Тематический план практических занятий дисциплины «челюстно-лицевая хирургия» для студентов 4 курса стоматологического факультета

Модуль 1. Одонтогенные воспалительные заболевания мягких тканей
Практическое занятие №1

Тема: Абсцессы и флегмоны скуловой, подглазничной и щечной области. 
Вопросы для письменного опроса:

1. Топографическая анатомия скуловой, подглазничной и щечной области.
2. Источники инфицирования. Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса.
3. Клиническая картина абсцесса и флегмоны скуловой, подглазничной и щечной области.

4. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага при абсцессе и флегмоне скуловой, подглазничной и щечной области.
5. Комплексное лечение больных с абсцессами и флегмонами скуловой, подглазничной и щечной области.
Задача 1. Больной, 18 лет, поступил с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в правой щечной области, резко болезненное открывание рта, общую слабость, недомогание. Из анамнеза выявлено, что два дня назад самостоятельно выдавил небольшой фурункул на правой щеке, пос​ле чего припухлость быстро увеличивалась, боли усиливались. Обратился к стоматологу. Объективно: отмечается резкая асимметрия лица за счет воспалительного инфильтрата, размером 5,0x7,0 см в правой щечной об​ласти с нечеткими границами, резко болезненного. Кожа над ним гиперемирована, истончена, в складку не собирается. В центре инфильтрата определяется очаг флюктуации. Выражен коллатеральный отек. В полости рта: зубы интактны, слизистая оболочка правой щечной области обычной окраски, отечна. Открывание рта ограничено за счет резкой болезнен​ности, однако, постепенно удалось открыть рот до 3,0 см.

1. Поставьте диагноз.

2. Наметете план обследования и лечения.

3. Опишите методику оперативного вмешательства.

Задача 2. Больной, 38 лет, поступил в клинику с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в левой щечной области, резкую болезненность при попытке открыть рот, при жевании, повышение температуры тела до 38,0°С. Три дня назад во время еды прикусил щеку слева, после чего по​явилась припухлость, постепенно увеличивалась. Объективно: в левой щечной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфильтрат, занимающий всю область с нечеткими контурами. Кожа над ним гиперемирована, ограниченно собирается в складку. Коллатеральный отек распространяется на подглазничную, височную, околоушно-жевательную области слева, верхнюю губу. Открывание рта резко болез​ненно до 3,0-3,5 см. Поднижнечелюстные лимфоузлы слева увеличены, болезненны. Слизистая оболочка левой щеки гиперемирована, отечна, спаяна с подлежащими тканями. По линии смыкания зубов слева опреде​ляется раневая поверхность с размозженными краями, заполненная некро​тическими массами, резко болезненная. На слизистой оболочке обеих щек имеются участки гиперкератоза, не возвышающиеся над уровнем слизис​той оболочки с нечеткими контурами, неравномерной интенсивности, не снимающиеся при поскабливании. Полость рта не санирована, имеется большое количество наддесневых и поддесневых зубных отложений.

1. Поставьте диагноз.

2. Определите план обследования и лечения.

3. Укажите признаки, несущественные для данного заболевания, дайте им объяснение.
Задача 3. 
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1. Поставьте диагноз.

2. Наметьте план обследования и комплексного лечения.
Практическое занятие №2

Тема: Абсцессы и флегмоны височной области, крыловидно-небной и подвисочной ямок, языка.
Вопросы для письменного опроса:

1. Топографическая анатомия височной области, крыловидно-небной и подвисочной ямок, языка.
2. Источники инфицирования. Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса.
3. Клиническая картина абсцесса и флегмоны височной области, крыловидно-небной и подвисочной ямок, языка.

4. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага при абсцессе и флегмоне височной области, крыловидно-небной и подвисочной ямок, языка.
5. Комплексное лечение больных с абсцессами и флегмонами височной области, крыловидно-небной и подвисочной ямок, языка.
Задача 1. Больной, 35 лет, поступил с жалобами на резкие боли в языке, труд​ность в разговоре, невозможность глотания, пережевывания пищи. Также отмечает появление небольшой припухлости в верхних отделах шеи. Три дня назад травмировал язык в задней трети рыбной костью. Кость была удалена ЛОР-врачом, отпущен домой. После этого боли усилились, по​явилось ощущение увеличения языка в объеме. Вновь обратился к ЛОР-врачу, однако после осмотра направлен к стоматологу. Объективно: рот полуоткрыт, вытекает слюна. Определяется отечность задних отделов подподбородочной области и верхних передних отделов шеи. При глубо​кой пальпации определяется резко болезненный инфильтрат над подъ​язычной костью. Язык увеличен в объеме, отечен, обложен сероватым налетом. Движения языка кпереди резко болезненны. Резкая болезнен​ность определяется также при надавливании на язык сверху вниз, особен​но в задней трети. Слизистая оболочка челюстно-язычных желобков с обеих сторон и подъязычной области отечна, выбухает. При пальпации в области корня языка отмечается обширный, резко болезненный воспали​тельный инфильтрат. При рентгенологическом исследовании патологиче​ских изменений костной ткани не выявлено.

1. Поставьте диагноз, составьте план лечения.

2. Опишите методику оперативного вмешательства.

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

Задача 2. Больной, 45 лет, обратился с жалобами на боли в области корня язы​ка, усиливающиеся при глотании, разговоре, приеме пищи. Боли появи​лись 4 дня назад, их появление ни с чем не связывает, постепенно нарас​тали. Из анамнеза выявлено, что полгода назад проводилось оперативное вмешательство по поводу удаления кисты корня языка. Сразу после опе​рации обратил внимание на онемение передних двух третей языка слева, которое неизменно сохранялось около трех месяцев. В течение последнего времени чувствительность стала медленно восстанавливаться. Объектив​но: в правой поднижнечелюстной области определяется увеличенный, болезненный, спаянный с окружающими тканями лимфоузел. Открывание рта в полном объеме, болезненное. Язык отечен больше в задней трети, выдвижение его из полости рта резко болезненно. Слизистая оболочка языка в задней трети спинки и боковых поверхностей языка гиперемирована. Слизистая оболочка дна полости рта отечна, обычной окраски. Вер​тикальное надавливание на область корня языка резко болезненно. В об​ласти корня пальпируется воспалительный инфильтрат 3,0x4,0 см. По​лость рта санирована.

1. Поставьте диагноз, укажите, с чем может быть связано развитие воспалительного процесса.

2. Составьте план лечения.

3. Укажите признаки, несущественные для данного заболевания.

4. С чем они могут быть связаны?

Задача 3. Больная, 63 лет, в тяжелом состоянии поступила в клинику с жалоба​ми на резкие постоянные ноющие боли в области правой половины голо​вы, невозможность глотания, открывания рта, общую слабость, озноб, повышение температуры тела до 40°С. Из анамнеза выявлено, что два дня назад в поликлинике по месту жительства производилось удаление 18, 17 зубов по поводу обострения хронического периодонтита. Несмотря на удаление, боли в области верхней челюсти усиливались, распространились на всю правую половину головы, прогрессировало ограничение открывания рта, нарастали боли при глотании. Объективно: кожные покровы бледные, лицо покрыто холодным потом, на вопросы врача отвечает вяло. Темпера​тура тела при поступлении 41,2°С. Определяется отек мягких тканей в височной и околоушно-жевательной областях справа (симптом «песочных часов»), а также отек верхнего и нижнего век правого глаза. Кожа правой височной области в цвете не изменена, однако при пальпации в толще височной мышцы определяется резко болезненный, плотный, с нечеткими контурами воспалительный инфильтрат. Флюктуации не определяется. Открывание рта невозможно, отмечаются лишь незначительные резко болезненные боковые движения нижней челюсти. В полости рта слизистая оболочка переходной складки с вестибулярной стороны на уровне зуба 16 и отсутствующих 18, 17 зубов гиперемирована, отечна. При пальпации по направле​нию к бугру верхней челюсти определяется резко болезненный воспали​тельный инфильтрат. Также наблюдается отек слизистой оболочки мягко​го неба и верхних отделов боковой стенки глотки справа.
1. Поставьте диагноз, укажите основные клинические симптомы, на основании которых поставлен диагноз.

2. Составьте план лечения.

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

4. Укажите особенности данного оперативного вмешательства.

Задача 4. Больной, 46 лет, обратился с жалобами на умеренные ноющие боли в области верхней челюсти слева, иррадиирующие в левую затылочную область, висок. Также беспокоят боли при глотании, отмечается ограниче​ние открывания рта. Повышение температуры тела до 37,5°С. Из анамнеза выявлено, что неделю назад заболел зуб 27. Беспокоили постоянные ноющие боли, усиливающиеся при накусывании. Больной к врачу не обращался, самостоятельно применял теплые содовые полоскания. В течение четырех дней боли в зубе прошли, однако накануне обращения к врачу появились боли при глотании и открывании рта. Обратился к ЛОР-врачу, после осмотра которого патологии ЛОР-органов не выявлено, направлен на консультацию к стоматологу. Объективно: определяется единичный, уве​личенный, болезненный лимфатический узел в позадичелюстной области слева. Незначительный отек мягких тканей над скуловой дугой слева. Открывание рта 1,0-1,5 см, резко болезненное в области верхней челюсти, в задних ее отделах слева. При внутриротовом осмотре - коронковая часть зуба 27 частично разрушена, перкуссия слабо болезненна, отмечается подвиж​ность II степени. Переходная складка с вестибулярной стороны на уровне зубов 26, 27, 28 отечна, гиперемирована, пальпация альвеолярного отростка безбо​лезненна. При пальпации за бугром верхней челюсти слева определяется резко болезненный воспалительный инфильтрат. При рентгенологическом исследовании зуба 27 отмечаются участки разрежения костной ткани в области корней и бифуркации с нечеткими контурами, глубокие костные карманы.
1. Поставьте диагноз, составьте план лечения.

2. Опишите методику оперативного вмешательства.

3. Укажите, с чем связаны такие клинические симптомы, как ограничение открывание рта и болезненность при глотании.
Задача 5. Больной, 42 лет, поступил в клинику с жалобами на постоянные ноющие, тупые боли в левой височной области, припухлость в той же области, ограничение открывания рта, болезненность при движении ниж​ней челюсти, более выраженную при боковых движениях, головные боли, общую слабость, недомогание. Из анамнеза выявлено, что два месяца назад на производстве получил травму: удар в теменную и височную об​ласти слева тупым металлическим предметом (металлическая деталь). Травма сопровождалась разрывом мягких тканей. С диагнозом: рвано-ушибленная рана теменно-височной области, сотрясение головного мозга госпитализирован в нейрохирургическое отделение. Произведена первич​ная хирургическая обработка, ушивание раны, лечение сотрясения. По​вреждение костей черепа не было выявлено. После проведенного лечения был выписан, однако сохранились жалобы на припухлость в височной области, слабо болезненную при пальпации. Беспокоило также незначи​тельное ограничение открывания рта. В течение всего последующего вре​мени температура тела держалась в пределах субфебрильных цифр, часто беспокоили головные боли, однако, больной к врачу не обращался. Неде​лю назад боли в височной области стали усиливаться, припухлость увели​чивалась, прогрессировало ограничение открывания рта. Больной обра​тился в районную поликлинику к невропатологу. Там же был проконсультирован: хирургом и стоматологом. Направлен в челюстно-лицевой ста​ционар. Объективно: определяется умеренно-болезненный при пальпации воспалительный инфильтрат с нечеткими границами в левой височной области. Кожа над ним слабо гиперемирована, синюшна, в складку не собирается. В передне-верхних отделах височной области определяется небольшой участок флюктуации. Кожа над ним резко гиперемирована, истончена. Открывание рта до 2 см, болезненное. Боковые движения ниж​ней челюсти ограничены, болезненны. При рентгенологическом исследо​вании костей черепа в области левой височной кости определяются несколько участков разрежения костной ткани от 0,5 до 1,0 см. Четкость контуров различная. Внутри участков разрежения определяются участки костной ткани, похожие на тени формирующихся и сформированных сек​вестров.
1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование.

2. Составьте план лечения.

3. Укажите анатомические границы височной области.

Практическое занятие №3
Тема: Абсцессы и флегмоны поднижнечелюстного и подподбородочного треугольника, околоушно-жевательной и подмассетериальной областей.
Вопросы для письменного опроса:

1. Топографическая анатомия поднижнечелюстного и подподбородочного треугольника, околоушно-жевательной и подмассетериальной областей.

2. Источники инфицирования. Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса в поднижнечелюстном и подподбородочном треугольнике, околоушно-жевательной и подмассетериальной областях. 

3. Клиническая картина абсцесса и флегмоны поднижнечелюстного и подподблородочного треугольника.

4. Клиническая картина абсцесса и флегмоны околоушно-жевательной и подмассетериальной области.
5. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага при абсцессе и флегмоне поднижнечелюстного и подподбородочного треугольника, околоушно-жевательной и подмассетериальной областей.
Задача 1. Больной, 42 лет, поступил в отделение челюстно-лицевой хирургии с жалобами на наличие резко болезненной, разлитой припухлости в подподбородочной и поднижнечелюстных областях, затрудненное, резко болезненное открывание рта, бо​лезненность при разговоре, глотании, движении языком, затрудненное дыхание, резко выраженную общую слабость, недомогание, озноб. Забо​левание началось 2 дня назад, после переохлаждения: появилась незначи​тельная припухлость и болезненность в правой поднижнечелюстной об​ласти. Симптомы быстро нарастали. В анамнезе: аллергическая реакция на анестетики и большинство антибиотиков. Объективно: положение больно​го вынужденное: сидит, подавшись вперед и немного опустив голову. Рот полуоткрыт, вытекает слюна. Температура тела - 39,4° С. Несколько за​торможен, речь невнятная. Определяется обширный, резко болезненный воспалительный инфильтрат без четких границ, занимающий две поднижнечелюстные и подподбородочную области. Кожа над инфильтратом гиперемирована, блестит, в складку не собирается. Дыхание хриплое. От​крывание рта до 2,0 см, резко болезненное. При внутриротовом осмотре язык приподнят, отечен, Движения его ограничены, резко болезненны. Имеется большое количество серого зловонного налета. Слизистая обо​лочка подъязычной области и челюстно-язычных желобков гиперемирована, отечна, болезненна, выбухает в виде валиков над уровнем альвео​лярного отростка. Коронки зубов 47, 46, 34, 35, 36 разрушены.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Укажите возможные причины возникновения заболевания.

3. Составьте план обследования и лечения.

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

Задача 2. Больной, 34 лет, поступил с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в обеих поднижнечелюстных и подподбородочной областях, общую слабость, недомогание, повышение температуры тела. Беспокоит также затруднение и болезненность при разговоре, жевании, глотании. Открывание рта ограничено, резко болезненно. Заболевание началось неделю назад, когда появились постоянные ноющие боли в зубе 47, усили​вающиеся при накусывании. Боли нарастали, появилась незначительная, болезненная разлитая припухлость в правой поднижнечелюстной области. Два дня назад обратился в районную поликлинику, где был удален зуб 47 по поводу обострения хронического периодонтита. Несмотря на удаление зуба, припухлость увеличивалась, боли и симптомы нарушения функций нарастали. После повторного обращения к стоматологу направлен в отделение челюстно-лицевой хирургии. Объективно: больной бледен, пульс учащен, температура тела - 38,5°С. В обеих поднижнечелюстных и в подподборо​дочной областях определяется обширный болезненный с нечеткими гра​ницами инфильтрат, больше выраженный справа. Кожа над ним гиперемирована, не собирается в складку в правой поднижнечелюстной области и ограниченно собирается в складку в подподбородочной и левой под​нижнечелюстной областях. Открывание рта 1,5-2,0 см, резко болезненное. Движение языка, особенно его выведение наружу резко болезненно. Сли​зистая оболочка обоих челюстно-язычных желобков и подъязычной об​ласти отечна, справа гиперемирована, несколько инфильтрирована и бо​лезненна. Лунка удаленного зуба 47 заполнена организующимся кровяным сгустком, покрытым фибринозным налетом. На ортопантомограмме в области лунки зуба 47 патологических изменений, инородных тел не опреде​ляется. В области тела нижней челюсти, ближе к ее краю на уровне зуба 43 определяется участок уплотнения костной ткани большой интенсивности с четкими контурами правильной овальной формы.

1. Поставьте диагноз и проведите его обоснование.

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

3. Опишите методику оперативного лечения.

Задача 3. Больной, 24 лет, обратился с жалобами на резкие постоянные боли в подподбородочной и поднижнечелюстной областях, усиливающиеся при открывании рта. Заболел три дня назад, начало ни с чем не связывает. Объективно: температура тела - 38,0°С, больной ослаблен, отмечается озноб, кожа лба покрыта холодным потом. При осмотре в подподборо​дочной и обеих поднижнечелюстных областях кожа резко гиперемирова​на, лоснится, местная температура повышена. Пальпация резко болезнен​на. Открывание рта затруднено за счет болезненности. Полость рта не санирована. При рентгенологическом исследовании выявлен хронический гранулирующий периодонтит 46, 45 зубов.

1. Каких сведений не достает для постановки диагноза?

2. Какие заболевания Вы можете предположить по имеющимся данным?

3. В чем будут заключаться Ваши действия в зависимости от постановки того или иного диагноза?

Задача 4. Больная 38 лет, обратилась с жалобами на наличие обширной при​пухлости верхних отделов шеи, одутловатость лица, затруднение дыхания, которое постепенно нарастает. Из анамнеза: полгода назад оперирована по поводу одонтогенного гайморита слева. Три дня назад заболел зуб 35, боли носили постоянный характер, усиливались при накусывании. В день об​ращения в клинику была на приеме у стоматолога по месту работы. Врач обратил внимание на наличие воспалительного инфильтрата в левой поднижнечелюстной области, произвел удаление зуба 35 и направил больную в отделение челюстно-лицевой хирургии. К моменту обращения - 18.00 при​пухлость резко увеличилась, нарастала дыхательная недостаточность. Объективно: в момент обращения состояние больной тяжелое, положение вынужденное - находится в сидячем положении, подавшись вперед. Вы​ражена дыхательная недостаточность по стенотическому типу. Опреде​ляется обширный отек в обеих поднижнечелюстных и подподбородочной областях, распространяющийся на шею. Незначительная отечность лица. Речь невнятная. Пальпация наиболее болезненна в левой поднижнече​люстной области. Слизистая оболочка дна полости рта резко отечна и выбухает. При рентгенологическом исследовании выявлено гомогенное затемнение левой верхнечелюстной пазухи.

1. Укажите, каких данных не достает для постановки диагноза?

2. Какие заболевания (патологические состояния) Вы можете предположить на основании имеющихся данных?

3. Укажите несущественные для данных заболеваний признаки.

4. Какова лечебная тактика в зависимости от установленного диагноза?

Задача 5. Больная, 63 лет, обратилась в клинику с жалобами на постоянные ноющие боли в подъязычной области, резко усиливающиеся при приеме пищи и разговоре. Из анамнеза: в течение 15 лет страдает хроническим пародонтитом, однако у пародонтолога не наблюдается. Зубы постепенно расшатываются, больная обращается к хирургу-стоматологу для их удале​ния. Три дня назад появились ноющие боли во фронтальной группе зубов нижней челюсти и в области десны. Постепенно боли усиливались, смес​тились в подъязычную область. Объективно: в подподбородочной области пальпируется единичный, резко болезненный, увеличенный лимфатиче​ский узел. Зуб 41 - подвижность II степени, зуб 31 - подвижность III-IV степеней. Вертикальная перкуссия зубов 41, 31 - отрицательная, горизонтальная перкуссия - положительна. Слизистая оболочка десны с вестибулярной и язычной сторон в области этих зубов отечна, цианотична, слабо болезненна. Опре​деляются глубокие пародонтальные карманы в области зубов 41, 31 с гнойным отделяемым. В подъязычной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфильтрат, занимающий всю область. Слизистая обо​лочка над ним гиперемирована, отечна. В центре инфильтрата опреде​ляется очаг флюктуации. Слюна из правого и левого вартоновых протоков выделяется чистая в очень незначительном количестве.

1. Поставьте диагноз.

2. Укажите анатомические границы подъязычной области.

3. Составьте план лечения.

4. Какие дополнительные исследования необходимо провести данной больной для уточнения диагноза.

Задание 1. 
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	Б.

	1. Поставьте диагноз.

2. Наметьте план комплексного лечения.


Практическое занятие №4

Тема: Абсцессы и флегмоны крыловидно-нижнечелюстного пространства, подъязычной и позадичелюстной областей, окологлоточного пространства.
 Вопросы для письменного опроса:

1. Топографическая анатомия крыловидно-нижнечелюстного пространства подъязычной и позадичелюстной областей, окологлоточного пространства.
2. Источники инфицирования. Пути распространения инфекционно-воспалительного процесса в крыловидно-нижнечелюстном пространстве, в подъязычной и позадичелюстной областях, окологлоточном пространстве. 

3. Клиническая картина абсцесса и флегмоны крыловидно-нижнечелюстного пространства, подъязычной и позадичелюстной областей, окологлоточного пространства.

4. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага при абсцессе и флегмоне крыловидно-нижнечелюстного пространства, подъязычной и позадичелюстной областей, окологлоточного пространств.
Задача 1. Больная, 63 лет, обратилась в клинику с жалобами на постоянные ноющие боли в подъязычной области, резко усиливающиеся при приеме пищи и разговоре. Из анамнеза: в течение 15 лет страдает хроническим пародонтитом, однако у пародонтолога не наблюдается. Зубы постепенно расшатываются, больная обращается к хирургу-стоматологу для их удале​ния. Три дня назад появились ноющие боли во фронтальной группе зубов нижней челюсти и в области десны. Постепенно боли усиливались, смес​тились в подъязычную область. Объективно: в подподбородочной области пальпируется единичный, резко болезненный, увеличенный лимфатиче​ский узел. Зуб 41 - подвижность II степени, зуб 31 - подвижность III-IV степеней. Вертикальная перкуссия зубов 41, 31 - отрицательная, горизонтальная перкуссия - положительна. Слизистая оболочка десны с вестибулярной и язычной сторон в области этих зубов отечна, цианотична, слабо болезненна. Опре​деляются глубокие пародонтальные карманы в области зубов 41, 31 с гнойным отделяемым. В подъязычной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфильтрат, занимающий всю область. Слизистая обо​лочка над ним гиперемирована, отечна. В центре инфильтрата опреде​ляется очаг флюктуации. Слюна из правого и левого вартоновых протоков выделяется чистая в очень незначительном количестве.

5. Поставьте диагноз.

6. Укажите анатомические границы подъязычной области.

7. Составьте план лечения.

8. Какие дополнительные исследования необходимо провести данной больной для уточнения диагноза.

Задача 2. Больной, 44 лет, обратился с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в подъязычной области. Боли усиливаются при приеме пищи и разговоре. Из анамнеза: три дня назад, после переохлаждения появилась слабо болезненная припухлость в подъязычной области. Больной само​стоятельно применял теплые ротовые полоскания содовым раствором. Несмотря на это припухлость увеличивалась в размерах, болезненность усиливалась. Перенесенные и сопутствующие заболевания: хронический холецистит, хронический гиперацидный гастрит, язвенная болезнь две​надцатиперстной кишки в стадии рубцевания. Объективно: при внешнем осмотре определяется увеличение в размерах левой поднижнечелюстной слюнной железы по сравнению с правой. Консистенция железы мягкая, при пальпации усиливается болезненность в подъязычной области. Ко​ронка зуба 41 наполовину разрушена, при перкуссии незначительная болезнен​ность. В подъязычной области определяется резко болезненный инфиль​трат с четкими границами. Слизистая оболочка над ним резко гипереми​рована, коллатеральный отек выражен незначительно. В центре инфиль​трата определяется очаг флюктуации. Устье левого вартанова протока расширено, при стимуляции слюноотделения из него выделяется мутная слюна с примесью хлопьевидного гноя в незначительном количестве. При рентгенологическом исследовании дна полости рта конкрементов не обнаружено, а в области зуба 41 у верхушки корня определяется разрежение

костной ткани с нечеткими контурами 0,3x0,3 см.

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование.

2. Составьте план лечения.

3. Опишите методику оперативного вмешательства.

4. Укажите несущественные для данного заболевания признаки, с чем, по Вашему мнению, они могут быть связаны.

Задача 3. Больной, 51 года, поступил с жалобами на наличие болезненной при​пухлости в подъязычной области справа, которая появилась два дня назад. Появление припухлости ни с чем не связывает. Боли усиливаются при приеме пищи, при движении языком. При объективном обследовании обнаружена увеличенная, слегка уплотненная, слабо болезненная правая поднижнечелюстная слюнная железа. В подподбородочной области паль​пируется увеличенный, болезненный лимфатический узел. При внутриротовом осмотре: зубы 48, 46, 45, 34, 35, 36, 38 отсутствуют. Сохранившиеся зубы интактны, что подтверждено данными рентгенологического обследования. В подъ​язычной области пальпируется болезненный воспалительный инфильтрат, флюктуация. При массировании поднижнечелюстных слюнных желез слюна из правого вартонова протока не выделяется, а слева выделяется в незначительном количестве.

1. Каких данных не достает для постановки диагноза?

2. Поставьте предположительный диагноз.

3. Составьте план обследования и лечения.

4. С чем, по Вашему мнению, может быть связано возникновение абсцесса?

Задача 4. Больной, 65 лет, обратился с жалобами на наличие слабо болезненной припухлости под языком. Из анамнеза: припухлость впервые обнаружил около 20 дней назад, когда появилась незначительная болезненность. Принимал антибиотики, однако, положительной динамики не отмечалось. Обратился к стоматологу по месту работы. Поставлен диагноз: абсцесс подъязычной области. Произведен разрез. В течение пяти дней после это​го выраженной положительной или отрицательной динамики также не отмечалось. Однако после вскрытия абсцесса отмечает ограничение от​крывания рта, болезненность при глотании. У больного дополнительно выяснено, что перед вскрытием абсцесса стоматолог удалил корни зуба 47. Объективно: конфигурация лица не изменена. Открывание рта до 3,0 см, болезненное. В подъязычной области мягкие ткани инфильтрированы больше справа. Границы инфильтрата нечеткие. Пальпация слабо болез​ненна. Слизистая оболочка над инфильтратом немного отечна, слабо гиперемирована, цианотична. В центре инфильтрата имеется разрез длиной около 1,5 см. Отделяемого нет. Слизистая оболочка в области крыловид​но-челюстной складки справа незначительно отечна. Медиальная крыло​видная мышца справа уплотнена, болезненна. Инфильтрации тканей в этой области не определяется.

1. Какие заболевания (патологические состояния) можно предположить?

2. Каких сведений не достает для постановки диагноза?

3. Какова лечебная тактика в зависимости от установленного диагноза?

4. Укажите несущественные признаки заболевания, дайте им объяснение.

Практическое занятие №5
Тема: Флегмона дна полости рта. Абсцесс и флегмона глазницы. Гнилостно-некротические флегмоны лица и шеи.
Вопросы для письменного опроса:

1. Топографическая анатомия клетчаточных пространств дна полости рта.

2. Источники инфицирования. Возможные пути распространения инфекции.
3. Клиника, дифференциальная диагностика, лечение абсцесса и флегмоны глазницы, флегмоны дна полости рта, гнилостно-некротической флегмоны лица и шеи. 
4. Оперативный доступ для дренирования гнойного очага при флегмоне дна полости рта и гнилостно-некротические флегмоне лица и шеи.
Задание 1.
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	1. Поставьте диагноз.

2. Наметьте план комплексного лечения.
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	1. Поставьте диагноз.
2. Наметьте план комплексного лечения.
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	1. Поставьте диагноз.
2. Наметьте план комплексного лечения.


Задача 1. Больной, 42 лет, поступил в клинику с жалобами на наличие резко болезненной, разлитой припухлости в подподбородочной и поднижнечелюстных областях, затрудненное, резко болезненное открывание рта, бо​лезненность при разговоре, глотании, движении языком, затрудненное дыхание, резко выраженную общую слабость, недомогание, озноб.

Забо​левание началось 2 дня назад, после переохлаждения: появилась незначи​тельная припухлость и болезненность в правой поднижнечелюстной об​ласти. Симптомы быстро нарастали.

В анамнезе: аллергическая реакция на анестетики и большинство антибиотиков.

Объективно: положение больно​го вынужденное: сидит, подавшись вперед и немного опустив голову. Рот полуоткрыт, вытекает слюна. Температура тела - 39,4°С. Несколько за​торможен, речь невнятная. Определяется обширный, резко болезненный воспалительный инфильтрат без четких границ, занимающий две поднижнечелюстные и подподбородочную области. Кожа над инфильтратом гиперемирована, блестит, в складку не собирается. Дыхание хриплое. От​крывание рта до 2,0 см, резко болезненное. При внутриротовом осмотре язык приподнят, отечен, движения его ограничены, резко болезненны. Имеется большое количество серого зловонного налета. Слизистая обо​лочка подъязычной области и челюстно-язычных желобков гиперемирована, отечна, болезненна, выбухает в виде валиков над уровнем альвео​лярного отростка. Коронки 46,47,34,35,36 зубов разрушены.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Укажите возможные причины возникновения заболевания.

3. Составьте план обследования и лечения.

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

Задача 2. Больной, 24 лет, обратился с жалобами на резкие постоянные боли в подподбородочной и поднижнечелюстной областях, усиливающиеся при открывании рта.

Заболел три дня назад, начало ни с чем не связывает.

Объективно: температура тела - 38,0°С, больной ослаблен, отмечается озноб, кожа лба покрыта холодным потом. При осмотре в подподборо​дочной и обеих поднижнечелюстных областях кожа резко гиперемирова​на, лоснится, местная температура повышена. Пальпация резко болезнен​на. Открывание рта затруднено за счет болезненности. Полость рта не санирована. При рентгенологическом исследовании выявлен хронический гранулирующий периодонтит 45, 46 зубов.

1. Каких сведений не достает для постановки диагноза.

2. Какие заболевания Вы можете предположить по имеющимся данным.

3. В чем будут заключаться Ваши действия в зависимости от постановки того или иного диагноза.

Задача 3. Больная 38 лет, обратилась с жалобами на наличие обширной при​пухлости верхних отделов шеи, одутловатость лица, затруднение дыхания, которое постепенно нарастает.

Из анамнеза: полгода назад оперирована по поводу одонтогенного гайморита слева. Три дня назад заболел 35 зуб, боли носили постоянный характер, усиливались при накусывании. В день об​ращения в клинику была на приеме у стоматолога по месту работы. Врач обратил внимание на наличие воспалительного инфильтрата в левой поднижнечелюстной области, произвел удаление 35 зуба и направил больную в клинику хирургической стоматологии. К моменту обращения - 18.00 при​пухлость резко увеличилась, нарастала дыхательная недостаточность.

Объективно: в момент обращения состояние больной тяжелое, положение вынужденное - находится в сидячем положении, подавшись вперед. Вы​ражена дыхательная недостаточность по стенотическому типу. Опреде​ляется обширный отек в обеих поднижнечелюстных и подподбородочной областях, распространяющийся на шею. Незначительная отечность лица. Речь невнятная. Пальпация наиболее болезненна в левой поднижнечелюстной области. Слизистая оболочка дна полости рта резко отечна и выбухает. При рентгенологическом исследовании выявлено гомогенное затемнение левой верхнечелюстной пазухи.

1. Укажите, каких данных не достает для постановки диагноза.

2. Какие заболевания (патологические состояния).

3. Вы можете предположить на основании имеющихся данных.

4. Укажите несущественные для данных заболеваний признаки.

5. Какова лечебная тактика в зависимости от установленного диагноза.

Задача 4. Больной, 47 лет, находится на лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии с диагнозом: флегмона височной области справа, подвисоч​ной и крылонебной ямок справа. Поступил в состоянии средней тяжести пять дней назад. При поступлении произведено удаление причинных зубов 48, 47. Флегмона вскрыта наружным и внутриротовым доступами, создана кон​трапертура. Назначена противовоспалительная, симптоматическая физио​терапия. За истекшие сутки состояние больного не улучшилось, в течение последних суток наметилась тенденция к ухудшению. Воспалительный инфильтрат стал менее болезненным, еще более уплотнился. Обнаружено, что наметилась тенденция к появлению инфильтрации тканей в области крыловидно-челюстного и окологлоточного пространств. Явления гнойно-резорбтивной лихорадки нарастают, симптомы интоксикации нарастают. Температура тела в течение суток колеблется от 38,0°С до 39,5°С, беспо​коит общая сильная слабость, озноб. Отмечаются нарушения работы ки​шечника: диарея. СОЭ - 40 мм/ч.

1. Развитие какого патологического состояния можно предположить и почему?

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

3. Составьте план лечения.

Задача 5. Больному, 38 лет, два дня назад произведено вскрытие флегмоны правой подвисочной и крылонебной ямок. Несмотря на проведенное вме​шательство, дренирование и медикаментозную терапию состояние боль​ного не улучшалось, усилились боли в горле, особенно при глотании. Около суток назад после осмотра обнаружен резко болезненный воспали​тельный инфильтрат в области правой боковой и задней стенки глотки. Инфильтрат вскрыт наружным доступом, однако состояние больного про​должало ухудшаться, температура тела повысилась до 40,0°С, пульс 130- 150 ударов в минуту, аритмичен, слабого наполнения и напряжения. Арте​риальное давление в пределах нормальных цифр. Больной угнетен, апати​чен, жалуется дополнительно на пульсирующую боль в груди, которая иррадиирует в межлопаточную область и усиливается при надавливании на отростки грудных позвонков. Боль также усиливается при попытке проглотить пищу. Обнаружена ригидность длинных мышц спины, пастозность кожи в области грудных позвонков. При рентгенологическом обсле​довании определяется жидкий выпот в область плевральной полости.

1. Поставьте диагноз, укажите локализацию патологического процесса.

2. Укажите путь распространения воспалительного процесса.

3. Ваши тактические действия.

Задача 6. Пациент А., 32 года, обратился в стоматологическую поликлинику к стоматологу-хирургу с жалобами на фурункул в области носогубной складки слева, озноб, повышенную температуру тела (более 39 ºС). 75 Из анамнеза известно, что 2 дня назад в области носогубной складки пациент обнаружил фурункул, который пытался выдавить. Объективно: отмечается выраженная интоксикация, температура тела 39,4 о С. Присутствует выраженный отек мягких тканей в области носогубной складки, который выходит за пределы инфильтрата и распространяется на конъюнктиву нижнего века левого глаза. По ходу левой угловой вены определяется болезненный инфильтрат в виде тяжа. Кожные покровы под ним гиперемированы, имеют синюшный оттенок, напряжены. Движения левого глазного яблока ограничены. В общем анализе периферической крови определяется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ 52 мм/ч. Результаты анализа мочи свидетельствуют об изменениях, характерных для токсического нефрита. 

1. Какой диагноз на основании данных, представленных в условии задачи, может быть поставлен пациенту? 

2. Где должен проходить лечение данный пациент? 

3. Составьте план обследования и комплексного патогенетического лечения.

Задача 7. Во время вечернего обхода врача на дежурстве его внимание задержал пациент Г., 36 лет, находящийся на лечении в специализированном отделении челюстно-лицевой хирургии. Восемь часов назад после обследования в приемном покое многопрофильной больницы ему был выставлен диагноз фурункул правой щечной области, осложненный тромбофлебитом угловой вены справа, проведена первичная хирургическая обработка гнойного очага и назначено лечение, включающее: 

1) ежедневные перевязки; 

2) антибиотики широкого спектра действия; 

3) нестероидные противовоспалительные средства; 

4) антигистаминные средства; 

5) аспирин в качестве антикоагулянта непрямого действия. 

Однако, несмотря на проводимое лечение, на момент осмотра врачом пациент предъявляет жалобы на озноб. Объективно: констатируется отек и инфильтрация тканей по ходу угловой вены лица. Отек распространяется за пределы инфильтрата. В участке инфильтрации определяется резкая болезненность. Болезненная зона имеет синюшный оттенок. Остальные кожные покровы бледные. Температура тела пациента 38,4 о С. В анализе периферической крови определяется выраженный сдвиг лейкоцитарной формулы влево, повышенная СОЭ, укорочение времени свертывания крови, появление фракции В «фибриногена», повышение активности XIII фактора, угнетение фибринолиза; протромбиновый индекс (ПТИ) в пределах нормы. 

1. Каким образом должно быть скорректировано комплексное лечение данного пациента?
Задача 8. Пациентка А., 22 года, обратилась в стоматологическую поликлинику к стоматологу-хирургу с жалобами на фурункул в области носогубной складки слева, озноб, слабость, повышенную температуру тела (более 39 °С), резкую боль в области левого глаза и его выпячивание. Из анамнеза известно, что 3 дня назад в области носогубной складки пациентка обнаружила фурункул, который неоднократно пыталась выдавить. Состояние постепенно ухудшалось, но она не обращалась за специализированной помощью, занималась самолечением. Объективно: отмечается выраженная интоксикация, температура тела 39,5 °С. Присутствует выраженный отек мягких тканей в области носогубной складки, который выходит за пределы инфильтрата и распространяется на левый глаз. Из-за отека век пациентке не удается раскрыть глазную щель, отмечается экзофтальм с левой стороны. Констатируется расширение зрачка левого глаза и вен глазного дна. По ходу левой угловой вены определяется болезненный инфильтрат в виде тяжа. Кожные покровы под ним гиперемированы, имеют синюшный оттенок, напряжены. Движения глазного яблока резко ограничены. В общем анализе периферической крови определяется лейкоцитоз (18 × 109 /л) со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ 58 мм/ч. Результаты анализа мочи свидетельствуют об изменениях, свойственных токсическому нефриту. 

1. Какой диагноз на основании данных, представленных в условии задачи, может быть поставлен пациентке?

2. Где должна проходить лечение пациентка? 

3. Укажите основные составляющие патогенетического лечения
Практическое занятие №6
Тема: Осложнения воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области. Тромбофлебит лицевых вен. Тромбоз кавернозного синуса.
Вопросы для письменного опроса:

1. Причины возникновения внутричерепных одонтогенных осложнений. 
2. Клиника тромбофлебита вен лица.

3. Пути распространения инфекции в кавернозный синус. 
4. Клиника и диагностика тромбоза кавернозного синуса.  
5. Профилактика внутричерепных осложнений.
Задача 1. Пациент А., 32 года, обратился в стоматологическую поликлинику к стоматологу-хирургу с жалобами на фурункул в области носогубной складки слева, озноб, повышенную температуру тела (более 39 ºС). 75 Из анамнеза известно, что 2 дня назад в области носогубной складки пациент обнаружил фурункул, который пытался выдавить. Объективно: отмечается выраженная интоксикация, температура тела 39,4 о С. Присутствует выраженный отек мягких тканей в области носогубной складки, который выходит за пределы инфильтрата и распространяется на конъюнктиву нижнего века левого глаза. По ходу левой угловой вены определяется болезненный инфильтрат в виде тяжа. Кожные покровы под ним гиперемированы, имеют синюшный оттенок, напряжены. Движения левого глазного яблока ограничены. В общем анализе периферической крови определяется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ 52 мм/ч. Результаты анализа мочи свидетельствуют об изменениях, характерных для токсического нефрита. 
4. Какой диагноз на основании данных, представленных в условии задачи, может быть поставлен пациенту? 
5. Где должен проходить лечение данный пациент? 
6. Составьте план обследования и комплексного патогенетического лечения.
Задача 2. Во время вечернего обхода врача на дежурстве его внимание задержал пациент Г., 36 лет, находящийся на лечении в специализированном отделении челюстно-лицевой хирургии. Восемь часов назад после обследования в приемном покое многопрофильной больницы ему был выставлен диагноз фурункул правой щечной области, осложненный тромбофлебитом угловой вены справа, проведена первичная хирургическая обработка гнойного очага и назначено лечение, включающее: 

1) ежедневные перевязки; 

2) антибиотики широкого спектра действия; 

3) нестероидные противовоспалительные средства; 

4) антигистаминные средства; 

5) аспирин в качестве антикоагулянта непрямого действия. 

Однако, несмотря на проводимое лечение, на момент осмотра врачом пациент предъявляет жалобы на озноб. Объективно: констатируется отек и инфильтрация тканей по ходу угловой вены лица. Отек распространяется за пределы инфильтрата. В участке инфильтрации определяется резкая болезненность. Болезненная зона имеет синюшный оттенок. Остальные кожные покровы бледные. Температура тела пациента 38,4 о С. В анализе периферической крови определяется выраженный сдвиг лейкоцитарной формулы влево, повышенная СОЭ, укорочение времени свертывания крови, появление фракции В «фибриногена», повышение активности XIII фактора, угнетение фибринолиза; протромбиновый индекс (ПТИ) в пределах нормы. 
2. Каким образом должно быть скорректировано комплексное лечение данного пациента?
Задача 3. Пациентка А., 22 года, обратилась в стоматологическую поликлинику к стоматологу-хирургу с жалобами на фурункул в области носогубной складки слева, озноб, слабость, повышенную температуру тела (более 39 °С), резкую боль в области левого глаза и его выпячивание. Из анамнеза известно, что 3 дня назад в области носогубной складки пациентка обнаружила фурункул, который неоднократно пыталась выдавить. Состояние постепенно ухудшалось, но она не обращалась за специализированной помощью, занималась самолечением. Объективно: отмечается выраженная интоксикация, температура тела 39,5 °С. Присутствует выраженный отек мягких тканей в области носогубной складки, который выходит за пределы инфильтрата и распространяется на левый глаз. Из-за отека век пациентке не удается раскрыть глазную щель, отмечается экзофтальм с левой стороны. Констатируется расширение зрачка левого глаза и вен глазного дна. По ходу левой угловой вены определяется болезненный инфильтрат в виде тяжа. Кожные покровы под ним гиперемированы, имеют синюшный оттенок, напряжены. Движения глазного яблока резко ограничены. В общем анализе периферической крови определяется лейкоцитоз (18 × 109 /л) со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ 58 мм/ч. Результаты анализа мочи свидетельствуют об изменениях, свойственных токсическому нефриту. 

4. Какой диагноз на основании данных, представленных в условии задачи, может быть поставлен пациентке?

5. Где должна проходить лечение пациентка? 

6. Укажите основные составляющие патогенетического лечения
Практическое занятие №7

Тема: Сепсис. Медиастинит. Общие принципы лечения.
Вопросы для письменного опроса:

1. Предрасполагающие факторы возникновения одонтогенного сепсиса. Основные клинические проявления одонтогенного сепсиса. 
2. Клинические проявления септического шока. Основные принципы лечения одонтогенного сепсиса и септического шока.
3. Дифференциальная диагностика одонтогенного сепсиса. 
4. Клинические проявления токсикоинфекционного шока при воспалительных заболеваниях лица и шеи.

5. Клинические проявления контактного одонтогенного медиастинита. 
6. Классификация, диагностика, дифференциальная диагностика и комплексное лечение одонтогенного медиастинита. 
7. Профилактика сепсиса и медиастинита.
Задача 1. Больной, 47 лет, находится на лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии с диагнозом: флегмона височной области справа, подвисоч​ной и крылонебной ямок справа. Поступил в состоянии средней тяжести пять дней назад. При поступлении произведено удаление причинных зубов 48, 47. Флегмона вскрыта наружным и внутриротовым доступами, создана кон​трапертура. Назначена противовоспалительная, симптоматическая физио​терапия. За истекшие сутки состояние больного не улучшилось, в течение последних суток наметилась тенденция к ухудшению. Воспалительный инфильтрат стал менее болезненным, еще более уплотнился. Обнаружено, что наметилась тенденция к появлению инфильтрации тканей в области крыловидно-челюстного и окологлоточного пространств. Явления гнойно-резорбтивной лихорадки нарастают, симптомы интоксикации нарастают. Температура тела в течение суток колеблется от 38,0°С до 39,5°С, беспо​коит общая сильная слабость, озноб. Отмечаются нарушения работы ки​шечника: диарея. СОЭ - 40 мм/ч.

4. Развитие какого патологического состояния можно предположить и почему?

5. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

6. Составьте план лечения.

Задача 2. Больной, 52 лет, поступил в отделение челюстно-лицевой хирургии в тяжелом состоянии с жалоба​ми на невозможность глотания, открывания рта, нарастающее состояние удушья, значительные затруднения при разговоре. Объективно опреде​ляется разлитой, резко болезненный, воспалительный инфильтрат, зани​мающий подподбородочную, обе поднижнечелюстные области, распро​страняющийся на корень языка, верхние отделы передней поверхности шеи. Диагностирована флегмона дна полости рта. Произведено вскрытие флегмоны, удалены зубы 46,45, 37 по поводу хронического периодонтита. Наложе​на трахеостома. На следующий день после операции на фоне назначенно​го медикаментозного лечения состояние больного стало ухудшаться. Больной находится в заторможенном состоянии, также предъявляет жало​бы на коликообразные боли в поясничной области, в области правого подреберья. Кожа бледная, желтушного цвета, лицо покрыто холодным потом. Температура тела 40,0°С, пульс 110 ударов в минуту, слабого на​полнения и напряжения. Симптом «поколачивания» резко положителен, печень выступает из-под реберной дуги на 2,0 см, резко болезненна. Отмечается анемия, СОЭ - 55 мм/час, гипопротеинемия. В моче определяет​ся высокое содержание белка и лейкоцитов.

1. Поставьте диагноз.

2. Какие исследования необходимо дополнительно провести для подтверждения диагноза?

3. Какие факторы способствуют развитию данного состояния при условии адекватного вскрытия гнойных очагов и полноценного дренирования?

Задача 3. Больной, 55 лет, поступил в отделение челюстно-лицевой хирургии с диагнозом: флегмона дна по​лости рта с распространением гнойного процесса на крыловидно-челюстное и окологлоточное пространства слева. При поступлении флег​мона вскрыта, гнойные полости дренированы, удалены причинные зубы 35, 36. Назначена массивная антибактериальная инфузионная терапия. В течение последующих нескольких часов состояние больного оставалось тяжелым. Появилась одышка, влажный кашель с выделением мокроты. Наложена трахеостома. Температура приняла интермитирующий харак​тер. Сознание затуманено. Нарастала дыхательная недостаточность. По​степенно началось снижение артериального давления до 80/50 мм рт. ст. на фоне учащения и ослабления пульса до 150 ударов в минуту.

1. Развитие какого осложнения можно предположить у данного больного?

2. Ваша дальнейшая тактика.

3. Определите основные направления лечебных мероприятий.

Задача 4. Больной, 38 лет, находится на лечении в отделение челюстно-лицевой хирургии в течение недели с диагнозом: флегмона дна полости рта. В течение первых трех суток после проводимого лечения состояние больного незначительно улучшилось, затем вновь стало ухудшаться. Отмечалось распространение воспалитель​ного процесса на передне-боковую поверхность шеи. В настоящее время состояние больного тяжелое. Кожа и видимые слизистые оболочки блед​ные, землистого оттенка. На коже тела имеется множество гнойничков. Больной находится в коматозном состоянии. При пальпации определяется резкая болезненность в области печени и правого тазобедренного сустава. Тоны сердца приглушены.

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование.

2. Каких сведений не достает для уточнения диагноза?

3. Составьте план лечебных мероприятий.

Задание 1.
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