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МЕТОДИЧНІ  ВКАЗІВКИ 

з практичного заняття для студентів

Навчальна дисципліна  Хірургічна стоматологія

Заняття  “ Ускладнення запальних процесів, які виникають від флегмон, що локалізуються навколо нижньої щелепи:медіастініти, пневмонії та інші: класифікація, патогенез, особливості клінічного перебігу,  діагностика, клініка, лікування, прогноз. Інфекційно-токсичний шок “.  

Заняття  “ Ускладнення запальних процесів, які виникають від флегмон, що локалізуються навколо нижньої щелепи: медіастініти, пневмонії та інші: класифікація, патогенез, особливості клінічного перебігу,  діагностика, клініка, лікування, прогноз. Інфекційно-токсичний шок “.  – 4 години.

       1.Актуальність теми. 
Незважаючи  на досягнення сучасної медицини такі ускладнення одонтогенних запальних захворювань як сепсис і медіастініт є найскладнішими і недостатньо вивченими загальноклінічними проблемами. Смертність після їх виникнення залишається високою. Сепсис – це патологічний стан організму хворого, що характеризується безперервним або періодичним надходженням до крові мікробів з вогнища гнійного запалення, невідповідністю тяжких загальних розладів, місцевим змінам і виникненням осередків гнійного запалення в різноманітних органах і тканинах. Кожний одонтогенний осередок запалення, що протікає із залученням до процесу тканин  дна ротової порожнини та набуває тенденцію розповсюдження униз, вздовж клітковинно-фасціальних просторів шиї, несе в собі  загрозу розвитку запалення всього, що міститься в середостінні. Діагностика і лікування цих ускладнень  надто непроста. Обидва процеси є поліетіологічними захворюваннями. Під час обстеження і лікування можливі організаційні, діагностичні, лікувальні і тактичні помилки. Знати особливості клінічних проявів і найефективніші засоби їх усунення є запорукою профілактики розвитку сепсису та медіастініту.  Вивчення матеріалу з цієї теми базується на теоретичних та практичних знаннях, отриманих студентами на кафедрах нормальної та патологічної анатомії людини, мікробіології, інфекційних хвороб, топанатомії та оперативної хірургії, клінічної фармакології і фармакотерапії.

           2.Цілі заняття
                2.1.Загальні цілі:
1.Вивчити роль місцевого та загального імунітету, його зміни під впливом  гнійного запалення  тканин організму

2.Розширити знання з особливостей розвитку та розповсюдження в організмі аеробної та анаеробної інфекції

3.Оволодіти сучасними методами клінічного та лабораторного дослідження хворих

4.Засвоїти головні принципи і методи запобігання та лікування гнійно-запальних ускладнень одонтогенних та неодонтогенних захворювань ЩЛД.        

                   2.2.Виховні цілі:
1.Ознайомитись із системою медичного обслуговування та диспансерізації хворих на запальні процеси ЩЛД та їх наслідки.

2.Удосконалити знання та вміння з правильної і логічної оцінки клінічних та лабораторних даних, отриманих під час обстеження хворих, проведення диференційної діагностики та визначення лікарської тактики.

3.Дотримуватись  принципів деонтології та лікарської етики у спілкуванні  з хворим і його оточенням.

                    2.3.Конкретні цілі:

                                         знати:
· етіологічні та патогенетичні фактори розвитку різновидів сепсису та медіастініту,

· патофізіологію та патоморфологію змін, що відбуваються в організмі хворого внаслідок дії інфекції

· головні клінічні прояви сепсису та медіастініту

· правила проведення обстеження хворих і діагностичну цінність усіх методів діагностики сепсису, медіастініту

· загальні принципи, способи запобігання та лікування вказаних захворювань

                   на основі  теоретичних знань з теми оволодіти методиками (вміти):
1.Проведення диференційної діагностики з подібними захворюваннями (гнійно-резорбтивною лихоманкою при пневмонії, випітному плевриті, тощо)

2.По показанням провести хірургічне втручання

3.Застосувати комплекс найсучасніших методів етіопатогенетичного консервативного лікування хворих.

4.Користуватись матеріалами доаудиторної самостійної підготовки.     

                  3.Матеріали доаудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція)
	Дисципліни
	                      Знати
	                     Вміти

	
	1.Попередні дисципліни
	

	Нормальна та патологічна анатомія людини
	Особливості структури м”яких і твердих тканин ЩЛД в нормі та під час запалення
	Проводити обстеження хворого – місцеве та загальне

	Нормальна та патологічна фізіологія
	Причини та механізм розвитку запалення та його патофізіологічні ознаки
	Обстежувати, аналізувати і визначати глибину проникнення запального процесу в тканини ЩЛД та інші відділи і системи організму

	Мікробіологія та інфекційні хвороби
	Властивості і поведінку мікрофлори – аеробної та анаеробної в організмі, вплив факторів сприяння іі розвитку під час захворювання
	Проводити забір матеріалів для мікробіологічних досліджень

	Топографічна анатомія з оперативною хірургією
	Топографію та анатомію людини, оперативні доступи для розтину гнійно-некротичних осередків інфекції, їх видалення.
	Проводити розтин гнійно- некротичних осередків запалення їх видалення і здійснювати післяопераційний доглад за ділянкою ураження

	Загальна та клінична фармакологія
	Лікарські засоби по усуненню різних клінічних форм запалення в ЩЛД й інших ділянках організму.
	Призначити хворому найефективніші та найважливіші засоби консервативної терапії.

	
	П.Наступні дисципліни
	

	Загальна гігієна, соціальна та страхова медицина.
	Засоби загальної та особистої гігієни: заходи профілактики гнійно- запальних процесів, під час захворювання; порядок страхового забезпечення хворих. 
	Планувати послідовне призначення та застосування засобів загальної і особистої гігієни, профілактики гнійно-запальних ускладнень, скорочення строків захворюваності.

	Лікарська етика та деонтологія
	Основні заповіді лікарської етики та деонтології під час обстеження і лікування хворих
	Застосовувати всі наявні фактори впливу на психологічний стан хворого задля пришвидчення його одужання

	
	 Ш.Внутрішньопредметна інтеграція
	

	Терапевтична стоматологія, оторіноларінголо-гія
	Одонтогенні, стоматогенні, ріногенні, отогенні, тонзилогенні та інші осередки інфекції, їх вплив на загальний та місцевий імунний захист організму
	Виявляти та усувати небезпечні для здоров”я одонтогенні та неодонтогенні осередки інфекції


                4.Зміст теми, граф логічної структури
              Сепсіс – це патологічний стан організму, при якому відбувається постійне чи періодичне попадання в судинне русло хворого токсинів або продуктів розпаду тканин, мікробів, що призводить до виникнення осередків гнійного запалення в різноманітних органах і тканинах. Найчастіше його збудником є стафілококк, кишкова або синьогнійна паличка, протей, анаероби, рідше – стрептокок, пневмокок.

              Патогенез сепсису визначається різновидом, кількістю, вірулентністю та часовим проміжком дії мікроба, способом його проникнення, характером, обсягом пошкоджених тканин, станом кровообігу та імунобіологічних сил організму. Існують блискавична форма сепсису, гостра, підгостра і хронічна. Смертність при ньому коливається від 35 до 70%. Первинний осередок гнійного запалення може знаходитись в періодонті зуба, м”яких тканинах ротової порожнини, і ділянці мигдаликів чи навкологлоткового простору носа, середнього вуха.

                Фази протікання сепсису такі: початкова (токсемія), септіцемія (бактеріємія без гнійних метастазів) і септікопіємія (постійна бактеріємія з гнійними метастазами).

                Найважчим ускладненням сепсису є септичний шок, інші, не менш загрозливі: лімфаденіт, періаденіт, аденофлегмона, тромбофлебіт, ендокардит, пневмонії, пролежні.

                Лікування сепсису етіопатогенетичне, багатопланове і включає усунення первинного осередку інфекції (місцеве), інтенсивну протимікробну, дезінтоксикаційну, протизапальну, симптоматичну та імуностимулюючу терапію (загальне).

         Медіастиніт. При запальних процесах дна ротової порожнини, навкологлоткового простору та шиї гній розповсюджується вздовж судинно-нервового пучка і через превісцеральний простір до переднього середостіння, через ретровісцеральний, позастравохідний та предхребетний клітковинний простір – до заднього. В передньому середостінні знаходяться тімус, серце, трахея, висхідна частина і дуга аорти, верхня пола вена, легеневі артерії та нерви, діафрагмальні вени і нерви. В задньому – стравохід, грудна лімфатична протока, нижній відділ блукаючого нерва, непарна та напівнепарна вени, низхідна аорта.

         Характерні ознаки розвитку медіастініту одонтогенного походження: погіршення загального стану хворого, підвищення температури тіла до 39-40˚С, тахікардія до 150 уд.\хв., аритмія, поява психічних порушень у вигляді подавленості, апатії, сплутаної свідомості, а іноді збудження незважаючи на проведену інтенсивну комплексну терапію.

                    Для переднього  медіастініту характерна поява загрудинного болю, що посилюється при стуканні об грудну кістку. Біль посилюється також при запрокиданні голови (симптом Герке) або при зміщенні нервово-судинного пучка шиї вверх (симптом Іванова). Спостерігається втягування ділянки яремної впадини під час вдихання  (когулярний симптом Равич-Щербо), постійне покашлювання через набряк горлянки, глотки та м”яких тканин дна ротової порожнини (симптом Попова). Біль у ділянці грудинної кістки посилюється і під час постукування об п”ятки витягнутих ніг в горизонтальному положенні хворого (компресійний симптом). Посилення болю, задишки та дисфагії при пасивних зміщеннях трахеї – це симптом Рутенберга-Ревуцького. Положення хворого вимушене. Він сидить з опущеною головою або лежить  на боці з приведеними до живота ногами, підборіддя притиснуте до грудей. Може відчувати головний біль, шум у вухах, синюшність шкіри обличчя та шиї, розширення вен шиї і верхньої третини грудної клітки (симптом пережимання верхньої полої вени).

                     При задньому медіастініті частіше з”являється пульсуючий біль у ділянці грудей з ірадіацією до міжлопаткової ділянки, що посилюється під час натискування  на остисті відростки грудних хребців. Біль також посилюється при спробі проковтнути їжу або під час глибокого вдихання (симптом Рідінгера). З”являється напруженя довгих м”язів спини рефлексійного характеру (паравертебральний симптом Равич-Щербо-Штейнберга). Важливим методом діагностики медіастініту є рентгенографічний. Він дозволяє виявити зміни контурів середостіння, наявність виступаючих тіней круглої форми у верхніх відділах, частіше одного боку. Спостерігається розширення тіні середостіння та поява горизонтального рівня рідини з бульбашками повітря або присутність вільного газу в середостінні. Для спостереження за динамікою процесу рентгенологічні дослідження слід повторювати кожні 2-3 доби. Цінним методом діагностики медіастініту є дистанційна інфрачервона термометрія чи термографія. При серозній формі запалення клітковини середостіння температура підвищується  на 1,5-2,5˚С, а при гнійній – від 3,0 до 4˚С.

               Смертність від медіастініту коливається  від 24 до 76%. Лікування хворого на медіастініт повинно бути комплексним і проводитись в торакальному відділі багатопрофільної лікарні. Хірургічні доступи:  серединна та трансшийна мідеастінотомія, впродовж бокової та передньої поверхні трахеї, трансстернальний, трансплевральній чи трансдіафрагмальний доступи. Консервативна терапія передбачає застосуваня комплексу протимікробного, дезінтоксикаційного, протизапального, імуностимулюючого, симптоматичного лікування, гіпероксібаротерапії тощо.

                 5.Логічна структура заняття 
	                     Сепсіс
	                    Медіастініт

	                                                                  Етіологія 

	Стафілокок, кишкова та синьогнійна паличка, протей, анаероби, стрептокок, пневмокок
	Стафілокок, кишкова та синьогнійна паличка, протей, анаероби, стрептокок, пневмокок

	                                               Фактори сприяння розвитку

	Зниження імунобіологічних  сил організму, вірулентність, кількість, тривалість дії мікробів, характер і обсяг пошкодження тканин, стан кровообігу в осередку запалення
	Зниження імунітету, благоприємні топографо-анатомічні та патоморфологічні передумови для розповсюдження гною, вірулентність мікробів, несвоєчасний і неповноцінний розтин гнійних осередків інфекції ЩЛД

	                                                               Різновиди

	Блискавична, гостра, підгостра, хронічна форми. Одонтогенний, стоматогенний, тонзилогенний, ріногенний, отогенний, раневий.
	Передній, задній, верхній, середній, нижній

	                                                              Методи діагностики

	Загальний аналіз крові та сечі, коагулограма, посіви крові на стерильність, бакдослідження, вивчення факторів гуморального і клітинного імунітету, опитування тощо
	Загальний аналіз крові та сечі, коагулограма, рентгенографія, дистанційна термометрія чи термографія, бакдослідження, вивчення факторів імунітету, опитування тощо

	                                                                         Клініка

	Гнійно-резорбтивна лихоманка, погіршення загального  стану хворого, сильний ознаб, головний біль, тахікардія, тахіпноє, безсоння, носові крововиливи, рвота, кривавий понос, анемія 
	Погіршення загального стану, лихоманка, тахікардія, пригнічення нервово-психічної діяльності, позагрудинний пульсуючий біль, постійне покашлювання, задишка, напруження м”язів спини, дісфагія, головний біль, шум у вухах, ціаноз обличчя та шиї

	                                                                       Лікування

	Загальне: протимікробне, дезинтоксикаційне, протизапальне, імуностимулююче, симптоматичне.

Місцеве: усунення первинного осередку інфекції
	Хірургічне: серединна та трансшийна, трансстернальна, трансплевральна, паратрахеальна та трансдіафрагмальна медіастінотомія.

Консервативне: протимікробне, дезинтоксикаційне, протизапальне, імуностимулююче, симптоматичне

	                                                                          Прогноз

	Неблагоприємний
	Надзвичайно серйозний


                        6.Матеріали методичного забезпечення заняття

                 6.1.Завдання для перевірки вихідного рівня знань-вмінь:

  1.Характерні ознаки одонтогенного сепсису

                А.відомий первинний осередок, інфекція розповсюджується по лімфатичним судинам, можливе передування сепсісу лицевим флебітом

                В.розповсюджується гематогенно, спричиняє менінгіти

 2.Про яке ускладнення свідчить поява патогенної мікрофлори в крові

                 А.початкова стадія сепсису

                 В.пієлонефрит

                 С.флегмона

                 Д.бактеріємія

                 Е.гнійно-резорбтивна лихоманка

3.Рентгенологічні ознаки медіастініту

                  А.звуження тіні середостіння

                  В.розширення тіні середостіння

                  С.поява горизонтального рівня рідини із бульбашками повітря або наявність вільного газу в середостінні та розширення тіні середостіння

4.Нехарактерний симптом гнійного медіастініту

                   А.розширення тіні середостіння

                   В.загрудинний біль

                   С.відсутність задишки та дисфагії

                   Д.втягування яремної впадини під час вдихання

                   Е.підвищення температури тіла

5.Розтин при боковій трансшийній медіастінотомії проводять:

                    А.в яремній ямці

                    В.вздовж переднього краю кивального м”язу шиї

                    С.вздовж заднього краю кивального м”язу шиї

                    Д.вздовж середньої лінії шиї

                    Е.поверх ключиці

6.Яке ускладнення сепсису є найважчим?

                    А.пневмонія

                    В.лімфаденіт

                    С.аденофлегмона

                    Д.септичний шок

                    Е.ендокардит

7.Правильне визначення поняття “сепсис”:

                     А.патологічний стан, обумовлений періодичним надходженням до крові мікробів із гнійного осередку, характерізується невідповідністю важких загальних розладів місцевим проявам

                     В.патологічний стан, обумовлений періодичним чи безперервним надходженням до крові мікробів із гнійного осередку, характерізується невідповідністю загальних важких розладів місцевим проявам і часто виникненням гнійного запалення в різних органах і тканинах

                     С.патологічний стан, обумовлений безперервним надходженням до крові мікробів із гнійного осередку, характерізується невідповідністю важких загальних розладів місцевим проявам і завжди виникненням гнійного запалення в різних органах і тканинах

8.Який сепсис розвивається на протязі 2-3 діб?

                     А.блискавичний

                     В.гострий

                     С.підгострий

                     Д.хронічний

             6.2.Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь, можна знайти у підручниках

                        ЛІТЕРАТУРА 

                        -   Основна:
             1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.152-206.

             2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.160-180,223-235.

             3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1062.
              4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.163-182.
                -додаткова
               1.Клиника, диагностика ,  лечение и профилактика воспалительных заболеваний лица и шеи /под ред.Шаркородского А.Г. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2002. – 528 с.

               2.Кравченко В.В., Лещенко И.Г. Диагностика и лечение гнойной стоматологической инфекции – Самара: ГП «Перспектива», 2003. – 248 с.

                3.Одонтогенные воспалительные заболевания /под ред.Т.Г.Робустовой. – М.: Медицина, 2006. – 664 с.

                4.Оперативная хирургия абсцессов и флегмон головы и шеи. В.И.Сергиенко, Н.Э.Петросян и др. - М.: ГЭОТАР-МЕД,  Майкоп, «Качество»., 2005. –207 с.
                 5. Шаргородский А.Г. Воспалительные заболевания тканей челюстно-лицевой области и шеи. – М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. – 273 с.
                         6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття
	Основні завдання
	                      Вказівки
	    Відповіді

	Етіологія          сепсису  та медіастініту
	Вивчити особливості знаходження та поведінки збудників інфекції в ЩЛД під час запалення і упереджувальні фактори розвитку
	

	Патогенез сепсису та медіастініту
	Вивчити шляхи перенесення та розвитку гнійно-запального процесу у віддалених ділянках організму, патоморфологічні ознаки ускладнення, що виникло
	

	Клініка сепсису та медіастініту
	Намалювати характерну картину розвитку симптомів різних форм цих захворювань
	

	Диференційна діагностика:

      Сепсису

      Медіастініту
	Ангіна, виразкова хвороба шлунку та 12-перстної кишки, гострий лейкоз, пневмонія, малярія

Стенокардія, пневмонія, ексудативний плеврит, стовбняк, туберкульоз
	

	Лікування 

       Сепсису

      Медіастініту
	Скласти план лікування місцевого та загального

Скласти план лікування різновидів медіастініту: хірургічного  та консервативного
	


              7.Матеріали для самоконтролю щодо якості підготовки
             А.Питання для самоконтролю

1.Відділи середостіння та їх вміст

2.Головні клінічні ознаки медіастініту

3.Діагностичні знахідки, що підтверджують наявність у хворого медіастініту

4.Найефективніші методи лікування медіастініту

5.Заходи профілактики медіастініту

6.Походження сепсису

7.Клінічні форми сепсису в залежності від характеру протікання та походження

8.Фактори сприяння розвитку сепсису

9.Клініко-діагностичні ознаки сепсису

10.Ускладнення сепсису, їх профілактика

11.Місцеві і загальні методи лікування сепсису

              Б.Тести для самоконтролю з еталонами відповідей

1.42-річного хворого госпіталізовано до стаціонару через 10 діб після пошкодження кута нижньої щелепи зліва. З 15 років він зловживає алкогольними напоями. Після клінічного обстеження був виставлений діагноз: “Застарілий перелом кута нижньої щелепи зліва, ускладнений нагноєною гематомою дна порожнини рота та бокової поверхні шиї, медіастінітом (?). Який з рентгендіагностичних методів використовують для підтвердження медіастініту?

               А.ангіографія

               В.контактна томосіалографія

               С.рентгенографія чи томографія

               Д.рентгенографія в аксіальній (напіваксіальній) проекції

               Е.лімфографія

2.Хворий 36 років переведений  в клініку щелепно-лицевої хірургії з діагнозом: Хронічний загострений розповсюджений одонтогенний остеомієліт нижньої щелепи справа, ускладнений флегмоною підщелепного, криловидного та підмасетеріального просторів , сепсисом,  з терапевтичного відділу міської лікарні, де його лікували з приводу хронічного гепатохолециститу. Дані бакдослідження свідчать про ріст золотистого стафілококу. Який засіб активної імунізації слід призначити при лікуванні цього хворого?

               А.гіперімунна антистафілококова плазма

               В.антистафілококовий імуноглобулін

               С.стафілококовий анатоксин

               Д.левамізол (декаріс)

               Е.дімедрол, супрастін, діазолін

3.У хворого 27 років розвився на протязі трьох діб гнійно-запальний процес в ЩЛД, причиною якого стала амелобластома тіла, кута і гілки нижньої щелепи зліва, що нагноїлася і ускладнилась флегмоною дна порожнини рота, навкологлоткового простору та медіастінітом. Після проведення операції трахеостомії (нижньої), розтину флегмони, трансшийної та паратрахеальної медіастінотомії при бакдослідженні висіяні неспорогенні анаероби і бактероїди. Який протимікробний засіб має високу активність проти неспорогенних анаеробів і бактероїдів?

              А.лінкоміцин

              В.метронідазол

              С.канаміцин

              Д.гентаміцин

              Е.ністатин

4.У хворої 65 років, що хворіє на ішемічну хворобу серця, гіпертонію, хронічний одонтогенний розповсюджений остеомієліт альвеолярного відростку, тіла і гілки нижньої щелепи  ускладнився сепсісом. Процес супроводжується анемією, вираженим лейкоцитозом із нейтрофільним зміщенням уліво, появою токсичної зернистості лейкоцитів. На що вказує токсична зернистість лейкоцитів?

              А.благоприємний наслідок захворювання

              В.на прогресування та неблагоприємний наслідок процесу

5.Хворий 25 років госпіталізований до стаціонару з діагнозом “Гострий одонтогенний остеомієліт нижньої щелепи зліва, ускладнений флегмоною підщелепного і навкологлоткового просторів, а також підозрою на передній медіастініт. Чи виправдане профілактичне проведення трансшийної медіастінотомії у такому випадку?

              А.да, виправдане

              В.ні, не виправдане.

6.У 18-річного хворого через патологію прорізування нижнього правого зуба “мудрості” на протязі одного тижня розвилось ускладнення: флегмона дна ротової порожнини. Незважаючи на операцію видалення причинного зуба  та розтину флегмони стан хворого погіршився, супроводжуючись лихоманкою, сердцево-судинними та психоневрологічними порушеннями. Рентгенологічне та термографічне обстеження підтвердили виникнення переднього медіастініту. Торакальний хірург здійснив медіастінотомію двома доступами – трансшийним і трансдіафрагмальним. Які засоби дренування гнійних просторів раціонально застосовувати в даному випадку?

               А.резинові смужки

               В.марльові тампони, промочені в гіпертонічному розчині

                 С.гладкостінні трубки з синтетичного матеріалу

                 Д.резинові трубки разом з марльовими смужками

                 Е.сітку з синтетичного матеріалу

7.30-річний хворий доставлений до стаціонару з наскрізним боковим пораненням верхнього грудного відділу та підозрою на передній медіастініт. Серед скарг хворого переважали симптоми дисфагії, утруднення під час ковтання їжі. Ознак внутрішньої загрозливої кровотечі не виявлено. Який з органів не входить до переднього середостіння?       

                  А.серце, дуга аорти, легеневі артерії та вени

                  В.трахея

                  С.діафрагмальні вени та нерви

                  Д.стравохід

                  Е.тимус

                        В.Задачі для самоконтролю з відповідями

1.Хворий 45 років госпіталізований в стоматологічний стаціонар багатопрофільної лікарні у важкому стані зі скаргами на різкий біль у ділянці лівої половини нижньої щелепи, що посилюється під час відкривання рота. Ковтання дуже болісне, хворий не в спромозі проковтнути навіть слину. Вважає себе хворим 4 доби. Початок захворювання пов"язує з болем, що з"явився в ділянці 48 зуба, лікованого 1,5 місяці тому, після чого він був включений у незнімний мостовидний протез  з опорою на 44 та 48 зуби. Наступного дня після появи болю хворий звернувся в поліклініку, лікар рекомендував полоскання порожнини рота дезінфікуючими розчинами та УВЧ-терапію, проте біль не вщух. Через 2 доби повторно звернувся в поліклініку, був виставлений діагноз “Гострий одонтогенний періостит нижньої щелепи зліва”. Лікар зняв мостовидний протез, видалив причинний  48 зуб, виконав періостеотомію.  Проведене подальше консервативне лікування в поліклінічних умовах на протязі двох діб полегшення не пинесло, біль зростав. На п”яту добу від початку захворювання різко підвищилась температура тіла, розвились запальний тризм і болісне ковтання. Під час обстеження у прийомному відділенні загальний стан хворого важкий. Температура тіла становила 40,2˚С. Спостерігались тахікардія – 112 уд\хв.,  підвищення АТ – 150\90 мм рт.ст., задишка в спокої. Тони серця приглушені, дихання послаблене. Конфігурація обличчя змінена внаслідок набряку м”яких тканин щоки, піднижньощелепної та позадущелепної ділянок, тризм Ш ступеню. Пальпація бокової поверхні шиї і ділянки позаду гілки щелепи болісна. Після мандибулярної анестезії за Берше-Дубовим і відкриття рота виявлено: слизова оболонка щоки, ясен, перехідних складок нижньої та верхньої щелепи зліва набрякла, почервоніла. Всі зуби рухливі. Язик сухий, обложений. На оглядовій рентгенограмі нижньої щелепи зліва видно деструкцію кістки альвеолярного відростку у ділянках ямки видаленого 7,8 зуба, горизонтальна резорбція відростків верхньої і нижньої щелепи, а також в періапікальній ділянці 6,57 і  48 зубів. На день госпіталізації до стаціонару вміст цукру в крові склав 15,7 ммоль\л, спастерігались глюкозо- та ацетонурія. Загальний аналіз крові: Нв – 148 г\л, ерітр.-5.02 х 1012 \л; лейк. – 14,10 9\л;   Е-1%, П-25%; С-55%; Л-11%; М-8%; ШЗЕ-32 мм\год. Загальний білірубін – 88086 мкмоль\л, прямий білірубін – 68,42 мкмоль\л; АЛАТ-32,9 ОД; АСАТ-24,2 ОД.

На ЕКГ видно ознаки гіпоксії міокарду, часткова блокада правої ніжки пучка Гіса.

Клінічний діагноз: Гострий одонтогенний остеомієліт нижньої щелепи зліва, ускладнений флегмоною крилощелепного та навкологлоткового просторів, супутня патологія – цукровий діабет.

Під комбінованою потенційованою місцевою та загальною анестезією проведена операція розтину флегмони, раневі простори дреновані. Розпочата комплексна протимікробна, дезинтоксикаційна, гіпосенсибілізуюча, антикоагулянтна та імунотерапія.

Наступного дня вранці стан хворого оцінювався як важкий. Вночі не спав. Апетит відсутній. Температура тіла 38,5˚С, з”явився озноб, почуття неспокою, нудота, Взята кров з вени для посіву. Під час перев”язки хворого встановлено, що набряк, інфільтрат з піднижньощелепної ділянки розповсюдився на передню і бокову поверхню шиї. Пальпація вздовж судинно-нервового пучка шиї болісна. Діагноз уточнений і доповнений: флегмона бокової поверхні шиї, гострий сепсис в катаболічний фазі, септіцемія. Проведена операція розтину тканин бокової поверхні шиї зліва, випущено гній, рана дренована. Задля внутрішньовенної інфузії антибіотиків у поверхневу вену стегна вставлений катетер. Продовжена інтенсивна протимікробна, імуно- та симптоматична терапія. Налагоджене проточно-промивочне дренування ран. З крові висіяний золотистий стафілокок.

На сьому добу на фоні важкого загального стану з”явилась позитивна динаміка: хворий активніше почав вступати в контакт, нормалізувався сон, частота дихання зменшилась до 27 за ил., в подальші дві доби гноєтеча зупинилась. В умовах відділення реанімації та інтенсивної терапії на протязі всього періоду лікування проводилась корекція гомеостазу. На 20 добу стан хворого став задовільним. Поступово показники крові та сечі прийшли до норми, хоч і залишилися дещо підвищеними показники рівня цукру в крові та ШЗЕ.  22 доби по тому  призупинена, хворий отримував лише гіпосенсибілізуючу та фізіотерапію.

На 27 добу з момента госпіталізації хворий  був виписаний з клініки для амбулаторного лікування з пропозицією подальшого спостереження у ендокринолога. Рівень цукру в крові при виписці майже у межах норми. Рани обличчя та шиї епітелізувались. Рот відкриває у повному обсязі.

               1.Яка причина не видужання після видалення причинного зуба на ранньому етапі захворювання?

               2.Роль ендокринолога у лікуванні хворих на важкі одонтогенні запальні процеси та їх ускладнення.

                3.Яким способом виявляється наявність у хворого септіцемії?

                4.Чим обумовлений вибір засобів впливу на імунітет?

П.Хворий 42 років звернувся за допомогою на третю добу після початку захворювання, що проявилось у виді болю під час ковтання та гнильного запаху з порожнини рота, підвищення температури тіла. З приводу загострення хронічного періодонтиту 47 звернувся в стоматологічну поліклініку, де лікар його видалив. Наступного дня підвищилась температура тіла (до 39,0˚С). Стан хворого прогресивно погіршувався: біль при ковтанні посилився, з”явився біль і в ділянці серця, а також озноб. В ніч на третю добу після початку захворювання був доставлений в приймальне відділення міської клінічної лікарні з діагнозом: Правостороння флегмона підщелепного простору. Під час обстеження стан хворого оцінювався як середньої важкості. Температура тіла 39,2˚С, АТ 100\60 мм рт.ст.,пульс 110 уд.\хв., слабкого наповнення та напруження. Шкіра чиста, волога, блідого забарвлення. Дихання везикулярне, тони серця приглушені. Живіт м”який, пальпація безболісна. Печінка не збільшена.

Аналіз крові загальний: спостерігається виражений лейкоцитоз – 17,7х109 г\л з різким  зміщенням формули білої крові вліво, ШЗЕ – 52 мм\год. Аналіз сечі: білок – 0,33 г\л, лейкоцити – поодинокі в полі зору, еритроцитів немає. Вмісьт цукру в крові 11,93 ммоль\л, на ЕКГ – наявні ознаки коронарної недостатності на передній та задній стінках лівого шлуночка.

Місцевий статус: у правій піднижньощелепній ділянці видно набряк м”яких тканин, пальпаторно визначаються збільшені рухливі та дуже болісні лімфовузли. Рота відкриває на 2 см. Ямка видаленого 47 зуба заповнена згустком крові, покритим налітом сірого кольору. Слизова оболонка в ділянці передньої піднебінної діжки, бокової стінки глотки червона, вибухає в порожнину ротоглотки, язичок м"”кого піднебіння зміщений у здоровий бік. Права мигдалина збільшена, заповнює всю праву половину горлянки і покрита гнійними пробками. На оглядовій рентгенограмі нижньої щелепи визначаеться ділянка деструкції кістки альвеолярного відростку в зоні видаленого 47 зуба.

Діагноз при госпіталізації: гострий одонтогенний остеомієліт нижньої щелепи зліва, ускладнений паратонзіллярним абсцесом і лімфаденітом  підщелепної ділянки. Негайно призначена консультація оторінолярінголога, який замінив в діагнозі “паратонзіллярний абсцесс” на лівосторонний реактивний паратонзіліт”.

Хворому запропоноване хірургічне лікування – розтин осередку запалення в паратонзіллярній ділянці, від чого він категорично відмовився. Враховуючи важкість захворювання, стан хворого і наростаюче розповсюдження запального процесу була розпочата інтенсивна етіопатогенетична комплесна терапія. Проте запальні явища продовжували зростати і через 12 годин після госпіталізації діагноз ускладнення був розширений: фолікулярна ангіна, флегмона піднижньощелепного, підпідборідкового та навкологлоткового просторів і септіцемія.

Отримана згода хворого на хірургічне втручання. Воно було проведене під наркозом: 2 розтини виконані в підпідборідковій та піднижньощелепній ділянках, а також вздовж крилощелепної складки – пройдено до вищеназваних просторів, отримана велика кількість гною, його взято для посіву на мікробіологічне дослідження. Рани промиті і дреновані. Хворий переведений до відділення інтенсивної терапії і реанімації, де консервативна терапія продовжилась. Враховуючи значні коливання рівня цукру в крові на протязі трьох діб (від 11,93 до 15,84 ммоль\л) хворий отримав консультацію ендокринолога. Діагноз “цукровий діабет”, призначена адекватна терапія.

Через 48 годин після перебування  хворого у стаціонарі його стан оцінювався як важкий: відчував задишку у спокої, в”ялість, сонливість. З боку крові: лейкоцитоз досягав 13х109 г\л. різке зміщення формули вліво, лімфопенія, токсична зерністість нейтрофілів, ШЗЕ-58 мм\год. Під час обстеження хворого виявлено розповсюдження запального процесу на передньобокову поверхню шиї. Симптоми Герке, Рутенбурга, Іванова, Равич-Щербо, Попова – негативні. Проведене рентгенологічне обстеження. На рентгенограмі шийного відділу хребта у боковій проекції видно різке розширення позаглоткового простору, тіні трахеї не видно. На оглядовій  рентгенограмі грудної клітки тінь середостіння у верхніх відділах розширена, з правого боку її контур виступає. Визначається  затінення  позагрудинних просторів. На підставі додаткових обстежень діагоноз уточнений: Гострий одонтогенний остеомієліт нижньої щелепи зліва, ускладнений флегмоною дна порожнини рота, навкологлоткового, підщелепного та підпідборідкового просторів, передньобокової поверхні шиї зліва, передній верхній медіастініт, септіцемія, фолікулярна ангіна.

Беручи до уваги зростання запальних явищ: порушення функції зовнішнього дихання під комбінованим  місцевим і загальним знеболенням наркозно-оперативною бригадою, що включала торакального, щелепно-лицевого та ЛОР-спеціалістів,  накладена нижня трахеостома за Бьорком, зроблена операція розтину вздовж кивального м”язу, шийну медіастінотомію, налагоджене дренування переднього середостіння та паратрахеального простору з використанням вакуумного дренажного пристрою. На протязі восьми подальших діб проводилась комплексна консервативна терапія, роздріблені гемотрансфузії. Стан хворого поступово покращився, проте все ще залишався  важким. Поступово набряк м”яких тканин навколощелепної ділянки зменшився, зупинилась гноєтеча із ран, температура тіла знизилась до рівня 37,5˚С.

На 11 добу перебування в стаціонарі загальний стан хворого помітно покращився і він був переведений до відділення ЩЛХ, де були видалені випускники із медіастінума, трахеотомічна трубка. Протимікробна та інфузійна терапія продовжувались на  протязу 28 діб. Дані бакдосліджень крові після третього посіву виявили ріст епідермального стафілокока. Мікрофлора гною була різноманітною: гемолітичний стрептокок, протей
, епідермальний стафілокок.

Хворий виписався із стаціонару 32 доби по тому у задовільному стані після епітелізації всіх ран.

                  1.Який шлях розповсюдження гною із ЩЛД до середостіння є найвірогіднішим  у даному випадку?

                   2.Завдяки яким засобам був досягнутий позитивний результат лікування?

                   3.В чому суть проведення трахеотомії за Бьорком  і проведення якого різновиду трахеотомії – верхньої, передньої чи нижньої є раціональнішим?

   Еталони відповідей

1.Тести для перевірки вихідного рівня знань-вмінь:

                         1.-А                        5.-В

                         2.-Д                        6.-Д

                         3.-С                        7.-В

                         4.-С                        8.-В

2.Тести для самоконтролю

                         1.-С                         5.-В

                          2.-С                        6.-С

                          3.-В                        7.-Д

                          4.-В

3.Задачі для самоконтролю

1) 1.Наявність в організмі хворого високовірулентного збудника інфекції – золостистого стафілокока та низького імунітету через приховану супутню ендокринологічну хворобу – цукровий діабет.

2.Протікання запального процесу, його ускладнень і регенераторних раневих процесів залежить від своєчасного та контрольованого призначення спеціального лікування – інсуліном і т.д.

3.Шляхом динамічного проведення посівів крові на стерильність.

4.Обумовлений важкістю захворювання, видом збудника інфекції, його вірулентністю, віком хворого та наявністю супутніх захворювань – ендокринологічних, серцево-судинних, кишково-шлункового тракту тощо.

П)   1.Через задній відділ навкологлоткового простору і по ходу нервово-судинного пучка шиї.

        2.Своечасна і точна  постановка діагнозу – передній верхній медіастініт і проведенна трансшийної медіастінотомії у комплексі з інтенсивною консервативною терапією.

        3.Розтин стінки трахеї шляхом викроювання язикоподібного клаптя з верхівкою, що спрямована уверх. Нижня.

                     1.Матеріали для аудиторної самостійної підготовки
           8.1.Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

                        1.Оволодіти навичками обстеження хворих: опитування, пальпації, перкусії, зондування, взяття матеріалів для цитологічного і мікробіологічного досліджень, тлумачення рентгенограм, аналізів крові та сечі, застосування апарату для дистанційної чи контактної термовізіографії, ЕОД тощо.

                         2.Оволодіти методикою проведення диференційної діагностики сепсису та медіастініту і вирішення нескладних професійних задач.

                         3.Скласти схему лікування хворого на сепсис, медіастиніт і профілактики цих ускладнень.

                                2.Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками

                9.1.Методика виконання роботи, етапи виконання

                                             Інструкція

            По проведенню розтину флегмони чи ревізії бокового відділу шиї

	Послідовність  лікарських дій і прийоми роботи
	Уточнення: методи, засоби, інструментарій

	Обстежити хворого
	Опитування, огляд, пальпація, перкусія, зондування, ЕОД, рентгенографія, дистанційна чи контактна термовізіографія, бакдослідження, цитологія ран і гнійного ексудату, вивчення факторів імунітету.

	Призначити премедикацію
	1.Транквілізатори, антигістамінні, наркотичні і ненаркотичні аналгетики, снодійні і симптоматичні засоби

2.Час досягнення  достатнього ефекту премедікації – 20-30 хв. 

	Перевірити готовність всього необхідного для проведення операції

Місцеві анестетики: лідокаін чи тримекаін (0,25-0,5-1% розчини), мепівакаін (1%), бупівакаін (0,25%), ультракаїн А (1%0, одноразові шприци (5,0 та 10,0) , скальпеля, голкоутримувач, голки, шовний матеріал, затискачі Кохера, Мікуліча, Пеана, гачки гострі та Фарабефа, випускники – полі і плоскі, жолобуватий зонд, пінцети, тощо.

	Укласти хворого на стіл, обробити операційне поле дезинфікуючими засобами, накреслити лінії розтину
	1.Розріз проводити вздовж переднього краю кивального м”язу, не доходячи зверху до основи мочки вуха 2 см.

2.Дезинфікуючі засоби: хлоргексідин, спирт 70˚, йодинол

	Застосувати місцеве інфільтраційне знеболення або комбіноване (загальне + місцеве) при наявності відповідних умов і показань
	Вимоги:

1.Дотримуватись правил асептики і антисептики, методики і техніки проведення анестезії

2.При відсутності протипоказань використовувати місцеві анестетики з адреналіном (епінефрином)

	Виконати розтин гнійника шляхом пошарового розрізання тканин, дренувати порожнини полими та плоскими випускниками
	Пошук гною вести дуже обережно тупим затискачем вздовж нервово-судинного пучка шиї і паратрахеально

	Взяти матеріал для цитологічного та мікробіологічного досліджень
	Мета: визначити різновиди клітин і мікробів, їх чутливість до антибіотиків

	Промити порожнини гнійника через трубочні випускники розчинами антисептиків і протимікробних засобів, накласти відсмоктуючу чи антисептичну пов”язку
	3% розчином перекису водню, фураціліну, хлорофіліпту, перманганата калію, мила, ектерицида, диоксидину, антибіотиків широкого спектру дії 

	Призначити комплексну консервативну терапію
	Протимікробні, антигістамінні, дезинтоксикаційні, імуностимулюючі, симптоматичні та протизапальні засоби, фізіопроцедури

	Вести дитнамічне спостереження за життєво важливими функціями організму та догляд за раною
	Строки: до зняття усіх ознак загальної інтоксикації та загоєння рани


                      3.Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями,вміннями, навичками, передбаченими даною роботою

10.1. Тести різних рівнів

1.Якщо з крові висівається патогенна мікрофлора, це вказує на розвиток:

             А.гнійно-резорбтивної лихоманки

             В.початкової стадії сепсису

             С.бактеріємію

             Д.пієлонефрит

             Е.пнемонію

2.Пригнічення еритропоеза спостерігається при :

              А.сепсисі

              В.флегмоні

              С.абсцесі

              Д.карбункулі

              Е.бешисі

3.Особливості одонтогенного сепсису

               А.відомий первинний осередок, інфекція розповсюджується по лімфатичним судинам, може передувати лицевий флебіт

                В.розповсюджується гематогенно, спричиняє менінгіти

4.Симптоми Герке, Іванова, Равич-Щербо характерні для:

                А.флегмони дна ротової порожнини

                В.пневмонії

                С.медіастініта

                Д.сепсісу

                Е.тромбофлебіту

5.Симптом Герке – це:

                 А.посилення позагрудинного болю під час запрокидання  голови

                 В.втягування ділянки яремної западини під час вдихання

                 С.набряк і крепітація в яремній западині

                 Д.постійне покашлювання

6.Симптом Іванова:

                   А.посилення позагрудинного болю під час запрокидання голови

                   В.посилення позагрудинного болю при зміщенні нервово-судинного пучка шиї уверх

                    С.вимушене положення хворого

                    Д.набряк і крепітація в ділянці грудинної кістки

7.Югулярний симптом Равич-Щербо це :

                     А.поява пастозності в ділянці грудинної кістки     

                     В.набряк і крепітація в яремній западині

                     С.втягування ділянки яремної западини під час вдихання

                     Д.постійне покашлювання

                     Е.посилення позагрудинного болю, задишка та дисфагія

8.Компресійний синдром  це:

                      А.біль при надавлюванні на груди

                      В.біль при постукуванні по грудинній кістці

                      С.посилення болю у ділянці середостіння при постукуванні по п”ятках витягнутих ніг в горизонтальному положенні

                      Д.посилення позагрудинного болю, задишка та дисфагія при пасивних зміщеннях трахеї

9.При пасивних зміщеннях трахеї посилюється позагрудинний біль, задишка та дисфагія. Це симптом:

                       А.Попова

                       В.Герке

                       С.Равич-Щербо

                       Д.Рутенберга-Ревуцького

10.Синонім септіцемії:

                       А.постійна бактеріємія з гнійними метастазами

                       В.бактеріємія без гнійних метастазів

                       С.токсемія

11.Симптом Рідінгера – це:

                       А.біль посилюється при спробі проковтнути їжу або під час глибокого вдихання

                       В.напруження довгих м”язів спини

                       С.згладженість яремної западини

                       Д.біль посилюється при зміщенні судинно-нервового пучка шиї уверх

                       Е.позагрудинний біль, що посилюється  під час постукування по грудинній кістці

             Еталони відповідей:

1.С                         5.А                               9.Д

 2.А                        6.В                               10.В

 3.А                        7.С                               11.А

 4.С                        8.С

