Тема 4.1 Организация работы отделения (кабинета) хирургической стоматологии   
Оказание хирургической стоматологической помощи населению может производиться в хирургических отделениях, которые организовываются в стоматологических поликлиниках первой категории и внекатегорийных при условии наличия в штате минимум 6 врачей, а также в стационарах. В этом случае выделяется не менее пяти помещений:
– помещение для ожидания (в расчете 1,2 кв.м на 1 пациента);
– предоперационная (площадью не менее 10 кв.м);
– две операционных (не менее 23 кв.м на 1 кресло и по 7 кв.м на каждое последующее кресло);
– стерилизационная комната (площадью не менее 8 кв.м);
– комната временного пребывания пациентов после операций.
В стоматологических поликлиниках 2-5-й категорий хирургический кабинет должен иметь не менее трех помещений: 
– помещение для ожидания;
– комната с вытяжным шкафом не менее 10 кв.м для стерилизации инструментов, приготовления перевязочного материала и подготовки медперсонала к операции;
– операционная площадью не менее 14 кв.м (1 кресло или стол) и 7 кв.м – для удаления зубов и выполнения других амбулаторных операций. Каждое кресло должно быть разделено ширмой или перегородкой.
В помещении хирургического кабинета осуществляется диагностическая и лечебная работа, производится наиболее распространенное хирургическое вмешательство – удаление зуба.
В кабинете должно быть рабочее место врача, медицинской сестры, санитарки.
Рабочее место врача предусматривает стоматологическую установку, кресло, столик для лекарств и материалов, винтовое кресло. 
Рабочее место медицинской сестры должно включать стол для сортировки инструментов, суховоздушный шкаф, стерилизатор, стерильный стол. 
Для работы санитарки должен быть рабочий стол для сортировки использованного инструмента, раковина для мойки инструментов. 
Кроме того, в кабинете должны быть шкаф для хранения материалов и инструментов, шкаф (А) для ядовитых и шкаф (Б) для сильнодействующих препаратов, письменный стол.
К медикаментам, которые используются при осмотре хирургического стоматологического больного, относятся спирт, перекись водорода, препараты йода, протеолитические ферменты, растворы перманганата калия и фурацилина, анестетики для инъекций и другие.
Набор инструментов для обследования пациента включает стоматологическое зеркало, шпатель, зонды прямой и угловой, пинцеты анатомический и зубной, инструменты для удаления зубного камня, роторасширитель, шприцы для инъекций, скальпель и другие, в зависимости от каждого конкретного случая. Иногда для осмотра полости рта хирургического стоматологического больного используют элеваторы.
Все медикаменты, кроме тех, которые врач использует для осмотра полости рта, должны храниться отдельно в шкафу, с обязательным указанием срока годности и четкими маркировочными надписями на них. Известно немало случаев из практики, когда вместо новокаина при проведении анестезии врач ошибочно набирал перекись водорода, раствор хлористого натрия, спирта и других реактивных жидкостей.

Температура воздуха в холодное время года должна быть 18-23 °С, в теплое время года – 21-25°С. 
Стены хирургического кабинета (операционная №1), стерилизационной и предоперационной облицовывают на высоту 1,8 м, а операционной № 2 – на всю высоту полихлорвиниловой или глазурованной плиткой. Стены выше панели и потолки хирургического кабинета, операционных, предоперационной и стерилизационной окрашивают масляной краской в белый цвет. Пол покрывают керамической плиткой или линолеумом. Хирургические кабинеты должны иметь приточно-вытяжную вентиляцию, легко открывающиеся фрамуги и форточки.
В хирургическом кабинете необходимы стоматологические кресла, бестеневые лампы, столики для инструментов, круговые винтовые табуретки, плевательницы (целесообразно заменить плевательницы индивидуальными почкообразными тазиками), электрическая бормашина с рукавом и наконечниками, борами, торцовыми фрезами, инструментами для удаления зубов и корней.
Операционная № 2 оснащается операционным столом, стоматологическим креслом, бестеневой лампой, аппаратом хирургической диатермии, электроотсосом, винтовыми табуретами, инструментальным столом (для операционной сестры), малым передвижным столиком для инструментов, столиком для медикаментов, шовного материала и режущих инструментов; стерилизационными коробками (биксами) со стерильным перевязочным материалом и бельем, наркозным аппаратом, электрической бормашиной с набором боров, хирургическими и стоматологическими инструментами (долота разного размера, зажимы для прикрепления операционного белья, зажимы кровоостанавливающие, зеркало стоматологическое, зонд стоматологический прямой и изогнутый под углом, зонд пуговчатый, иглы хирургические трехгранные разных размеров, иглодержатель прямой, инструменты для снятия зубных отложений, корнцанг изогнутый, кусачки костные стоматологические, крючок для скуловой дуги, ложки костные разных размеров, молоток металлический 200 г, ножницы глазные, ножницы для разрезания повязок, пинцеты: анатомический, хирургический, хирургический глазной, стоматологический изогнутый, проволока алюминиевая, проволока бронзово-алюминиевая лигатурная, распатор стоматологический, роторасширитель, ручка для стоматологического зеркала, скальпели разных размеров, щипцы и элеваторы для удаления зубов (набор), щипцы крампонные, шприцы вместимостью 2, 5, 10, 20 мл, в том числе одноразовые, иглы к шприцу разные, языкодержатель).
В стоматологической поликлинике, оказывающей узкую специализированную помощь, должна быть операционная № 2, дополнительно оснащенная оборудованием, инструментарием и набором имплантантов, хирургической установкой для обработки кости, лазерной хирургической установкой и др.
Необходимо наличие бактерицидных ламп в операционных.
В предоперационной устанавливают умывальники с холодной и горячей водой, шкафы для инструментов, стол или шкаф с антисептическими растворами, биксы со стерильными салфетками и все необходимое для мытья рук (щетки, тазы и др.). Рядом с операционной должна располагаться стерилизационная и сообщаться с ней закрывающимся окном для подачи инструментов. В стерилизационной оборудуется вытяжной шкаф, в котором устанавливаются электрические стерилизаторы. Цельнометаллические инструменты обеззараживаются в сухожаровых стерилизаторах.
Поблизости от операционной выделяют комнату для временного пребывания больных после операции с кушетками, креслами, стульями и столиком.
В структуру хирургических отделений стоматологических поликлиник необходимо вводить кабинеты восстановительного лечения и реабилитации для пациентов, выписанных из стационара.

Организация кабинетов восстановительного лечения и реабилитации в крупных стоматологических поликлиниках, дневных стационарах позволяет обеспечить преемственность в лечении хирургических стоматологических больных в поликлинике и стационаре, тем самым повышается эффективность лечения и снижается продолжительность временной нетрудоспособности пациентов, что дает значительный экономический эффект. Категорией стоматологических поликлиник определяется их оснащенность, укомплектованность высококвалифицированными специалистами, а также те задачи, которые они могут решать. 
С точки зрения объема оказываемой помощи, стоматологические учреждения могут быть разделены на 3 уровня. В хирургических кабинетах учреждений 1-го уровня оказываются простые виды хирургической стоматологической помощи – удаление зубов (за исключением т.н. сложных случаев), вскрытие субпериостальных абсцессов в полости рта, оказание неотложной помощи пострадавшим с повреждениями мягких тканей и костей лица и др.
В хирургических отделениях (кабинетах) 2-го уровня оказывается специализированная помощь, осуществляются более сложные виды поликлинической помощи хирургическим стоматологическим больным, проводятся амбулаторные операции, лечатся больные с воспалительными заболеваниями, небольшими по объему доброкачественными опухолями ЧЛО, пострадавшие с непроникающими повреждениями мягких тканей и костей лица (не требующие стационарного лечения).
В хирургических отделениях (кабинетах) 3-го уровня осуществляется специализированная стоматологическая помощь на более высоком уровне и узкоспециализированная помощь. Тут работают, кроме стоматологов-хирургов, челюстно-лицевые хирурги. В таких поликлиниках организовываются центры имплантологии, косметологии, восстановительного лечения и реанимации и др.
В настоящее время во многих городах Российской Федерации открыты частные стоматологические кабинеты, где больные могут получить альтернативную стоматологическую помощь. А в крупных городах функционируют немало частных стоматологических поликлиник, оказывающих платную стоматологическую помощь. Структуры крупных хозрасчетных и частных стоматологических учреждений, оказывающих специализированную помощь с широким использованием западных технологий, должны иметь те же подразделения, что и государственные стоматологические поликлиники. В таких учреждениях организуются хирургические кабинеты (операционные) в соответствии с едиными санитарно-гигиеническими требованиями, утвержденными МЗ РФ.
В частных стоматологических кабинетах, не имеющих специальных помещений для хирургической деятельности, может лишь проводиться несложное удаление зуба, неотложная хирургическая стоматологическая помощь: проведение разреза при субпериостальном абсцессе, квалифицированная врачебная помощь при повреждении мягких тканей и костей лица.

Штат медицинского персонала
Штатные нормативы медицинского персонала устанавливаются на основании приказа МЗ СССР № 950 от 1 октября 1976 г., которым предусмотрено выделение 4 врачей-стоматологов на 10 000 населения.
Хирургические отделения могут быть организованы в стоматологических поликлиниках первой категории и внекатегорийных при наличии в штате минимум шести врачей.
В стоматологических поликлиниках, где имеется хирургическое отделение на 7-12 штатных должностей, выделяется заведующий на 0,5 ставки из штата врачей. Если в отделении свыше 12 врачебных должностей, то дополнительно выделяется ставка заведующего отделением.

По приказу МЗ № 841 (1986 г.) предусматривается 1 должность анестезиолога на 20 врачебных должностей, 1 должность врача-рентгенолога на 25 врачебных должностей.
Штат медицинских сестер устанавливается из расчета 1 медсестра на 1 должность врача.
Штат санитарок устанавливается из расчета 1 санитарка на 1 должность стоматолога.
Прием пациентов проводится при наличии медицинской карты стоматологического больного (форма № 049-9), страхового полиса.
Заведующий отделением осуществляет контроль за качеством лечения.
Хирурги-стоматологи и зубные врачи обязаны подчиняться заведующему лечебно-профилактическим учреждением (ЛПУ).
Врачами хирургических стоматологических отделений осуществляется диагностическая и лечебно-профилактическая работа. Стоматолог обязан провести обследование пациента и оказать квалифицированную медицинскую помощь, оформить медицинскую документацию, обеспечить при необходимости консультацию с другими специалистами. Стоматологом-хирургом должна проводиться:
- врачебно-трудовая экспертиза, поскольку среди заболеваний челюстно-лицевой области большой удельный вес имеют воспаление и травма органов и тканей ЧЛО, приводящие к нетрудоспособности пациентов; 
- диспансеризация больных со следующими заболеваниями: хроническая стадия остеомиелита челюстей, одонтогенный гайморит, хронические воспалительные процессы слюнных желез, заболевания нервов лица (одонтогенные невралгии тройничного нерва, одонтогенный неврит лицевого нерва), предраковые заболевания ЧЛО, доброкачественные и злокачественные заболевания ЧЛО, аномалии развития и деформации челюстей.
 В обязанности санитарки входит уборка и проветривание помещения. 
Медсестра стерилизует инструментарий и перевязочный материал, проверяет материальную обеспеченность кабинета, исправность аппаратуры, готовит документацию и контролирует очередность приема пациентов.
Стоматологи и зубные врачи обязаны постоянно повышать свою квалификацию и заботиться о повышении ее медицинскими сестрами и санитарками по всем вопросам, касающимся их работы.
Учет и анализ работы в отделении (кабинете) хирургической стоматологии проводится по количественным и качественным показателям.
В хирургическом кабинете применяются следующие формы учетной документации:

1. Медицинская карта стоматологического больного (форма № 043/у).

2. Выписка из медицинской карты стационарного больного (форма № 027/у).

3. Типовая инструкция по заполнению для стоматологов-хирургов.

4. Направление на консультацию и во вспомогательные кабинеты (форма № 028/у).

5. Журнал записи амбулаторных операций (форма № 069/у).

6. Журнал КЭК (квалификационно-экспертной комиссии).

7. Журнал учета пациентов с травмами.

8. Журнал направлений на гистологию и др. ЛПУ.

9. Справка о временной нетрудоспособности (формы №№ 094-1/у и 095-1/у).

10. Журнал учета диспансерных больных и картотека контрольных карт диспансерных наблюдений (форма № 030/у).

11. Журнал биологических аварий.

12. Направления в рентгенологический кабинет.

13. Сводная ведомость учета работы врача-стоматолога (форма № 039-2/у-88).


Должностные обязанности медсестры стоматолога - хирурга включают в себя следующие пункты:
· обучение индивидуальной гигиене полости рта, владение основными сестринскими манипуляциями (в/венные, в/мышечные, п/кожные инъекции);

· специальные знания по оказанию неотложной помощи грамотно применять на практике;

· производить забор и доставку собранного биоматериала на исследования в лабораторию;

· владеть техникой подготовки пациента к оперативному вмешательству;

· ассистировать врачу на операциях;

· организовывать проведение приема врача;

· осуществлять обеспечение кабинета необходимыми медикаментами, стерильным инструментом, перевязочными материалами;

· выполнять требования инфекционного контроля и инфекционной безопасности пациентов и медицинского персонала;

· соблюдать технику безопасности труда, осуществляет ведение документации;

· проводить контроль за сохранностью и исправностью мед. оборудования;

· соблюдать правила этики и деонтологии;

· использовать свои профессиональные знания по психологии в общении с пациентами и коллегами.

    Тема 4.2 Сестринский процесс при операции удаления зубов   

Стоит отметить, что сегодня современная стоматология направлена на то, чтобы самыми различными способами сохранить или восстановить больные зубы. Поэтому удаление зуба - это самый крайний метод и врач-стоматолог должен до последнего бороться, чтобы избежать удаления. Очень часто пожилым людям приходится прибегать к удалению зубов, когда из-за продолжительной болезни десен происходит воспаление верхушки зуба. Это воспаление нельзя устранить обычными методами, и  если не удалить зуб, то воспаление может перейти на саму кость. В некоторых случаях зуб может мешать ношению съемного протеза и поэтому нужно прибегнуть к удалению. В общем, причин для удаления может быть много и все они очень серьезные, поскольку требуют хирургического вмешательства. Операция по удалению зуба проходит под обезболиванием, так как во время такой процедуры травмируются десны, а также связочный аппарат вокруг самого зуба. Перед удалением,  как и перед любым хирургическим вмешательством, проводится тщательное исследование: исследуется строение зуба и особенности его корней. Такое исследование очень важно, так как помогает предусмотреть возможные осложнения. Перед удалением пациент должен быть хорошо проинформирован о необходимости такой операции, о виде обезболивания и о возможных осложнениях во время и после операции. Когда больной предупрежден, то обычно ему легче реагировать на проводимые стоматологом врачебные манипуляции. Пациентам, которые имеют лабильную нервную систему, стоит провести седативную подготовку.

Показания и противопоказания к удалению зубов

Показания к удалению зубов следует разделить на абсолютные (срочные) и относи​тельные (плановые).
К неотложному (срочному) удалению зуба 

прибегают в том случае, если в периодонте, несмотря на ранее проведенное консервативное лечение, воспалительный процесс не стихает, а усиливается. То есть развивается острое гнойное (обострение хронического) воспаление в периодонте, которое является источником развития воспаления в кости, синусита, околоче​люстного воспалительного инфильтрата, абсцессов и флегмон, лимфаденитов. 

К удалению зу​ба прибегают при осложнении затруднения прорезывания зубов мудрости, если последние не имеют места для прорезывания.

Удалять зуб приходится при нагноении кистозных форм некоторых опухолей челюстей (амелобластома и др.) и нагноении радикулярных кист, когда зуб не может быть сохранен.

При переломах нижней челюсти, если зуб находится в линии перелома, также может воз​никнуть необходимость в срочном удалении зуба. 

Плановое удаление зубов проводится по следующим показаниям:

• хронический гранулирующий и гранулематозный периодонтит, который в результате неэф​фективного консервативного лечения остается в организме больного очагом хронической ин​фекции; последний не может быть устранен путем применения других хирургических методов лечения периодонта - резекцией верхушки корня, коронаро-радикулярной сепарацией, реплан​тацией, гемисекцией и ампутацией корня зуба;

• осложнения, связанные с лечением зубов (перфорация полости зуба или его корня, поломка инструмента в труднодоступных участках зуба и др.);

• невозможность медикаментозного лечения зуба при разрушении значительной части его ко​ронки, а корень последнего нельзя использовать для протезирования;

• неправильно расположенные в зубном ряду одиночные зубы, которые вызывают постоянное травмирование слизистой оболочки щеки, языка, крылочелюстной складки, особенно, если воз​никают посттравматические эрозии и язвы; конвергирующие, дивергирующие и сверхкомплект​ные зубы, мешающие изготовлению зубного протеза;

• подвижность зубов III степени и выдвинувшиеся из-за отсутствия антагонистов зубы (феномен Попова-Годона);

• одиночные зубы, препятствующие стабилизации съемного протеза;

• для устранения аномалий прикуса при ортодонтическом и хирургическом лече-нии;

• зубы, которые обезображивают внешний вид больного (особенно при улыбке);

• иногда может быть связано с дефектами фонации, когда наличие одного или нескольких зу​бов препятствует правильному произношению звуков;

• при наличии новообразований альвеолярного отростка приходится в некоторых случаях удалять зубы для получения доступа к радикальному оперативному вмешательству;

• в случае рождения ребенка с прорезавшимися молочными зубами (обычно нижними резца​ми) они подлежат удалению, так как препятствуют кормлению грудью (если их не удалось по​крыть защитной пластинкой);

• молочные зубы, которые служат причиной воспалительных заболеваний, что препятствует вовлечению в воспалительный процесс зачатков постоянных зубов и развитию гнойных пора​жений челюстей и околочелюстных мягких тканей;

• удаление молочного зуба можно проводить с целью своевременного прорезывания посто​янного зуба;

• разрушенные нижние постоянные шестые зубы у детей для правильного прорезывания ниж​него седьмого зуба;

• удаление молочного зуба может быть показано при его подвижности, возникающей в ре​зультате рассасывания корней или при замедлении рассасывания и обнажении корня.

Противопоказания к удалению зуба
Абсолютных противопоказаний к удалению зубов нет, однако при некоторых заболева​ниях и физиологических состояниях операцию следует временно отложить. Удаление зуба у этих больных следует выполнить после соответствующей подготовки.

 Временными (относительными) противопоказаниями к операции удаления зуба являются:

♦ сердечно-сосудистые заболевания (гипертоническая болезнь в период криза, ишемическая болезнь сердца с частыми приступами стенокардии покоя, мерцательная аритмия, пароксизмальная тахикардия, прединфарктное состояние, первые 3-6 месяцев после инфаркта миокар​да, ревматизм, асептический эндокардит в период обострения, выраженная декомпенсация сердечной деятельности и др.);

♦ заболевания почек (острый гломерулонефрит, почечная недостаточность);

♦ заболевания поджелудочной железы (острый панкреатит, гипер- и гипогликеми-ческая кома);

♦ инфекционный гепатит (острый и в стадии обострения);

♦ заболевания крови (лейкоз, агранулоцитоз, геморрагические диатезы - гемофилия, тромбоцитопения и другие состояния, протекающие с геморрагическими симптомами);

♦ гиповитаминозы (С- авитаминоз);

♦ острые заболевания дыхательных путей (грипп, ОРЗ, бронхиты, пневмонии);

♦ острые инфекционные заболевания (дифтерия, коклюш, корь, скарлатина, дизентерия, ту​беркулез и др.);

♦ заболевания центральной нервной системы (менингиты, энцефалиты, острые нарушения мозгового кровообращения - инсульт);

♦ психические заболевания в период обострения (эпилепсия, шизофрения, маниакально- де​прессивный психоз и др.);

♦ беременность (1-2 и 8-9 месяцы из-за опасности выкидыша или преждевременных родов);

♦ острая лучевая болезнь;

♦ лучевая терапия, проводимая по поводу опухолей челюстно- лицевой локализации;

♦ острые воспалительные заболевания слизистой оболочки полости рта и зева (стоматиты, гингивиты, ангина);

♦ зубы, расположенные в зоне злокачественной опухоли (рак, саркома) или гемангиомы;

♦ молочные зубы у взрослых людей при отсутствии смены их постоянными зубами.

                           Инструменты для удаления зубов
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Основные этапы удаления зубов:

· НАЛОЖЕНИЕ ЩИПЦОВ

Одна щечка накладывается с щечной стороны зуба, а другая - с небной. Ось щипцов должна идеально совпадать с осью зуба, в противном случае несовпадение может привести к перелому корня или травме соседнего зуба.

· ПРОДВИЖЕНИЕ ЩЕЧЕК ЩИПЦОВ

Под давлением щечки щипцов продвигаются под десну до ощущения плотного обхвата зуба. В случае, когда коронка зуба разрушена, щечки продвигают таким образом, чтобы обхватить края стенки лунки. Во время удаления участки альвеолярного края обламываются.

· СМЫКАНИЕ ЩИПЦОВ

Наложение и продвижение щечек щипцов выполняют неполностью сомкнутыми щипцами, но во время этого этапа ручки щипцов очень плотно сжимают. Благодаря этому удаляемый зуб хорошо фиксируется или его корень. Щипцы сжимают с такой силой, чтобы не повредить коронку или корень зуба. При правильной смыкании щипцов происходит "объединение" зуба и щипцов в одно целое. Если зуб слабо зафиксирован, то удалить его будет невозможно, однако чрезмерно сильная фиксация может привести к раздавливанию коронки или корня зуба.

· ВЫВИХИВАНИЕ ЗУБА

На этом этапе происходит разрыв периодонта, который связывает зуб со стенкой альвеолы. Вывихивание осуществляется путем раскачивания зуба то в одну, то в другую сторону, либо вращением его вокруг оси на 25 градусов.

·  Извлечение зуба из лунки  Заключительный этап. После того, как корень зуба полностью отделен от удерживающих связок, зуб извлекают. Делают это плавно и медленно. После того как зуб был извлечен, врач пальцами правой руки сдавливает послеоперационную рану, благодаря чему происходит сближение краев раны, а это в свою очередь, уменьшает степень зияния послеоперационной раны и хорошо сказывается на ее быстром заживлении. Перед сдавливанием врач проводит ревизию лунки, чтобы полностью убедиться, что все корни зуба удалены. Также отслоенную во время операции десну возвращают на место и щипцами скусывают выступающие участки кости. Если рана большая, то накладывают швы. Если зуб имеет сложную форму, то врач может провести рассечение зуба. Это обычная процедура, во время которой зуб рассекается на отдельные фрагменты, затем каждый фрагмент удаляется. 
Следует помнить, что удаление зуба является хирургической операцией, порой весьма сложной. В ряде случаев для того, чтобы удалить зуб, приходится выполнить дополнительные разрезы, убирать с помощью бормашины различные по величине участки костной ткани, а в последующем – рану ушивать. Современный уровень развития медицины вообще и хирургической стоматологии в частности позволяет сократить до минимума число осложнений, связанных с операцией удаления зуба.

Особенности заживления раневой поверхности

В течение суток после хирургического вмешательства в открытой лунке образуется кровяной сгусток. Он защищает свежую рану от проникновения в полость инфекции и патогенной микрофлоры, поэтому его нельзя удалять. На третьи — четвертые сутки он рассасывается, на его месте формируется соединительная ткань. Замещение новым эпителием длится одну — две недели.

В течение первых трех месяцев после хирургического вмешательства в лунке формируется новая костная ткань, но этот участок отличается от здоровых десен. Он более тонкий, находится глубже. При употреблении пищи на этом промежутке отсутствует жевательная нагрузка, поэтому со временем костная ткань атрофируется. Установку нового импланта необходимо проводить сразу после заживления, иначе правильная установка искусственного зуба без пластики челюсти будет невозможна.

Рекомендации по уходу в первые сутки

Кровь сворачивается в открытой ранке в течение 10-15 минут, образуя сгусток. Держать кровоостанавливающий тампон долгое время в полости рта нецелесообразно. Кроме того, тампоном легко повредить или удалить сам сгусток, что повлечет нарушение барьерной защиты с последующим проникновением инфекции в травмированные ткани. Обработка этого участка какими-либо препаратами де допускается.

Если кровотечение не останавливается, тампон необходимо заменить кусочком стерильного бинта. Его осторожно кладут на лунку и прикусывают до остановки кровотечения. Обрабатывать лунку лекарственными препаратами и выполнять полоскание запрещается. При интенсивной боли по истечении двух часов можно принять обезболивающий препарат. Аспирин пить не рекомендуется, он часто вызывает кровотечение. Для уменьшения боли пригодны сухие холодные компрессы. Горячие компрессы использовать не следует, они провоцируют острый воспалительный процесс.

Важно! Нельзя в первые сутки полоскать рот. Допускается только обработка ватными или марлевыми  тампонами.

Уход за полостью рта заключается в снижении жевательной нагрузки. Чтобы снизить вероятность появления воспалительного процесса, не желательно употреблять пищу в первые 2 часа после процедуры. Жевательные движения делаются очень аккуратно, размещая пищу с противоположной стороны. При неосторожном жевании можно зацепить тромб, при этом частички пищи попадут в рану. Если случайно пища попала в лунку, нельзя пытаться достать ее оттуда языком. Необходимо аккуратно прополоскать рот, чтобы удалились остатки.

Не желательно употреблять твердую пищу, горячую еду и напитки, холодные продукты. Нельзя употреблять алкоголь, он вызывает ожог травмированных оболочек. После удаления зуба не следует курить, при втягивании табачного дыма можно нарушить расположение сгустка вплоть до его выпадения. Нельзя интенсивно выполаскивать рот и чистить зубы в течение 24 часов после процедуры. Уход за зубами необходимо выполнять осторожно, чтобы не зацепить щеткой травмированную десну.

Антисептическая обработка и полоскание рта

Полоскание рта после удаления допускается только через сутки, а антисептическую обработку можно проводить уже через 2-3 часа после удаления. Делают ее с помощью антисептика, который снимает воспалительный процесс, удаляет патогенную микрофлору, снижает вероятность нагноения. Такая профилактическая процедура способствует более быстрой регенерации тканей. Обработка предполагает удержание во рту лекарственного препарата некоторое время без полоскания.

Для полоскания и обработки пригодны такие препараты:

· Хлоргексидин – противомикробное средство, которое удаляет патогенные микроорганизмы. Раствор удерживают во рту либо выполняют полоскание 5-10 минут трижды в день.

· Фурацилин – таблетированное антимикробное средство. Препарат необходимо предварительно растворить в кипяченой прохладной воде. Полоскание выполняют трижды в день.

· Мирамистин – эффективный антисептик, который уничтожает опасные микроорганизмы, в том числе вирус герпеса. Раствор удерживают во рту по 3 минуты. Процедуру выполняют трижды в день.

Сложное удаление зуба: особенности ухода

Уход за полостью рта после сложного хирургического вмешательства должен быть тщательным и нетравматичным. После разреза десны, извлечения корней и обломков глубоких имплантатов, выпиливания костной ткани остаются открытые глубокие раны, которые подвержены проникновению патогенной инфекции вглубь десны.

После удаления с наложением швов нередко возникает ощущение присутствия инородного тела в ране. Это нормальное состояние. Данное чувство вызывает лекарство, которое закладывают в полость раны для остановки кровотечения. Лунку вместе с травмированными участками тщательно обрабатывают антисептиком несколько раз в день. Параллельно применяются антибиотики широкого спектра действия. Обезболивающие средства и жаропонижающие препараты употребляют при необходимости.

Важно! Самостоятельно подбирать антибиотики не рекомендуется, неверный выбор лекарственного препарата чреват возникновением осложнений и снижением эффективности лечения. Обработка антисептиками выполняется строго по предписанию стоматолога.

 Лечение инфекционных осложнений

Неприятные ощущения в форме отечности и боли исчезают на третьи сутки после вмешательства. При сложной операции может незначительно повыситься температура, которая в нормальном состоянии составляет 36° — 37°. Нередко осложнения появляются после сложной операции. Под ними понимают высокую температуру, сильный болевой синдром, не останавливающееся кровотечение, сильный отек, флюс и появление гнойного мешка.

Важно! Если после операции удаления зуба повышается+++++++++++++++++++++++++++++ температура, беспокоит дергающая боль, сильный отек — это серьезный повод думать о наступивших осложнениях послеоперационного периода.

Осложнения могут провоцироваться ненадлежащим уходом за полостью, неполным удалением остатков зуба, сложной операцией. Чтобы определить причину осложнения и эффективно устранить последствия, необходимо срочно обратиться к стоматологу. Температуру можно сбить любыми жаропонижающими препаратами. Подойдут парацетамол, рапидол, нурофен. Не следует оттягивать визит к врачу, иначе патологический процесс может распространиться на носоглотку, уши, глаза, шею и другие органы. Стоматолог устранит причину осложнения, проведет антисептическую обработку и назначит соответствующее лечение воспалительного процесса.

 Наиболее часто диагностируемые осложнения, причины их возникновения и возможные профилактические мероприятия:
1. Ранние вторичные кровотечения из лунки удаленного зуба, которые возникают через 3 – 4 часа после операции. Кровотечения связаны с целым рядом общих и местных причин. Наиболее распространенными общими причинами являются заболевания, сопровождающиеся понижением уровня свертываемости крови, прием лекарственных препаратов, снижающих уровень свертываемости (например, прием аспирина). Также группу риска составляют пациенты, страдающие артериальной гипертензией. Даже если пациент обратился к врачу после стабилизации артериального давления на фоне приема гипотензивных препаратов, возможность возникновения кровотечения высока. Это связано с тем, что операция является серьезным стрессорным фактором. Поэтому у этих лиц вмешательство целесообразно проводить на фоне медикаментозной подготовки какими-либо препаратами, обладающими транквилизирующим действием. После удаления зуба не следует заниматься работой, связанной с физическим напряжением, так как это способствует подъему артериального давления и повышает риск возникновения кровотечения. 
Группа причин местного характера, способствующих кровотечению, обусловлена особенностями патологического процесса, анатомическими и другими особенностями. Однако пациентам следует помнить, что при невыполнении рекомендаций врача и неосторожном отношении к кровяному сгустку, остающемуся в лунке после удаления зуба, сгусток может травмироваться, удалиться из лунки. Также могут травмироваться ткани в области удаленного зуба, что приводит к кровотечению. В любом случае, если через какое-то время после удаления зуба возникает более или менее обильное кровотечение, не следует ждать, что оно само остановится. Необходимо обратиться в клинику. Если осложнение возникло ночью, необходимо вызвать бригаду скорой помощи. При этом кровь изо рта целесообразно сплевывать в целлофановый пакет, тогда врач сможет оценить объем кровопотери. 
2. Осложнения воспалительного характера: альвеолит и ограниченный остеомиелит лунки удаленного зуба. Раньше пациенты ошибочно считали, что подобные осложнения связаны с привнесением инфекции в лунку зуба вследствие работы нестерильным инструментом. Дело в том, что 95% – 98% воспалительных заболеваний околочелюстных тканей и челюстей развиваются с участием тех микробов, которые в норме находятся в полости рта у каждого человека. При изменении условий их существования, они проникают вглубь тканей и участвуют в формировании хронических инфекционных очагов. Это очень сложные процессы, в которых участвуют многие неспецифические и иммунные механизмы организма человека. Так вот, зубы обычно удаляются по причине того, что в области их корней локализуются такие хронические очаги воспаления, которые невозможно устранить консервативными методами. Поэтому лунка удаленного зуба является первично инфицированной, и концентрация микроорганизмов в ней достаточно высока. Если человек здоров, и все системы иммунитета функционируют нормально, то микрофлора подавляется и лунка заживает без осложнений. В том случае, когда имеются какие-либо местные или общие сбои в механизмах реактивности организма, вероятность развития воспалительных осложнений в лунке значительно повышается. 
Таким образом, развитию альвеолита или остеомиелита могут способствовать следующие местные и общие причины: 
• длительное существование хронических воспалительных очагов с частыми обострениями, а также обострение хронического воспалительного процесса; 
• травматическое удаление, когда возникают условия для разрушения созданного барьера и проникновение микрофлоры вглубь тканей; 
• отсутствие сгустка крови в лунке удаленного зуба (сгусток не сформировался, либо больной не выполнил указания врача и сгусток удалился); 
• общие изменения в организме вследствие стресса, недавно перенесенных простудных (инфекционных или вирусных) заболеваний, наличие хронических заболеваний (в основном, эндокринных), особенно в стадии декомпенсации, общего физического истощения и т.д. Все вышесказанное свидетельствует о том, что не существует 100%-ных гарантий предотвращения воспалительных осложнений. Однако, надо помнить о том, что не следует проводить плановое удаление зубов в период простудного или другого острого заболевания, либо непосредственно после такового (безусловно, если на то нет острых показаний). Следует беспрекословно выполнять рекомендации врача, который позаботится о профилактике подобных осложнений. Если же осложнения возникают, что характеризуется нарастанием боли в лунке удаленного зуба и появлением других признаков воспаления (неприятный запах изо рта, увеличение лимфоузлов, небольшой отек и так далее), не следует заниматься самолечением или дожидаться того, что все само пройдет – следует немедленно обратиться к врачу. Вам будет проведено квалифицированное лечение, что позволит избежать еще более серьезных осложнений. 
3. Нередко при удалении второго премоляра и моляров верхней челюсти возникает перфорация дна верхнечелюстной пазухи, следствием чего является сообщение полости рта и полости носа через пазуху. 
Причины (при условии правильных аккуратных действий врача) следующие: 
• анатомические особенности: корни вышеперечисленных зубов близко прилежат ко дну пазухи, а в ряде случаев костная перегородка вообще отсутствует; 
• наличие хронического воспалительного очага у верхушки зуба, который разрушает и без того истонченную костную пластинку. 
Если после удаления премоляров или моляров верхней челюсти все же возникает сообщение, врач обязан в это же посещение одним из известных способов его устранить.  Противопоказание одно: наличие гнойного воспалительного процесса в пазухе (острый гнойный верхнечелюстной синусит). Если сообщение вовремя не диагностировать и не устранить, то пациент ощущает попадание жидкости и жидкой пищи в нос. В этом случае следует как можно быстрее обратиться к врачу. Если обращение к врачу откладывать, то неизбежно в пазухе разовьется хронический воспалительный процесс, который потребует более серьезного и технически сложного лечения. В заключение, следует сказать, что, несмотря на некоторый риск развития осложнений, не следует опасаться операции удаления зуба и откладывать ее. Это лишь увеличит степень риска, а обострение хронического воспалительного процесса неизбежно приведет к более тяжелым и даже угрожающим жизни осложнениям (различные гнойные воспалительные процессы и т.д.), требующим неотложного лечения в условиях стационара.


Тема 4.3 Сестринский процесс при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области

Периодонт — это название ткани, окружающей корень зуба. Соответственно, её постоянное воспаление называют хронический периодонтит.

Воспаление может происходить по 3 основным причинам: инфекция, травма, ятрогенное воспаление. При этом чаще поражается ткань около корня зуба (апикальный периодонтит), реже краевая ткань (маргинальный отдел).

При переходе периодонтита в хроническую форму и отсутствии лечения начинают страдать внутренние органы, в первую очередь, сердце (эндокардиты), почки, желудок, так как наличие хронической инфекции сенсибилизирует и ослабляет организм. Периодонтит нередко развивается на фоне гингивита, пульпита, пародонтита, кариеса.
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Провоцирующие факторы:

· несоблюдение гигиены;

· гиповитаминозы;

· дефицит микроэлементов;

· злоупотребление углеводами;

· эндокринные нарушения.

При травматической этиологии можно назвать механическое повреждение периодонта при обработке канала, пульпы, разгрызании костей, привычке грызть ручку или карандаш, ушибах, вывихах, переломах, особенно у маленьких детей, которые только начинают ходить — при указанных моментах чаще всего страдают фронтальные зубы, то есть резцы.

Симптомы и проявление

Патология может развиться как следствие острого процесса либо после имеющегося хронического пульпита, т.е. воспаления пульпы зуба.

При диагнозе хронический периодонтит симптомы часто очень скудны и зависят от формы. В любом случае происходит структурное нарушение тканей периодонта — отмечается разрастание фиброзной или же грануляционной ткани, поэтому и различают хронический фиброзный, гранулематозный и грануляционный процессы в периодонте.

Фиброзный процесс может развиваться только в постоянных зубах, при сформированных корнях, если же формирование зуба ещё не закончено, процесс фиброза не происходит.

При фиброзных процессах клинические симптомы могут полностью отсутствовать или быть очень скудным, обнаруживаясь случайно на рентгене. Иногда может отмечаться только изменение цвета коронки зуба — она имеет синеватый или сероватый оттенок. Эта форма считается наиболее благоприятной ввиду своей минимальной активности.

Хронический гранулематозный периодонтит проявляет себя также, только в постоянных зубах. Обычно течение бессимптомное, но иногда может появиться свищ в области поражённого зуба.

Хронический периодонтит гранулирующий чаще характерен для детского возраста, по своим симптомам напоминает кариес. Считается самой активной формой, часто даёт свищи: под нижней челюстью, в щеке, десне, подбородке или даже в шее. Кожа вокруг воспаляется, истончается, размягчается и становится цианотичной, из свища может вытекать гной, кровянистые выделения, серозная жидкость, могут набухать и сами грануляции. Может вовлекаться в воспалительный процесс и жировая лицевая ткань.

При хорошем оттоке экссудата или стихании процесса свищ может закрываться небольшим рубцом, но потом вновь появляться уже на другом месте лица, так проявляется мигрирующая гранулёма. Свищевой ход нередко пальпируется в виде плотного тяжа, так как вокруг него активно развивается рубцовая соединительная ткань.

Корень зуба может быть вовлечён в процесс разрушения, но может и не задеваться, что бывает редко. Но если остаётся даже небольшая часть корня, она может в дальнейшем перфорировать костную ткань, которая уже и так достаточно истончена и воспалена, тогда на лице в области щеки или губы образуется язва — появляющаяся язва называется декубитальной.

Нередко при этой форме периодонтита погибает и зона роста зуба, тогда корень уже в дальнейшем не формируется.

Если грануляции проросли в зубной канал, появляются жалобы на боль и кровоточивость, боль при приёме пищи, давлении на зуб. Таким образом, можно сказать, что гранулирующий периодонтит протекает активно, с разнообразной симптоматикой, чаще всего дёсны отекают и краснеют, регионарные лимфоузлы увеличены, отмечаются симптомы общей интоксикации и гипертермия.

Последняя форма периодонтита по течению — обострение хронического процесса. Его симптомы аналогичны перечисленным.

Возможные осложнения

Осложнения могут быть в виде гнойных процессов в других областях зуба: это остеомиелиты и периоститы (флюсы) челюстных костей, кисты корней соседних зубов, флегмоны и абсцессы мягких тканей лица и шеи, гайморовых пазух, может поражаться и головной мозг развитием менингитов и абсцессов, кист.

Кисты, в свою очередь, могут нагнаиваться и прорываться в полость рта, гайморову пазуху, на поверхность лица.

Самое тяжёлое осложнение — сепсис, при этом развиваются симптомы общей интоксикации.

Принципы лечения

Помимо визуального осмотра, диагноз ставится на основе данных рентгена, радиовизиографии и электроодонтодиагностики. Иногда назначают фистулографию.

Лечение хронического периодонтита при любом его выборе обязательно включает в себя сначала купирование болевого синдрома, устранение воспаления в области апекса и предотвращение его распространения в другие отделы челюстно-лицевой зоны. Иначе говоря, если диагностирован хронический периодонтит, лечение его имеет 3 этапа: механическая подготовка (очистка и расширение канала), антисептическая обработка (дезинфекция), пломбирование.

При невозможности удаления пломбы, если зуб уже ранее лечился, удаляется апикальная часть корня. При воспалении пульпы её также эндодонтически очищают, удаляют, снимается слой инфицированного дентина, а затем каналы дезинфицируют ультразвуком; после всего для завершения их пломбируют — такое лечение в 85% случаев оказывается эффективным. При этом не должно быть кровоточивости и выделения экссудата из канала.

Решение об удалении зуба или его лечении врач может принимать самостоятельно, но удаление зуба проводят только при невозможности консервативного лечения, или если зуб не выдерживает герметичности, или не удаётся ликвидировать гранулёму. Проводится верхушечная резекция корня зуба и дальнейшее фиксирование зуба в челюстной альвеоле.

Для оказания противовоспалительного и обезболивающего эффекта применяют физиотерапию, полоскания тёплой минеральной водой, антибиотики, сульфаниламиды. Из физиотерапии чаще применяют УВЧ, СВЧ, ультрафонофорез, ультразвук, лазеротерапия, магнитотерапия, электрофорез. Динамическое наблюдение проводят под рентгенологическим контролем.

Остеомиелит челюсти

Остеомиелит челюсти – гнойный, инфекционно-воспалительный процесс, захватывающий все структурные компоненты челюстной кости и приводящий к остеонекрозу. Остеомиелит челюстей занимает одно из ведущих мест в структуре хирургической стоматологии в числе одонтогенных воспалительных поражений
С учетом источника и механизма инфицирования остеомиелиты челюстей подразделяются на:

- одонтогенные (связанные с патологией зубов); 

- гематогенные (связанные с заносом инфекции из отдаленных очагов с током крови); 

- травматические (связанные с прямым повреждением челюстей).

По характеру клинического течения челюстное воспаление может быть острым, подострым или хроническим. В соответствии с преобладанием процессов построения или гибели костного вещества выделяют 3 клинико-рентгенологические формы хронического одонтогенного остеомиелита челюстей: продуктивную (без образования секвестров), деструктивную (с образованием секвестров) и деструктивно-продуктивную.

В зависимости от распространенности гнойно-некротического процесса остеомиелит челюсти бывает ограниченным (локализован в пределах альвеолярного отростка или тела челюсти в области 2-4 зубов) и диффузным (разлитое поражение значительной части или всей челюсти).

Причины остеомиелита челюсти 

Одонтогенный (стоматогенный) остеомиелит является наиболее частой разновидностью патологии, встречающейся в 75-80% случаев. Как правило, развитие одонтогенного остеомиелита челюсти этиологически связано с запущенным кариесом, пульпитом, периодонтитом, перикоронаритом, альвеолитом, зубной гранулемой или кистой зуба. При этом проникновение инфекции в челюстную кость происходит через инфицированную пульпу и корень зуба.

Первичным источником инфекции при гематогенном остеомиелите челюсти могут выступать фурункулы и карбункулы челюстно-лицевой области, гнойный отит, тонзиллит, омфалит и пупочный сепсис новорожденных, инфекционные очаги при дифтерии, скарлатине и пр. При гематогенном распространении инфекции сначала поражается челюстная кость, а ткани зубов вовлекаются в гнойно-воспалительный процесс вторично.

Травматический остеомиелит может являться следствием перелома челюсти, огнестрельного ранения, повреждения слизистой оболочки полости носа. В этих случаях в костную ткань инфекция попадает из внешней среды. На долю травматического остеомиелита челюсти приходится 11% случаев, на гематогенный – 9%.

Патогенная микрофлора, вызывающая остеомиелит челюстей может выявляться в виде монокультур или микробных ассоциаций и представлена, главным образом, золотистым стафилококком, стрептококком группы В, кишечной палочкой, клебсиеллой, протеем, фузобактериями, синегнойной палочкой и другими возбудителями.

Определенное значение для развития остеомиелита челюсти имеет состояние общего и местного иммунитета. Остеомиелиту челюсти часто сопутствуют заболевания крови, сахарный диабет, полиартрит, ревматизм, болезни печени и почек.

Симптомы остеомиелита челюсти

Острый остеомиелит челюстной кости манифестирует внезапно, с общих симптомов. Отмечается резкий подъем температуры тела до фебрильных значений, ознобы, общая слабость, разбитость, отсутствие аппетита, нарушение сна.

При одонтогенном остеомиелите челюсти пациента беспокоит боль в области причинного зуба, являющегося источником инфекции. Боль из локальной вскоре становится разлитой, иррадиирующей в ухо, глазницу, висок. Инфицированный зуб, а также соседние с ним интактные зубы становятся подвижными; слизистая оболочка десны – отечной. Из десневых карманов нередко отделяется гнойное содержимое; изо рта больного исходит зловонный гнилостный запах. При распространении инфильтрации на мягкие ткани возникает ограничение открывания рта, боль при глотании, затруднение дыхания. Остеомиелит нижней челюсти протекает с нарушением чувствительности нижней губы (онемением, чувством покалывания, ползания мурашек), слизистой оболочки преддверия рта и кожи подбородка.

При остром остеомиелите челюсти отмечается выраженная воспалительная инфильтрация, отек и гиперемия мягких тканей, регионарный лимфаденит, за счет чего контур лица становится асимметричным. Для острого остеомиелита челюстей типично формирование субпериостальных абсцессов, околочелюстных флегмон, аденофлегмон. Диффузный остеомиелит верхней челюсти может осложняться одонтогенным гайморитом, флегмоной глазницы, тромбофлебитом ветвей лицевой вены.

При подостром течении остеомиелита челюсти улучшается общее состояние, уменьшается воспалительная инфильтрация и гноетечение, однако сохраняется и даже усиливается патологическая подвижность зубов. Хронический остеомиелит челюсти характеризуется затяжным течением и может развиваться как исход острого остеомиелита или как первично-хронический процесс.

Деструктивная форма протекает с симптомами интоксикации и лимфаденитом, на фоне которых формируются свищи с гнойным экссудатом и выбухающими грануляциями, а также крупные секвестры. Хронический деструктивный остеомиелит часто приводит к патологическому перелому челюсти. При деструктивно-продуктивной форме хронического остеомиелита образуются множественные мелкие секвестры. При продуктивной форме за счет преобладания процессов активного построения костного вещества в периосте свищи и секвестры отсутствуют; отмечается деформация челюсти, анкилоз ВНЧС, тризм, инфильтраты мягких тканей.

Диагностика 

В острой фазе, ввиду отсутствия или невыраженности рентгенологических признаков остеомиелита челюстей, заболевание диагностируется стоматологом-хирургом или травматологом на основании клинических и лабораторных данных. Отклонения гемограммы при остеомиелите челюсти представлены нейтрофильным лейкоцитозом, лимфо- и эозинопенией, увеличением СОЭ. В биохимическом анализе крови в больших количествах обнаруживается С-реактивный белок, отмечается гиперглобулинемия и гипоальбуминемия; в общем анализе мочи выявляются эритроциты, цилиндры, следы белка. Для идентификации возбудителя показано проведение бактериологического посева отделяемого из очага воспаления.

В подострой и хронической фазах нарастает динамика костных изменений, выявляемая в ходе рентгенографии или томографии челюстей: обнаруживаются участки остеопороза и остеосклероза, грубоволокнистый рисунок кости, очаги секвестрации. При зондировании свищей обнаруживаются неровные контуры костных секвестров. Острый остеомиелит челюсти требует проведения дифференциальной диагностики с гнойным периоститом, острым периодонтитом, нагноившимися челюстными кистами, специфическими поражениями челюстей (туберкулезом, актиномикозом, сифилисом), опухолями челюстей. 

Лечение остеомиелита челюсти

Подход к лечению остеомиелита складывается из комплекса местных и общих мероприятий. Первоочередной задачей при остеомиелите челюсти является ликвидация первичного гнойного очага: при одонтогенной форме – удаление зуба, при гематогенной – санация инфекции, при травматической – ПХО инфицированных и ПХО огнестрельных ран. Осуществляется периостотомия, эвакуация гноя, промывание костной полости антисептическими растворами, дренирование резиновым выпускником или ПВХ-трубкой. Подвижные интактные зубы подлежат лечебному шинированию.

Общие мероприятия включают дезинтоксикационную, симптоматическую, иммуномодулирующую, десенсибилизирующую терапию. Назначается массивная антибактериальная терапия цефалоспоринами, полусинтетическими пенициллинами, макролидами. Активно применяется гипербарическая оксигенация, плазмаферез, гемосорбция, лимфосорбция, аутогемотерапия, УФО крови, местные физиотерапевтические процедуры (УВЧ-терапия, ультразвуковая терапия, магнитотерапия). 

При хроническом остеомиелите челюсти на основании рентгенологической картины может осуществляться секвестрэктомия - удаление секвестрировавшихся участков кости. После удаления секвестров и грануляций костную полость промывают и заполняют остеопластическими материалами направленного действия с антибиотиками. При угрозе патологических переломов проводится шинирование челюстей.

Прогноз и профилактика остеомиелита челюсти

Своевременная диагностика и правильное ведение острого остеомиелита челюсти в большинстве случаев обеспечивает выздоровление. При неблагоприятном течении остеомиелита челюсти восходящее распространение гнойного процесса может привести к развитию менингита, менингоэнцефалита, абсцесса мозга; нисходящее инфицирование – к абсцессам легкого, медиастиниту и сепсису. Подобные осложнения нередко приводят к летальному исходу.

Исходами хронического остеомиелита нередко служат патологические переломы, анкилозы ВНЧС, ложные суставы, рубцовые контрактуры жевательных мышц. Продуктивные формы хронического остеомиелита челюстей могут осложняться амилоидозом почек и сердца.

Профилактика остеомиелита челюсти предполагает своевременное терапевтическое лечение кариеса, пульпита, периодонтита; санацию гнойных очагов в организме, укрепление иммунитета, предупреждение травм челюстно-лицевой области.

Абсцесс

Абсцесс зуба – острое гнойное воспалительное заболевание, которое локализировано в корневой части зуба. В простонародье это заболевание еще называют флюсом. Нагноение происходит при попадании болезнетворных микроорганизмов в пульпу зуба – мягкую часть, пронизанную нервными окончаниями и кровеносными сосудами. Микроорганизмы легко проникают в пульпу через имеющиеся трещины или кариозные образования на поверхности зуба, а их активное размножение в мягкой части зуба приводит к распуханию десны и скоплению гноя. 
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Причины абсцесса зуба

Основной причиной развития зубного абсцесса является попадание внутрь зуба болезнетворных бактерий через имеющиеся на его поверхности повреждения. Предрасполагающими факторами к появлению данного заболевания являются:

· стоматологические заболевания;

· нарушение целостности зуба (трещины, сколы, кариозные повреждения);

· нарушение правил асептики и антисептики в стоматологическом кабинете;

· травмирование слизистых оболочек рта;

· нарушение правил личной гигиены или недостаточно тщательная чистка зубов;

· использование чужих зубных щеток, на поверхности которых могут быть болезнетворные микроорганизмы;

· гингивит;

· парадонтоз – в результате прогрессирования заболевания образуются так называемые десневые карманы, через которые инфекция может легко проникать в пульпу;

· сопутствующие заболевания ротовой полости;

· хронические очаги инфекции в организме (например, хронический тонзиллит).

В группе риска по образованию абсцесса зуба находятся пациенты с тяжелым течением сахарного диабета или онкологических заболеваний. В последнем случае применение для лечения рака химиотерапии и лучевой терапии ослабляет и истощает иммунную систему пациента, в результате чего организм не в состоянии сопротивляться инфекции.

Виды зубного абсцесса

В зависимости от места поражения и особенностей протекания воспалительного выделяют два основных вида зубного абсцесса:

· Периодонтальный – воспаление, очаг которого находится между зубом и десной.

· Периапикальный – воспаление внутренней части зуба, пульпы.

Симптомы абсцесса зуба

Как правило, абсцесс развивается только в одном зубе, но вполне вероятно вовлечение в инфекционный процесс соседних зубов, если заболевание пустить на самотек или заниматься самолечением. О развитии абсцесса сигнализируют следующие симптомы:

· пульсирующая боль в области пораженного зуба с иррадиацией в десну – болевые ощущения могут стихать на время, затем возвращаться с большей интенсивностью;

· появление горького привкуса во рту;

· боль в десне при жевании и прикусывании зубов;

· боль в зубе при надавливании;

· неприятный запах изо рта;

· припухлость и гиперемия десны в месте поражения (при отсутствии лечения на этом этапе и дальнейшем развитии абсцесса через несколько часов в месте припухлости появляется возвышенность с белой верхушкой гнойника);

· головная боль;

· возможно повышение температуры тела;

· припухлость и болезненность шейных и подчелюстных лимфатических узлов.

Зуб настолько болит и беспокоит, что человек готов сразу же его удалять. Иногда пульсирующая боль сопровождается появлением отека на лице и нарушением психоэмоционального состояния больного. Часто пациенты жалуются на отсутствие полноценного сна, дискомфорт при употреблении холодной или горячей пищи.

Иногда болезнетворные микроорганизмы могут убить нерв, а абсцесс самостоятельно прорывает. В этом случае больной больше не чувствует пульсирующей боли, однако это не означает, что все обошлось благополучно, без применения лекарственных средств и помощи стоматолога. Как правило, патологический процесс продолжает прогрессировать и начинает поражать глубокие слои, вплоть до кости нижней челюсти. По мере углубления и прогрессирования патологического процесса нарастают симптомы интоксикации организма продуктами жизнедеятельности бактерий, и тогда пациент начинает испытывать тошноту, общее недомогание, озноб.

Осложнения

Серьезным осложнением зубного абсцесса является образование свища и распространение гнойной инфекции на костную ткань нижней челюсти. Последнее осложнение представляет угрозу для жизни пациента, так как инфекция, пробившая кость, может легко проникать сквозь мозговые оболочки к головному мозгу, от чего быстро наступает летальных исход!

Другими распространенными осложнениями абсцесса зуба являются:

· остеомиелит;

· сепсис;

· гнойный перикардит;

· нарушения дыхательной функции;

· размягчение и деформация лицевого скелета.

Лечение

Важно понимать, что абсцесс зуба не проходит самостоятельно без квалифицированной стоматологической помощи! Даже если гнойник вскрывается самостоятельно и все болезненные ощущения проходят, прогрессирование патологического процесса возможно в более глубоких слоях, от чего развиваются тяжелые осложнения и общая интоксикация организма. Стоматологи применяют для лечения абсцесса зуба современные эффективные методы:

· Антибиотикотерапия – препараты этой группы воздействуют непосредственно на возбудителя инфекционного процесса, снимают отек десны и предотвращают развитие осложнений. Как правило, для лечения гнойных процессов стоматологи назначают пациенту препараты пенициллиновой группы, которые обладают широким спектром воздействия на различную бактериальную флору.

· Местные полоскания ротовой полости – для предотвращения распространения инфекции на соседние зубы и скорейшего вскрытия гнойника пациенту назначают полоскание ротовой полости антисептическими растворами (фурациллином, йодно-содовым раствором, солевыми растворами, отваром ромашки, коры дуба, шалфея). Раствор для полоскания должен быть комнатной температуры и не в коем случае не горячий, так как высокие температуры антисептика снижают его эффективность и способствуют распространению гнойной инфекции на близлежащие ткани.

· Комплексное симптоматическое лечение – для облегчения боли и снятия отека воспаленной десны перорально назначают препараты нестероидных средств (ибупрофен, парацетамол и их аналоги).

· Лечение открытых инфицированных каналов зуба – эта процедура проводится в кабинете стоматолога, который при помощи бормашины очищает каналы зуба от скопившихся частиц пищи, служащей отличной питательной средой для болезнетворных бактерий. После санирования зубных каналов и очищения пульпы от гноя стоматолог пломбирует зуб.

· Удаление зуба – если инфицированный зуб не подлежит консервативному лечению или в патологический процесс уже вовлечена кость, то для устранения очага инфекции приходится удалять зуб. Современные стоматологические методики позволяют установить на место удаленного зуба качественный протез.

· Оперативное вмешательство – если абсцесс зуба распространяется на дно ротовой полости и мягкие ткани близлежащих органов, то для устранения очага инфекции прибегают к операции под общим наркозом.

После вскрытия гнойного очага, врач рекомендует выполнять частые полоскания ротовой полости антисептическими растворами, а также дренирование для оттока лишнего гноя.

Профилактика

При появлении первых симптомов, обязательно обратитесь за медицинской помощью к стоматологу. Чем раньше вскроют гнойный очаг, тем быстрее наступит выздоровление.

Чтобы предупредить это заболевание, стоматологи рекомендуют выполнять ежедневно несколько несложных правил:

· дважды в сутки очищать зубы от налёта с помощью зубной пасты и щетки;

· регулярно применять ополаскиватели на настое трав;

· сбалансированно питаться, обращая внимание на наличие в пище необходимого количества витаминов, микроэлементов;

· при появлении первых симптомов стоматологических заболеваний обращаться за помощью к врачу,

· каждые 6 месяцев проходить плановый осмотр у стоматолога.

Флегмона

Флегмона – это острое заболевание, которое чаще всего носит одонтогенный характер, то есть развивается в результате распространения инфекции, возникшей в тканях зубов. Это патологическое состояние зарождается из-за проникновения в подкожно-жировую клетчатку патогенной микрофлоры, выделяющей токсины. Следствием становится задержка в формировании мягких тканей, сопровождающаяся гибелью лейкоцитов и развитием гнойного воспалительного процесса. Границы распространения флегмоны могут быть весьма разнообразными – от 2—3 см до значительных зон лицевого пространства. 

Чаще всего флегмона поражает следующие участки ротовой полости: 

- подъязычное пространство с правой и левой стороны, корень языка; 

- поднижнечелюстную область с распространением на подбородок; 

- одновременно области под языком и под нижней челюстью с распространением на все дно ротовой полости. 

Помимо указанных областей локализации, в стоматологической практике встречаются случаи расположения флегмоны в подглазничном и подвисочном пространстве, области щёк, висков и нёба. 

Заболевание имеет тенденцию к быстрому распространению на костную и мышечную ткань, сухожилия, близлежащие органы. За пару дней незначительное серозное воспаление может преобразоваться в опасную инфекцию с образованием и выделением гнойного содержимого, а в дальнейшем – привести к некрозу тканей. 

Причины 

Основной причиной развития флегмоны является инфицирование тканей ротовой полости, в результате развивающихся в ней заболеваний. 

Чаще всего толчком к развитию этого гнойно-воспалительного процесса служат следующие патологические состояния: 

- воспалительные процессы, протекающие в костной ткани – остеомиелиты, периоститы, кистозные образования; кариозное поражение элементов челюстной дуги, в особенности зубов, имеющих несколько корневых каналов; 

- поражения дёсенной ткани – пародонтиты, пародонтозы, гранулёмы, кисты; 

- осложнения после удаления премоляров, моляров, зубов мудрости.

 Помимо распространения инфекции от пораженного зуба, причиной развития флегмоны также могут стать факторы неодонтогенного характера – инфицирование тканей стафилококком или стрептококком через ток крови и лимфы. 

Это может произойти в следующих случаях: 

- при механическом травмировании тканей ротовой полости и последующем их инфицировании; 

- в результате нарушения асептики во время проведения инъекций;

-  вследствие наличия инфекционных стоматитов; 

- проникновение инфекции через кожные покровы – при наличии фурункулов, гнойничковой сыпи. 

В зону особого риска развития флегмоны попадают пациенты с ослабленной иммунной системой, сахарным диабетом, тяжелыми аллергическими реакциями. 

Клинические проявления
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 Особенностью флегмоны ротовой полости является то, что на начальной стадии возникновения заболевания симптоматика отсутствует. Признаки развивающегося воспалительного процесса становятся заметными на стадии активного прогрессирования патологии. 

В это время у человека обнаруживаются следующие симптомы:

-  повышение температуры тела до 40˚ Цельсия, озноб; 

- бледность кожных покровов; 

- интоксикация организма, выражающаяся в потере аппетита, общей слабости, головной боли, нарушениях сна; 

- возникновение пульсирующей боли в области пораженного зуба, которая может усиливаться при проведении пальпации; ограничение степени открывания рта; 

- отечность языка, снижение его подвижности, появление налета серо-коричневатого цвета;

- повышение слюноотделения; 

- появление неприятного запаха из ротовой полости;

 - нарушение жевательной, глотательной и дыхательной функций; 

- отечность, покраснение и воспаление слизистой оболочки ротовой полости в месте развития гнойного процесса; 

- ярко выраженная прогрессирующая отечность тканей в области образования флегмоны. При развитии гнойно-воспалительного процесса в области скул к перечисленным симптомам присоединяются осложнения, связанные со зрением: 

- появляется боль в области глазницы; 

- наблюдается отек века и его окрашивание в синюшный цвет; 

- возникает отечность конъюнктивы глаза; 

- снижается острота зрения. 

Отечность распространяется на обширные участки ротовой полости, лица, шеи. Во избежание серьезных последствий диагностические и лечебные мероприятия должны быть оказаны максимально быстро. 

Диагностичестика

Зачастую для выявления флегмоны стоматологу достаточно внешнего осмотра пациента и сбора жалоб. Однако для определения точного расположения очага воспаления и степени его распространения по тканям ротовой полости требуются дополнительные методы диагностики – компьютерная томография и ультразвуковое исследование. Для уточнения тяжести воспалительного процесса назначается общий анализ крови, а для определения возбудителя заболевания – посев гнойного содержимого. С помощью этого анализа в дальнейшем проводят исследование чувствительности патогенной микрофлоры к различным антибиотикам. 

Лечение 

Выбор методики терапии флегмоны зависит от своевременности ее диагностирования и степени распространения. На начальных стадиях заболевание можно устранить при помощи терапевтических мероприятий, в случае распространения инфекции не обойтись без радикальных методов терапии. 

Консервативные методики 

При выявлении заболевания на начальной стадии устранить воспалительный процесс можно при помощи методик консервативного лечения. К ним относят следующие терапевтические мероприятия: 

Противовоспалительная терапия. 

После предварительных анализов специалист назначает определенный тип антибиотиков, воздействующих на патогенную микрофлору, явившуюся причиной развития заболевания. Это позволяет остановить размножение и распространение микроорганизмов, вызывающих воспаление. 

Полоскание антисептическими растворами. 

При помощи раствора фурацилина или хлоргексидина выполняются полоскания ротовой полости и горла, позволяющие устранить воспалительный процесс и не допустить повторного инфицирования. 

Поливитаминные комплексы. 

Основной целью назначения витаминно-минеральных препаратов является укрепление общего иммунитета и повышение сопротивляемости организма возбудителям различных заболеваний. 

Специалисты отмечают, что медикаментозное лечение флегмоны целесообразно лишь в случае предварительного устранения очага инфицирования – лечения или экстракции больного зуба, санации ротовой полости. 

Хирургическое вмешательство 
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Неэффективность терапевтического лечения и нарастание признаков воспалительного процесса являются прямыми показаниями к проведению хирургического вмешательства. В зависимости от общего состояния пациента и степени тяжести патологии, может применяться общая или местная анестезия. 

Хирургическое вмешательство по удалению гнойного экссудата проводится следующим образом: 

- после введения анестетика выполняется надрез мягкой ткани или слизистых оболочек для открытия доступа к патологическому содержимому; 

- при помощи специальной ложки полость очищается от гнойной массы; 

- в случае наличия частиц некротических тканей проводится их удаление хирургическим скальпелем; 

- для оттока гноя в область воспалительного очага устанавливаются дренажные трубки; - края раны сшиваются, обрабатываются антисептическим раствором, на них накладывается стерильная повязка. 

Физиотерапия 

Применение физиотерапевтических методик оправданно как на начальной стадии возникновения воспалительного процесса, так и в составе комплексной терапии при распространении патологии на значительные участки челюстно-лицевой зоны.

 Их использование позволяет снизить симптоматику проявления заболевания, ускорить заживление тканей и сократить длительность основной терапии.

 Чаще всего при лечении флегмоны применяют следующие разновидности физиотерапии: 

- ультрафиолетовое облучение; 

- светотерапия при помощи лампы Соллюкс;

- гипербаротерапия – насыщение полости рта кислородом под давлением 22 атм. с целью предупреждения активации анаэробных бактерий, сокращения сроков отделения гнойного содержимого и ускорения заживления раны; 

- УВЧ-терапия; лазерное облучение крови с целью стимуляции иммунной системы; гелий-неоновый лазер для ускорения очищения поверхности и регенерации раны; 

- ультразвуковая обработка раневой поверхности, способствующая образованию грануляций и сокращающая длительность лечения. 

Диета 

Параллельно с выполнением лечебных мероприятий во время терапии флегмоны важно соблюдать специальную диету. Вследствие затруднения жевания и глотания пациенту показана жидкая пища: 

- мясные и рыбные бульоны, жидкие каши, молочные продукты. 

Вместе с этим рацион должен быть высококалорийным, поэтому специалисты рекомендуют употреблять жирную сметану и сливки, масло, какао, яйца.

 Питаться необходимо маленькими порциями, но часто ( 5—6 раз в день). 

Предпочтение следует отдавать отварным продуктам и блюдам, приготовленным на пару.

Тема 4.4 Сестринский процесс при травмах челюстно-лицевой области
Выделяют открытые и закрытые повреждения лица. Для открытых ран характерно выстояние костных фрагментов челюстно-лицевой области (чло) черепа в раневую поверхность. К закрытым повреждениям относятся ушибы, кровоизлияния, разрывы мышц, сухожилий и нервов, переломы костей и вывих нижней челюсти.

Этиология травм челюстно-лицевой области (чло). Повреждения челюстно-лицевой области (чло), как правило, являются результатом механического воздействия тупого или плоского ранящего предмета. Наиболее частые виды травм: бытовая (62%), транспортная (17%). производственная 12% (промышленная и сельскохозяйственная), уличная (5%) и спортивная (4%).  Анатомической особенностью челюстно-лицевой области является мощная сосудистая сеть наряду с наличием большого массива рыхлой подкожной клетчатки. Это обуславливает значительный отек и кровоизлияния в области лица при травме и кажушееся несоответствие между размером раны и объемом кровотечения. Ранения лица часто сочетаются с повреждением ветвей лицевого нерва и околоушной слюнной железы, а ранения нижней челюсти с повреждением крупных сосудов и нервов гортани, глотки.
Клиника ( признаки ) травмы челюстно-лицевой области (чло) 

Диагностика травмы челюстно-лицевой области (чло) не представляет затруднений. Характерно наличие зияния раны и кровотечения, боль, нарушение функции открывания рта, приема пищи, дыхания. Возможны осложнения: шок, асфиксия, кровотечение, закрытая или открытая травма головного мозга. 

Неотложная ( первая ) помощь при травме челюстно-лицевой области (чло) 

При наличии показаний — купирование признаков ОДН и ОССН. С целью предупреждения асфиксии раненого укладывают лицом вниз и поворачивают голову набок. Производят санацию ротовой полости. При угрозе обтурационной асфиксии в ротовую полость устанавливается S-образный воздуховод. При ушибах мягких тканей накладывают давящую повязку, местно — холод. Остановка кровотечения достигается при помощи давящей повязки, тугой тампонады раны, наложения кровоостанавливающего зажима или в экстремальной обстановке — пальцевого прижатия артерий. На рану накладывается асептическая повязка. Госпитализация в специализированное учреждение.
Повреждения зубов. Перелом зуба. Вывих зуба. 

Клиника ( признаки ) перелома зуба. Неотложная ( первая ) помощь при повреждениях зуба ( переломе, вывихе зуба ). При травмах челюстно-лицевой области возможны травматические повреждения зубов в виде перелома коронки, или вывиха зуба, или перелома корня зуба. Обычно такая травма возникает под действием удара спереди назад или снизу вверх.

 Клиника перелома зуба Для перелома коронки характерна боль и наличие острых краев оставшейся части зуба, зияние пульпы или корневого канала. Возможно кровотечение из десны и пульпы. При вывихе зуб выстоит из лунки и патологически подвижен. Больной не может плотно сомкнуть челюсти. При вколоченном вывихе коронка смешается внутрь альвеолярного отростка.
Клиника перелома отростка нижней челюсти. 

Костный фрагмент альвеолярного отростка нижней челюсти при обследовании подвижен, однако при вколоченном переломе подвижность незначительная. Кровотечение из десны, слизистой оболочки щеки, губы. Наблюдается носовое кровотечение. Если повреждена верхнечелюстная пазуха — из раны выделяется пенистая кровь.
Неотложная ( первая ) помощь при переломе альвеолярного отростка нижней челюсти 

Из полости рта удаляются кровяные сгустки, обрывки слизистой, свободно лежащие отломки альвеолярного отростка для предупреждения возможной аспирации и асфиксии. Проводится местная анестезия 1—2% р-ром новокаина. Госпитализация в специализированное учреждение. Больные с ранением верхнечелюстной пазухи госпитализируются в ЛОР-отделения. Специализированная помощь при переломе альвеолярного отростка нижней челюсти. В отделении челюстно-лицевой хирургии производится постоянная фиксация места перелома и принимаются меры по сохранению зубов.
Перелом тела нижней челюсти. Вывих нижней челюсти.
Клиника ( признаки ) перелома, вывиха нижней челюсти. Неотложная ( первая ) помощь при переломе, вывихе нижней челюсти. Перелом тела нижней челюсти проходит чаще по средней линии, на уровне клыков и подбородочных отверстий, в области нижнего 8-го зуба и угла челюсти. Так как переломы в пределах зубного ряда сопровождаются повреждениями слизистой оболочки, их считают первично инфицированными, открытыми. 

Клиника перелома тела нижней челюсти. Боль в месте повреждения, усиливающаяся при речи, открывании рта. При осмотре открывание рта ограничено, наблюдается нарушение прикуса, отмечается кровотечение из поврежденной слизистой и обильное слюноотделение. Пальпаторно отломки тела нижней челюсти подвижны. При множественных переломах возможна асфиксия за счет западения языка. Неотложная помощь при переломе тела нижней челюсти Тщательный осмотр полости рта, удаление инородных тел. При западении языка и угрозе развития ОДЫ в роговую полость вставляется S-образный воздуховод или используются другие воздуховоды и методы. Обезболивание производится в/м введением 2—4 мл 50% р-ра анальгина, а при его малой эффективности — наркотическими анальгетиками (например, промедол 1 мл 2% р-ра п/к или в/м). Временная транспортная иммобилизация проводится при помощи пращевидной повязки. Госпитализация в отделение челюстно-лицевой хирургии.
Вывихи нижней челюсти 

В основе вывиха нижней челюсти — смешение головки суставного отростка нижней челюсти за пределы суставной впадины. Этиология вывиха нижней челюсти. Вывих возникает при травме, максимальном открывании рта, введении эндотрахеальной трубки, желудочного зонда, роторасширителя. Клиника вывиха нижней челюсти. Пострадавший не может закрыть рот, его беспокоит слюнотечение, боль в области височно-нижнечелюстного сустава. При одностороннем вывихе подбородок смещается в здоровую сторону, при двустороннем — книзу. Неотложная помощь при вывихе нижней челюсти Больной сидит на низком стуле, голова упирается в подголовник и находится на уровне локтевого сустава врача. После проведения местной анестезии большие пальцы врача устанавливаются в ретромолярной области обеих сторон нижней челюсти, остальные охватывают ее наружную поверхность от угла до подбородка. Большими пальцами нужно отдавить челюсть вниз, а затем остальными пальцами посылают подбородочный отдел кверху. После вправления вывиха на 10—12 дней накладывается фиксирующая пращевидная повязка. Консультация стоматолога.

Переломы верхней челюсти. 

Переломы скуловой кости. Классификация переломов верхней челюсти. Клиника ( признаки ) перелома верхней челюсти. Неотложная ( первая ) помощь при переломе верхней челюсти, скуловой кости. В зависимости от уровня щели, различают три типа переломов верхней челюсти. I тип — перелом тела верхней челюсти над альвеолярным отростком от основания грушевидного до крыловидных отростков. II тип — полный отрыв верхней челюсти (щель проходит по лобно-носовому шву, по внутренней стенке глазницы, по скуло-челюстному шву и крыловидным отросткам). III тип характеризуется полным отрывом костей лицевого черепа. 

Клиника перелома верхней челюсти. Первый тип характеризуется кровотечением из слизистой полости рта и носа; отмечается удлинение средней зоны лица, кровоизлияние в конъюнктиву, веки, нарушение смыкания зубов.

 При втором типе перелома верхней челюсти наблюдаются те же симптомы, но более выражен симптом «очков», вся верхняя челюсть с корнем носа подвижна без движения скуловых костей. Возможно сочетание данного типа перелома верхней челюсти с переломом основания черепа в таком случае будут определяться симптомы раздражения твердой мозговой оболочки. Из-за кровоизлияния в ретробульбарную клетчатку возникает экзофтальм. Третий тип перелома верхней челюсти характеризуется тяжелым состоянием пострадавшего с выраженными признаками повреждения основания черепа. Неотложная ( первая ) помощь при переломе верхней челюсти Устранение ОДН и ОССН, местно — холод. Обезболивание 1—2 мл 2% р-ра промедола или любого другого наркотического анальгетика. Транспортная иммобилизация достигается с помощью теменно-подбородочной или пращевидной повязки. С целью профилактики асфиксии, на этапе эвакуации больной транспортируется в положении лежа на боку в специализированное лечебное учреждение. 

Переломы скуловой кости и ее дуги

 Клиника перелома скуловой кости. Боль и чувство онемения в области крыла носа и верхней губы пораженной стороны, ощущение давления в глазах. При осмотре отмечается симптом «очков», ограничение движений нижней челюстью, возможно носовое кровотечение. Пальпаторно определяется неровность по нижнему орбитальному краю. Неотложная помощь при переломе скуловой кости. Адекватное обезболивание, местно — холод. Госпитализация в специализированный стационар для рентгенологического контроля и последующего лечения.
Тема 4.5 Сестринский процесс при заболеваниях и повреждениях нервов челюстно-лицевой области
Челюстно - лицевая область – это область, работы множества мимических мышц. Челюстно – лицевой нерв отвечает за их правильное и стабильное функционирование. Дисфункция челюстно – лицевого нерва – явление достаточно частое. Заболевания, возникающие при повреждении челюстно – лицевого нерва различны между собой. Невралгия и невропатия 2 и 3 ветвей дифференцируют как периодонтит и пульпит. Невралгия и невропатия 2 ветви нерва дифференцируется как верхнечелюстной синусит. Неврит лицевых нервов может возникнуть и при злокачественных, а так же экстра -  и интракраниальных новообразованиях.  Челюстно – лицевой нерв подвержен возникновению дисфункции из-за механических повреждений, ряда простудных и вирусных заболеваний. Исход лечения во многом зависит от оперативности оказания медицинской помощи. На ранних стадиях, как правило, эффективным оказывается консервативное лечение, однако есть случаи, когда не обходится без хирургического вмешательства. Сегодня челюстно – лицевая хирургия достаточно развита, и лечение заболеваний лицевых нервов проходит максимально эффективно. Технологии позволяют успешно излечивать как приобретённые, так и врождённые паталогии челюстно – лицевого нерва.

Невриты и невралгии - это поражения отдельных периферических нервов, обусловленные воздействием различных этиологических (причинных) факторов.

Невралгия возникает при раздражении чувствительных волокон нерва. В отличие от невралгий, неврит характеризуется выраженными изменениями в нерве, захватывающими миелиновую оболочку (внутренняя часть глиальной оболочки нервного волокна, содержащая миелин) и осевой цилиндр. Чаще всего поражаются зрительный, тройничный, лицевой нервы.

Функция нервных стволов заключается в проведении импульсов как в центростремительном, так и в центробежном направлении. Признаки нарушения функции нерва (боли, парестезии, парезы, вегетативные нарушения) появляются с самого начала, когда на вредное воздействие реагируют оболочечные элементы вокруг осевых цилиндров.

Эта реакция выражается в демиелинизации (разрушении миелина), а также в пролиферации шванновских клеток. Лишь при далеко зашедших процессах происходит распад осевых цилиндров. В связи с этим выделяют демиелинизирующие и аксональные невропатии.

В клинической практике заболевания периферической нервной системы принято делить на невропатии и невралгии. При невропатиях имеются явные анатомические изменения в нервных стволах, поэтому клинически отмечаются симптомы выпадения: снижение силы, похудание мышц, угнетение рефлексов, снижение чувствительности. При невралгиях анатомические изменения менее выражены или отсутствуют, преобладают явления раздражения нерва, что клинически характеризуется приступами сильных болей, которые могут сочетаться повышением рефлексов, извращением чувствительности и вегетативными расстройствами.



Причины невралгий и невритов


Происхождение заболеваний периферической нервной системы весьма разнообразно:
• инфекция (вирусы, бактерии, токсины);
• токсические экзогенные (поступающие извне) вещества (растворители, соли тяжелых металлов, углеводороды, промышленные яды, лекарственные препараты);
• нарушения обмена веществ (сахарный диабет, дефицит витаминов B1 и В6, болезни крови, рвота беременных, уремия);
• аллергены и аутоантигены;
• травма (в результате механического, компрессионного, электрического или радиационного воздействия);
• нарушения микроциркуляции;
• опухоли;
• наследственные факторы;
• узость костных каналов, через которые проходят нервы, а также сдавление корешков нерва остеофитом (костным разрастанием) или грыжей межпозвонкового диска.

Признаки и симптомы невропатии, невралгии:


Невропатия - это поражение отдельных периферических нервов, проявляющееся нарушением их функций. При невропатии патоморфологические изменения захватывают не только оболочку, но и осевой цилиндр. Симптоматика заболевания зависит от функции периферических нервов. Поскольку большинство из них имеют в своем составе двигательные, чувствительные и вегетативные волокна, то при невропатиях отмечается сочетание парезов и атрофии, наблюдается выпадение всех видов чувствительности и регистрируются вазомоторно-трофические расстройства. Чаще всего невропатия начинается с болей и парестезии (неприятные ощущения онемения, покалывания, жжения и т. д.). Сначала выпадает поверхностная чувствительность, а позже возникают периферические парезы.

Невралгия - это заболевание, проявляющееся кратковременными приступами сильных болей в зоне иннервации нерва в результате его раздражения. Боли носят стреляющий, колющий, жгучий характер, возникают спонтанно (в виде пароксизма) и сопровождаются вегетативными реакциями. При обследовании выявляются болезненность в местах выхода нервных стволов, нарушения чувствительности в виде гиперестезии, гиперпатии или гипестезии, снижение рефлексов. Наиболее часто встречается невралгия тройничного, языкоглоточного нервов.

Отдельные формы невралгий и невритов проявляются следующие признаки.
1. Тройничный нерв - кратковременные (1-2 мин) приступы интенсивных болей в области II-III, реже I ветвей нерва (невралгия). Они могут провоцироваться приемом пищи, разговором, прикосновением к высокочувствительной ("курковой") зоне. Отмечается болезненность точек выхода ветвей нерва - супра-, инфраорбитальной или медиальной; при неврите отмечаются длительные боли, выпадение чувствительности на лице.

2. Лицевой нерв - парез или паралич всех мимических мышц половины лица. Больной не может закрыть глаз и наморщить лоб, оскалить зубы, надуть щеки. Угол рта опущен, носогубная складка сглажена, бровь приподнята. При попытке зажмурить глаз глазное яблоко перемещается кверху и кнаружи (симптом Белла).
Нередко параличу предшествуют боли у сосцевидного отростка или на половине лица.

3. Языкоглоточный нерв - приступообразные боли в области миндалин, корня языка, глотки (при невралгии), гипестезия (пониженная чувствительность) и расстройства вкуса на задней трети языка, нарушение слюноотделения и глотания.

4. Подъязычный нерв - отклонение языка в сторону пораженного нерва, атрофия и фибриллярные подергивания на этой половине языка.


Лечение:


Терапия должна строиться с учетом происхождения заболевания, механизма развития и клинических особенностей невралгии и неврита. В случаях бактериального происхождения показаны антибиотики ; вирусной - интерферон, специфические сыворотки и гамма-глобулин; токсической - дезинтоксикационные препараты (реополиглюкин, унитиол, тиосульфат натрия), специфические антидоты; ишемической - вазоактивные средства (стугерон, эуфиллин) и т. д.

Для прекращения болей применяют анальгетики, электрофорез с новокаином, токи Бернара, иглоукалывание. Высокоэффективное средства лечения невралгии тройничного нерва - противосудорожные препараты, прежде всего - карбамазепин (тегретол, финлепсин), которые дают по 0,2 г 3-4 раза в день.

 С первых дней заболевания широко применяют витамины группы В (В1, В3, В6, В12), С, Е. Регресс двигательных выпадений можно. ускорить, применяя антихолинэстеразные препараты (прозерин, нивалин) или биогенные стимуляторы (алоэ, ФИБС).

В случае инфекционно-аллергических невритов хороший результат наблюдается при добавлении к лечению кортикостероидов (преднизолон). Медикаментозное лечение должно обязательно сочетаться с физиотерапией, а также массажем и лечебной гимнастикой.

Травматические невриты, невралгию тройничного нерва и неврит лицевого нерва лечат, кроме того, и хирургически. Если консервативная терапия в течение 3-4 месяцев не дает признаков восстановления функций, то производят ревизию места травмы - рассечение спаек, сшивание нерва, замещение дефекта гомотрансплантатом и т. д. При невралгии тройничного нерва прибегают к алкоголизации ветвей нерва, ретрогассеральной перерезке корешка нерва, трактотомии и т. п. При неврите лицевого нерва - к вскрытию фаллопиева канала, иногда к наложению анастомоза с XII и XI парой нервов.


Прогноз и профилактика:


Прогноз определяется формой, происхождением и тяжестью невралгии и неврита, а также своевременностью и объемом проведенных лечебных мероприятий. У значительного большинства больных отмечается полное или почти полное восстановление функции пострадавшего нерва. 
Профилактика невралгий и невритов основана на ранней диагностике и активном лечении общих инфекций, интоксикации.

Тема 4.6Сестринский процесс при заболеваниях слюнных желез
 Многообразие болезней больших и малых слюнных желез зависит от клеточного состава протоков и ацинусов, их взаимоотношений, функционального состояния и особенностей цито – и гистогенеза.    Известно, что большие слюнные железы и малые слюнные железы губ имеют эктодермальное происхождение, остальные малые слюнные железы полости рта и языка относятся к железам энтодермального происхождения.    Выделяют три пары больших (главных) слюнных желез, лежащие за пределами слизистой оболочки полости рта: околоушные, поднижнечелюстные и подъязычные железы. Эти железы являются сложными альвеолярными или альвеолярно – трубчатыми разветвленными железами. По характеру выделяемого секрета различают: белковые (околоушные), слизистые и смешанные – белково – слизистые (поднижнечелюстные, подъязычные) железы. Однако подъязычные железы секретируют больше слизи. Большие слюнные железы образованы из множества экскреторных единиц, состоящих из ацинусов и системы протоков.    Среди малых слюнных желез выделяют: железы губ, щек, твердого и мягкого неба, языка. По строению эти железы являются сложными альвеолярно – трубчатыми железами. По характеру секрета относятся к смешанным – слизисто – белковым железам.   Выводные протоки всех слюнных желез открываются в полость рта.   Кроме слюнных желез, в различных отделах слизистой оболочки полости рта встречаются сальные железы. Они располагаются в подслизистом слое, либо небольшими группами, либо поодиночке. Локализуются они, как правило, в слизистой оболочке верхней губы, углах рта, щеки и ретромолярной области. Выводные протоки сальных желез открываются на поверхность слизистой оболочки. Большинство морфологов считают присутствие сальных желез в слизистой оболочке полости рта как эктопическую локализацию сальных желез кожи.    Слюнные железы выполняют экзокринные и эндокринные функции. Экзокринная функция заключается в регулярном отделении в ротовую полость слюны, которая постоянно омывает поверхность слизистой оболочки полости рта и зубов и активно участвует в их трофике. В состав слюны входит вода (99%), белковые вещества, в том числе ферменты, неорганические вещества, а также клеточные элементы (клетки эпителия, лейкоциты и др.). Состав слюны может меняться взависимости от скорости ее секреции. Постоянное смачивание слизистой оболочки щек и губ слюной способствует акту артикуляции.    К экзокринным функциям относят:   1. пищеварительную функцию  – участие в процессах механической обработки пищи, вкусовом восприятии и проглатывании пищевого комка; содержание ферментов, воздействующих на пищу не только в полости рта, но некоторое время и в желудке (амилаза, липаза, рибонуклеаза, протеаза).    2.  защитную (в том числе иммунную) функцию  –  защита от механических и термических повреждений; содержание антимикробных веществ (лизоцим, лактлоферрин, пероксидазы, муцины, цистацины и др.), а также секреторных иммуноглобулинов – S – IgA, вызывающих агрегацию патогенных микроорганизмов и препятствующих их прикреплению к поверхности эпителия слизистой оболочки и зубов; очищение от патогенных микроорганизмов и пищевых остатков.   3. минерализующую функцию – содержание высокой концентрации ионов кальция, магния, фосфора и хлора. Способствующих перемещению ионов в эмаль зуба с последующей ее реминерализацией при начальных стадиях кариеса; буферные свойства, способствующие нейтрализации кислот, вырабатываемых патогенными микроорганизмами, что предотвращает деминерализацию эмали.   4. выделительную (экскреторную) функцию – выделение продуктов  тометаболизма (мочевая кислота, креатинин, железо, йод и др.), лекарств, тяжелых металлов.   Эндокринная функция слюнных желез обеспечивается наличием в слюне биологически активных веществ типа гормонов – инсулина, паротина, глюкагона, тимоциттранформирующего фактора (ТТФ), фактора гранулоцитопоэза (ФГ), фактора роста мезодермы (ФРМ), фактора роста нервов (ФРН), фактора роста эпителия (ФРЭ), фактора роста сосудистого эпителия (ФРСЭ), эритропоэтина. Все эти экстракты слюнных желез вызывают важнейшие физиологические эффекты, сходные с действием аналогичных гормонов и биологически активных веществ, секретируемых соответствующими эндокринными железами. Практически все указанные факторы выделяются не только в слюну, но также и в кровь. Слюнные железы активно участвуют в регуляции водно – солевого гомеостаза. Физиологическое значение слюнных желез    состоит в продукции слюны и выделении ее в полость рта, где  она защищает слизистую оболочку полости рта и зубы от высыхания, действия физических, химических и биологических факторов, а также под ее воздействием проходят начальные этапы пищеварения и подготовка пищи к проглатыванию.  Исходя из физиологического значения слюнных желез, понятно, что при патологии данных желез нередким симптомом является ксеростомия – сухость во рту, обусловленная понижением или прекращением секреции слюнных желез. В далеко зашедших случаях ксеростомия приводит к возникновению стоматита, глоссита, атрофии слизистых оболочек рта, повышенной склонности развития кариеса зубов и пародонтита. Сухость во рту затрудняет речь, прием пищи, нарушает начальные этапы пищеварения.  Пониженное слюноотделение наблюдается при эпидемическом эпидпаротите, саркоидозе слюнных желез и при их облучении, является постоянным признаком синдрома Шегрена. Ксеростомия  отмечается также при различных заболеваниях, сопровождающихся обезвоживанием или лихорадкой. Нередкой причиной ксеростомии является курение и применение лекарственных препаратов (антигистаминные, антидепрессанты, нейролептики, антигипертензивные, холинолитические).  Состояние, противоположной ксеростомии, носит название сиалореи (птиализма, гиперсаливации). Сиалорея часто бывает следствием острого воспалительного процесса в слизистой оболдочке полости рта, при рецидивирующем афтозном стоматите, при повышенной желудочной секреции, может быть связана с прорезыванием зубов, нередко отмечается у лиц с умственной отсталостью и при тяжелых формах шизофрении. Повышенное слюноотделение могут вызвать беременность, ртутные отравления, пузырчатка, бешенство, эпилепсия, тошнота и плохо подобранные зубные протезы.    Заболевания слюнных желез могут быть самостоятельными или являться частным выражением ряда болезней. Среди различных заболеваний, развивающихся в слюнных железах, выделяют врожденные (дисэмбриогенетические) и приобретенные.    Ряд врожденных поражений в процессе жизнедеятельности организма человека могут участвовать в механизме развития различных приобретенных болезней слюнных желез. В основном это пороки развития, связанные с изменениями протоков: атрезия, сужения или эктазия, аномальные ветвления, дефекты стенок протоков с формированием вроженных фистул. К врожденным заболеваниям, которые патогенетически не участвуют в развитии приобретенных, относят: аплазию или гипоплазию, эктопию (дистопия, гетеротопия), добавочные железы, смещение устья околоушного или поднижнечелюстного протока.     Среди большой группы приобретенных болезней слюнных желез наибольшее значение  имеют: - травматические повреждения; - обструктивные поражения; - инфекции; - синдром Шегрена; - опухоли; - опухолнподжобные поражения.    Повреждения слюнных желез любого характера  ведет к нарушению экзокринных и эндокринных функций, что непременно отражается на количестве и качественном составе слюны. Это состояние приводит к нарушению репаративной регенерации и неблагоприятному исходу, т.е. развитию  вышеуказанных поражений слюнных желез. Травматические повреждения Эти повреждения в основном обусловлены физическими факторами. Сюда относят механические повреждения и повреждения, обусловленные ионизирующей радиацией.  К механическим повреждениям слюнных желез относятся различные ранения, нарушающие целостность паренхимы и покровных тканей. Механические поврежения слюнных желез, как правило, приводят к стенозу выводного протока, а вряде случаев к развитию слюнных свищей. Следствием ранения может быть развитие острого гнойного сиалоаденита.  Повреждения слюнных желез ионизирующей радиацией наблюдаются при лучевой терапии злокачественных новообразований области голвы и шеи. К облучению наиболее чувствительны серозные ацинусы околоушной железы. В пораженных слюнных железах вначале развивается острая воспалительная реакция, приводящая к хроническому склерозирующему сиаладениту. Гистологически при хроническом сиаладените, на фоне склероза, обнаруживают воспалительные инфильтраты, состоящие из лимфоцитов и плазматических клеток.    Среди неблагоприятных исходов травматических повреждений наиболее часто встречаются рубцовое сужение, полное заращение общего слюнного или выводных протоков на различных уровнях, что ведет к развитию травматической кисты слюнной железы выше уровня поражения. Кроме этого, постоянно присутствующий микробный фактор в полости рта может явиться источником инфекции и через слюнные свищи стать патогенетическим фактором в развитии воспалительного процесса слюнной железы. Такой механизм развития сиалоаденита наиболее часто встречается в околоушных, подчелюстных и подъязычных железах. Обструктивные поражения      Данный вид поражения возникает в результате блокады (обструкции) выводных протоков слюнной железы слюнными камнями, сдавлением или их изгибом, перерезкой. Выделяют три основных заболевания, вызываемых обструкцией: - слюннокаменная болезнь (сиалолитиаз); - мукоцеле; - ретенционная киста.  Слюннокаменная болезнь (сиалолитиаз) – хроническое заболевание, которое характеризуется образованием слюнных камней (конкрементов) в   ацинусах и  протоках слюнных желез.   Заболевание наблюдается почти в два раза чаще у мужчин среднего возраста, чем у женщин.   Преимущестивенно поражается поднижнечелюстная слюнная железа, в околоушной железе сиалолитиаз наблюдается значительно реже, а подъязычная слюнная железа практически никогда не поражается.   Камни бывают единичными или множественными, центр камня обычно состоит из слущенных эпителиальных клеток, бактерий или слизи, вокруг откладываются соли кальция.   Образование камней связывают с предшествующими врожденными пороками, дискинезией, стриктурами или сдавлением протоков, попаданием в протоки  инородных  тел. Все это ведет к нарушекнию состава слюны с увеличением содержания в ней белков, фосфатов и карбонатов кальция и нередко к хроническому сиалоадениту, который в этом случае приобретает характер калькулезного. Также процессу камнеобразования в слюнных железах придают особое значение застою секрета, инфицированию выводного протока или самой слюнной железы и сдвигу рН слюны в щелочную сторону. Как правило, образование слюнных камней не связано с нарушениями кальциевого и фосфорного обмена.    При застое  слюны в протоках происходит повышение ее вязкости и увеличение содержания  белков и солей. Соли начинают кристаллизоваться и выпадать на белковом матриксе, формируя конкременты. Этому способствует  хронический воспалительный процесс, усугубляющий как дискинетические явления, так и нарушения состава секрета, поскольку  к слюне прибавляется воспалительный экссудат, также богатый белковым  компонентом. Увеличивающиеся  конкременты усугубляют нарушение оттока и создают еще более благоприятные условия для воспаления.  Обструкция камнем выводного протока железы приводит к расширению протока проксимальнее области его блокады. Наблюдается также расширение концевых отделов слюнной железы в связи с нарушением оттока слюны. При сиалолитиазе обычно развивается хронический сиалоаденит и сиалодохит, возможно развитие атрофии паренхимы пораженной железы с разрастанием соединительной ткани, нередко с плоскоклеточной или онкоцитарной метаплазией эпителия протока, а также с развитием ретенционных кист.  При макроскопии отмечается присутствие камней внутри протоков и железистых структур. Величина их бывает разной, от нескольких миллиметров до 2 – 2.5 см в диаметре. Микроскопически изменения характенризуются наличием диффузного воспаления продуктивного характера (диффузный интерстициальный сиалоаденит).  Воспаление часто обостряется, становится гнойным. Протоки заметно расширены, по ходу стромы в стенке протоков отмечается картина склероза. В сохранившихся дольках отмечаются явления регенерационной гипертрофии.     Клинически для слюннокаменной болезни характерно болезненное припухание железы. Во время приема пищи, в связи с нарушщение выделения слюны, возникают приступообразные боли в пораженной железе. Иногда при сиалолитиазе в связи с повреждением протоков формируются слюнные свищи, из которых выделяется слюна.  При слюннокаменной болезни возможны обострения в виде острого гнойного сиаладенита, что часто приводит к абсцедированию в зоне расположения камня, который может выделиться вместе с гноем при самопроизвольном вскрытии абсцесса в окружающие ткани и привести к развитию обширных флегмон.   Исход – процесс практически необратим. При слюннокаменной болезни необходимо удаление пораженной слюнной железы. В случаях, когда слюна не удалена, с течением времени в ней развиваются цирротические изменения с резким нарушением экскреторной и инкреторной функций.   Мукрцеле (слизистая киста) – наиболее распространенное заболевание, представляющее собою кисту, содержащую слизь, которая является следствием травмвтического повреждения протоков малых слюнных желез, пороков развития протоков, хронического сиалоаденита, сиалолитиаза, иногда склероза после оперативного вмешательства. Чаще мукоцеле проявляется у лиц детского и молодого возраста. Данная киста наиболее часто возникает в области нижней губы в результате прикусывания или других травм.    Слизистая киста макроскопически напоминает опухоль. После удаления нередко рецидивирует. Микроскопически имеет тонкую соединительнотканную стенку, в просвете – скопление  слизистой жидкости и множество слизистых клеток.    Мукоцеле обычно бывает небольших размеров (до 1см в диаметре) и располагается в любом месте слизистой оболочки, за исключением тех мест, где отсутствуют слюнные железы. Если киста расположена поверхностно, покрывающий ее эпителий истончается и принимает голубоватый оттенок. Мукоцеле могут разрываться с последующим их восстановлением.   Крупные мукоцеле дна ротовой полости – киста подъязычной слюнной железы носит название ранула или «лягушачья опухоль». Киста располагается в переднебоковом отделе дна полости рта, вблизи уздечки языка. Прежнее название кисты – «лягушачья опухоль» - связано с локализацией и видом, сходной с гортанным пузырем лягушки. Киста всегда связана с одним из участков или всей подъязычной слюнной железой. Если крупные мукоцеле распространяются через челюстно-подъязычную мышцу в поднижнечелюстное пространство и в мягкие ткани шеи, они называются погружающимися или цервикальными ранулами.  Микроскопически картина всех редко встречающихся кист больших слюнных желез ничем не отличается от строения кист другой локализации. Основным отличием является характер внутренней эпителиальной выстилки и состав содержимого кисты. Гитологически мукоцеле представляет собою кисту,  стенка которой выстьлана грануляционной тканью, а полость заполнена  слизью, которая характеризуется эозинофилией. Среди грануляционной ткани и слизи в полости кисты присутствуют содержащие слизь макрофаги с вакуолизированной цитоплазмой.    Ретенционная киста.   Ретенционная киста распространена в значительно меньшей степени, чем мукоцеле. Она развивается в результатет кистозного расширения протока слюнной железы, вследствие его обструкции слюнным камнем, внешним сжатием или изгибом системы протоков. Эти кисты развиваются в основном в больших слюнных железах и наблюдаются у людей более старшего возраста (средний возраст составляет около 50 лет).   Макроскопически ретенционная киста располагается под слизистой оболочкой в виде шаровидного возвышения с четкими границами, иногда флуктуирующего. Микроскопически стенка кисты представлена соединительной тканью, выстлана уплощенным эпителием. Содержимое кисты прозрачно, при осложнении (инфицировании) киста содержит гной.   Гистологически стенка кисты выстлана эпителием (кубовидным или состоящим из низких цилиндрических клеток, или многослойным плоским). Просвет кисты заполнен слизью. Иногда наблюдается инфицирование кист. Инфекции слюнных желез    Сиалоаденитом называют воспаление любой слюнной железы. Избирательное воспалительное поражение околоушной железы носит название паротита. Сиалоаденит может быть самостоятельным (первичным), но чаще является осложнением или существенным проявлением какого – либо другого заболевания (вторичный сиалоаденит). Чаще отмечается поражение околоушных желез, реже поднижнечелюстных и очнь редко подъязычных. В процесс может вовлекаться одна железа или одновременно две симметрично расположенные, иногда может быть множественное поражение желез.    По течению выделяют острый и хронический сиалоаденит.    По этиологии – бактериальный, вирусный и грибковый сиалоаденит.    Пути проникновения инфекции в слюнные железы:    - интрадуктальный из полости рта;    - лимфогенный;    - гематогенный;    - контактный.       Бактериальные инфекции    Бактериальные сиалоадениты вызывают разнообразные бактерии – стафилококки, стрептококки, микробы с выраженными протеолитическими ферментами, т.е. пептострептококки, бактероиды, палочки протея и клостридии.   Пути проникновения инфекции в железу различные:   - интраканаликулярный (стоматогенный, через протоки желез);   - гематогенный;   - лимфогенный;   - контактный.  К бактериальным инфекциям относят:  - острый гнойный сиалоаденит;  - хронический сиалоаденит; - специфический сиалоаденит.   Острый сиалоаденит (чаще вторичный) может развиться при любом тяжелом заболевании; наиболее часто он возникает при инфекционных болезнях, сахарном диабете, сосудистых заболеваниях.   Как известно, в физиологических условиях протоки слюнных желез и сами железы не содержат микрофлоры. Для развития сиаладенитов необходимы предрасполагающие факторы, участвующие в патогенезе воспалительного повреждения. К местным факторам чаще всего относят: травматические повреждения желез или хирургическое вмешательство, сужение или рубцевание протоков различного калибра, сдавление протоков опухолью и т.д. К общим факторам относятся тяжелые заболевания, сопровождающиеся угнетением иммунитета, хронические заболевания ЖКТ, хронические сердечно – сосудистые заболевания, приводящие к нарушению секреторной функции желез. В данных условиях активноая патогенная  микрофлора участвует в пусковом механизме воспаления.   Острый гнойный сиаладенит – острое гнойное воспаление слюнной железы. Чаще всего поражается  околоушная железа (острый гнгойный паротит). Причиной острого гнойного паротита являются золотистый стафилококк или стрептококки группы А, которые попадают в слюнную железу по ее протокам. Этому способствует пониженное слюноотделение или его прекращение (при  нарушении водного баланса вследствие высокой температуры тела, приема мочегонных препаратов, голодании и т.д.). Занос инфекционного начала в слюнную железу может лсуществяться гематогенным, лимфогенным путем и по контакту, при наличии гнойных очагов в мягких тканях.     Микроскопически при серозном и гнойном сиалоадените, в случаях благоприятного течения процесса, воспалительные явления в течение 2 недель стихают. Гистологически в пораженной слюнной железе наблюдается гнойное воспаление, которое отмечается также и в протоках (сиалодохит).     Острые сиалоадениты, развивающиеся на фоне различных хронических заболеваний, предшествующих пороков развития слюнной железы, травматических повреждений и последствий  хирургических вмешательств (послеоперационное сужение, стриктуры слюнного протока, кисты и свищи слюнной железы), как правило, сопровождаются осложнениями: формирование крупных абсцессов с прорывом в окружающую клетчатку, расплавление клетчатки на боковой поверхности шеи с образованием флегмоны, расплавление стенки крупных сосудов с возможностью профузного кровотечения, развитие сепсиса (септикопиемия). Все перечисленные осложненные формы сиалоаденита могут заканчиваться летально.     Клинически при остром гнойном сиалоадените слюнная железа увеличена, болезненна и над областью гнойного расплавления определяется флюктуация.  По морфологическим формам сиалоаденит  может быть серозным, очаговым или диффузным гнгойным и, нередко, гангренозным. В некорых случаях гнойный воспалительный процесс может перейти  со слюнной железы на окружающие мягкие ткани с развитием флегмоны или абсцесса. В связи с абсцедированием могут образоваться свищи, открывающиеся наружу или в полость рта. В исходе заболевания возникает склероз или цирроз железы.   Хронический сиаладенит является следствием острой его формы и проявляется повреждением вначале околоушной железы, далее, в порядке снижения частоты поражения, поднижнечелюстных, подъязычных и малых слюнных желез. Нередкими причинами данного заболевания являются обструкция выводных протоков слюнных желез камнями или стриктура протоков, пороки развития, длительно существующие травматические повреждения с вторичными изменениями слюнных желез, осложнения инфекционных заболеваний, нарушения нейро – энодокринной регуляции, нарушение иммунитета с активацией микрофлоры полости рта и т.д. Это в свою очередь приводит к повышенной чувствительности желез к ретроградному бактериальному инфицированию через выводной проток.    Так как хронический сиалоаденит нередко принимает характер рецидивирования, то различают две стадии  его развития: ремиссии и обострения.    Микроскопически выделяют две основные морфологические формы хронического сиалоаденита: интерстициальный (межуточный) продуктивный и протоковый (сиалодохит Куссмауля). При интерстициальной форме хронического сиалоаденита определяется типичная картина хронического воспаления продуктивного характера с наличием  очаговых или диффузных гистиолимфоцитарных инфильтратов с наличием макрофагов, лимфоцитов и плазматических клетолк.  В зависимости от длительности процесса, отмечается разрастание грубоволокнистой соединительной ткани с атрофией ацинарных и протоковых структур. Местами можно видеть наличие кистознорасширенных протоков, с атрофией эпителия в них, с содержанием секрета в просвете. Отдельные фокусы еще сохранившейся ткани железы представлены гипертрофированными ацинусами с гиперплазированными клетками вставочных и исчерченных выводных протоков. В период обострения помимо продуктивной тканевой реакции с явлениями нарастающего склероза имеются очаговые или диффузные участки  гнойного воспаления, местами с образованием микроабсцессов. У некоторых больных  при микроскопическом исследовании отмечается значительно выраженный склероз с наличием рубцовой облитерации протоков, полным отсутствием ацинусов и с присутствием значительного количества склерозированных сосудов разного калибра (хронический фиброзирующий сиалоаденит).    При хроническом протоковом сиалоадените (сиалодохит) микроскопическая картина представлена ацинусами и концевыми протоками, между которыми имеются диффузные лимфогистиоцитарные инфильтраты с примесью полинуклеарных лейкоцитов. Выводные протоки на большем протяжении расширены и выстланы местами многорядным кубическим эпителием. В стенке междольковых выводных протоков эпителиальный слой  на большем протяжении представлен клетками в состоянии некробиоза. В некоторых  участках эпителиальные клетки сохранены и гипертрофированы. Степень склеротических изменений менее выражена, чем при интерстициальном сиалоадените.    Клинически – слюнная железа несколько увеличена.  Макроскопически увеличенные слюнные жнлезы с окружающими тканями не спаяны, имеют гладкую поверхность,  плотно – эластичную  консистенцию. При обострении воспалительного процесса происходит быстрое увеличение железы, которая приобретает   тестовидную консистенцию, местами с элементами флюктуации. Возможна метаплазия эпителия протоков в многослойный плоский эпителий.    Хроничекий сиаладенит поднижнечелюстной железы со значительным разрастанием в ней  соединительной ткани может привести к ее циррозу – увеличению железы и формированию бугристой поверхности, что клинически  напоминает опухоль («опухоль» Кюттнера).   Исходы зависят от длительности существующего процесса и частоты рецидивов. При редких рецидивах в исходе процесса развивается цирроз. Частые рецидивы сопровождаются  наличием значительного количества  крупных кист с элементами гнойного воспаления.   Специфический сиаладенит включает актиномикозный, туберкулезный и сифилитичекий сиаладенит.    Первичный актиномикозный сиалоаденит возникает при проникновении актиномицетов через выводной проток. Абсцессы, образующиеся в таких случаях в пораженной железе, могут вскрываться в полость рта или наружу, образуя свищи, через которые выделяется гной.   Вторичное вовлечение слюнных желез при актиномикозе (вторичный актиномикозный сиалоаденит) может наблюдаться при шейно – лицевом актиномикозе.  Актиномицеты (лучистые грибы) не имеют оформленного ядра и поэтому относятся к прокариотам (бактериям). Они являются нормальными аэробными обитателями слизистой оболочки полости рта человека и обнаруживаются в содержимом десневой бороздки (поддесневом зубном налете). В определенных условиях актиномицеты вызывают развитие двух заболеваний: кариеса и актиномикоза, поэтому данный возбудитель может быть выделен из кариозных полостей, периапикальных тканей, куда проникает через канал корня. Актиномикоз – заболевание, вызываемое гифообразующими бактериями рода  Actinomyces.      При патологических процессах, чаще всего одонтогенной природы. Аэробные актиномицеты переходят в анаэробную форму и вместе с другими бактероидами развиваются в некротической ткани пульпы зуба, деструктивных очагах периодонта, патологических зубных капманах при пародонтите.     Для развития актиномикоза в организме человека нужны особые условия: снижение неспецифической защиты или значительное нарушение иммунобиологической реактивности организма в ответ на внедрение инфекционного агента. Большое значение имеют местные патологические причины – одонтогенные или стоматогенные воспалительные заболевания, повреждения тканей, нарушающие нормальный симбиоз актиномицетов и другой микрофлоры. Местом внедрения актиномицетов в челюстно – лицевой области являются  кариозные зубы, патологические десневые карманы, поврежденная слизистая оболочка полости рта, зева, носа, пороки слюнных желез.    Наиболее частой локализацией шейно – лицевой формы актиномикоза является поднижнечелюстная область, область угла и ветви нижней челюсти, шея.   При актиномикозе развивается хроническое воспаление. Вначале локализованное, а затем распространяющееся на слизистую оболочку рта, мягкие ткани, кожу лица и шеи, а иногда на челюстные кости и слюнные железы. Пораженные мягкие ткани становятся деревянистой плотности, а кожа над инфильтратом приобретает цианотическую окраску. При поражении ткани слюнной железы вокруг возбудителя развивается воспаление с формированием небольшого гнойника, вокруг которого  имеет место пролиферация макрофагов, плазматических, эпителиальных клеток и фибробластов, появляются ксантомные клетки и новообразованные сосуды. Таким образом формируется актиномикотическая  гранулема, в центре которой происходит деструкция ткани. При этом макрофаги окружают друзы актиномицета, внедряются вглубь, захватывают фрагменты мицелия и мигрируют в соседние ткани. Так формируются вторичные гранулемы. Последние сливаясь, образуют обширные очаги актиномикотического поражения, в которых участки гнойного расплавления окружены грануляционной, а затем и фиброзной тканью.    В связи с развивающимися нагноительными процессами образуются свищевые ходы, которые открываютсян на коже или в слизистой оболочке. Через которые выделяется гной с желтыми зёрнышками величиною с булавочную головку, содержащими колонии возбудителя заболевания («серные гранулы»).        Заболевание течет длительно, распространение актиномикотического инфильтрата происходит по клетчатке, а актиномицеты могут распространяться лимфогенным и гематогенным путем.  Туберкулезный сиаладенит встречается редко. При туберкулезе наблюдается поражение исключительно околоушной железы (туберкулезный паротит). Туберкулезному паротиту предшествует туберкулезный лимфаденит интра –паротидных (внутри слюнной1 железы) и парапаротидных лимфатических узлов, а затем происходит поражение паренхимы и стромы самолй слюнной железы. Источником инфекции обычно является туберкулез слизистой оболочки и мягких тканей рта, гортани или легких.   Гистологически в пораженной околоушной слюнной железе и в лимфатических узлах (интра – и парапаротидных) наблюдается характерное для туберкулеза гранулематозное воспаление с формированием туберкулезных гранулем, подвергающихся казеозному некрозу. Иногда в слюнной железе отмечается расплавление казеозных масс, что может привести к возникновению свищевых ходов.   Редко туберкулезный сиаладенит встречается в поднижнечелюстной и подъязычной слюнных желез.  Сифилитический сиаладенит наблюдается редко, обычно в третичном периоде сифилиса и характеризуется образованием гумм. Вирусные инфекции    Причиной сиалоаденита вирусной этиолгиии могут быть вирусы Коксаки А и В, ЕСНО- иврусы, вирус Эпштейна – Барр, вирусы гриппа I  и III типов, вирус парагриппа, вирус эпидемического паротита, цитомегаловирус и другие.    Наиболее частыми видами острого вирусного сиалоаденита являются вирусный эпидемический паротит и цитомегаловирусный сиалоаденит.    Эпидемический паротит (свинка) -  острое инфекционное контагиозное заболевание с развитием местных воспалительных изменений, преимущественно в инрестиции околоушных слюнных желез. Воспаление может возникнуть и в других железистых органах, а также в ЦНС. Характерной особенностью эпидемического паротита является распространение заболевания во время эпидемических вспышек.    Возбудителем болезни является РНК – содержащий вирус, относящийся к   группе парамиксовирусов. Источником заражения является больной человек, выделяющий вирус со слюной. Поэтому передача вируса обычно происходит воздушно-капельным путем при разговоре, кашле и чихании. Возможна передача вируса через предметы, которыми пользовался больной. Входными воротами являются слизистые оболочки полости рта, носа и глотки, с развитием последующей вирусемии (распространение вируса гематогенным путем) и фиксацией вируса в слюнных и других железах, железистых органах и в нервной ткани. Размножение вируса происходит в слюнных железах, откуда он выделяется со слюной в полость рта.       Длительность заболевания составляет 9 – 10 дней и оставляет стойкий иммунитет. Чаще всего отмечается двустороннее поражение слюнных желез (70% случаев), в 20% наблюдений развивается односторонний паротит и в 10% - наряду с двусторонним паротитом, в воспалительный процесс вовлекаются поднижнечелюстная и подъязычная железы.          Инкубационный период заболевания составляет в среднем три недели. Заболевание начинается с озноба, головной боли, отсутствия аппетита, недомогания, повышения температуры, которое длится 12 – 24 часа, после чего  становится заметным поражение слюнных желез, характеризующееся их болезненной припухлостью и воспалением отверстий выводных протоков пораженных желез.      Макроскопически при эпидпаротите наблюдается резкое увеличение обеих околоушных желез.       Микроскопически в эпителиальных клетках ацинусов и в клетках вставочных и исчерченных выводных протоков отмечается глубокая белковая дистрофия вплоть до некробиоза. В межуточной (интестициальной) ткани возникает серозное или серозно – фибринозное воспаление. В интерстиции железы отмечается гиперемия, отек и значительная гистиолимфоцитарная инфильтрация (скопление гистиоцитов, лимфоцитов и плазматиченских клеток). Аналогичные изменения могут наблюдаться в яичках (орхит), который изредка приводит к азооспермии (отсутствие сперматозоидов в сперме), и в поджелудочной железе, с развитием панкреатита.   Исход заболевания, как правило,  благоприятный с полной репаративной регенерацией. При осложненных формах эпидемического паротита развивается орхит, а в случаях поражения ЦНС - менингоэнйефалит.      Цитомегаловирусный сиалоаденит. Цитомегаловирусная инфекция (цитомегалия) представляет собою врожденную либо возникающую в постнатальном периоде  вирусную инфекцию. Она может протекать латентно без последствий или вызывать заболевание. Цитомегаловирусная инфекция может привести к мертворожению или смерти в постнатальном периоде. Свое название  эта инфекция получила в связи с тем, что при ней образуются крупные эпителиальные клетки (цитомегалы) в результате размножения в них возбудителя заболевания – цитомегаловируса. Вследствие размножения вируса в эпителиальных клетках появляются ядерные и цитоплазматические включения. Вокруг внутриядерных включеницй располагается зона просветления нуклеоплазмы, что придает клетке вид «совиного глаза». В строме органов  наблюдаются лимфогистиоцитарные инфильтраты с примесью эритробластов и миелобластов.     Возбудителем инфекции является ДНК – содержащий вирус группы герпес – вирусов (цитомегаловирус). Вирус может быть выделен от больного из слюны, мочи, гдудного молока, вагинального секрета, спермы, желчи, ликвора и свежей крови. Вирус в организме распространяется гематогенным путем, т.е. возникает вирусемия. В крови взрослых людей обнаруживаются антитела против вируса цитомегалии. Инфекция может передаваться плоду через плаценту или при прохождении его через родовые пути. Патогенез заболевания точно не установлен. При локализованной форме чаще поражаются околушные железы, где вирус фиксируется в ацинарных клетках выводных протоков и межуточной ткани слюнных желез и может существовать в виде латентной инфекции.     Макроскопически слюнные железы увеличены. Микроскопически наблюдаются весьма характерные изменения клеток ацинусов, вставочных и исчерченных выводных протоков, выраженные резким увеличением их и их ядер, с формированием вокруг ядер ободков просветления («совиный глаз»). В межуточной ткани отмечается воспалительная гистиолимфоцитарная инфильтрация на фоне полнокровия и отека. В исходе локализованной формы цитомегаловирусного сиалоаденита развивается склероз слюнной железы.   При генерализованной цитомегалии помимо слюнных желез поражаются печень, почки, поджелудочная железа, легкие и головной мозг.    Гриппозный сиалоаденит развивается при средней и тяжелой формах гриппа. При этом могут поражаться все большие и, крайне редко, малые слюнные железы. Часто поражаются обе парные, иногда одновременно околоушные и поднижнечелюстные слюнные железы. Вирус гриппа относится к РНК – содержащим миксовирусам с эпителиотропным действием, поэтому все изменения в железе начинаются с повреждения ацинарных клеток, вставочных клеток и исчерченных выводных протоков. Характерным клиническим признаком гриппозного сиалоаденита является быстрое развитие болезненного плотного инфильтрата в области слюнной железы или нескольких желез одновременно.    При микроскопическом исследовании, помимо дистрофических и некробиотических изменений ацинусов и клеток протокового эпителия, всегда можно видеть выраженное серозное или серозно – фибринозное воспаление межуточной ткани на фоне гиперемии и отека. Очаговые и диффузные гистиолимфоцитарные инфильтраты по ходу стромы присутствуют в сочетании с гиперплазированными лимфоидными фолликулами по периферии железы или в рыхлой отечной капсуле.  Исход острого гриппозного сиалоаденита благоприятный. Однако быстрое нарастание воспалительных явлений при ослабленном организме, сниженном иммунитете, при тяжелой форме гриппа  сопровождается активацией вторичной инфекции. Это ведет к развитию осложненных форм сиалоаденита: гнойное воспаление, часто с абсцедированием; распространение гнойного воспаления на окужающие ткани с формированием флегмоны; гнилостное и гангренозное воспаление с деструкцией железы. Синдром Щёгрена  Синдром Щёгнера представляет собою хроническое аутоиммунное заболевание, характеризующееся лимфоцитарной инфильтрацией слюнных и слезных желез с последующей их деструкцией, что приводит к развитию ксеростомии и ксерофтальмии (сухость конъбнктивы и роговицы). Клинические проявления ксеростомии и ксерофтальмии получили название синдром сухости.   Различают первичный и вторичный синдром щегнера. При первичном синдроме Щегнера отмечается только синдром сухости, При вторичном – наблюдается сочетание синдрома сухости с каким – либо другим аутоиммунным заболеванием, чаще всего ревматоидным артритом, системной красной волчанкой, прогрессирующим системным склерозом (системной склеродермией), полимиозитом или первичным билиарным циррозом печени. Заболевание в основном наблюдается у женщин  молодого и среднего возраста (80 – 90%), редко встречается у детей.   Причина возникновения синрома неизвестна. Немаловажная роль в развитии данного синдрома принадлежит генетическому предрасположению.  Наиболее признанной является гипотеза об аутоиммунном характере процесса. Предполагается, что аутоиммунные нарушения являются следствием нарушений генетического и иммунологического контроля за функцией защитной системы организма. О генетической предрасположенности синдрома Щегрена свидетельствует носительство больными  HLA – B8 – и HLA – DR3 – антигенов гистосовместимости.   В патогенезе придают значение экспрессии антигенов класса II системы HLA – DR на эпителиальных клетках слюнных и слезных желез, что обуславливает взаимодействие этих эпителиальных клеток с CD4+T – лимфоцитами, вследствие чего стимулируются соответствующие клоны В – лимфоцитов, что приводит к продукции аутоантител, и Т – лимфоциты - киллеры. Разнообразные цитокины, в том числе интерлейкины – 2, - 6 и -10 могут играть важную роль в аутоиммунных проявлениях и в лимфопролиферации.  Макроскопические изменения в слюнной железе ограничиваются только ее увеличением и уплотнением ткани. Микроскопически – в определенной степени все укладывается в морфологическую картину аутоиммунного воспаления: очаговая лимфогистиоцитарная пролиферация стромы железы, повреждение ацинарных клеток в виде дистрофии и некроза с последующим разрастанием соединительной ткани. В лимфоидном инфильтрате содержатся преимущественно активированные СД4+Т – лимфоциты – хелперы, а также В – лимфоциты, включая плазматические клетки, которые местно секретируют антитела. Эти очаги соседствуют с относительно интактными ацинусами, протоками или сосудами. Количество очагов, превышающее один очаг на площади 4мм2, считается диагностическим признаком синдрома Щёгрена, при этом очаг должен состоять из 50 или большего числа лимфоцитов и плазматических клеток. По мере прогрессирования заболевания возникает частичная, а затем почти полная утрата железистой паренхимы, лимфоцитарный инфильтрат становится преобладающим.


Тема 4.7 Сестринский процесс при новообразованиях челюстно-лицевой области
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Опухоли челюстей - остеогенные и неостеогенные, доброкачественные и злокачественные новообразования челюстных костей. 

На долю опухолей челюстно-лицевой области приходится около 15% всех заболеваний в стоматологии. Опухоли челюстей могут возникать в любом возрасте, в т. ч. довольно часто они встречаются у детей. Опухоли челюстей разнообразны по своему гистогенезу и могут развиваться из костной и соединительной ткани, костного мозга, тканей зубного зачатка, околочелюстных мягких тканей. По мере своего роста опухоли челюстей вызывают значительные функциональные нарушения и эстетические дефекты. Лечение опухолей челюстей представляет собой технически непростую задачу, требующую объединения усилий специалистов в области челюстно-лицевой хирургии, отоларингологии, офтальмологии, нейрохирургии.

Причины опухолей челюстей

Вопрос о причинности возникновения опухолей челюстей находится в процессе изучения. На сегодняшний день доказана связь опухолевого процесса с одномоментной или хронической травмой (ушибом челюсти, повреждением слизистой оболочки полости рта разрушенными кариесом зубами, зубным камнем, краями пломб, некорректно подогнанными коронками и протезами и пр.), длительно текущими воспалительными процессами (хроническим периодонтитом, остеомиелитом челюсти, актиномикозом, синуситами и т. д.). 

Не исключается вероятность развития опухолей челюсти на фоне инородных тел верхнечелюстной пазухи: пломбировочного материала, корней зубов.

Среди возможных причин опухолей челюстей рассматривается воздействие неблагоприятных физических и химических факторов (ионизирующего излучения, радиойодтерапии, курения и пр.). Вторичные злокачественные опухоли челюстей могут являться метастазами рака молочной железы, предстательной железы, щитовидной железы, почки, результатом местного распространения рака языка и др. Рак челюсти может развиваться на фоне предраковых процессов – лейкоплакии полости рта, доброкачественных опухолей полости рта (папиллом), лейкокератоза и т. п.

Классификация опухолей челюстей

Среди опухолей челюстей различают одонтогенные (органоспецифические) новообразования, связанные с зубообразующими тканями, и неодонтогенные (органонеспецифические), связанные с костью. 

Одонтогенные опухоли челюстей, в свою очередь, могут быть доброкачественными и злокачественными; эпителиальными, мезенхимальными и смешанными (эпителиально-мезенхимальными).

Доброкачественные одонтогенные опухоли челюстей представлены амелобластомой, обызвествленной (кальцифицирующейся) эпителиальной одонтогенной опухолью, дентиномой, аденоамелобластомой, амелобластической фибромой, одонтомой, одонтогенной фибромой, миксомой, цементомой, меланоамелобластомой и др.

Злокачественные одонтогенные опухоли челюстей включают одонтогенный рак и одонтогенную саркому. К остеогенным опухолям челюстей относятся костеобразующие (остеомы, остеобластомы), хрящеобразующие (хондромы), соединительнотканные (фибромы), сосудистые (гемангиомы), костно-мозговые, гладкомышечные и др.

Симптомы опухолей челюстей

Доброкачественные одонтогенные опухоли челюстей

Амелобластома – наиболее частая одонтогенная опухоль челюстей, склонная к инвазивному, местно-деструирующему росту. Поражает преимущественно нижнюю челюсть в области ее тела, угла или ветви. Развивается внутрикостно, может прорастать в мягкие ткани дна полости рта и десны. Чаще проявляется в возрасте 20-40 лет.

В начальном периоде амелобластома протекает бессимптомно, однако по мере увеличения размеров опухоли возникает деформация челюсти, асимметрия лица. Зубы в области поражения часто становятся подвижными и смещаются, может отмечаться зубная боль. Опухоль верхней челюсти может прорастать в полость носа, гайморову пазуху, орбиту; деформировать твердое нёбо и альвеолярный отросток. Нередки случаи нагноения, рецидивирования и малигнизации амелобластомы. Клиническое течение таких опухолей челюсти, как амелобластическая фиброма и одонтоамелобластома, напоминает амелобластому.

Одонтома чаще возникает у детей в возрасте до 15 лет. Обычно опухоли имеют небольшие размеры, протекают бессимптомно, однако могут вызывать задержку прорезывания постоянных зубов, диастемы и тремы. Опухоли большой величины могут приводить к деформации челюсти, образованию свищей.

Одонтогенная фиброма развивается из соединительной ткани зубного зачатка; чаще возникает в детском возрасте. Рост опухоли медленный; локализация – на верхней или нижней челюсти. Одонтогенная фиброма обычно бессимптомна; в некоторых случаях могут отмечаться ноющие боли, ретенция зубов, воспалительные явления в области опухоли.

Цементома – доброкачественная опухоль челюсти, практически всегда спаянная с корнем зуба. Чаще развивается в области премоляров или моляров нижней челюсти. Протекает бессимптомно или с нерезко выраженной болезненностью при пальпации. Изредка встречается множественная гигантская цементома, которая может являться наследственным заболеванием.

Доброкачественные неодонтогенные опухоли челюстей

Остеома может иметь внутрикостный или поверхностный (экзофитный) рост. Опухоль может распространяться в верхнечелюстную пазуху, полость носа, глазницу; препятствовать припасовке зубных протезов. Остеомы нижнечелюстной локализации вызывают боль, асимметрию нижней части лица, нарушение подвижности челюсти; верхнечелюстной локализации – нарушения носового дыхания, экзофтальм, диплопию и другие нарушения.

Остеоид-остеома сопровождается интенсивным болевым синдромом, обостряющимся по ночам, во время приема пищи; асимметрией лица. При осмотре полости рта определяется выбухание кости (чаще в области премоляров и моляров нижней челюсти), гиперемия слизистой оболочки.

Остеобластокластома (гигантоклеточная опухоль челюсти) преимущественно встречается в молодом возрасте (до 20 лет). Развитие клинической картины характеризуется нарастанием боли в челюсти, асимметрии лица и подвижности зубов. Ткани над опухолью изъязвляются; образуются свищи; отмечается повышение температуры тела. Истончение кортикального слоя приводит к возникновению патологических переломов нижней челюсти.

Гемангиома челюсти сравнительно редко бывает изолированной и в большинстве случаев сочетается с гемангиомой мягких тканей лица и полости рта. Сосудистые опухоли челюстей проявляются повышенной кровоточивостью десен, кровотечениями из корневых каналов при лечении пульпита или периодонтита, из лунки при удалении зуба и пр. При осмотре может выявляться флюктуация, расшатанность зубов, синюшность слизистой оболочки.

Злокачественные опухоли челюстей

Злокачественные опухоли челюстей встречаются в 3-4 раза реже доброкачественных.

При раке челюсти рано возникают боли, имеющие иррадиирующий характер, подвижность и выпадение зубов, возможны патологические переломы челюсти. Злокачественные опухоли челюстей разрушают костную ткань; прорастают околоушные и поднижнечелюстные железы, жевательные мышцы; метастазируют в шейные и поднижнечелюстные лимфоузлы.

Карцинома верхней челюсти может прорастать в глазницу, полость носа или решетчатый лабиринт. В этом случае отмечаются рецидивирующие носовые кровотечения, односторонний гнойный ринит, затруднение носового дыхания, головные боли, слезотечение, экзофтальм, диплопия, хемоз. При вовлечении ветвей тройничного нерва беспокоят оталгии. 

Злокачественные опухоли нижней челюсти рано инфильтрируют мягкие ткани дна полости рта и щек, изъязвляются, кровоточат. Вследствие контрактур крыловидной и жевательной мышц затрудняется смыкание и размыкание зубов. 

Остеогенные саркомы отличаются стремительным ростом, быстро прогрессирующей инфильтрацией мягких тканей, асимметрией лица, нестерпимой болью, ранним метастазированием в легкие и другие органы.

Диагностика опухолей челюстей

В большинстве случаев опухоли челюстей диагностируются уже в поздних стадиях, что объясняется неспецифичностью симптоматики или бессимптомным течением, низкой онкологической настороженностью населения и специалистов (стоматологов, отоларингологов и др.). 

В выявлении опухолей челюстей могут помочь тщательный сбор анамнеза, визуальное и пальпаторное исследование мягких тканей лица и полости рта. Обязательным этапом диагностики является рентгенологическое обследование – рентгенография и КТ челюстей, рентгенография и КТ придаточных пазух носа. Определенную диагностическую ценность может представлять сцинтиграфия, термография.

При обнаружении увеличенных шейных или подчелюстных лимфоузлов выполняется пункционная биопсия лимфатического узла. При подозрении на злокачественную опухоль челюсти необходима консультация отоларинголога с проведением риноскопии и фарингоскопии; офтальмолога с комплексным офтальмологическим обследованием. В ряде случаев приходится прибегать к диагностической гайморотомии или диагностической пункции околоносовой пазухи с последующим цитологическим исследованием промывных вод. Окончательная гистологическая верификация осуществляется с помощью морфологического исследования биоптата. 

Лечение опухолей челюстей

Лечение большей части доброкачественных опухолей челюстей – хирургическое. Наиболее оптимальным является удаление новообразования с резекцией челюстной кости в пределах здоровых границ; такой объем вмешательства позволяет предотвратить рецидивы и возможную малигнизацию опухоли. Зубы, прилегающие к опухоли, также часто подлежат экстракции. Возможно удаление некоторых доброкачественных опухолей челюстей, не склонных к рецидивированию, щадящим методом с помощью кюретажа.

При злокачественных опухолях челюстей используется комбинированный метод лечения: гамма-терапия с последующим хирургическим лечением (резекцией или экзартикуляцией челюсти, лимфаденэктомией, экзентерацией глазницы, операцией на околоносовых пазухах и пр.). В запущенных случаях назначается паллиативная лучевая терапия или химиотерапевтическое лечение.

В послеоперационном периоде, особенно после обширных резекций, больным может потребоваться ортопедическое лечение с помощью специальных шин, реконструктивные операции (костная пластика), длительная функциональная реабилитация для восстановления функций жевания, глотания, речи.

Прогноз 

При своевременном и радикальном лечении доброкачественных одонтогенных и неодонтогенных опухолей челюстей прогноз для жизни хороший. В случае нерадикально выполненной операции или неправильной оценки характера опухоли есть вероятность рецидива или малигнизации.

Течение злокачественных опухолей челюстей крайне неблагоприятное. При раке и саркоме челюсти пятилетняя выживаемость пациентов после комбинированного лечения составляет менее 20%.

