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1.Экзаменационные задачи для проведения зачета по дисциплине «Челюстно-лицевая хирургия» модуль «Заболевания головы и шеи»  
Задача 1.

Больной, 42 лет, поступил в клинику с жалобами на наличие резко болезненной, разлитой припухлости в подподбородочной и поднижнечелюстных областях, затрудненное, резко болезненное открывание рта, бо​лезненность при разговоре, глотании, движении языком, затрудненное дыхание, резко выраженную общую слабость, недомогание, озноб. Забо​левание началось 2 дня назад, после переохлаждения: появилась незначи​тельная припухлость и болезненность в правой поднижнечелюстной об​ласти. Симптомы быстро нарастали. 

В анамнезе: аллергическая реакция на анестетики и большинство антибиотиков. Объективно: положение больно​го вынужденное: сидит, подавшись вперед и немного опустив голову. Рот полуоткрыт, вытекает слюна. Температура тела - 39,4°С. Несколько за​торможен, речь невнятная. Определяется обширный, резко болезненный воспалительный инфильтрат без четких границ, занимающий две поднижнечелюстные и подподбородочную области. Кожа над инфильтратом гиперемирована, блестит, в складку не собирается. Дыхание хриплое. От​крывание рта до 2,0 см, резко болезненное.

При внутриротовом осмотре язык приподнят, отечен, движения его ограничены, резко болезненны. Имеется большое количество серого зловонного налета. Слизистая обо​лочка подъязычной области и челюстно-язычных желобков гиперемирована, отечна, болезненна, выбухает в виде валиков над уровнем альвео​лярного отростка. Коронки  46,47,34,35,36 зубов  разрушены.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2)Укажите возможные причины возникновения заболевания.

3)Составьте план обследования и лечения.

4)Укажите вид обезболивания, под которым планируется проведение оперативного вмешательства.

Задача 2.

Больной, 34 лет, поступил с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в обеих поднижнечелюстных и подподбородочной областях, общую слабость, недомогание, повышение температуры тела. Беспокоит также затруднение и болезненность при разговоре, жевании, глотании. Открывание рта ограничено, резко болезненно. Заболевание началось неделю назад, когда появились постоянные ноющие боли в 47 зубе, усили​вающиеся при накусывании. Боли нарастали, появилась незначительная, болезненная разлитая припухлость в правой поднижнечелюстной области. Два дня назад обратился в районную поликлинику, где был удален 47 зуб по поводу обострения хронического периодонтита. Несмотря на удаление зуба припухлость увеличивалась, боли и симптомы нарушения функций нарастали. После повторного обращения к стоматологу направлен в сто​матологический стационар.

Объективно: больной бледен, пульс учащен, температура тела - 38,5°С. В обеих поднижнечелюстных и в подподбородочной областях определяется обширный болезненный с нечеткими гра​ницами инфильтрат, больше выраженный справа. Кожа над ним гиперемирована, не собирается в складку в правой поднижнечелюстной области и ограниченно собирается в складку в подподбородочной и левой под​нижнечелюстной областях. Открывание рта 1,5-2,0 см, резко болезненное. Движение языка, особенно его выведение наружу резко болезненно. 

Сли​зистая оболочка обоих челюстно-язычных желобков и подъязычной об​ласти отечна, справа гиперемирована, несколько инфильтрирована и бо​лезненна. Лунка удаленного 47 зуба заполнена организующимся кровяным сгустком, покрытым фибринозным налетом. На ортопантомограмме в области лунки 47 зуба патологических изменений, инородных тел не опреде​ляется. В области тела нижней челюсти, ближе к ее краю на уровне 43 зуба определяется участок уплотнения костной ткани большой интенсивности с четкими контурами правильной овальной формы.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз и проведите его обоснование.

2)Укажите на признаки, не характерные для данного заболевания. С чем они могут быть связаны?

3)Опишите методику оперативного лечения.

Задача 3.

Больной, 18 лет, поступил с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в правой щечной области, резко болезненное открывание рта, общую слабость, недомогание. 

Из анамнеза выявлено, что два дня назад самостоятельно выдавил небольшой фурункул на правой щеке, пос​ле чего припухлость быстро увеличивалась, боли усиливались. Обратился к стоматологу. 

Объективно: отмечается резкая асимметрия лица за счет воспалительного инфильтрата, размером 5,0x7,0 см в правой щечной об​ласти с нечеткими границами, резко болезненного. Кожа над ним гиперемирована, истончена, в складку не собирается. В центре инфильтрата определяется очаг флюктуации. Выражен коллатеральный отек. 

В полости рта: зубы интактны, слизистая оболочка правой щечной области обычной окраски, отечна. Открывание рта ограничено за счет резкой болезнен​ности, однако, постепенно удалось открыть рот до 3,0 см.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз.

2)Наметете план обследования и лечения.

3)Опишите методику оперативного вмешательства.
Задача 4.

Больной, 38 лет, поступил в клинику с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в левой щечной области, резкую болезненность при попытке открыть рот, при жевании, повышение температуры тела до 38,0°С. Три дня назад во время еды прикусил щеку слева, после чего по​явилась припухлость, постепенно увеличивалась.

Объективно: в левой щечной области пальпируется резко болезненный воспалительный ин фильтрат, занимающий всю область с нечеткими контурами. Кожа над ним гиперемирована, ограниченно собирается в складку. Коллатеральный отек распространяется на подглазничную, височную, околоушно-жевательную области слева, верхнюю губу. Открывание рта резко болез​ненно до 3,0-3,5 см. Поднижнечелюстные лимфоузлы слева увеличены, болезненны. 

Слизистая оболочка левой щеки гиперемирована, отечна, спаяна с подлежащими тканями. По линии смыкания зубов слева опреде​ляется раневая поверхность с размозженными краями, заполненная некро​тическими массами, резко болезненная. На слизистой оболочке обеих щек имеются участки гиперкератоза, не возвышающиеся над уровнем слизис​той оболочки с нечеткими контурами, неравномерной интенсивности, не снимающиеся при поскабливании. Полость рта не санирована, имеется большое количество наддесневых и поддесневых зубных отложений.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз.

2)Определите план обследования и лечения.

3)Укажите признаки, несущественные для данного заболевания, дайте им объяснение.

Задача 5.

Больной, 33 лет, обратился с жалобами на наличие разлитой, резко болезненной припухлости правой половины лица, невозможность откры​вания рта, общую слабость, недомогание, повышение температуры тела до 38,5-39,0°С. 

Из анамнеза выявлено, что четыре дня назад был избит неиз​вестными у подъезда своего дома. Сознание не терял, тошноты, рвоты не было. Удар пришелся в правую половину нижней челюсти. Два дня назад боли усилились, появилось ограничение открывания рта, недомогание, затем озноб. Симптомы нарастали. Обратился в травматологический пункт, направлен в стоматологический стационар.

Объективно: в правой околоушно-жевательной области определяется разлитой, без четких гра​ниц воспалительный инфильтрат, занимающий всю область, резко болез​ненный, в глубине - флюктуация. Кожа над инфильтратом гиперемирова​на, напряжена, в складку не собирается. Открывание рта невозможно, определяются лишь незначительные боковые движения нижней челюсти. В поднижнечелюстной и позадичелюстной областях справа пальпируются увеличенные болезненные лимфоузлы. Выражен коллатеральный отек, распространяющийся на всю правую половину лица. 

В полости рта: отек слизистой оболочки задних отделов щечной и ретромолярной областей справа. Коронковые части 47, 48 зубов значительно разрушены. Перкуссия безбо​лезненна. 

При рентгенологическом исследовании данных за перелом ниж​ней челюсти не определяется, в области верхушек корней 47,48 зубов имеется разрежение костной ткани с нечеткими контурами, размером 0,2-0,3 см.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз.

2)Укажите, что послужило причиной развития воспалительного процесса?

3)Составьте план лечения, опишите методику оперативного вмешательства.

Задача 6.

Больная, 39 лет, поступила в клинику с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в правой поднижнечелюстной области, ограни​ченное болезненное открывание рта, боли в 45 зубе, усиливающиеся при наку​сывании, общую слабость, недомогание, повышение температуры тела до 38,0° С. 

45 зуб заболел 10 дней назад. Беспокоили постоянные ноющие боли, усиливающиеся при накусывании, к врачу не обращалась. Два дня назад появилась и начала быстро увеличиваться болезненная припухлость в правой поднижнечелюстной области. При этом боли в 45 зубе несколько уменьшились. Обратилась к врачу.

Объективно: в правой поднижнече​люстной области пальпируется резко болезненный разлитой воспалитель​ный инфильтрат, занимающий всю область. Кожа над ним гиперемирована, не собирается в складку. Определяется незначительный участок флюк​туации в центре инфильтрата. Коллатеральный отек распространяется на позадичелюстную, нижние отделы щечной области, верхние отделы шеи справа, а также подподбородочную область. Открывание рта 1,0-1,5 см, болезненное. 

В полости рта слизистая оболочка челюстно-язычного же​лобка и подъязычной области справа отечна, пальпация безболезненна, боли иррадиируют в поднижнечелюстную область. В коронковой части 45 зуба имеется глубокая кариозная полость, безболезненная при зондировании. Перкуссия болезненная. При рентгенологическом исследовании в области верхушек корней 45 определяется разрежение костной ткани с нечеткими контурами. Зуб ранее лечен, каналы запломбированы неполностью.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз.

2)Опишите методику оперативного вмешательства.

3)Укажите анатомические границы поднижнечелюстной области.

Задача 7.

Больной, 25 лет, впервые поступил в клинику 10 дней назад. Был поставлен диагноз: перелом нижней челюсти слева в области 35 зуба со смеще​нием. Произведено удаление 35 зуба из линии перелома, наложены бимаксилярные проволочные шины с зацепными петлями, резиновая тяга. Назна​чена противовоспалительная терапия. Больной направлен на амбулаторное наблюдение и лечение. Однако, назначения не выполнял, на второй день Самостоятельно снял резиновую тягу. Повторно поступил с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в левой поднижнечелюстной области, выделение гноя через лунку удаленного 35 зуба, незначительные боли при глотании, общую слабость, недомогание, повышение температуры тела до 38,0 ° с. 

При осмотре в правой поднижнечелюстной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфильтрат, разлитой, 10,0x7,0 см. Кожа над ним гиперемирована, ограниченно собирается в складку. В глубине инфильтрата нечетко определяется симптом флюктуа​ции. Умеренно выражен коллатеральный отек. Открывание рта ограниче​но до 0,5 см, болезненно. Сохраняется диагностированное при первом обращении онемение тканей губы, кожи подбородка слева. Проволочные шины фиксированы хорошо. Лунка удаленного 35 зуба содержит гнойное отде​ляемое. Отмечается наличие отека слизистой оболочки дна полости рта слева и отсутствие инфильтрации. При рентгенологическом исследовании тела и ветви нижней челюсти слева определяется тень линии перелома, проходящая через лунку удаленного 35 зуба. Положение фрагментов удо​влетворительное. Патологических изменений костной ткани не выявлено.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, составьте план лечения.

2)Укажите, с чем может быть связано развитие воспалительного процесса.

3)Укажите признаки, несущественные для диагностики вторичного воспалительного процесса.

Задача 8.

Больной, 46 лет, обратился с жалобами на наличие разлитой, резко болезненной припухлости в  подподбородочной области, ограниченное, болезненное открывание рта, общую слабость, повышение температуры тела до 37,5-38,0°С. 

Из анамнеза выявлено, что в течение полугода боль​ной обращал внимание на наличие безболезненного опухолевидного обра​зования, размером около 1,5x1,5 см в диаметре в подподбородочной об​ласти. После перенесенного неделю назад простудного заболевания ново​образование стало увеличиваться, появилась болезненность. Постепенно сформировалась разлитая, резко болезненная припухлость. Обратиться к стоматологу по месту жительства. Направлен в стоматологический ста​ционар, где поставлен диагноз: флегмона подподбородочной области.

Вопросы:

1)На основании каких клинических симптомов поставлен такой диагноз?

2)Каких сведений не достает для постановки достоверного диагноза?

3)Что могло послужить причиной развития флегмоны?

4)Составьте план лечения в зависимости от возможного полного диагноза?

Задача 9.

Больной, 24 лет, обратился в клинику с жалобами на умеренно-выраженные боли в области нижней челюсти справа в покое, которые резко усиливаются при попытке открыть рот, при глотании. Открывание рта резко ограничено. 

Из анамнеза выявлено, что с момента начала проре​зывания 48 зуба (около 6 лет) неоднократно развивался перикоронит. Трижды в поликлинике по месту жительства производилось рассечение нависающей слизистой оболочки над коронковой частью 48 Зуб сохранялся. Четыре дня назад после переохлаждения вновь возникло воспаление в области 48, однако боли усиливались, присоединилось ограничение открывания рта, боли при глотании. 

Объективно: температура тела - 37,8°С, в правой поднижнечелюстной области пальпируется увеличенный, резко болезненный, ограничено подвижный лимфатический узел. Открывание рта до 1,0 см, резко болезненное. После проведения анестезии по Егорову удалось пол​ностью открыть рот. 48 зуб - прорезывается передним щечным бугром. Сли​зистая оболочка над ним и в ретромолярной области резко гиперемирована, отечна, резко болезненна. Из-под нее выделяется гной. Слизистая обо​лочка крыловидно-челюстной складки справа гиперемирована, отечна, выбухает к центральной линии. При пальпации в области крыловидно-челюстного пространства пальпируется резко болезненный воспалитель​ный инфильтрат. При рентгенологическом исследовании тела и ветви нижней челюсти справа отмечается тень 48 зуба, который ретенирован, дистопирован, со сформировавшимися корнями.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, обоснуйте свое решение.

2)Составьте план лечения.

3)Опишите методику оперативного лечения.

Задача 10.

Больная, 47 лет, поступила в клинику с жалобами на незначительную припухлость в правой поднижнечелюстной области, резкие боли в нижней челюсти и в горле справа, невозможность открывания рта. Резко болез​ненно глотание, причем жидкую пищу проглатывать труднее, чем твер​дую. Беспокоят также незначительные боли и ощущение тяжести в облас​ти верхней челюсти справа, заложенность носа больше справа, общая слабость, озноб, повышение температуры тела до 39,0°С. Три дня назад простудилась, тогда же появились умеренные боли в горле, усили​вающиеся при глотании. Терапевт районной поликлиники поставил диаг​ноз ОРВИ, выдал больничный лист, назначил прогревания, полоскания, витаминотерапию. Со вчерашнего дня боли резко усилились, появилась и развивалось ограничение открывания рта, нарастали симптомы интокси​кации. Бригадой "скорой помощи" доставлена в стоматологическое отде​ление дежурной клиники. 

При осмотре отмечается умеренно выраженный отек в поднижнечелюстной и позадичелюстной областях. Кожа в цвете не изменена, собирается в складку. Поднижнечелюстные лимфоузлы увели​чены, резко болезненны. При заведении пальцев врача позади ветви ниж​ней челюсти справа отмечается резкая болезненность. Челюсти сомкнуты, открывание рта отсутствует. Осмотреть полость рта удалось только после блокады двигательных ветвей тройничного нерва справа по Егорову. По​лость рта не санирована, имеются множественные кариозные полости. Слизистая оболочка крыловидно-челюстной складки, небной занавески, боковой стенки глотки справа резко отечна, гиперемирована, выбухает до центральной линии. При пальпации определяется обширный, резко болез​ненный воспалительный инфильтрат, локализующийся в области крыло​видно-челюстного пространства и боковой стенки глотки справа. При рентгенологическом исследовании определяется гомогенное затемнение правой верхнечелюстной пазухи и очаги разрежения костной ткани у вер​хушек корней.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, укажите, что, по Вашему мнению, явилось причиной развития острого воспалительного процесса.

2)Составьте план лечения, укажите особенности оперативного вмешательства.

3)Укажите несущественные для данного заболевания признаки, с чем они связаны?

Задача 11.

Больной, 35 лет, поступил с жалобами на резкие боли в языке, труд​ность в разговоре, невозможность глотания, пережевывания пищи. Также отмечает появление небольшой припухлости в верхних отделах шеи. Три дня назад травмировал язык в задней трети рыбной костью. Кость была удалена ЛОР-врачом, отпущен домой. После этого боли усилились, по​явилось ощущение увеличения языка в объеме. Вновь обратился к ЛОР-врачу, однако после осмотра направлен к стоматологу. 

Объективно: рот полуоткрыт, вытекает слюна. Определяется отечность задних отделов подподбородочной области и верхних передних отделов шеи. При глубо​кой пальпации определяется резко болезненный инфильтрат над подъ​язычной костью. Язык увеличен в объеме, отечен, обложен сероватым налетом. Движения языка кпереди резко болезненны. Резкая болезнен​ность определяется также при надавливании на язык сверху вниз, особен​но в задний трети. Слизистая оболочка челюстно-язычных желобков с обеих сторон и подъязычной области отечна, выбухает. При пальпации в области корня языка отмечается обширный, резко болезненный воспали​тельный инфильтрат. При рентгенологическом исследовании патологиче​ских изменений костной ткани не выявлено.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, составьте план лечения.

2)Опишите методику оперативного вмешательства.

3)Какие вмешательства необходимо дополнительно провести во избежание развития осложнений в раннем послеоперационном периоде.

Задача 12.

Больная, 63 лет, в тяжелом состоянии поступила в клинику с жалоба​ми на резкие постоянные ноющие боли в области правой половины голо​вы, невозможность глотания, открывания рта, общую слабость, озноб, повышение температуры тела до 40°С. 

Из анамнеза выявлено, что два дня назад в поликлинике по месту жительства производилось удаление 17,18 зубов  по поводу обострения хронического периодонтита. Несмотря на удаление, боли в области верхней челюсти усиливались, распространились на всю правую половину головы, прогрессировало ограничение открывания рта, нарастали боли при глотании. 

Объективно: кожные покровы бледные, лицо покрыто холодным потом, на вопросы врача отвечает вяло. Темпера​тура тела при поступлении 41,2°С. Определяется отек мягких тканей в височной и околоушно-жевательной областях справа (симптом "песочных часов"), а также отек верхнего и нижнего век правого глаза. Кожа правой височной области в цвете не изменена, однако при пальпации в толще височной мышцы определяется резко болезненный, плотный, с нечеткими контурами воспалительный инфильтрат. Флюктуации не определяется. Открывание рта невозможно, отмечаются лишь незначительные резко болезненные боковые движения нижней челюсти. 

В полости рта слизистая оболочка переходной складки с вестибулярной стороны на уровне 16 зуба и отсутствующих 17,18 зубов гиперемирована, отечна. При пальпации по направле​нию к бугру верхней челюсти определяется резко болезненный воспали​тельный инфильтрат. Также наблюдается отек слизистой оболочки мягко​го неба и верхних отделов боковой стенки глотки справа.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, укажите основные клинические симптомы, на основании которых поставлен диагноз.

2)Составьте план лечения.

3)Укажите локализацию и направление разрезов, которые необходимо провести для адекватного вскрытия воспалительного очага.

4)Укажите особенности данного оперативного вмешательства.

Задача 13.

Больной, 27 лет, поступил с диагнозом: перелом скулоорбитального комплекса слева. Травму получил в автомобильной катастрофе. 

В анамне​зе: кратковременная потеря сознания. С момента травмы постоянно бес​покоит тошнота, потеря аппетита, жажда, головокружение. Дважды была рвота. В клинике произведена операция репозиции скулоорбитального комплекса слева. Фиксация после репозиции удовлетворительная, допол​нительных средств  для фиксации не понадобилось. 

Клинически у больно​го выражен посттравматический отек левой половины лица, множествен​ные ссадины, мелкие рвано-ушибленные раны, которые были обработаны и ушиты. На втором этапе после операции состояние больного стало ухудшаться, температура тела повысилась до 38,5°С, появился озноб, тошнота усилилась. Стали нарастать боли в области средней зоны лица слева, наиболее интенсивные в области глазницы. Отек обоих век левого глаза увеличился, появилась гиперемия кожи и слизистой оболочки конъюнктивального мешка. Появился отек обоих век правого глаза, экзо​фтальм слева. Острота зрения правого глаза стала прогрессивно снижать​ся. При одновременном надавливании на оба глазных яблока слева отме​чается резкая боль. Движения левого глазного яблока резко ограничены. Нистагм правого глаза.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, укажите с чем может быть связано развитие данного патологического состояния.

2)Укажите какие, наиболее серьезные осложнения могут развиться в данном случае.

3)Опишите методику оперативного вмешательства.

4)Какие признаки несущественны для данного заболевания?

Задача 14.

Больной, 28 лет, в состоянии алкогольного опьянения был избит не​известными на улице пять дней назад. К врачу до настоящего момента не обращался. При обращении жалуется на постоянные ноющие боли в пра​вой височной области, иррадиирующие в затылочную, теменную области и шею. Также жалуется на резко болезненную припухлость в правой ви​сочной области, ограничение открывания рта, боли и ограничение боко​вых движений нижней челюсти. Наиболее интенсивно перечисленные симптомы нарастали в течение последних суток. 

При объективном обсле​довании определяется одутловатость лица за счет множественных отеков, подкожных и внутрикожных гематом. Имеются множественные ссадины, царапины, находящиеся в стадии эпителизации. Открывание рта до 1,5 см, болезненное, боковые движения отсутствуют, при попытке боковых дви​жений возникает резкая боль в правой височной области. В правой височ​ной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфиль​трат, занимающий 2/3 области. Кожа над ним резко гиперемирована, в складку не собирается. Определяется флюктуация в центре инфильтрата. При внутриротовом осмотре множественные корни разрушенных зубов, обилие поддесневых и наддесневых зубных отложений, явления выра​женного гингивита.

 При рентгенологическом обследовании кроме множе​ственных очагов хронического периодонтита выявляется гомогенное за​темнение обеих верхнечелюстных пазух. Данных за наличие перелома костей лицевого и мозгового черепа не выявлено.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, укажите с чем связано развитие, данного заболевания.

2)Составьте план лечения.

3)Укажите признаки, несущественные для данного заболевания.

Задача 15.

Больному, 35 лет, в поликлинике по месту жительства проводилась плановая санация полости рта. Два дня назад под местной анестезией про​изводилось лечение среднего кариеса 27,28 зубов. Прийдя домой после посещения врача, больной обнаружил незначительную припухлость в височной об​ласти слева. Самостоятельно применял теплые ротовые полоскания и полуспиртовые компрессы на височную область. К вечеру того же дня появилась тупая ноющая боль в области верхней челюсти слева, височной области слева. Боль постепенно нарастала. На следующий день утром обнаружил некоторое увеличение припухлости, которая при дотрагивании оставалась безболезненной. Появились боли в горле слева, затрудненное болезненное открывание рта. К врачу не обратился. В течение следующего дня симптомы нарастали. Температура тела повысилась до 38,5°С.   Боли стали нестерпимыми. Бригадой "скорой помощи" доставлен в клинику хирургической стоматологии. 

При осмотре определяется отек в височной и околоушно-жевательной областях слева (симптом "песочных часов"), отек верхнего и нижнего век левого глаза. Пальпация височной области безболезненна. Глотание затруднено, болезненно, открывание рта до 0,5 см, болезненное. Из левого, стенонова протока выделяется слюна с при​месью хлопьевидного гнойного отделяемого, устье протока расширено. При пальпации за бугром верхней челюсти слева определяется резко бо​лезненный инфильтрат. Слизистая оболочка в этой области гиперемирована, отечна.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз. Укажите, с чем может быть связано возникновение данного воспалительного процесса?

2)На основании каких признаков можно подтвердить или исключить распространение гнойного воспалительного процесса в височную область и в полость глазницы?

3)Какие разрезы необходимо выполнить для вскрытия гнойного очага данной локализации?

4)Какие признаки несущественны для данного заболевания и с чем они могут быть связаны?

Задача 16.

Больной, 47 лет, находится на лечении в клинике хирургической стоматологии с диагнозом: флегмона височной области справа, подвисоч​ной и крылонебной ямок справа. Поступил в состоянии средней тяжести пять дней назад. При поступлении произведено удаление причинных 47,48 зубов. Флегмона вскрыта наружным и внутриротовым доступами, создана кон​трапертура. Назначена противовоспалительная, симптоматическая физио​терапия. За истекшие сутки состояние больного не улучшилось, в течение последних суток наметилась тенденция к ухудшению. Воспалительный инфильтрат стал менее болезненным, еще более уплотнился. Обнаружено, что наметилась тенденция к появлению инфильтрации тканей в области крыловидно-челюстного и окологлоточного пространств. Явления гнойно-резорбтивной лихорадки нарастают, симптомы интоксикации нарастают. Температура тела в течение суток колеблется от 38,0°С до 39,5°С, беспо​коит общая сильная слабость, озноб. Отмечаются нарушения работы ки​шечника: диарез. СОЭ - 40 мм/ч.

Вопросы:

1)Развитие какого патологического состояния можно предположить и почему?

2)Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3)Составьте план лечения.

Задача 17.

Больной, 25 лет, поступил в клинику с жалобами на наличие резко болезненной припухлости под нижней челюстью, боли при глотании, раз​говоре, невозможность открывания рта, слабость, озноб, повышение тем​пературы тела до 39,0° С. После проведенного обследования поставлен диагноз: флегмона дна полости рта. Удалены причинные 36,37 зубы флегмона вскрыта, получено большое количество гнойного отделяемого. Клетчаточные пространства дренированы. Наложена трахеостома. В течение первых суток после операции состояние больного несколько улучшилось, но затем вновь стало резко ухудшаться. Отмечено появление загрудинной боли. Положение больного вынужденное - сидит с опущенной к груди головой. Повысилась температура тела до 40,0°С, симптомы интоксика​ции нарастают. При попытке перемены положения тела боли за грудиной усиливаются. Боли за грудиной также усиливаются при поколачивании по ней и при запрокидывании головы. Кожа в области яремной вырезки отечна, пальпация болезненна, определяется крепитация. При вдохе на​блюдается втягивание в области яремной впадины. Через некоторое время у больного отмечалось постоянное покашливание, нарастала одышка. Рентгенологическое исследование позволило выявить изменение контуров верхнего средостения и наличие выпуклых теней округлой формы в об​ласти верхнего средостения.

Вопросы:

1)Чем можно объяснить ухудшение состояния больного? Поставьте диагноз.

2)Укажите точную локализацию вторичного воспалительного процесса.

3)План Ваших действий.

Задача 18.

Больная, 45 лет, поступила с жалобами на резкие боли в горле, уси​ливающиеся при глотании, резкое ограничение и болезненность при от​крывании рта, появившуюся незначительную, но резко болезненную при​пухлость в области угла нижней челюсти справа. Перечисленные симпто​мы появились после того, как два дня назад в поликлинике по месту жи​тельства была произведена операция удаления ретенированного, дистопированного 48 зуба. В течение 10 лет больная наблюдается у хирурга-стоматолога по поводу капиллярной формы лимфангиомы щечной облас​ти и нижней губы слева. Роста новообразования не отмечалось, поэтому от оперативного лечения больная отказывалась. Через сутки после удале​ния 48 зуба ткани в области лимфангиомы стали более плотными, болезненны​ми, опухоль увеличилась в объеме, кожа над ней стала незначительно гиперемированной. В челюстно-лицевом отделении дежурной клиники, куда больная была направлена, поставлен диагноз: флегмона крыловидно-челюстного и окологлоточного пространства. Произведено вскрытие внутриротовым доступом, получено большое количество гнойного отде​ляемого, назначена медикаментозная терапия. Однако в течение после​дующих суток состояние больной продолжало ухудшаться, повысилась температура тела, появились и стали усиливаться боли за грудиной. Обна​ружен отек и пастозность кожи в области яремной вырезки, распростра​няющийся на надключичные пространства. Перкуссия грудины болезнен​на. Боль усиливалась при запрокидывании головы и при вдохе. Больная не могла лежать, сидела в постели с опущенной к груди головой.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз, укажите основные признаки, характерные для данного диагноза.

Опишите Вашу лечебную тактику.

2)Какие признаки несущественны для данного заболевания и укажите, с чем они связаны?
Задача 19.

Больной, 28 лет, обратился в клинику с жалобами на ноющую боль, усиливающуюся при накусывании на верхние центральные зубы. 

Из анам​неза выяснено, что два дня назад был избит неизвестными. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обращался. Из перенесенных заболеваний указывает на простудные болезни. В на​стоящее время по общему статусу считает себя здоровым. 

При осмотре выявлен отек верхней и нижней губ. 11,12 зубы подвижные в вестибуло-оральном направлении, вне прикуса. Имеется гиперемия и отечность десневых сосочков в области 11,12 зубов. Рот открывается на 1,5-2,0 см. Остальные зубы интактны, в прикусе. При рентгенологическом исследовании целост​ность 11,12 зубов сохранена, имеется незначительное расширение периодонтадьной щели. Данных за перелом челюстных костей нет. Электровозбуди​мость пульпы 11,12 зубов снижена.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.


3)Наметьте план лечения.

Задача 20.

Больной, 35 лет, обратился в клинику с жалобами на резкую боль в области верхней челюсти. Повреждение возникло в результате ударов в область лица около 24 часов назад. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. Обратился в травматологический пункт по месту жительства и был направлен в специализированную клинику. Из перенесенных заболеваний указывает на детские инфекции и простудные заболевания. 

Из анамнеза выяснено, что за 6 месяцев до последней травмы был перелом нижней челюсти во фронтальном отделе. В настоящий момент по общему статусу считает себя здоровым. При осмотре определяется отек верхней губы, имеется нарушение смыкания зубов во фронтальном отделе, затруднение при жевании, нарушение речи. Выраженная подвижность 11,21 зубов,22 зуб - слабо подвижен; 11,21 зубы - вне прикуса. Слизистая оболочка десневого края в облас​ти 1112 гиперемирована, отечна, болезненна при пальпации. Рот откры​вается свободно. Остальные зубы не, повреждены, находятся в прикусе. В области 41,42 зубов на месте бывшего перелома патологической подвижности нет,  имеется  утолщение кортикальной  пластинки.  При рентгенологическом исследовании определяются линии перелома корня 11 зуба на уровне 1/3 длины и у 21 зуба - на уровне 2/3 длины корня.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

4)Определите признаки, не характерные для данного заболевания.

Задача 21.

Больной, 28 лет, обратился в дежурную клинику с жалобами на боль и отек в подбородочном отделе нижней челюсти, из анамнеза выяснено, что около 3-х суток назад получил удар в область нижней челюсти. Созна​ния не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не об​ращался. Нарастающий отек в области подбородка и имеющаяся болез​ненность в области передних нижних зубов заставили больного обратить​ся за помощью. Из перенесенных заболеваний указывает на детские ин​фекции и простудные заболевания, а также на то, что за 8 месяцев до по​следней травмы был перелом скуловой кости слева. 

При осмотре опреде​ляется гематома в области подбородка, нарушения целостности мягких тканей и слизистой оболочки нижней губы не выявлено. Имеется нарушение прикуса вследствие незначительного смещения фрагментов во фрон​тальном отделе между 41,31 зубов. Определяется патологическая подвижность фрагментов нижней челюсти, сопровождающаяся значительной болезнен​ностью. При рентгенологическом исследовании определяется нарушение целостности костной ткани нижней челюсти - линия перелома между центральными резцами нижней челюсти, переходящая к нижнему краю, отклоняясь от средней линии вправо и заканчивается в области правого резца. Подвижности костных фрагментов на месте бывшего перелома скуловой кости слева нет, при рентгенологическом исследовании этой области определяется утолщение костной ткани, полная консолидация.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

4)Имеет ли значение для составления плана лечения предшествующий перелом скуловой кости?

Задача 22.

В клинику обратился больной, 34 лет, с жалобами на боль во фрон​тальном отделе нижней челюсти и неполное смыкание зубов, обусловли​вающие затруднение при приеме пищи. 

Из анамнеза: был избит неиз​вестными двое суток назад, находился в состоянии алкогольного опьяне​ния. Указать точно, терял ли сознание не может, тошноты, рвоты в даль​нейшем не было. Из перенесенных заболеваний отмечает болезнь Ботки​на, которую перенес 10 лет назад, периодически болеет простудными заболеваниями. 

В настоящее время по общему статусу считает себя здоро​вым. Повреждений со стороны мягких тканей челюстно-лицевой области нет. Открывание рта до 2,0 см. Имеется значительное нарушение прикуса вследствие смещения фрагментов нижней челюсти во фронтальном отделе не только в вертикальной, но и в горизонтальной плоскостях. Произошло так называемое "наползание" фрагментов друг на друга. Линия перелома располагается между центральным и боковым резцом справа. Средняя линия смещена в сторону перелома. 

При рентгенологическом исследова​нии нижней челюсти определяется нарушение целостности костной ткани - линия перелома располагается косо в направлении от наружной ком​пактной пластинки к язычной, при чем на внутренней поверхности отсто​ит дальше от средней линии, чем на наружной поверхности. Переломов со стороны других отделов нижней челюсти не выявлено.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза и обьясните механизм смещения фрагментов.

2)Поставьте диагноз.

3)Наметьте план лечения.

Задача 23.

Больная, 24 лет, обратилась в челюстно-лицевую клинику на третьи сутки после травмы. Травму получила, ударившись правой половиной лица поскользнувшись на льду. Сознание не теряла, тошноты, рвоты не было. 

Из анамнеза выяснено, что 9 месяцев назад был перелом нижней челюсти слева. При осмотре определяется отечность мягких тканей в околоушно-жевательной области справа, рот открывается на 1,5 см. Отмеча​ется патологическая подвижность фрагментов нижней челюсти справа. Малый фрагмент смещен внутрь, вверх и кпереди. Имеется разобщение прикуса в области жевательных зубов, расположенных на большом фраг​менте нижней челюсти справа.

Вопросы:

1)Поставьте предварительный диагноз.

2)Какие дополнительные сведения необходимы для постановки окончательного диагноза и составления плана лечения?

3)Имеет ли значение для составления плана лечения предшествующий перелом нижней челюсти?

Задача 24.

Больной, 30 лет, обратился в клинику с жалобами на отечность мяг​ких тканей и боль в области подбородка. Из анамнеза выяснено, что трое суток назад был избит неизвестными. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. Из перенесенных заболеваний указывает на частые простудные заболевания, операцию по поводу гайморита слева около четырех лет назад. 

При осмотре отмечается гематома в области подбородка слева, прикус не нарушен, ограничение открывания рта и смещение средней линии влево при опускании нижней челюсти. При пальпации определяется болезненность в области заднего края ветви, при нагрузке на подбородок выявляется усиление локальной болезненности в области ветви нижней челюсти слева. Симптом "ступеньки" не выявляется.

Вопросы:

1)Какое заболевание можно предположить?

2)Какие дополнительные сведения необходимы для постановки окончательного диагноза

и составления плана лечения?

Задача 25.

Больной, 20 лет, в результате автоаварии получил травму нижней челюсти. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. На третьи сутки после травмы обратился в травматологический пункт по месту жительства и был направлен в специализированную клинику. За 6 месяцев до послед​ней травмы был перелом нижней челюсти слева в области 37 зуба. Рот откры​вается до 1,5 см, пальпаторно определяется болезненность в области мы​щелкового отростка слева. При нагрузке на подбородок возникает боль в области мыщелкового отростка нижней челюсти слева. 37 зуб отсутствует, остальные зубы неподвижны, в прикусе, патологической подвижности на месте бывшего перелома нет, но имеется утолщение кости. 

При рентгенологическом исследовании определяется нарушение целостности костной ткани нижней челюсти - линия перелома в области основания мыщелкового отростка нижней челюсти справа. Малый фрагмент смещен кпереди и кнутри.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

4)Имеет ли значение для составления плана лечения предшествующий перелом нижней челюсти?

Задача 26.

Больной, 37 лет, предъявляет жалобы на боль и отек в области левой половины лица. 

Из анамнеза выяснено, что травму получил сутки назад в драке. Сознание не терял. Из перенесенных заболеваний: простудные болезни; два года назад получил перелом правого предплечья и правой голени в результате автоаварии. Год назад был перелом нижней челюсти слева в области подбородка. 

В настоящее время по общему статусу счита​ет себя здоровым. При местном осмотре определяется отек мягких тканей скуловой области слева с тенденцией к распространению на левую щеч​ную область, пальпаторно определяется некоторое западение мягких тка​ней и нарушение кривизны в области скуловой дуги слева. Рот открывает​ся на 2,0 см. В полости рта 14 зуб отсутствует, остальные зубы неподвижны, в прикусе. Подвижности в области бывшего перелома нет, но имеется утолщение кости по нижнечелюстному краю слева в проекции 43,44 зубов.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

4)Определите признаки, не характерные для данного заболевания.

Задача 27.

Больной, 35 лет, обратился с жалобами на головную боль, невозмож​ность сомкнуть челюсти. 

Из анамнеза выяснено, что накануне ночью был избит, сознание не терял. Из перенесенных заболеваний указывает надет​ские инфекции и простудные заболевания, а также на проведенную 1,5 года назад аппендэктомию. В настоящее время по общему статусу считает себя здоровым. 

При осмотре определяется значительная отечность сред него отдела лица, кровоизлияния в область нижних век с обеих сторон. В полости рта отмечается нарушение окклюзии зубов, по типу открытого прикуса. При пальпации костей средней зоны лица подвижности фрагмен​тов не отмечается, но имеется резкая болезненность. В области спинки носа определяется симптом "ступеньки". При пальпации со стороны поло​сти рта определяется подвижность верхней челюсти. Имеются кровянис​тые выделения из носа.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза, каких данных недостает для постановки диагноза?

2)Поставьте диагноз.

3)Наметьте план лечения.

Задача 28.

Больной, 30 лет, обратился с жалобами на головную боль, невозмож​ность сомкнуть челюсти. 

Из анамнеза выяснено, что сутки назад получил травму челюстно-лицевой области во время драки. Сознание не терял. Из перенесенных заболеваний указывает на частые простудные заболевания, операция на желудке 2 года назад, также отмечает, что за 8 месяцев до последней травмы был перелом нижней челюсти слева в области 37 зуба. В настоящее время по общему статусу считает себя здоровым. 

При осмотре обращает на себя внимание значительная отечность среднего отдела лица. В полости рта отмечается нарушение смыкания зубов. Пальпация средней зоны лица подвижности фрагментов не выявляет, но сопровождается рез​кой болезненностью. 

При пальпации со стороны полости рта определяется подвижность верхней челюсти в нижних ее отделах. Из наружных носо​вых ходов отделяемого нет. При бимануальной пальпации нижней челюс​ти, подвижности в области бывшего перелома нет, но имеется заметное утолщение кости по нижнечелюстному краю справа в проекции 36,37 зубов.

Вопросы:

1)Проводите обоснование диагноза, каких данных недостает для постановки диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

4)Имеет ли значение для составления плана лечения предшествующий перелом нижней челюсти?

Задача 29.

Больная, 20 лет, доставлена в клинику челюстно-лицевой хирургии после автоаварии с жалобами на сильную головную боль, припухлость и ссадины на лице. Во время получения травмы сознание не теряла. Из пе​ренесенных заболеваний указывает на частые простудные болезни. 

При осмотре определяется отек мягких тканей в области носа и подглазничных областей; при пальпации в данных областях имеется болезненность, больше в проекции подглазничного отверстия слева. Прикус нарушен, по типу открытого.

Вопросы:

1)Поставьте предварительный диагноз.

2)Какие дополнительные сведения и клинические данные необходимы для постановки окончательного диагноза и составления плана лечения?

3)Какие обследования необходимо провести для этой цели?

Задача 30.

В клинику был доставлен больной, 24 лет, с жалобами на сильную головную боль, хруст в ушах при движении головой. 

Из анамнеза выясне​но, что травму получил на производстве, во время удара тяжелым предме​том в среднюю часть лица. Сознание терял на непродолжительное время. При осмотре определяется отек среднего отдела лица а также удлинение и уплощение лица, кровоизлияние в область нижних и верхних век обоих глаз - "симптом очков", и в коньюктиву глаз, имеется деформация спинки и перегородки носа, прикус открытый, выпячивание правого глазного яблока (экзофтальм), имеется боль при глотании, поверхностная пальпа​ция без особенностей. При внутриротовом исследовании подвижность фрагментов определить не удается. Имеются кровянистые выделения из носа.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Наметьте план лечения.

Задача 31.

У больного после травмы челюстно-лицевой области развился значи​тельный отек лица, появилось кровоизлияние в нижние веки и коньюктиву глаз с обеих сторон, парестезия кожи подглазничных областей, кровотече​ние из носа. При пальпации определяются острые костные выступы по нижнему краю глазницы с обеих сторон и у переносицы. В полости рта контактируют моляры, имеется кровоизлияние в переходную складку у первых верхних моляров.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза, укажите данные, недостающие для диагностики.

2)Поставьте диагноз.

3)Наметьте план лечения.

Задача 32.

В клинику доставлен пострадавший с травмой челюстно-лицевой области. На верхней губе повязка умеренно пропитана кровью. Изо рта выделяется кровь с примесью слюны. Больной жалуется на боли в перед​нем отделе верхней челюсти, невозможность смыкания зубов, подвиж​ность верхних центральных зубов. 

При местном осмотре определяется рваная рана верхней губы, края раны зияют. Полость рта заполнена мно​жеством кровяных сгустков, 11,21 зубы  резко подвижны. Определяется отлом альвеолярного отростка верхней челюсти в области 11,21 зубов с разрывом сли​зистой оболочки этой области. На рентгенограмме определяется резкое расширение периодонтальной щели у 11, 21 зубов а также наличие тени, соответ​ствующей, линии перелома, альвеолярного отростка верхней челюсти во фронтальном отделе.

Вопросы:

1)Поставьте диагноз.

2)Наметьте план лечения.
Задача 33.

Больной, 27 лет, обратился в клинику с жалобами на покраснение кожи и припухлость в нижнем отделе щечной области слева, болезнен​ность в этой области, онемение кожи левой половины губы и зубов на нижней челюсти слева, боли в области нижней челюсти при приеме пищи, общее недомогание, слабость, плохой аппетит. 

Из анамнеза выяснено, что месяц назад больной получил травму в области нижней челюсти справа и лечился в течение 10 дней в стационаре по поводу перелома нижней че​люсти справа в области ментального отверстия, затем амбулаторно лечил​ся в поликлинике по месту жительства, через 3 недели после шинирования сняли бимаксилярные шины, выписали на работу. Через неделю после этого появилась припухлость в области нижней челюсти слева, болезнен​ность, обратился к стоматологу.

Из перенесенных заболеваний указывает на детские инфекции, простудные заболевания. 

При местном осмотре: лицо несколько асимметрично за счет припухлости в нижнем отделе щеч​ной области слева. Кожа над припухлостью гиперемирована, уплотнена, пальпация несколько болезненна. Клинически подвижность фрагментов нижней челюсти слева в области предшествовавшего перелома не опреде​ляется. 

При рентгенологическом исследовании определяется тень в верх​ней трети линии перелома нижней челюсти слева в области ментального отверстия в стадии консолидации, по краю нижней челюсти слева опреде​ляется тень секвестра, размером 0,8x0,9 см, свободнолежащего и с окру​жающей костной тканью неспаянного.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Наметьте план лечения.

Задача 34.

       
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.

2)Наметьте план лечения.

Задача 35.

Больной, 31 года, обратился в клинику с жалобами на невозможность смыкания зубов, асимметрию лица, боли в области височно-нижнечелюстного сустава с обеих сторон, затруднение при пережевыва​нии пищи. 

Из анамнеза выявлено, что полгода назад получил производ​ственную травму лица при работе на строительстве в отдаленном районе, врачебной помощи получить не мог, лечился самостоятельно: компрессы, антибиотики. Отмечал невозможность приема твердой пищи из-за боли в области тела нижней челюсти справа, околочелюстные мягкие ткани при этом были отечны, болезненны, имелась обширная гематома. К врачу обратился впервые через полгода после травмы. Из перенесенных заболе​ваний указывает детские инфекции, ОРЗ. 

При местном осмотре отмечается асимметрия лица за счет деформации нижней челюсти в области тела нижней челюсти справа. При пальпации нижней челюсти справа опреде​ляется "ступенька" по нижнему краю в проекции второго премоляра. Между зубами-антагонистами на стороне деформации контакта нет, начи​ная со второго премоляра. При рентгенологическом обследовании отмеча​ется консолидированный перелом тела нижней челюсти справа, причем дистальный фрагмент смещен вниз на 2,0 см.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Наметьте план лечения. 

Задача 36.

Больной, 45 лет, обратился в клинику с жалобами на наличие рубцовой деформации скуловой и инфраорбитальной области, затруднение но​сового дыхания, чувство тяжести и боли в подглазничной области справа, гнойное отделяемое из носа, приступообразные самопроизвольные боли в области первого верхнего правого моляра.

Из анамнеза выяснено, что полтора месяца назад получил травму лица во время автокатастрофы, первичную хирургическую обработку и репозицию фрагментов проводили в стационаре, отмечает осложненное течение послеоперационного перио​да, был вскрыт абсцесс подглазничной области. 

Из перенесенных заболе​ваний отмечает детские инфекции, простудные заболевания, по общему статусу в настоящее время практически здоров. 

При осмотре: конфигура​ция лица изменена за счет припухлости в подглазничной области справа, отмечается наличие рубцовой деформации подглазничной и скуловой областей справа. Пальпация слабо болезненна. В полости рта: в 16 зубе, имеется пломба на жевательной поверхности, при исследовании зондом пломба удалена, зондирование полости резко болезненно, перкуссия безболезнен​на. При рентгенологическом исследовании отмечается значительное по​нижение прозрачности верхнечелюстной пазухи справа, в периапекальных тканях в области шестого верхнего зуба справа патологических изменений нет.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Какая показана операция?

4)Имеет ли значение для составления плана лечения состояние 16 зуба?

Задача 37.

Больной, 32 лет, поступил в клинику с жалобами на неприятные ощущения и подвижность фрагментов нижней челюсти в области угла справа, невозможность приема твердой пищи. 

Из анамнеза выяснено, что полтора месяца назад получил травму правой половины лица в автоката​строфе, лечился в стационаре по поводу оскольчатого перелома бедрен​ной кости, консультирован стоматологом, был диагностирован перелом нижней челюсти в области угла справа, удален третий моляр из линии перелома, наложены бимаксилярные шины Тигерштедта с зацепными петлями и межчелюстной эластической тягой, прикус восстановлен. Спус​тя месяц, сняты шины, определялась подвижность фрагментов, направлен на оперативное лечение. 

При местном осмотре конфигурация лица не изменена, отмечается утолщение кости в области угла нижней челюсти справа. При бимануальной пальпации определяется подвижность фраг​ментов нижней челюсти справа в области угла, пальпация безболезненна. При рентгенологическом исследовании в боковой проекции определяется щель перелома в области угла нижней челюсти справа, концы фрагментов полностью покрыты компактной пластинкой.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.
Задача 38.

Больная, 45 лет, поступила в клинику с жалобами на боли и припух​лость в области нижней челюсти слева, в подбородочном отделе, подвиж​ность зубов и воспаление десен.

Из анамнеза выяснено, что 6 недель назад получила травму челюсти, лечилась в стационаре и амбулаторно по пово​ду перелома подбородочного отдела нижней челюсти. Через месяц при снятии эластичной тяги, отмечалась подвижность фрагментов, направлена на консультацию. Из перенесенных заболеваний отмечает детские инфек​ции, простудные заболевания, сахарный диабет. В настоящее время отме​чаются изменения со стороны внутренних органов, связанные с сопут​ствующей патологией (больна в течение 10 лет). 

При местном осмотре: отмечается припухлость в подбородочном отделе нижней челюсти, паль​пация несколько болезненна, кожа не гиперемирована. В полости рта -подвижность зубов II степени, генерализованный гингивит, бимаксилярные шины фиксированы хорошо, прикус адаптирован, при снятии эласти​ческой тяги определяется незначительная подвижность фрагментов. 

При рентгенологическом исследовании отмечается консолидация костных фрагментов в подбородочном отделе нижней челюсти на стадии первич​ной костной мозоли, стояние фрагментов правильное.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

4)Какое значение для составления плана лечения имеет состояние зубов и слизистой оболочки полости рта?

Задача 39.

У пациента, 36 лет, пулевое ранение в области нижней челюсти. Кли​нически определяется двухсторонний ангулярный перелом нижней челюс​ти с выраженным смещением ветвей нижней челюсти кнутри. Централь​ный фрагмент смещен кзади. Кровотечение из раневого канала незначи​тельно. Больной в сознании, отмечает затруднение дыхания, определяется бледность кожных покровов. Нарастает дыхательная недостаточность.

Вопросы:

1)Чем вызвано появление затрудненного дыхания?

2)Какой вид асфиксии можно предположить в данном случае?

Задача 40.

В клинику доставлен пострадавший, 45 лет, с осколочно-пулевым слепым ранением челюстно-лицевой области. Осколок огнестрельного снаряда попал в толщу мягких тканей корня языка. Раненый в сознании. Отмечается незначительное кровотечение, нарастает дыхательная недо​статочность.

Вопросы:

1)Чем обусловлено появление затрудненного дыхания? Какой вид асфиксии здесь является ведущим?

2)Каким должно быть положение тела раненого во время транспортировки с поля боя?

3)Составьте план оказания первой, конкретно необходимой помощи в условиях боя.

4)Составьте план оказания медицинской помощи в санитарном батальоне.

5)Составьте план лечения в специализированном челюстно-лицевом госпитале.

Задача 41.

В клинику доставлен больной, 30 лет, со сквозным пулевым ранени​ем челюстно-лицевой области. Имеется отрыв мягких тканей щечной об​ласти слева. АД 90/60 мм рт. ст., сознание спутанное, из раны отмечается незначительное кровотечение.

Вопросы:

Оцените состояние больного и определите объем медицинской по​мощи в условиях:

1)Санитарного инструктора роты;

2)Санитарного батальона;

3)Специализированного челюстно-лицевого госпиталя.

Задача 42.

При осмотре раненого, 42 лет, на месте происшествия, определяется огнестрельный перелом нижней челюсти в области угла справа. Ранение слепое. Пострадавший в сознании. Отмечается незначительное кровотече​ние из раны.

Вопросы:

1)Составьте план мероприятий первой неотложной помощи?

2)Определите этапы эвакуации?

Задача 43.

В клинику доставлен больной с осколочным ранением челюстно-лицевой области, отмечается отрыв подбородочного отдела нижней че​люсти с окружающими мягкими тканями.

Вопросы:

1)Какие виды оперативного лечения можно использовать?

2)Определите сроки оперативного вмешательства.

Задача 44.

В челюстно-лицевом отделении госпиталя у больного, 53 лет, с огне​стрельным касательным ранением в области нижней челюсти справа, пос​ле проведения первичной хирургической обработки раны, спустя 4 суток, повысилась температура тела, появился озноб, головная боль. При осмотре определяется гнойное отделяемое по дренажу из ушитой раны.

Вопросы:

1)Какой вид осложнения отмечается в данном случае?

2)Какая дальнейшая тактика лечения?

Задача 45.

Больной, 20 лет, поступил в клинику с жалобами на покраснение кожи лица и волосистой части головы, наличие пузырей с прозрачной желтоватой жидкостью в области носа, подбородка, губ и скуловых облас​тях, резкие жгучие боли перечисленных областей. Также пациента беспо​коит слабость, ухудшение самочувствия. 

Из анамнеза выяснено, что 2 часа назад оказался в очаге загорания на производстве, получил ожоги лица и волосистой части головы, обожженные поверхности сразу были обработа​ны спиртом в медпункте. Из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции, простудные заболевания. По общему статусу считает себя здо​ровым.

При местном осмотре определяется отечность и гиперемия кожи лица, наличие тонкостенных пузырей с серозным содержимым на носу, губах, подбородке, в скуловых областях, два пузыря на губах лопнули. Обнажилась ярко-красная мокнущая поверхность, болезненная при дви​жении губ. Также имеется участок гиперемии кожи на волосистой части головы в лобной области.

Вопросы:

1)Проведите обоснование диагноза.

2)Поставьте диагноз.

3)Составьте план лечения.

Задача 46.

Больная, 34 лет, поступила с жалобами на невозможность закрыть рот после акта зевания. Из перенесенных заболеваний отмечает холеци​стит, аллергию на препараты йода. 

При осмотре определяется вытянутое по длине лицо за счет смещения нижней челюсти вниз и кпереди. Рот полуоткрыт, попытки сомкнуть челюсти вызывают боль в области височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) с двух сторон. При пальпации с двух сторон головки суставных отростков не определяются. При рентгенологи​ческом исследовании ВНЧС отмечается расположение суставных головок мыщелковых отростков нижней челюсти кпереди от суставных бугорков височных костей, целостность костных структур не нарушена.

Вопросы:

1)Какое заболевание или патологическое состояние следует предположить? Поставьте заключительный диагноз.

2)Какова последовательность лечебных мероприятий?

2.Эталоны ответов на экзаменационные задачи по дисциплине «Челюстно-лицевая хирургия» 

Модуль «Заболевания головы и шеи»

Задача 1.

1)Диагноз: флегмона дна полости рта. Диагноз основывается на локализации воспалительного инфильтрата во всех клетчаточных про​странствах дна полости рта (верхнего и нижнего).

2)Возможной причиной развития острого гнойного воспалительно​го процесса могло быть обострение хронического периодонтита 46,47,34,35,36 зубов, возникшее после переохлаждения.

3)Необходимо дополнительно провести рентгенологическое обсле​дование для полного выявления всех очагов хронической одонтогеннои инфекции. План лечения следующий: учитывая развитие затруднения дыхания по стенотическому типу перед проведением оперативного вме​шательства, необходимо наложение трахеостомы. Затем проводится сана​ция полости рта - удаление очагов хронической одонтогенной инфекции и вскрытие флегмоны. При вскрытии флегмоны необходимо провести реви​зию всех клетчаточных пространств как выше, так и ниже челюстно-подъязычной мышцы и в области корня языка с последующим дренирова​нием. В данном случае целесообразно использование раневого диализа. Назначая противовоспалительное лечение необходимо провести аллергологические пробы для выяснения того, какие антибиотики можно приме​нять данному больному.

4)Учитывая непереносимость местных анестетиков, наложение трахеостомы целесообразно проводить под внутривенным наркозом или нейролептаналгезией. В дальнейшем возможно проведение ингаляционно​го наркоза через трахеостомическую трубку.

Задача 2.

1)Флегмона дна полости рта. Диагноз ставится на основании лока​лизации воспалительного инфильтрата, занимающего несколько клетча​точных пространств дна полости рта: обе поднижнечелюстные, подподбородочную области, челюстно-язычный желобок справа, область корня языка.

2)Для данного заболевания нехарактерно наличие на рентгенограм​ме участка уплотнения костной ткани. Это может быть связано с наличием одонтогенной или неодонтогенной костной опухоли: одонтомы или остеомы.

3)Методика оперативного вмешательства: под местным инфильтрационным обезболиванием с премедикацией или под наркозом производит​ся разрез кожи параллельно краю нижней челюсти, отступя от него на 2,0 см. Разрез начинается в поднижнечелюстной области с одной стороны, ведется через подподбородочную область, заканчиваясь в поднижнечелюстной области с другой стороны. Рассекается кожа, подкожная клетчат​ка, подкожная мышца и фасция, затем по желобоватому зонду или между браншами кровоостанавливающего зажима рассекается поверхностный листок собственной фасции шеи. Далее тупым путем необходимо проник​нуть в клетчаточные пространства поднижнечелюстных, подподбородочной областей, к корню языка, в оба челюстно-язычных желобка, подъ​язычную область. После широкого раскрытия клетчаточных пространств в каждое из них вводятся перфорированные резиновые или пластиковые трубки. Накладывается асепти​ческая повязка с мазью левомеколь.

Задача 3.

1)Флегмона щечной области справа.

2)Необходимо дополнительно провести рентгенологическое обсле​дование зубов и челюстей для выявления скрытых очагов одонтогенной инфекции. При выявлении таковых решить вопрос об их устранении. Да​лее производится вскрытие флегмоны, больной госпитализируется в сто​матологический стационар для проведения местного и общего противо​воспалительного лечения.

3)Учитывая то обстоятельство, что воспалительный процесс лока​лизуется кнаружи от щечной мышцы, вскрытие флегмоны целесообразно осуществлять наружным доступом. Под наркозом или под местной ане​стезией с премедикацией производится разрез длиной около 5,0 см в пра​вой поднижнечелюстной области по ходу верхней шейной складки, отсту​пя от нижнего края нижней челюсти на 1,5-2,0 см (чтобы не травмировать краевую ветвь лицевого нерва). Рассекается кожа, подкожная клетчатка. Далее тупым путем, раздвигая клетчатку, надо пройти кверху, в щечную область и вскрыть гнойный очаг. После эвакуации гноя и ревизии полости гнойника рана дренируется, накладывается асептическая повязка с мазью левомеколь.

Задача 4.

1)Флегмона щечной области слева.

2)Дополнительно необходимо провести рентгенологическое обсле​дование зубов и челюстей для выявления возможных очагов одонтогенного инфицирования и решить вопрос об их устранении. После этого необ​ходимо произвести вскрытие флегмоны под местной анестезией с премедикацией или под наркозом. Учитывая то, что воспалительный инфиль​трат локализуется преимущественно кнутри от щечной мышцы, вскрытие производится внутриротовым доступом: разрез ближе к нижнему своду преддверия рта параллельно переходной складки. После рассечения сли​зистой оболочки тупым путем проникают в полость гнойника, опорожня​ют его, производят ревизию и дренируют. Если данного разреза оказы​вается недостаточно, дополнительно выполняют внеротовой разрез. Наз​начается противовоспалительная терапия.

3)Несущественными для данного заболевания признаками является наличие на слизистой оболочке щек участков гиперкератоза, которые могут свидетельствовать о существующей у больного лейкоплакии. После снятия воспалительных явлений необходимо лечить лейкоплакию.

Задача 5.

1)Флегмона околоушно-жевательной области справа.

2)Причина развития флегмоны - нагноившаяся гематома. Гематома, возникшая после травмы, на фоне существования очагов хронической одонтогенной инфекции - хронического периодонтита 47,48 зубов.

3)План лечения: удаление 47,48 зубов, вскрытие флегмоны, дренирование раны и госпитализация больного в стационар для проведения комплекса местного и общего противовоспалительного лечения. Вскрытие флегмоны осуществляется внеротовым доступом. Под наркозом или под местной анестезией с премедикациеи производится разрез в поднижнечелюстной области справа, длинной 5,0-7,0 см по ходу верхней шейной складки, от​ступя от края нижней челюсти на 1,5-2,0 см. Рассекается кожа, подкожная клетчатка. Затем по наружной поверхности поверхностной мышцы с фас​цией, тупым путем отпрепаровывая ткани, поднимаемся до нижних отде​лов околоушно-жевательной области. Тупым путем рассекается и распрепаровывается собственно-жевательная фасция. На небольшом протяжении отделяется от кости в месте прикрепления собственно жевательная мыш​ца. Для адекватного вскрытия флегмоны необходимо тупым путем про​никнуть во все клетчаточные пространства околоушно-жевательной об​ласти: над мышцей, между порциями мышцы и под ней. Необходимо сле​дить за тем, чтобы не травмировать околоушную слюнную железу и ветви лицевого нерва. Дренажные перфорированные трубки подводятся во все вскрытые клетчаточные пространства. Накладывается асептическая повязка с мазью левомеколь.

Задача 6.

1. Флегмона поднижнечелюстной области справа. Обострение хронического периодонтита 45 зуба. Хирургическое лечение заключается в удалении причинного зуба, вскрытии флегмоны. Больная госпитализируется для  проведения местного и общего противовоспалительного лечения.

2.Под анестезией с премедикацией или под наркозом производится
 разрез в правой поднижнечелюстной области параллельно нижнему краю
нижней челюсти, отступя от него 1,5-2,0 см, чтобы не повредить краевую
ветвь лицевого нерва. Лучше разрез ориентировать по ходу верхней шей​
ной складки. Рассекается кожа, подкожная клетчатка, подкожная мышца с
фасцией. Далее тупым путем, используя кровоостанавливающий зажим,
распрепаровывается  поверхностный  листок  собственной  фасции  шеи. Далее следует тупо пройти в поднижнечелюстную область. После вскры​тия и ревизии полости гнойного очага, в нее вводят резиновые или поли​хлорвиниловые перфорированные трубки. Накладывается асептическая повязка с левомеколем.

3.Сверху - челюстно-подъязычная мышца, снизу - поверхностный
листок собственной фасции шеи, под ним - подкожная мышца и фасция, подкожная клетчатка, кожа. Снаружи - внутренняя поверхность тела ниж​ней челюсти. Спереди и изнутри - переднее брюшко двубрюшной мышцы, сзади и изнутри - заднее брюшко двубрюшной мышцы. Поднижнечелюстная область содержит поднижнечелюстную слюнную железу, лимфатиче​ские узлы, лицевую артерию и вену.

Задача 7.

1)Флегмона поднижнечелюстной области слева. Перелом нижней челюсти в области 45 зуба со смещением фрагментов. План лечения: вскрытие флегмоны. Промывание лунки 45 зуба и ее рыхлая тампонада йодоформным тампоном для разобщения костной раны от полости рта. Наложение резиновой тяги. Госпитализация больного для проведения общего и местного противовоспалительного лечения.

2)Развитию воспалительного процесса способствовало несоблюдение больным назначений врача, самостоятельное снятие резиновой тяги, непосредственной причиной развития воспаления могло стать: 

а) нагноение мягких тканей, нагноение гематомы; 

б) абсцедирование лимфатического узла;

с)  нагноение костной раны;

д) развитие хронического посттравматического остеомиелита.

3)Признаком, несущественным для диагностики флегмоны, являет​ся онемение нижней губы и кожи подбородка с пораженной стороны. Эти признаки характеризуют симптом Венсана, развившийся в результате травматического разрыва нижнего альвеолярного нерва при переломе челюсти.

Задача 8.

1)Диагноз флегмоны подподбородочной области поставлен на основании наличия разлитого, без четких границ, болезненного воспали​тельного инфильтрата, занимающего подподбородочную область. Воз​можны изменения кожи: гиперемия, спаянность с инфильтратом. Возмо​жен симптом флюктуации.

2)Не достает сведений анамнестического характера: в связи с чем полгода назад появилось новообразование в подподбородочной области, какова динамика развития: характер роста, болезненность, кожные изме​нения. Не достает данных объективного обследования: наличие кариозных и разрушенных зубов, наличие деформаций костной ткани, свищевых ходов. Не достает данных рентгенологического обследования: наличие изменений костной ткани, которые клинически могут сопровождаться наличием воспалительного процесса.

3)Причиной развития флегмоны могло послужить:

а) обострение хронического лимфаденита подподбородочной облас​ти. При подозрении на лимфаденит необходимо выявить причину его развития;

б) нагноение эпидермальной кисты;

с)  нагноение дермоидной кисты.

4)После выявления причины развития флегмоны необходимо сфор​мулировать лечебную тактику по устранению этой причины. В случае
наличия "причинного" зуба, который не представляется возможным со​
хранить и использовать в дальнейшем, он подлежит удалению. Во всех
остальных случаях: наличие какой-либо кисты в стадии нагноения, амело-
бластомы в стадии нагноения и др. необходимо снять острые воспали​
тельные явления: вскрытие и лечение флегмоны. В дальнейшем уточнение
диагноза и удаление кисты.

Задача 9.

1)Абсцесс крыловидно-челюстного пространства справа. Перикоронит в области 48 зуба. Ретенция, дистопия 48 зуба. Диагноз абсцесса поставлен на основании локализации воспалительного инфильтрата в области крыло​видно-челюстного пространства. Это подтверждают также клинические данные: ограничение открывания рта и болезненное глотание, так как воспаление локализуется в области медиальной крыловидной мышцы, принимающей участие в закрывании рта и в области боковой стенки глот​ки.

2)Прежде всего необходимо вскрыть воспалительный инфильтрат и полость абсцесса, обеспечить дренирование, назначить противовоспали​тельное лечение. Непосредственно в момент обращения удалять 48 зуба не следует, так как для этого придется произвести операцию сложного уда​ления с использованием бормашины. Такое сложное и травматичное вме​шательство нельзя проводить в условиях развившегося острого гнойного воспаления, так как манипуляции могут способствовать дальнейшему распросфанению воспаления, вплоть до развития остеомиелита. Поэтому удаление 48 зуба необходимо планировать после купирования острого воспале​ния.

3)Вскрытие абсцесса крыловидно-челюстного пространства произ​водится внутриротовым доступом. Для этого после проведения обезболивания производится вертикальный разрез по ходу крыловидно-челюстной складки до ретромолярной области. Рассекается слизистая оболочка над проекцией 48 зуба, затем разрез ведется вестибулярно вниз до переходной складки. После рассечения слизистой оболочки тупым путем необходимо пройти кзади и кнаружи от медиальной крыловидной мышцы, тем самым вскрывая крыловидно-челюстное пространство. Так же необходимо про​никнуть кнутри и кзади от мышцы, проникая с целью ревизии в окологло​точное пространство. После вскрытия в оба эти пространства необходимо ввести резиновые полутрубки с целью дренирования.
Задача 10.

1)Флегмона крыловидно-челюстного и окологлоточного про​странства. Причиной развития абсцессов и флегмон данной локализации чаще всего являются очаги хронической одонтогенной инфекции в облас​ти нижней челюсти с соответствующей стороны. По-видимому, в данном случае причиной развития флегмоны послужило обострение хронического периодонтита 47 зуба, связанное с развитием простудного заболевания, как пускового момента. Однако, свою роль мог сыграть хронический перио​донтит 46 зуба.

2)План лечения: санация полости рта (удаление 47 зуба - можно попы​таться лечить консервативно); затем вскрытие флегмоны; проведение общего и местного противовоспалительного, общеукрепляющего, симп​томатического лечения в условиях стационара. Особенностями опера​тивного вмешательства является то, что вскрытие флегмоны, учитывая объем воспаления, должно проводиться внеротовым доступом из поднижнечелюстной области. При этом должны быть вскрыты и ревизированы поднижнечелюстное, крыловидно-челюстное и окологлоточное про​странства справа.

3)Несущественными признаками являются: гомогенное затемнение верхнечелюстной пазухи справа, болезненность и чувство тяжести в об​ласти верхней челюсти справа, заложенность носа. Это свидетельствует о наличии хронического одонтогенного гайморита справа, развившегося на фоне хронического периодонтита 16 зуба. Это серьезное сопутствующее забо​левание, поэтому в общем комплексе мероприятий необходимо планиро​вать и лечение гайморита.

Задача 11.

1)Диагноз: флегмона корня языка. План лечения: вскрытие флегмо​ны и госпитализация больного для общего и местного противовоспали​тельного, симптоматического, общеукрепляющего лечения.

2)После проведения обезболивания производится разрез (горизонтальный) по ходу верхней шейной складки на 1,5-2,0 см выше верхнего края подъязычной кости. Рассекается кожа, подкожная клетчат​ка. При помощи крючков, растягивая рану от центральных отделов разре​за, ориентация линии разреза переводится из горизонтальной в вертикаль​ную. Затем тупым путем ткани послойно распрепаровываются по ходу срединного апоневроза вглубь. Таким образом, вскрываются и расширя​ются клетчаточные пространства между мышцами языка. Осуществлять операцию необходимо под контролем пальца со стороны полости рта, во избежание травмирования слизистой оболочки. После вскрытия инфиль​трата и эвакуации гноя в полость гнойника вводятся резиновые выпускни​ки (перфорированные трубки), накладывается асептическая повязка с мазью левомеколь.

3)Перед проведением операции вскрытия флегмоны целесообразно больному наложить трахеостому во избежание стенотической асфиксии вследствие развития отека в раннем послеоперационном периоде.

Задача 12.

1)Флегмона височной, подвисочной, крылонебной областей справа. Основные клинические симптомы: боли при глотании, невозможность открывания рта, наличие воспалительного инфильтрата в височной облас​ти, а также за бугром верхней челюсти, симптом "песочных часов", высо​кая степень интоксикации.

2)Необходимо провести рентгенологическое исследование для того, чтобы выяснить не осталось ли в области лунок удаленных зубов остаточ​ных корней, инородных тел и т.п. Если таковые имеются, их удаление необходимо планировать после снятия острых воспалительных явлений. Вскрытие флегмоны осуществляется как внутриротовым, так и внеротовым путями с наложением контрапертуры. В комплексе послеоперацион​ных противовоспалительных мероприятий необходимо проведение инфузионной терапии для снятия интоксикации, улучшения реологических свойств крови.

3)Внутриротовой разрез проводится по переходной складке с вести​булярной стороны от бугра верхней челюсти до уровня 15 зуба. Через этот раз​рез тупым путем необходимо пройти в подвисочное и крылонебное про​странство. Внеротовой разрез выполняется в височной области косо по переднему краю височной мышцы. При значительном поражении височ​ной области гнойным воспалительным процессом можно выполнить дуго​образный разрез по верхнему краю височной мышцы.

4)Особенностью данного оперативного вмешательства является не​обходимость вскрытия всех клетчаточных пространств этой области, кото​рые располагаются между и под тремя слоями мышцы. Операция заканчи​вается обязательным наложением контрапертуры. Между внеротовым и внутриротовым разрезами с введением сплошного сквозного дренажа.

Задача 13.

1)Флегмона орбиты слева. Развитие острого гнойного воспалитель​ного процесса может быть связано с нагноением гематомы, ретробульбарного пространства, появившейся в результате травмы.

2)Наиболее серьезные осложнения при флегмоне орбиты следую​щие: неврит зрительного нерва с потерей зрения, вовлечение в процесс глазного яблока и необходимость в последующем его удаления, распро​странение воспалительного процесса по ходу зрительного нерва, через его перекрест на глазницу с противоположной стороны, распространение гнойного воспалительного процесса через верхнюю глазничную щель в полость черепа.

3)Вскрытие флегмоны орбиты целесообразнее проводить через верхнечелюстную пазуху. Для этого после обезболивания проводится внутриротовой разрез по вестибулярной переходной складке на уровне 22,23,24,25,26,27 зубов. Обнажается переднебоковая стенка верхней челюсти и трепани​руется, тем самым вскрывается полость пазухи. Кровоостанавливающим зажимом трепанируется костная стенка, отделяющая полость пазухи от полости глазницы в верхнезаднем отделе. Формируется костное окно диа​метром около 1,0 см. Через него проникают в ретробульбарное простран​ство, тем самым вскрывая гнойный очаг. Выполняется соустье с нижним носовым ходом, рана в полости рта ушивается наглухо. При выраженном воспалении, сопровождающемся инфильтрацией век, целесообразно до​полнительно производить наружные разрезы по нижне-наружному краю орбиты и затем тупым путем вскрывать пораженные ткани, проникая между костной стенкой орбиты и глазным яблоком. Решать вопрос об энуклеации должен офтальмолог.

4)Несущественными для данного заболевания являются признаки, характеризующие у данного больного сотрясение головного мозга: потеря сознания, тошнота, головокружение, нистагм и т.д. Наличие данных приз​наков свидетельствует о необходимости участия в лечении этого больного невропатолога.

Задача 14.

1)Флегмона височной области справа. Острый гнойный воспали​
тельный процесс развился в результате нагноения гематомы, полученной
во время травмы.

2)План лечения:

а) вскрытие флегмоны наружным доступом, дренирование раны, проведение местного и общего противовоспалительного лечения;

б) санация полости рта;

в) консультация ЛОР-врача на предмет лечения хронического дву​стороннего гайморита.

3)Несущественными для данного заболевания являются признаки:
а) наличие ссадин, гематом, отечность лица, находящиеся в стадии

заживления и рассасывания;

б) наличие множественных очагов хронического периодонтита;

в) наличие двустороннего гомогенного затемнения верхнечелюст​ных пазух, свидетельствующее об имеющемся у данного больного двусто​роннего гайморита.

Задача 15.

1)Флегмона подвисочной и крылонебной ямок слева. Развитие флегмоны связано с нагноением гематомы в подвисочной ямке, возник​шей после проведения туберальной анестезии. Быстрейшему нагноению гематомы могло способствовать применение больным согревающих ком​прессов.

2)В данном случае клинически можно исключить распространение гнойного процесса в височную область, так как там же определяется нали​чие воспалительного инфильтрата, пальпация безболезненна. Для исклю​чения распространения воспалительного процесса в полость глазницы необходимо проверить симптом Вернадского: при надавливании на оба глазных яблока возникает боль, если ретробульбарная клетчатка поражена воспалением.

3)Необходимо выполнить два разреза: внутриротовой по переход​ной складке преддверия полости рта на уровне 26,27,28 зубов и внеротовой по пе​реднему краю височной мышцы с наложением контрапертуры.

4)Несущественным признаком является выделение слюны с при​месью гноя, которая может свидетельствовать о наличии у больного хро​нического паротита.

Задача 16.

1)Можно предположить развитие начальной стадии сепсиса, так как на фоне вскрытого гнойного очага, адекватного дренирования, проведения этиотропной и патогенетической медикаментозной терапии состояние больного продолжает ухудшаться. Как правило, это происходит на фоне измененной реактивности организма.

2)Необходимо провести посев крови на наличие в ней пиогенной микрофлоры. При положительном ответе диагноз сепсиса подтверждает​ся.

3)Прежде всего необходимо провести довскрытие и ревизию ин​фильтрированных тканей. В таких случаях показано не пассивное дрени​рование, а проведение раневого диализа. Проводят интенсивную инфузионно-трансфузионную терапию, антибактериальную терапию проводят с учетом чувствительности к ней микрофлоры. Необходимо определить иммунологический статус для проведения адекватной иммунотерапии.

Задача 17.

1.Ухудшение состояния больного можно объяснить распростране​нием, воспалительного пространства по протяжению (по межфасциальной, межмышечной и др.) клетчатки на клетчатку средостения и развитие острого одонтогенного медиастенита.

2.Воспалительный процесс локализуется в верхнем переднем сре​достении. Об этом свидетельствует характерное вынужденное положение больного, загрудинные симптомы, боли при запрокидывании головы, а также данные рентгенологических изменений.

3.Необходима операция вскрытия клетчатки верхнего средостения. Эту операцию целесообразно проводить при непосредственном участии и дальнейшем наблюдении торакального хирурга. Следует провести реви​зию ранее вскрытых клетчаточных пространств дна полости рта для выяв​ления возможных гнойных очагов, карманов, затеков. Налаживается активный раневой диализ.  Назначается  интенсивная медикаментозная и инфузионно-трансфузионная терапия.

Задача 18.

1)Диагноз: одонтогенный медиастинит. Наиболее характерные признаки: вынужденное положение, загрудинные боли, усиливающиеся при перкуссии грудины, при вдохе. Отек в области яремной вырезки, боли при запрокидывании головы.

2)Необходима госпитализация больной в отделение торакальной хирургии, где помимо операции вскрытия и ревизии клетчатки средосте​ния необходимо дополнительное внеротовое вскрытие окологлоточного пространства. В случае локализации гнойного процесса в верхнем средо​стении, обе эти операции проводятся из единого разреза.

3)Несущественными признаками являются появление боли и ин​фильтрации в области лимфангиомы, которые характеризуют воспаление опухоли.

Задача 19.

1)При вывихах зубов пострадавшие жалуются на ноющую боль, усиливающуюся при нагрузке на зуб, подвижность зубов.

2)Неполный вывих 11,12 зубов.

3)При вывихе зуба в результате разрыва сосудисто-нервного пучка наступает омертвение пульпы, что в дальнейшем может привести к разви​тию воспалительных процессов в околоверхушечных тканях. Для пред​упреждения этого необходимо проводить динамическое наблюдение за жизнеспособностью пульпы с помощью электроодонтометрии. В случае ее гибели произвести экстирпацию с последующим пломбированием ка​нала. В момент обращения при значительной подвижности зубов целесо​образно наложение гладкой шины-скобы с целью репозиции и фиксации 11,12 зубов с выведением их из прикуса.

Задача 20.

1)При переломах зубов отмечаются болевые ощущения в области этих зубов, нарушение смыкания, затруднение при жевании, нарушение речи, подвижность зубов. Диагноз подтверждается рентгенологически.

2)Перелом 11,21 зубов. Неполный вывих 22 зуба.

3)Необходимо удалить поврежденную пульпу в зубах после прове​денной электроодонтометрии. Вместе с пломбированием каналов ввести в них металлические штифты для фиксации фрагментов (в области 11, 21 зубов).

4)Перенесенный ранее перелом нижней челюсти и его последствия (утолщение кортикальной пластинки).

Задача 21.

1)Диагноз ставится на основании анамнестических данных (травма), нарушения прикуса в результате смещения фрагментов, патологической их подвижности, а так же на основании наличия линии перелома при рентгенологическом исследовании.
2)Диагноз: перелом нижней челюсти во фронтальном отделе со смещением.
3)Шинирование челюстей с наложением межчелюстной резиновой тяги. Проведение общей антибактериальной терапии и физиотерапии на область перелома.
4)Предшествующий перелом скуловой кости не имеет значения для составления плана лечения по поводу перелома нижней челюсти. Диагноз ставится на основании анамнестических данных (наличие травмы), клини​ческих - нарушение смыкания челюстей, патологическая подвижность фрагментов и рентгенологи чески определяемой линии перелома.
Задача 22.

1)В результате того, что к одному из фрагментов прикрепляется большинство мышечных волокон, опускающих нижнюю челюсть, наблю​дается вертикальное смещение большого фрагмента книзу. Линия перело​ма на наружной компактной пластинке не совпадает с линией на язычной поверхности челюсти. Из-за сужения зубной дуги, обусловленным разво​рачиванием фрагментов кнаружи при участии естественных жевательных мышц нарушается прикус.
2)Диагноз: перелом нижней челюсти во фронтальном отделе со смещением.
3)Сопоставление фрагментов в правильном положении. Наложение назубных бимаксилярных шин с зацепными петлями, фиксация прикуса эластической резиновой тягой. Проведение антибактериальной, десенси​билизирующей терапии, физиотерапии.
Задача 23.

1)На основании данных о месте приложения силы, направлении смещения фрагментов нижней челюсти, состоянии прикуса после травмы можно поставить предварительный диагноз: перелом нижней челюсти справа в области угла со смещением.

2)Чтобы поставить окончательный диагноз и составить план лече​ния необходимо провести рентгенологическое обследование. Это нужно для уточнения линии перелома, решения вопроса о том, как поступить с зубом, находящимся в области щели перелома, а также о состоянии тканей в области прежнего перелома.

3)Предшествовавший перелом нижней челюсти слева не имеет зна​чения для составления плана лечения.

Задача 24.
1)Перелом нижней челюсти слева в области ветви без смещения.
2)В качестве дополнительных сведений необходимы данные рент​генологического исследования. Наложение назубных шин с зацепными петлями и фиксация при​куса эластической резиновой тягой; проведение антибактериальной, де​сенсибилизирующей терапии, а также физиотерапевтическое лечение.
Задача 25.

1)Клинические данные свидетельствуют о переломе нижней челюс​ти в области мыщелкового отростка: болезненная пальпация в области ветви, надавливание на подбородок вызывает боль в области мыщелково​го отростка. Рентгенологическая картина диагноз подтверждает.
2)Перелом нижней челюсти справа в области основания мыщелко​вого отростка со смещением.
3)Наложение бимаксилярных назубных шин с зацепными петлями, межзубная распорка на поврежденной стороне в области боковых зубов, межчелюстная эластическая тяга. Может быть поставлен вопрос об опера​тивном остеосинтезе.
4)Для составления плана лечения предшествующий консолидиро​ванный перелом нижней челюсти в области 37 зуба значения не имеет.
Задача 26.

1)Специфическими признаками для данного состояния являются: западение мягких тканей скуловой области, нарушение целостности ску​ловой дуги, ограничение открывания рта.
2)Перелом скуловой дуги слева.
3)Репозиция скуловой дуги внеротовым способом под местной ане​стезией с премедикацией. В послеоперационном периоде возможно фи​зиотерапевтическое воздействие на область травмы.
4)Нехарактерным признаком для данного заболевания являются утолщение кости; по нижнечелюстному краю в области бывшего перелома нижней челюсти, что связанно с наличием консолидации фрагментов нижней челюсти и образованием костной мозоли, а также предшествую​щие переломы конечностей.
Задача 27.
1)Выраженный отек среднего отдела лица с кровоизлияниями по нижними веками, нарушение прикуса, подвижность верхней челюсти, наличие кровянистых выделений из наружных носовых ходов без примеси спинномозговой жидкости обосновывает данное патологическое состоя​ние. Недостает данных рентгенологического обследования.
2)Перелом верхней челюсти по Ле Фор II.
3)Назубные бимаксилярные шины с зацепными петлями и межче​люстной фиксации и с обязательным применением пращевидной повязки Померанцевой-Урбанской. Медикаментозное лечение включает в себя антибиотики, сульфаниламиды, десенсибилизирующие средства, поливи​тамины. Также показано физиотерапевтическое лечение.
Задача 28.
1)Характерными признаками для данного патологического состоя​ния являются: выраженная отечность среднего отдела лица, резкая болез​ненность при пальпации данной области; при внутриротовом исследова​нии наличие подвижности верхней челюсти, отсутствие отделяемого из носа, Недостает данных рентгенологического обследования.
2)Перелом верхней челюсти по Ле-Фор III.
3)При местной анестезии с премедикацией ручная репозиция фраг​ментов верхней челюсти; наложение назубных бимаксилярных шин с за​цепными петлями и межчелюстной фиксацией для установки прикуса в правильном положении. Обязательно ношение пращевидной повязки По​меранцевой - Урбанской. Назначаются противовоспалительные, десенси​билизирующие, болеутоляющие средства, поливитамины, физиолечение.
4)Для составления плана лечения предшествующий перелом ниж​ней челюсти значения не имеет.

Задача 29.
1)Перелом верхней челюсти. Уровень по имеющимся данным опре​делить невозможно.
2)Чтобы поставить окончательный диагноз и составить план лече​ния необходимо выявить наличие кровоизлияний в области век и коньюк​тивы, подвижности фрагментов верхней челюсти при наружной и внутри-ротовой пальпации, наличие выделений изо рта, носа, носоглотки. В ка​честве дополнительных сведений: исследование выделений из носа на предмет определения в них спинномозговой жидкости (ликвора). Симптом "двойного пятна". Если этот тест вызывает сомнение, то прибегают к био​химическому исследованию выделяющейся жидкости. Для уточнения границ перелома верхней челюсти необходимо использовать рентгеноло​гическое исследование.
3)Выявление:
а)симптома "двойного пятна";


б)биохимическое исследование вытекающей жидкости;

в)рентгенологическое исследование.

Задача 30.
1)Острые костные выступы по нижнему краю глазницы с обеих сторон и у переносицы свидетельствуют о прохождении здесь линии пере​лома. Кровоизлияние в нижние веки и коньюктиву, кровотечение из носа, повреждение нижнеглазничного нерва, проявляющегося в виде паресте​зии, обосновывают объем и границы повреждения. Недостает данных о подвижности фрагментов и данных рентгенофафии.

2)Перелом верхней челюсти по Ле-Фор II (средний уровень).
3)Под местной анестезией с премедикацией производится репози​ция фрагментов и фиксация их с использованием спиц Киршнера (когда спицы проводятся через скуловую кость и верхнюю челюсть с обеих сто​рон). Назначаются противовоспалительные, десенсибилизирующие, боле​утоляющие средства, поливитамины. Консультация невропатолога.
Задача 31.
1)Диагноз: рвано - ушибленная рана верхней губы, перелом альвео​лярного отростка верхней челюсти в области 11,21 зубов, неполный вывих 11,21 зубов.

2)ПХО раны верхней губы с наложением швов. Наложение гладкой шины скобы на верхнюю челюсть в пределах 11,21 зубов и соседних к ним зубов после их ручной репозиции. Введение противостолбнячной сыворотки противовоспалительные, десенсибилизирующие, болеутоляющие средства физиолечение. Через 3-4 недели следует проверить электровозбудимость пульпы 11,21 зубов. В случае некроза ее, показана трепанация, удаление омертвевшей пульпы, и после соответствующей обработки, пломбирова​ние корневых каналов.

Задача 32.
1)В связи с тем, что сильный удар деталью пришелся в среднюю часть лица, наблюдается вколоченный перелом верхней челюсти. При этом фрагмент верхней челюсти вклинивается в кости основания черепа, благодаря чему происходит вдавление среднего отдела лица; хруст в ушах возможен при подвижности фрагментов. Западение средней части лица указывает на смещение фрагмента верхней челюсти кзади и как следствие этого деформация спинки носа с переломом костей носа и деформацией перегородки. Экзофтальм справа имеется вследствие кровоизлияния в ретробульбарную клетчатку; боль при глотании связана с переломом кры​ла основной кости в сочетании с переломом верхней челюсти. При вколо​ченном переломе с вколачиванием фрагмента верхней челюсти в кости основания черепа подвижность определить не удается.
2)Вколоченный перелом верхней челюсти по Ле Фор I (верхний уровень).
3)Под наркозом репозиция фрагментов верхней челюсти, подвеши​вание верхней челюсти к соседним расположенным выше перелома, костям (по методу Адамса). Назначаются противовоспалительные, десен​сибилизирующие, болеутоляющие средства, поливитамины. Консультация и лечение невропатолога.

Задача 33.
1)Жалобы больного свидетельствуют о наличии воспалительного процесса, возникшего через месяц после перелома тела нижней челюсти слева, данные анамнеза свидетельствуют о том, что больному рано сняли шины и выписали на работу, на рентгенограмме определяется тень сек​вестра, указывающего на травматический остеомиелит нижней челюсти слева в стадии образования секвестра.
2)Травматический остеомиелит тела нижней челюсти слева.
3)Следует провести операцию секвестрэктомии, наряду с противо​воспалительной и десенсибилизирующей терапией, в послеоперационном периоде показана общеукрепляющая терапия.
Задача 34.
1)Травматический остеомиелит нижней челюсти слева. Несросшийся перелом угла нижней челюсти слева.
2)Следует удалить секвестры, наложить аппарат внеочаговой фик​сации и провести противовоспалительную, общеукрепляющую терапию.
Задача 35.
1)Жалобы больного свидетельствуют о деформации нижней челюс​ти справа, возникшей после ее травмы, перелом не лечили, воспалитель​ных осложнений по данным анамнеза не было. Рентгенологическая карти​на свидетельствует о сросшемся переломе и вертикальном смещении фрагментов.
2)Неправильно сросшийся перелом тела нижней челюсти справа.
3)Следует провести кровавую репозицию фрагментов и бимаксилярную фиксацию.

Задача 36.
1)Жалобы больного свидетельствуют о воспалительном процессе в верхнечелюстной пазухе справа, данные анамнеза указывают на травмати​ческую этиологию воспаления, данные местного осмотра и рентгенологи​ческой картины (понижение прозрачности пазухи) свидетельствуют о том же.
2)Травматический синусит верхнечелюстной пазухи справа.
3)Гайморотомия с наложением соустья с правым нижним носовым ходом.
4)Состояние  соответствует, по всей вероятности, пульпиту и для составления плана лечения синусита значения не имеет, хотя требует не​отложной помощи.

Задача 37.

1)Жалобы больного на подвижность фрагментов нижней челюсти справа, спустя полтора месяца после перелома, при отсутствии воспали​тельных изменений и наличии компактной пластинки на концах фрагмен​тов нижней челюсти справа свидетельствуют о сформированном ложном суставе в области перелома.
2)Ложный сустав в области угла нижней челюсти справа.
3)Лечение оперативное - удаление компактных пластинок с концов фрагментов челюсти и компрессионный остеосинтез.
Задача 38.

1)Жалобы больной на безболезненную припухлость в области ниж​ней челюсти слева. Данные анамнеза заболевания о полученной шестине​дельной травме нижней челюсти в подбородочном отделе и своевремен​ном адекватном лечении перелома, в сочетании с данными анамнеза жиз​ни о заболевании в течение 10 лет сахарным диабетом, а также отсутствие воспалительных изменений в области перелома и данные рентгенологиче​ского исследования о консолидации перелома в стадии первичной костной мозоли, через 6 недель  после травмы свидетельствуют о замедленной кон​солидации перелома нижней челюсти в области подбородка.
2)Замедленная консолидация перелома нижней челюсти в области подбородочного отдела.
3)Лечение консервативное. Ношение шин до образования вторич​ной костной мозоли. Общеукрепляющая терапия. Консультация эндокри​нолога.
4)Генерализованный гингивит часто сопутствует сахарному диабе​ту, что требует лечения у пародонтолога.
Задача 39.

1)Смещение фрагментов нижней челюсти.

2) Дислокационная асфиксия.

Задача 40.

1)Стенотическая асфиксия - обусловленная нарастанием отека кор​ня языка.

2)Набок на стороне поражения лицом вниз.

3)а) возможно устранение причин, затрудняющих дыхание. Ис​пользование "английской булавки" для прокалывания языка, вытяжения его и фиксации повязкой вокруг шеи;

б)остановка кровотечения путем наложения давящей повязки;

в)первоочередная транспортировка больного в санитарный бата​льон.

4)а)Наложение трахеостомы по показаниям;

б)первичная хирургическая обработка раны;

в)полная остановка кровотечения;

г)введение по показаниям кровезаменителей;

д)направление в специализированный челюстно-лицевой госпи​таль.

5)а)Осмотр и оценка раневого дефекта челюстно-лицевой области;

б)возможная вторично-отсроченная хирургическая обработка раны;

в)пластика раневого дефекта местными тканями, использование филатовского стебля, а также сложных тканевых комплексов на микросо​судистых анастомозах.

Задача 41.

1)а) своевременная остановка кровотечения, наложение давящей повязки; б) обезболивающая терапия - внутримышечное введение промедола, омнапона, морфина; в) использование подручной транспортной иммобилизации и щадящую транспортировку в санитарный батальон.

2)а) проведение первичной хирургической обработки (ПХО) раны под местной анестезией, при возможности - эндотрахеальный наркоз, противовоспалительная терапия; б) ПХО челюстно-лицевой области, ща​дящая первичная хирургическая обработка - удаляются только некротизированные ткани, поверхностно лежащие мелкие костей, зубов, противо​воспалительная, физиотерапия; в) проводится ревизия верхнечелюстных пазух, остеосинтез верхней и нижней челюсти, скуловых костей, ушивание краев раны с учетом последующей пластики в специализированных госпи​талях, противовоспалительная, антибактериальная терапия, физиолечение; г) при комбинированных поражениях (лучевых) все хирургические вме​шательства на этапах эвакуации такие же, однако следует помнить, что хирургическое вмешательство следует проводить в скрытый период луче​вой болезни - до 21 дня, проводится санация полости рта с удалением металлических протезов.

3)В специализированных челюстно-лицевых госпиталях проводятся реконструктивные операции с применением местных тканей, филатовско​го стебля и сложными комплексами, включающих в себя все виды тканей на микрососудистых анастомозах.

Задача 42.

1)Назначаются обезболивающие средства, накладывается повязка, выполняется временная транспортная иммобилизация челюстей.

2)Так как у раненого отсутствуют признаки асфиксии и кровотече​ния, его направляют в специализированное лечебное учреждение (госпиталь), минуя промежуточные этапы эвакуации.

Задача 43.

1)а) формирование филатовского стебля для устранения дефекта, а затем костная пластика; б) одномоментная пластика сложным тканевым комплексом на микрососудистом анастомозе (гребень подвздошной кости).

2)По возможности как можно раньше. В случае развития признаков гнойного или гнойно-некротического процесса - после ликвидации воспа​ления.

Задача 44.

1)Развивается гнойно-воспалительный процесс, назревает огне​стрельный остеомиелит нижней челюсти справа.

2)Назначается антибактериальная, десенсибилизирующая, симпто​матическая и дезинтоксикационная терапии. Секвестры следует удалять по мере их формирования.

Задача 45.

1)Жалобы больного на наличие резко болезненных, гиперемированных участков кожи и наличие пузырей в сочетании с данными анамнеза о том, что больной два часа назад находился в очаге загорания, а также данные местного осмотра гиперемия кожи лица и волосистой части голо​вы, наличие тонкостенных пузырей с серозным содержимым свидетель​ствуют о различной глубине повреждений кожи лица: состояние кожи носа, губ, подбородка, скуловых областей соответствует II степени ожога, поражение участков кожи лица и волосистой части головы в лобной части поражены соответствуют ожогу I степени.

2)Ожог лица и волосистой части головы I - II степени.
3)Введение обезболивающих средств, противостолбнячной сыво​ротки, сердечных средств, назначение антибиотиков, питья. Местное ле​чение при открытом способе предусматривает применение препаратов, способствующих профилактике вторичной инфекции и стимулирующих эпителизацию.
Задача 46.

1)Острый передний двусторонний вывих нижней челюсти. 

2)Вправ​ляется, когда суставные бугорки имеют умеренно выраженную высоту или уплощены. В тех случаях, когда суставные впадины височной кости глу​бокие, а суставные бугорки височных костей достаточно выражены по высоте; показано вправление вывихнутой нижней челюсти с применением премедикацйй). Для этих целей применяют аналгетические и транквилизирующие препараты. При давности вывиха до 7-8 суток внутривенно вводится аналгетик пентазоцил из расчета 0,5 мг на кг веса пациента и транквилиза​тор седуксен по 0,3 мг на кг массы больного. Вправление нижней челюсти осуществимо весьма успешно на фоне расслабленной жевательной муску​латуры.
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