирургическое вмешательство в гнойный очаг и интенсивную дезинтоксикационную и антибактериальную реабилитацию.
Независимо от типа возбудителя и зоны заражения, разных клинических видов проявляются общие характеристики. Чаще всего анаэробная инфекция классифицируется как острое начало и определяется сочетанием местной и общей симптоматикой. Инкубационный период обычно составляет от двух часов до нескольких суток (примерно не более 3 дней).
Постоянным признаком данной инфекции является преобладание симптомов всеобщей интоксикации над общими воспалительными процессами. Частое ухудшение самочувствия больного примерно наступает еще до возникновения постоянных симптомов. Показателем тяжелого эндотоксикоза стоит высокая лихорадка с сильной температурой, сильная общая слабость, тошнота и рвота, мигрень, медленная реакция. Характерны артериальная гипотония, тахипноэ, тахикардия, гемолитическая анемия, иктеричность кожи и склер, акроцианоз.
При ране анаэробной инфекции первичным признаком проявляется всепоглощающая, увеличивающая боль, эмфизема и крепитация мягких тканей, проявляющимися газообразующими инфекционными процессами в ране. К признакам относят сильный и зловонный запах экссудата, появляющийся из-за выделений азота, водорода и метана при окислении белкового субстрата. Экссудат имеет слабую консистенцию, серозно-геморрагический, гнойно-геморрагический или гнойный характер, необычную окраску с вкраплениями жира и наличием пузырьков газа. На гнилостный показатель воспаления также может указывать местный вид раны, содержащей ткани серо-зеленоватого или серо-коричневого цвета, а также иногда струпы темного черного цвета.
Анаэробная инфекция очень часто сопровождается размножением полиорганной недостаточности (почечной, печеночной, сердечно-легочной), инфекционно-токсического шока, тяжелого сепсиса, становящихся причиной смертельного исхода.

Диагностика
Для быстрой диагностики анаэробной инфекции важный момент имеет правильная оценка клинических симптомов, позволяющая заблаговременно оказать качественное медицинское вмешательство. В зависимости от очага инфекции, обследование и лечением данной инфекции могут заниматься специалисты: общие хирурги, травматологи, нейрохирурги, гинекологи, отоларингологи, челюстно-лицевые и торакальные хирурги. Для качественного определения патогенного агента и проблематичности инфекционного процесса используют:
1) Методы быстрой диагностики анаэробной инфекции состоят из бактериоскопии раневого отделяемого с окраской мазка по Грамму и газожидкостную хроматографию. В верификации возбудителя главная роль отдается бактериологическому посеву отделяемого раны или содержимого абсцесса, посеву крови на аэробные и анаэробные бактерии, иммуноферментному анализу, ПЦР.
2)Другие анализы. При биохимических результатах крови при анаэробной инфекции обнаруживается уменьшение количество белков, увеличение уровня креатинина, мочевины, билирубина, активности трансаминаз и щелочной фосфатазы.
3)Инструментальную диагностику. Вместе с клиническими и лабораторными исследования, используется рентгенография, при которой можно анализировать скопление газа в поврежденных тканях или полостях.
Анаэробную инфекцию стоит дифференцировать от рожистого воспаления мягких тканей, полиморфной экссудативной эритемы, тромбоза глубоких вен, пневмоторакса, пневмоперитонеума, перфорации полых органов брюшной полости.
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Имеет преимущественно экзогенный характер и протекает в большинстве случаев местно как острое гнойное воспаление, но иногда может принимать хроническое течение, а в тяжелых случаях превращаться в общую инфекцию.
	Этиология – это распространение гнойной инфекции часто предшествует повреждение кожных покровов и слизистых оболочек, что может способствовать проникновению в организм человека микро травм перечисленных ниже.
Возбудителями аэробной хирургической инфекции:
Стафилококки, стрептококки, пневмококки, палочковые формы бактерий клостридии столбняка, газовой гангрены, кишечная палочка, патогенные грибки, простейшие, протей. Возбудитель, проникший в организм людей, вызывает необратимые последствия и изменения местного и общего происхождения.
Местные проявления воспаления.
1 стадия Альтерация (инфильтрации) образуется отек, сильный жар, уплотнение тканей и болезненность при нажатии, гиперемия кожи при поверхностно расположенном очаге воспаления, боли носят режущий аспект, нарушается функция и виды пораженного органа.
2 стадия Экссудация (нагноения) учащается появление отеков и гиперемия поврежденных тканей, при пальпации появляется болевой синдром, дающее симптом флюктуации (баллотирование гной­ного содержимого очага), боли носят обычно дергающий, пульсирующий характер, становятся больше регионарные лимфатические узлы, вскрытие гнойного очага и выделение гноя. Гной содержит лейкоциты, разрушенные ткани и бактерии. В зависимости от вида микробной флоры гной может иметь различный запах и цвет. Освобождение гнойной полости от загрязнения.
3 стадия- Пролиферация (Заживления). Образуется грануляция, эпителизация, образование рубца.
- При стафилококковой инфекции гной желтого оттенка, густой, без явных запахов.
- При стрепто­кокковой - водянистый, слизистый, светлый.
- Синегнойная палочка придает синеватый или зеленый цвет гноя сладковатого запаха.
- Кишечная палочка – темно- коричневый гной с запахом фекалия.
Чтобы выявить возбудителя и чувствительности микроорганизмов к антибиотикам берут гной из раны.
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Абсцесс - закрытое гнойное расплавление тканей. Проявляется абсолютно в любых тканях и органах. Основными причинами являются ссадины, гематомы, раны, инъекции, метастазрфование хирургической инфекции из других областей лимфогенным и гематогенным путем. Абсцессы возникают из-за стафилококков, стрептококков, синегнойной и кишечной палочками и др.
Клиническая картина проявляется как гиперемия, отек, сначала ограниченное уплотнение с предшествующем размягчением и хорошим симптомом флюктуации. Общее состояние здоровье ухудшается в зависимости от воспаления инфекции и размеров абсцесса. При расположении абсцесса в глубже прилежащих тканях появляются высокая температура тела с размахом в 1,5-2С, сильный озноб, боли по всему телу, при глубокой пальпации уплотнение. Для постановки диагноза проводится диагностическая пункция. Сильную опасность показывают гнойники, расположены избегать давление на инфицируемую область, ни в коем случае нельзя не растирать и не массировать ее и не пользоваться согревающими компрессами, так как это может привести к распространению гнойного воспаления и сепсису.
Абсцесс следует дифференцировать с гематомой, аневризмой сосуда, флегмоной, опухолями. Начинающийся абсцесс, до сформирования гнойной полости.
Рожистое воспаление — острое поверхностное прогрессирующее воспаление кожи и слизистых оболочек.
Этиология: Вызывается стрептококком Pyogenes. В организм человека стрептококк проникает через ссадины, потертости, опрелости, царапины, раны, может распространяться гематогенным и лимфагенным путем.
Клиника: Через 4—6 дней (инкубационный период) после проникновения стрептококка в организм болезнь проявляется остро — озноб, высокая температура тела, интоксикация (слабость, головная боль, нарушение сна и аппетита, учащение пульса, тошнота, рвота, иногда спутанное сознание и бред). Местные симптомы появляются на следующий день.
Рожистое воспаление по проявлению местных симптомов делится на 4 формы: эритематозная, буллезная, флегмонозная, некротическая.
Эритематозная проявляется яркой четко ограниченной гипе­ремией, отеком кожи (воспаленный участок возвышается над здоровой кожей), кожа лоснится, блестит, горячая и резко болезненная при поверхностной пальпации. Регионарные лимфа­тические узлы увеличены, болезненны, часто развивается лим­фангит.
Для буллезной формы характерно появление на фоне покрасневшей кожи пузырьков различного размера, заполненных серозным или серозно-геморрагическим экссудатом. Длительность заболевания 1-2 недели. Окончание болезни сопровождается критическим падением температуры тела с обильным потоотделением. По выздоровлении отечность и гиперемия исчезают и на участке поражения появляется шелушение.
При флегмонозной форме рожистого воспаления под кожей и в подкожножировой клетчатке появляется серозно-гнойное содержимое. Общее состояние более тяжелое.
Для некротической (гангренозной), формы характерно появление некротических участков мягкой ткани. Наиболее часто рожистое воспаление локализуется на лице, нижних конечностях, туловище
Осложнениями могут быть лимфаденит, лимфангиты, тромбофлебит, сепсис.
Лечение проводится обязательно в стационарных условиях. При поступлении в отделениях челюстно-лицевой хирургии осматривает анестезиолог и вместе с челюстно-лицевым хирургом определяет план премедикации, обезболивания и предоперационной подготовки.
	Предоперационная подготовка особенно важна для больных, имеющих сопутствующие заболевания особенно в стадии декомпенсации. Главной задачей предоперационной подготовки является - увеличение объема циркулирующей крови, снижение интоксикации и коррекция выявленных функциональных нарушений.
План предоперационной подготовки: 
· 400-500 мл полиглюкина, реополиглюкина;
· 200-400 г гемодеза, 100-200 мл альбумина или протеина;
· 400-1200 мл 5% раствора глюкозы с адекватным количеством инсулина; 
400-800 мл физраствора или раствора Рингера
 Из антибиотиков чаще применяются такие как пенициллин, бициллин, стрептомицин; из сульфаниламидных препаратов выбирают белый стрептоцид, сульфацил, этазол.
[image: ]
Местно, хорошие результаты дает ультрафиолетовое облучение (эритемная доза), обработка пораженных участков спиртом и наложение повязок с синтомициновой эмульсией, стрептоцидной суспензией. При флегмонозной форме вскрывается участок со скопившимся гноем и дренируется; при некротической — удаляется некротическая ткань. При интоксикации проводится дезинтоксикационная терапия.
[image: IMG_0425]
Уход за пациентом. Больные обязательно госпитализируются в инфекционное или гнойно-септическое отделение в отдельную палату. Персонал должен быть соответствующим образом подготовлен, безупречно соблюдать правила ухода за пациентом и личной гигиены, тщательно следить за обезвреживанием инфицированного перевязочного материала. Пациенту обеспечивается постельный режим, иммобилизация пораженной конечности, тщательный уход за всей кожей и слизистыми, высококалорийная диета с большим содержанием витаминов. Пациентам, переболевшим рожистым воспалением рекомендуется во избежание рецидивов следить за чистотой кожи, соблюдать личную гигиену, своевременно обрабатывать ссадины, трещины и потертости кожи йодной настойкой или 1% раствором бриллиантовой зелени.
Гнилостно-некротическая флегмона дна полости рта (ангина Женсуля -Людвига)
Возбудителем ангины Женсуля-Людвига является анаэробная микрофлора. Заболевание характеризуется прогрессирующим течением с развитием гангренозного или гнилостно-гангренозного воспаления тканей и последующим их некрозом. Анаэробная микрофлора обнаруживается в симбиозе с кишечной палочкой, стрептококками и др.
Клиническая картина:
· Ихорозный запах и грязно-серый цвет экссудата;
· Наличие газа в обильных некротических массах;
· Острое начало;
· Тяжелая интоксикация больного, сопровождающеея быстро нарастающим отеком мягких тканей, распространяющимся на верхние дыхательные пути и приводящим к затруднению дыхания и асфиксии;
· Температура тела повышается до 39-40°С;
· Пульс слабый, увеличивается до 130-140 уд/мин;
· Артериальное давление падает до 90/60 мм рт. ст.;
· Тоны сердца приглушенные;
· Возбуждение больного, а иногда эйфория быстро сменяется апатией. Развиваются бессонница, головные боли, рвота, бред. 
В анализе крови:
· лейкопения;
· лимфопения; 
· сдвиг лейкоцитарной формулы влево; 
· снижается содержание гемоглобина; 
· СОЭ возрастает до 60 мм/ч.
Диагноз подтверждается рентгенографией.
Прогноз при флегмоне дна полости рта, особенно гнилостно-некротической с развитием осложнений, серьезен для жизни больных. При благополучном течении заболевания через несколько дней происходит нормализация жизненно важных функций организма больного  и отторжение некротизированных тканей.
Лечение комплексное. В зависимости от различных сочетаний поражений областей над- и подчелюстно-подъязычной мышц наружные разрезы проводят со стороны кожи в поднижнечелюстных и подподбородочном треугольниках Раскрытые клетчаточные пространства обрабатывают антисептическими растворами, перекисью водорода. Наиболее эффективны:
· 0,12% хлоргексидина, 
· грамицидин;
· перфторан. 
При наличии больших участков некроза тканей проводят некрэктомию. 
Медиастинит - это асептический или микробный воспалительный процесс в клетчатке средостения с острым либо хроническим течением. Развитие острого медиастинита характеризуется болью за грудиной, лихорадкой, ознобами, тахикардией, тяжелой эндогенной интоксикацией. При хроническом медиастините на первый план выходят симптомы компрессии органов средостения (кашель, одышка, дисфагия). Диагностика медиастинита проводится с учетом данных рентгеновского обследования, КТ, УЗИ, эзофагоскопии, бронхоскопии, медиастиноскопии. Лечебная тактика при медиастините – активная, требует устранения причины воспаления и проведения медиастинотомии с адекватным дренированием гнойного очага.
	В соответствии с этиопатогенетическими механизмами выделяют первичные (травматические) медиастиниты при ранениях органов средостения и вторичные медиастиниты, обусловленные контактным и метастатическим проникновением инфекции из других областей. По клиническому течению медиастиниты могут быть молниеносными, острыми и хроническими; по характеру воспаления – серозными, гнойными, анаэробными, гнилостными, гангренозными, туберкулезными.
Хронические медиастиниты бывают асептическими и микробными. Среди асептических медиастинитов выделяют идиопатические, ревматические, постгеморрагические адипозосклеротические и др.; среди микробных – специфические (туберкулезные, сифилитические, микотические) и неспецифические. Острые медиастиниты, как правило, носят инфекционный характер.
С учетом тенденции к распространению различают лимфадениты с вовлечением клетчатки средостения, абсцессы и флегмоны средостения, которые могут быть склонными к ограничению или прогрессирующими.
По топографии и анатомической заинтересованности структур средостения медиастиниты подразделяются на:
передневерхние (выше уровня III межреберья)
передненижние (ниже уровня III межреберья)
разлитые передние (с вовлечением верхнего и нижнего отделов)
задневерхние (выше уровня V грудного позвонка)
задненижние (ниже уровня V грудного позвонка)
заднесредние разлитые задние (с вовлечением верхнего, среднего и нижнего отделов)
тотальные (с распространением на переднее и заднее средостение). [image: https://prezentacii.org/upload/cloud/19/01/111935/images/screen21.jpg]
Рис 3. Диагностика острого медиастининга

	Лечение медиастинита
Консервативная терапия
Базовыми принципами лечения медиастинита является назначение ранней массивной антибиотикотерапии таких препаратов как: амоксициллин/клавуланат	в/в	1,2 г	3 р/с, 	эртапенем	в/м, в/в 1 г 1 р/с. осуществление адекватного дренирования гнойных очагов, радикальное хирургическое устранение причины медиастинита. В целях борьбы с интоксикацией проводится активная инфузионная терапия, коррекция водно-электролитного и белкового баланса, симптоматическая терапия, экстракорпоральная детоксикация, гипербарическая оксигенация, внутривенное, внутриартериальное, эндолимфатическое введение антибиотиков.
Хирургическое лечение
В ситуациях острого гнойного и травматического медиастинита показана медиастинотомия и санация средостения. При верхнем переднем медиастините выполняется шейная медиастинотомия; нижнем переднем - внебрюшинная передняя медиастинотомия; при переднем разлитом используется комбинация над- и подгрудинного подходов.
[image: ]
Дренирование верхнего заднего медиастинита осуществляется шейным доступом; нижнего заднего – чрездиафрагмальным (внеплевральным) доступом; диффузного заднего – чрезплевральным доступом (боковая торакотомия). При перфорации пищевода одномоментно с медиастинотомией выполняется гастростомия или эзофагостомия. Для санации средостения осуществляют активную аспирацию, промывание средостения антисептиками, введение антибиотиков и протеолитических ферментов.
В ранние сроки (от 12 до 24 ч от момента развития медиастинита) производится ушивание дефектов в стенке бронхов или пищевода, дренирование плевральной полости и средостения. В более позднем периоде перфоративные отверстия не ушиваются. При послеоперационных медиастинитах, производится резекция грудины, удаление некротических тканей, медиастинопластика лоскутами из больших грудных мышц, сальника или прямой мышцы живота.
При осумкованных гнойниках средостения прибегают к трансторакальной пункции и промыванию полости абсцесса либо вскрытию абсцесса и его ведению открытым способом. Необходимо устранение причин, вызывающих компрессию средостения и поддерживающих воспалительный процесс. При хронических медиастинитах специфической этиологии показано активное лечение сифилиса, туберкулеза, микозов.
Общий вывод по теме
[bookmark: _GoBack]Флегмона рта является разлитым гнойным расплавление подкожной клетчатки, расположенной между мышцами, которые составляют дно ротовой полости.  Поражаться могут либо одна сторона, либо обе. Выражается это заболевание в тяжелой клинической симптоматике. Впоследствии при несвоевременной и неадекватной помощи приводящим к жизнеугрожающим осложнениям. Самым тяжёлым последствием будет развитие сепсиса. Это состояние возникает, когда микробы вместе с кровью распространяются по всему телу, колонизируя внутренние органы. Также гнойный процесс по лимфатическим и кровеносным сосудам может проникать через их стенки, и тогда возможно развитие тромбофлебита лицевых вен. Окружающие ткани тоже не остаются без изменений. Расположение гнойного очага близко к кости может спровоцировать развитие остеомиелита.
Угрожающей ситуацией является развитие кровотечения из-за поражения стенок кровеносных сосудов. Такие осложнения возникают при запущенном процессе и лечению поддаются намного тяжелее. Поэтому, чтобы избежать таких последствий, необходимо сразу же обращаться за помощью.
Своевременная санация полости  рта позволяет избежать тяжелые осложнения одонтогенного характера.
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