Задание для занятия №5. 

Вывих нижней челюсти. Классификация, клиника, диагностика, лечение.

Вопросы:

1.Определение вывиха нижней челюсти.
Ответ: Стойкое смещение суставной головки нижней челюсти за пределы ее физиологической подвижности, которое вызывает нарушение функции сустава

2.Классификация, клиника, диагностика вывиха нижней челюсти.

Классификация:

1) По механизму возникновения: травматические и привычные.
2) В зависимости от направления смещения головки мыщелкового отростка нижней челюсти: передние, задние, боковые.
3) Односторонние и двусторонние вывихи.
4) В зависимости от величины расхождения суставных поверхностей: полные и неполные (подвывих).
Клиника:


При двустороннем переднем вывихе: больные не могут закрыть рот, отсутствие членораздельной речи, сильная боль в верхнем отделе околоушных областей, обильное слюнотечение, но сухой язык. Конфигурация лица изменена за счет удлинения нижней трети и смещения подбородка кпереди. Собственно жевательные мышцы напряжены и контурируют в виде валиков,  ткани впереди козелка уха слева и справа запа​дают, а под скуловой дугой (с двух сторон симметрично) паль​пируются сместившиеся головки мыщелковых отростков. Паль​пировать их через наружный слуховой проход не удается. При попытке закрыть больному рот надавливанием на подбородочный отдел снизу вверх нижняя челюсть оказывает пружинящее сопро​тивление. Это сопровождается болевыми ощущениями. При паль​пации переднего края ветви нижней челюсти со стороны полости рта четко определяется сместившийся кпереди веченый отросток. Прикус открытый, так как контактируют лишь последние боль​шие коренные зубы. На рентгенограмме, выполненной в боковой проекции, четко определяется головка нижней челюсти, располо​женная на переднем скате суставного бугорка. Суставная впади​на свободна. Более информативно изложенная выше картина представлена на томограмме вывиха нижней челюсти, сделанной в боковой проекции. 


 При одностороннем жалобы больных по существу мало чем отличаются от приведенных выше. Конфигу​рация лица изменена за счет смещения подбородка кпереди и в здоровую сторону. Остальные признаки аналогичны приведен​ным выше, но будут определяться с одной стороны. Зубы не смыкаются, средняя линия смещена в здоровую сторону. Одно​сторонний вывих следует дифференцировать от одностороннего перелома мыщелкового отростка. Для него характерно смещение средней линии в сторону перелома. Головку нижней челюсти можно пальпаторно определить через наружный слуховой проход в суставной впадине. Амплитуда движения нижней челюсти достаточная, зубы на стороне перелома плотно контактируют. 


Задний вывих: головка челюсти смещается кзади, устанавливается между суставной впадиной и сосцевидным отростком. Это иногда сопровождается разрывом капсулы сустава и переломом костной стенки слухового прохода, вследствие чего из наружного уха возможно кровотечение. Подбородок смещен кзади. Больные жалуются на боль в околоушной области, ограничение открывания рта, вынуждены принимать положение с опущенной кпереди головой. Нижние резцы касаются оболочки твердого неба в его переднем отделе, нижние коренные зубы не контактируют со своими антагонистами. Корень языка смещается кзади (речь и дыхание затруднены), головка сустава пальпируется вблизи сосцевидного отростка.

Диагностика:


Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции (TRG-боковой), рентгенография по Шюллеру, КТ ВНЧС, МСКТ лицевого скелета. 

3. Хирургические методы лечения привычных вывихов нижней челюсти.
Ответ: известен способ, когда выполняют операцию динамического подвешивания нижней челюсти с помощью аллосухожилия с точками прикрепления в области скуловой дуги на расстояние 25-30мм от края козелка уха и в области угла н.ч. Связывающий материал проводят через туннель в подкожно-жировом слое. Швы на сухожилие накладывают, открыв рот больному на 30-35 мм между режущими краями резцов верхней и нижней челюстей.

1) Метод Линдемана - высоту суставного бугорка увеличивают за счет расщепления и низведения вниз на передней ножке.
2) Метод В.А. Сукачева - расщепляется суставной бугорок, в расщеп вводится кусочек тефлона, который фиксируется металлическим швом. 
3) Метод А.А. Кьяндского - впереди суставной впадины создают костную шпору, вводят хрящ в костно-поднадкостничный лоскут.
4) Метод Конецки - суставная впадина углубляется за счет перемещения внутрисуставного диска из горизонтального положения в вертикальное и расположения его кпереди от суставной впадины. 
5) Метод А.Э. Рауэра - проводится свободная поднадкостничная пересадка кусочка реберного хряща размером 0,5*1,0 см.
6) Метод М.Г. Панина и  Е.А. Иткинсона - для ограничения движения нижней челюсти и предупреждения переднего вывиха в костную ткань вершины суставного бугорка завинчивается ограничительный винт из тантала на глубину 1 см.
Тесты:

1.В зависимости от величины расхождения сустав​ных поверхностей вывихи нижней челюсти могут быть:

3) полный и неполный

2.С учетом времени, прошедшего от момента травмы, вывихи нижней челюсти делятся на:

2) острые и застарелые
3.Укажите клиническую симптоматику двусторон​него переднего вывиха нижней челюсти:

1)рот широко открыт, подбородок выдвинут вперед и опущен вниз, контактируют только последние моляры, западение мягких тканей впереди козелков ушей
4.По механизму возникновению вывихи нижней челюсти различают:

5) травматические, привычные, патологические
5.Укажите клиническую симптоматику односто​роннего переднего вывиха нижней челюсти:

2)рот полуоткрыт, подбородок выдвинут вперед и смещен в здоровую сторону, западение мягких тканей у козелка уха, а под скуловой дугой с этой же стороны - выпячивание
6.Подвывих - это:

2) неполный вывих
7.Найдите метод вправления нижней челюсти Блехману:

2)больной сидит, врач в полости рта находит место расположения венечных отростков, указательными пальцами надавливает на них в направлении вниз и кзади
8.Периодически  повторяющиеся  вывихи нижней челюсти - это:

2) привычные
9.Найдите метод вправления нижней челюсти по Гиппократу:
а)больной сидит, врач вводит в полость рта большие пальцы обеих рук и накладывает на жевательные поверхности моляров, остальными пальцами обхваты​вается нижняя челюсть, давит на моляры и припод​нимает подбородок снизу вверх, смещает челюсть кзади

10.В норме суставная головка нижней челюсти расположена:

2) на заднем скате суставного бугорка
Задача:

Больная, 27 лет, обратилась в клинику члено​раздельно изложить  жалобы не может, так как не может закрыть рот. Мимикой и жестами дает понять о сильной боли в верхнем отделе околоушных областей, о желании закрыть рот, об обильном слюнотечении.

Местно:  конфигурация лица изменена за счет удлинения нижней трети его и смещения подбородка кпереди. Изо рта обильно выделяется слюна, язык же сухой. Собствен​но жевательные мышцы напряжены и отчетливо контурируют в виде валиков. Ткани впереди козелка уха слева и справа запа​дают, а под скуловой дугой (с двух сторон симметрично) паль​пируются сместившиеся головки мыщелковых отростков. Паль​пировать их через наружный слуховой проход не удается. При попытке закрыть больной рот надавливанием на подбородочный отдел снизу вверх нижняя челюсть оказывает пружинящее сопро​тивление, что сопровождается болевыми ощущениями. 

При паль​пации переднего края ветви нижней челюсти со стороны полости рта с права и слева четко определяются сместившиеся кпереди правый и левый венечные отростки. Прикус открытый, так как контактируют лишь последние боль​шие коренные зубы. 

На рентгенограмме, выполненной в боковой проекции, четко определяется головка нижней челюсти, располо​женная на переднем скате суставного бугорка как справа так и слева. Правая и левая суставные впади​ны свободны.

Вопросы:

1)Поставьте  диагноз.
Ответ: Передний двусторонний вывих нижней челюсти. 
2)Наметьте план лечения. 
Ответ: Предварительное введение анестетика в латеральную крыловидную мышцу (по Дубову). Вправление вывиха любым из удобных способов ( Метод Гиппократа, метод Г. Л. Блехмана, метод Ю.Д. Гершуни, метод В. Попеску, метод В.П. Ходоровича). После вправления необходимо наложить подбородочную пращевидную повязку до двух недель, либо провести лигатурное связывание зубов или шинирование челюстей (для ограничения их открывания). Дать рекомендации на прием мягкой пищи и запрет на широкое открывание рта на 7-10 дней. Так же можно назначить пациенту НПВС и физиолечение на область ВНЧС.
