Задание для занятия №6. 

Неогнестрельные переломы нижней челюсти. Классификация, клиника, диагностика. Методы транспортной иммобилизации переломов нижней челюсти. Ортопедические методы лечения переломов нижней челюсти.

Вопросы:

1.Классификация неогнестрельных переломов нижней челюсти.
1) По количеству изломов: одиночные, двойные, множественные, односторонние, двусторонние.

Одиночные, в свою очередь, подразделяются на

А) в пределах зубного ряда: во фронтальном отделе, ментальном, в области угла нижней челюсти,

Б) переломы ветви нижней челюсти: собственно ветви, мыщелкового отростка, венечного отростка

2.По направлению линии перелома: поперечные, продольные, косые, аркообразные, зигзагообразные.

3.Выделяют

-полный перелом нижней челюсти,

-поднадкостничный перелом.

4.Открытый перелом нижней челюсти

Закрытый перелом

5.Со смещением костных фрагментов

6.Без смещения костных фрагментов

По локализации:

1. Переломы тела нижней челюсти:

а.) с наличием зуба (зубов) в щели перелома;

б) при отсутствии зуба (зубов) в щели перелома.

2. Переломы ветви челюсти:

а) собственно ветви;

б) венечного отростка;

в) мыщелкового отростка ( основания, шейки, головки).

По характеру перелома:

1.Без смещения отломков, со смещением отломков.

2.Линейные, оскольчатые.

2. Методы транспортной иммобилизации переломов нижней челюсти. 

Ответ: Для временной иммобилизации используют:

1)Круговую бинтовую теменно-подбородочную повязку: Круго​вые туры бинта, проходя через подбородок нижней челюсти и теменные кости, не позволяют отломкам смещаться во время транспортировки пострадавшего. Для этой цели можно использо​вать сетчатый эластический бинт.
2)Стандартную транспортную повязку: стандартная транспортная повязка состоит из жесткой подборо​дочной пращи и опорной шапочки (безразмерной). Последняя имеет 3 пары петель для фиксации резиновых колец, которые плотно прижимают пращу к подбородочной области. Под петля​ми расположены матерчатые карманы для ватных вкладышей, позволяющие отвести резиновые кольца от отечных мягких тка​ней лица и предупредить их травму. Шапочку накладывают таким образом, чтобы она плотно охватывала затылочный бугор, а лямки ее были завязаны на лбу. Жесткую подбородочную пращу выполняют ватно-марлевым вкладышем так, чтобы он перекрывал края пращи по всему ее периметру. Это предотвра​щает непосредственное соприкосновение жесткой конструкции с отечными мягкими тканями, а также может служить защитной повязкой при повреждении кожных покровов подбородочной об​ласти. В зависимости от количества пар резиновых колец, ис​пользуемых в повязке, праща может удерживать отломки без давления или оказывать давление на них. При переломах нижней челюсти за зубным рядом или при переломе верхней челюсти стандартную повязку можно наложить с использованием 3 пар резиновых колец (как давящую).
3) Мягкую подбородочную пращу Померанцевой-Урбанской: Подбородочная часть ее изготовлена из нескольких слоев холста или бязи. Промежуточная представлена двумя широкими резин​ками (галантерейными), которые переходят в периферический отдел повязки, выполненный из того же материала, что и подбо​родочная часть. Последний имеет шнуровку, позволяющую ре​гулировать степень натяжения резиновых полосок пращи. Эта повязка удобна для больных, проста в применении и обеспечива​ет хорошую фиксацию отломков.
4) Межчелюстное лигатурное скрепление: 

- простой способ: конец лигатурной проволоки проводят через межзубной промежуток включаемого в повязку зуба, охватывают с язычной стороны и выводят через другой межзубной промежуток в преддверие полости рта. На вестибулярной стороне оба конца проволоки скручивают между собой. При этом проволока плотно охватывает шейку зуба. Вторую лигатуру точно так же фиксируют за соседний зуб. Затем эти две проволоки скручивают между собой, объединяя два зуба в одну повязку. Аналогичную повязку накладывают на зубы второго отломка и на зубы антагонисты. Репонировав отломки, прижимают нижнюю челюсть к верхней и фиксируют в этом положении, скручивая между собой концы проволоки на каждой стороне поочередно. Концы проволоки срезают ножницами и подгибают так, чтобы она не травмировала слизистую оболочку щеки и десны.

- в виде восьмерки: оба конца лигатурной проволоки проводят с вестибулярной стороны на оральную, включая в повязку сразу два зуба, затем возвращают концы проволоки на вестибулярную сторону, пропуская один конец над проволокой охватывающей зубы, другой под ней. На вестибулярной поверхности концы проволоки скручивают между собой. Такую же повязку накладывают на зубы второго отломка и зубы антагонисты. Прикус фиксируют, скручивая концы проволоки на зубах верхней и нижней челюстях между собой, излишек проволоки срезают и подгибают.

- по Айви:  проволоку изгибают в виде шпильки, оставляя один конец длиннее другого на 1,5 см. и формируют на ее конце петлю. Оба конца проволоки вводят в общий межзубной промежуток между зубами, включаемыми в повязку, с вестибулярной стороны на оральную. Длинный конец проволоки возвращают на вестибулярную сторону через межзубной промежуток, расположенный кзади от петли и пропускают через нее. Короткий конец выводят через межзубной промежуток кпереди от петли и скручивают с длинным. Избыток проволоки срезают и подкручивают так, чтобы он не травмировал слизистую. Такую же повязку накладывают на зубы второго отломка и зубы антагонисты. Отломки репонируют и фиксируют прикус проволокой, пропуская ее в петли лигатурных повязок. Метод менее травматичен и позволяет осмотреть полость рта, не снимая всей конструкции, а лишь срезав соединяющие лигатуры.
3. Ортопедические методы лечения переломов нижней челюсти.

1.Гладкая шина- скоба:  Используется для лечения переломов нижней челюсти при условии, что на большем отломке находится не менее 4 устойчивых зубов, а на меньшем - не менее 2. Зубы, находящиеся в щели перелома, в расчёт указанного правила не принимаются. Снимают шину через 4-5 нед.
2.Гладкая шина-скоба с распорочным изгибом: Эта шина может быть использована при наличии на меньшем отломке не менее 2 устойчивых зубов, а на большем - 4. Распорочный изгиб предотвращает боковое смещение отломков
3.Шина скоба с наклонной плоскостью. Отличается от простой зубо-надесневой шины тем, что в боковом отделе на уровне моляров имеет наклонную плоскость по высоте немного меньше вертикального размера коронок моляров-антагонистов. Применяют для иммобилизации и предупреждения бокового смещения отломков нижней челюсти за счет упора наклонной плоскости в вестибулярную поверхность зубов-антагонистов верхней челюсти.
4.Двучелюстные шины с зацепными петлями для механического вытяжения и скрепления отломков. При переломах нижней челюсти изготавливают 2 шины с зацепными петлями на зубы верхней и нижней челюстей. При переломах верхней челюсти в зависимости от выбранного метода может использоваться как одна (при фиксации верхней челюсти к костям верхнего отдела лица), так и две шины с зацепными петлями (в случае использования подбородочной пращи)
5.Лабораторные шины (специальные каппы из металла, паянные шины, шины Лимберга)


Шина А. А. Лимберга, применяется при переломах верхней челюсти. Состоит она из ложки и внеротовых стержней.  Ложка удерживает отломки челюсти, а стержни при помощи резиновых тесемок, натянутых на них, фиксируют шину к головной шапочке. При отсутствии зубов на отломках ложку целесообразно заполнять быстротвердеющей пластмассой.
Тесты:

1. ДВОЙНЫМ ПЕРЕЛОМОМ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ НАЗЫВАЕТСЯ ПЕРЕЛОМ КОГДА:

1) обе линии перелома находятся на одной стороне от средней линии;

2. ДВУСТОРОННИМ ПЕРЕЛОМОМ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ НАЗЫВАЮТСЯ ПЕРЕЛОМ, КОГДА:

2) линии излома находятся по обе стороны от средней линии;

3.ПЕРЕЛОМЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ПРЕДЕЛАХ ЗУБНОГО:

1) всегда бывают открытыми;

4. ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПЕРЕЛОМА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ОБЛАСТИ УГЛА КОРОТКИЙ ОТЛОМОК СМЕЩАЕТСЯ:

1) верх
5. ПОЯВЛЕНИЕ У ПОСТРАДАВШЕГО СРАЗУ ПОСЛЕ ТРАВМЫ НАРУШЕНИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ В ОБЛАСТИ ГУБЫ И ПОДБОРОДКА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О:

2) переломе челюсти с повреждением сосудисто-нервного пучка;

6. НАЗОВИТЕ ОТРОСТКИ НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ КОСТИ:

2) мыщелковый

7.ОТСУТСТВИЕ ДВИЖЕНИЙ ГОЛОВКИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПРИ ОТКРЫВАНИИ РТА У ПОСТРАДАВШЕГО ПОСЛЕ ТРАВМЫ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ:

1) перелома мыщелкового отростка

8. ДЛЯ ДВУСТОРОННЕГО ПЕРЕЛОМА МЫЩЕЛКОВОГО ОТРОСТКА ХАРАКТЕРНЫ:

1) открытый прикус

9. ДЛЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗУБА, НАХОДЯЩЕГО В ЩЕЛИ ПЕРЕЛОМА, НЕОБХОДИМО ВЫПОЛНИТЬ:

3) рентгенографию и электроодонтометрию

10. ВЫРАЖЕННОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ПОЛОСТИ РТА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ БЫВАЕТ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ:

1) a. aveolaris inferior

Задача.

В клинику обратилась больная, 42 лет, с жалобами на боль в области нижней челюсти слева в месте приложения удара. 


Из анамнеза выяснено, что была избита ночью. Сознания не теряла, тошноты, рвоты не было. 


При местном осмотре: имеется небольшая отечность мягких тканей соответ​ственно телу нижней челюсти слева. Открывание рта ограничено до 1,8 см. Линия перелома располагается между 35 и 36 зубами. Большой фрагмент в переднем отделе смещен книзу и в сторону перелома. Малый фрагмент смещен вверх, кпереди и в язычную сторону. Средняя линия (между цент​ральными резцами) смещена в сторону перелома, фрагменты зашли друг на друга, имеется сужение зубной дуги, нарушение прикуса почти на всем протяжении.


Вопросы:

1) Поставьте предварительный диагноз
Ответ: прямой односторонний перелом нижней челюсти слева со смещением костных фрагментов.
2)  Объясните механизм смещения фрагментов. 
Ответ: На большом отломке прикрепляется большинство мышечных волокон, опускающих ниж​нюю челюсть. По силе своей они преобладают над мышцами, поднимающими нижнюю челюсть. Поэтому больший отломок смещается книзу, а меньший - кверху.
3) Какие дополнительные сведения и клинические данные необходимы для постановки окончательного диагноза
Ответ: Из анамнеза нужно узнать направление удара и предмет, которым удар был нанесен, точное время нанесения удара. Рентгенография прицельная, оптг, трг боковой, КТ, МСКТ, ЭОД зубов 3.5, 3.6. Необходимы пробы с нагрузкой. Подбородок часто бывает смещен в сторону перелома. С помощью острой иглы можно определить бо​левую чувствительность кожи нижней губы и подбородка слева и справа. Если произошел разрыв нижнего альвеолярного нерва, то на стороне перелома она полностью отсутствует. Можно установить также нарушение болевой, тактильной и температурной чувстви​тельности слизистой оболочки рта, десны, зубов на участке челюсти, расположенном медиально, кпереди от щели перелома.
4)  Составьте план лечения: 
Ответ: Наложение назубной двухчелюстной шины с зацепными петлями с межчелюстной фиксацией. Пращевидная повязка.  антибактериальная, десенсибилизирующая терапия, витамины, жадкая, кашеобразныя пища,  физиолечение.
Практические навыки:

1.Опишите пробы с нагрузкой для диагностики переломов нижней челюсти.


Симптом нагрузки, с помощью которого можно выявить болезненную точку, соответст​вующую месту предполагаемого перелома,  определяют следующим образом: 1) указательный и большой пальцы правой руки врач фиксирует на подбородочном отделе тела нижней челюсти больного и производит умеренное давление спереди назад; 2) пальцы рук врач располагает в области наружной поверхности угла нижней челюсти слева и справа и производит давление по направлению к средней линии (навстречу друг другу); 3) большие пальцы врач помещает в области нижнего края угла нижней челюсти слева и справа и слегка надавливает по направлению снизу вверх (к головке мыщелкового отростка).


При переломе нижней челюсти умеренное смещение отломков под воздействием прилагаемого врачом усилия сопровождается по​явлением боли в месте перелома. Проекцию болевой точки на кожу больной показывает одним пальцем. Она, как правило, совпадает с объективно определенным ранее костным выступом и припухлостью (гематомой) мягких тканей

2.Назовите инструменты для проведения шинирования челюстей:

 Для шинирования больного необходимы: инструменты для изготовления шин (крампонные щипцы, анатомический пинцет, кровоостанавливающие зажимы, иглодержатель, зуботехнические ножницы) алюминиевая проволока диаметром 1, 8-2 мм, длиной 12.15 см.; ортодонтическая проволока диаметром 0, 8 мм, длиной 12.15 см.; бронзо-алюминиевая проволока диаметром 0, 4-0, 6 мм, длиной до 10 см.; резиновые кольца.
