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ЛЕКЦІЯ: ВИВИХИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ: ЭТИОЛОГИЯ, КЛІНІКА, ЛІКУВАННЯ. УРОДЖЕНА ПАТОЛОГІЯ СКРОНЕНИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА. ЗАХВОРЮВАННЯ СКРОНЕНИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА . КЛАСИФІКАЦІЯ, КЛІНІКА, ЛІКУВАННЯ.-  2 ГОДИНИ

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Вивихи нижньої щелепи складають від 1,5 до 5,7 усіх вивихів. Частіше вивихи виникають у жінок у віці від 20 до 40 років, тому що зв'язковий апарат суглоба недостатньо міцний, а суглобна ямка відрізняється невеликою глибиною. Найбільше часто виникає передній вивих у результаті надмірного відкривання рота при позіханні, лементі, блювоті,  видаленні чи лікуванні зубів, відкушуванні великого шматка їжі і т.п. При вивиху порушується прийом їжі, мова. Хворий не може закрити рот. Звичайно хворі з вивихом звертаються в стоматологічну поліклініку, де лікар амбулаторного стоматологічного прийому повинен володіти методикою вправлення..

2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити студентів із причинами виникнення вивихів нижньої щелепи, механізмом їхнього розвитку, класифікацією, клінічними проявами і навчити студентів методам їхнього вправляння. Ознайомити студентів з уродженою патологією і захворюваннями СНЩС у дитячому і юнацькому віці: класифікацією, клінікою, методами лікування. 

· виховні – переконати студентів у необхідності оволодіння методиками вправляння вивихів СНЩС, тому що ці хворі, як правило, звертаються в стоматологічну поліклініку  і кожного лікаря хірургічного відділення повинний уміти вправити вивих.

3.План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їхній зміст
	Мети в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3.Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Класифікація вивихів нижньої щелепи
	            1
	
	          5

	2)Клінічні прояви переднього вивиху
	            П
	
	          10

	3)Методи вправлення звичного вивиху
	            Ш
	
	           15

	4)Клініка звичного вивиху і методи їхнього лікування
	            Ш
	
	         10

	5) Класифікація захворювання СНЩС у дітей і підлітків
	            П
	
	          3

	6) Вроджена патологія СНЩС
	            П
	
	          10

	7)Артрити й остеоартрити СНЩС 
	            П
	
	          5

	8) Вторинний деформуючий остеоартроз
	            П
	
	          10

	9)Функціональні захворювання СНЩС у підлітковому віці
	            П
	
	          10

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4.Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.

   Відмінною рисою скроне-нижньощелепного суглоба є: сочленовні поверхні покриті не геалиновим, а тонким і неміцним з”єднувальнотканинним хрящем. У порожнині суглоба розташовується внутрішньосуглобовий  диск, що складаеться  з фіброзного хряща. Така будівля сочленовних поверхонь і диска визначають часту їхній   ранимість, схильність швидко розплавлятися під впливом запалення (артрит, артроз) із заміщенням рубцевою чи кістковою тканиною (анкілоз). 

              Капсула суглоба має  неоднорідну будову: попереду вона тонка, вільно і легко розтягується, а позаду сильно стовщена. Розтяжність і неміцність переднього відділу капсули визначають  легкість, з якою відбувається вивихування суглобної голівки наперед. Значну роль у механізмі вивиху грає стан зв'язкового апарата СНЩС. 

Вивих нижньої щелепи.
               Вивихом називається повний стійкий зсув суглобних  кінців кіст; неповний їхній зсув називають підвивихом. 

               Вивихи можуть бути повні і неповні.

               Повний вивих – з повною розбіжністю суглобної поверхні.

               Неповний вивих – зберігаються зіткнення суглобних поверхонь.

               З моменту часу, що пройшов від моменту травми, вивихи поділяються на гострі і застарілі.

               Одностостороннні і двосторонні.

               По механізму виникнення вивихи поділяються на:

· травматичні – обумовлені зовнішнім впливом

· звичні – систематично повторювані, слабість зв'язкового апарата, м'язів, анатомічні зміни суглобних  кінців,

· патологічні – захворювання суглоба, що приводять до порушень суглобних поверхонь кістки.

               Розрізняють вивихи травматичні й уроджені. У залежності від напрямку зсуву суглобної голівки нижньої щелепи вивихи деляться на передні (голівка зміщена наперед) і задні ( голівка зміщена назад). Найчастіше спостерігаються передній вивих. Дуже рідко спостерігається бічний вивих, коли голівка зміщається усередину чи назовні; це має місце при сполученні вивиху з переломом шийки суглобного відростка (перелом –вивих).

               Вивихи нижньої щелепи складають від 2,5 до 5,4% усіх вивихів, що спостерігаються в людини. Вивихи нижньої щелепи частіше спостерігаються в жінок і осіб літнього віку. Це пояснюється недостатньою міцністю в них зв'язкового апарата і невеликою глибиною суглобної ямки.

               Розрізняють гострий і звичний вивихи.

               Гострий вивих звичайно відбувається в результаті удару в область нижньої щелепи ( при сагитальному напрямку удару в підборіддя виникає двосторонній, а при ударі збоку – однобічний вивих на стороні удару).

Звичний передній вивих обумовлений слабістю зв'язкового апарата, перерозтяганням суглобної  сумки, зменшенням глибини суглобної ямки, зменшенням висоти суглобного горбка,  зміною форми, розміру і структури між дисками, а також деякими деформаціями щелеп, аномаляями змикання зубів.                           

.             Вивих звичний нижньої щелепи наперед звичайно відбувається в результаті надмірного відкривання рота при позіханні, лементі, блювоті, видаленні зуба, відкушування шматка їжі, під час зондування шлунка, інтубації трахеї, трахеобронхоскопії
.

               Передній вивих характеризується виходженням суглобної голівки нижньої щелепи наперед від суглобного горбка скроневої кістки, у результаті чого рот залишається відкритим ( особливо широко при двосторонньому   вивиху ). При двосторонньому вивиху підборіддя зміщене вниз і назад, при  однобічному – у здорову сторону. Хворий відчуває  біль, мова утруднена, жування неможливе, з рота витікає слина,  змикання губ утруднене, а часом і неможливе. При одностронньому вивиху підборіддя зміщається в здорову сторону, рот напіввідкритий, але змикання губ неможливе. Рухи нижньої щелепи можливі тільки вниз. Перед козелком вуха визначається западання, а під виличною дугою перед суглобним горбком – випинання в результаті зсуву суглобної голівки. Задній край гілки здобуває косий напрямок, кут щелепи зміщений до сосцевидного відростка.

               На рентгенограмі СНЩС у бічній проекції, видно, що вивихнута суглобна голівка знаходиться перед суглобного горбка.

                Методика вправляння переднього гострого вивиху.
                1.Класичний метод; 

                2. Метод Г.І.Семенченко. При неможливості вправляння через болючість необхідно провести знеболювання ( по Берше  –Дубову центральну в овального отвору Ш гілки трійникового нерва ) чи під загальним знеболюванням.

                Після усунення вивиху потрібно провести іммобілізацію нижньої щелепи (на 10-15 днів) за допомогою пращевидной пов'язки.

                У хворих із застарілим вивихом  вправляння роблять під наркозом чи місцевою анестезією і зробити вправляння іншим методом ( В.Попеску ). Для цього хворого укладають на спину, рот його відкривають як можна ширше і між корінними зубами вводять туго скачані бинтові валики діаметром 5-6 см.; шляхом безупинного натиснення рукою на підборіддя знизу нагору зводять –голівки суглобних відростків. Потім до цього руху додають натиснення на підборіддя попереду назад. Після вправляння роблять іммобілізацію нижньої щелепи за допомогою пов'язки чи пращі на 2-3 тижні.

                 Якщо спроба вправляння під місцевим знеболюванням чи наркозом виявилося безуспішної, варто зробити вправляння кривавим шляхом. За допомогою типового розрізу в 2-2,5 см. по нижньому краю вилицевої дуги під скроне-щелепним суглобом, оголюють і розкривають останній. Зачепивши гачком за напівмісячну вирізку, відтягають гілку щелепи вниз, а  потім натиснувши на підборіддя, зміщають голівку назад і встановлюють у суглобній ямці. Якщо репозиції перешкоджає суглобної диск, то останній видаляють. Іноді резицюють суглобну голівку й активну механотерапію.

                  Звичні вивихи і підвивихи можуть виникати по кілька разів у день і найчастіше легко вправляються самим же хворим. Причини: ревматизм, подагра й ін. захворювання суглоба, епілепсія, перенесений енцефаліт, неправильне лікування гострого вивиху.

                   Лікування звичного вивиху може бути консервативним і хірургічним. Консервативне:

                 а/ уведення склерозуючих  в навколосуглобові тканини (20% спирт по 1мл. щодня протягом 20 днів чи 10% йодна настойка по 0,5 мл. 3-4 рази  з інтервалами 2-4 дня) р-н хінін-уретану (солянокислий хінін 2,0, уретан 1,0, дистил.вода 15,0).Ин”єкції 90% спирту в жувальний, скроневий і внутрішній криловидній м'яз.

                  б/  лікування основного захворювання;

                  в/  ортопедичне лікування: шина Ядрової, шинування.

                  Хірургічні: 1. Збільшення висоти суглобного горбка.

                  Lindemann  -відщіплення суглобного горбка на передній ніжці і відведення його вниз.

Кьяндський – кісткова    шпора перед суглобною ямкою, підкріплена хрящем

А.И.Рауер   - збільшує висоту суглобного горбка за рахунок реберного хряща.

                   Вивих нижньої щелепи назад відбувається в результаті удару в підборіддя в момент зведення щелеп. У цьому випадку суглобна голівка встановлюється між суглобною ямкою і сосцевидним відростком. Іноді при 

цьому проламується передня (кісткова ) стінка зовнішнього слухового переходу.

                    Ознаки: контрактура жувальних м'язів, відкривання рота неможливо, підборіддя зміщене назад, нижні різці упираються в слизувату оболонку піднебіння, між молярами –антагоністами губиться контакт. Задній вивих може привести до западання язика  й утруднення подиху. При вправлянні щелепу зміщають вниз і вперед, імобілизуюча  пов'язка на 2,5-3 тижня.

Класифікація захворювань скроне-нижньощелепного суглоба 

у дітей і підлітків

             1.Первинно-кісткові ушкодження і захворювання суглоба

                    1.1.Уроджена патологія скроне-нижньощелепного суглоба

                    1.2.Запальні захворювання суглобних кінців кіст і їх виходи

                           Остеоартрит

                           Вторинний деформуючий остеоартроз

                           Неоартроз

                           Кістковий анкілоз

             2.Функціональні дистензійні захворювання скроне-нижньощелепного суглоба і їх виходи в підлітковому віці.

                    2.1.Юнацькі дисфункції СНЩС

                    2.2.Запальні і запально-дегенеративні первинно-хрящові захворювання, що розвилися внаслідок дисфункції суглоба

                      Артрит (гострий, хронічний)

                      Деформуючий юнацький артроз

Уроджена патологія СНЩС
           В даний час виявлене й описана безліч уроджених синдромів, що супроводжуються порушенням росту нижньощелепної кістки: синдром Робена, синдром 1 зябрової дуги, синдром 1 і П зябрових дуг, синдром Гольденхара й ін.

Ізольовані гіпо- і аплазія суглобного відростка зустрічається вкрай рідко.

                  Синдром Робена. Характеризується недорозвиненням нижньої щелепи, наявністю незарощення твердого і м'якого піднебіння, глоссоптозом.

              Недорозвинення нижньої щелепи в сполученні з порушенням рухової іннервації язика  викликає порушення зовнішнього подиху в дітей з розвитком асфіксії, робить утрудненим чи неможливим харчування. Багато дітей гинуть у перші місяці життя. Синдром Робена може бути виражений у різному ступені, унаслідок чого залежить клінічний прояв захворювання і стан життєво важливих функцій організму дитини.

                    Синдром 1, 1 і П зябрових дуг. Характеризується продольним недорозвиненням однієї половини нижньої і верхньої щелепи, вилицевої кістки і дуги, відхиленням від норми розмірів основи черепа, порушенням розвитку зовнішнього і внутрішнього вуха, великим розміром ротової щілини на ураженій стороні (уроджена макростома чи поперечне незарощення обличчя). У деяких хворих перед козелком недорозвиненої вушної раковини спостерігаються рудименти додаткових вушних раковин.
                      Синдром Гольденхара (навколоаурикулярно-вертебральна дисплазія) відноситься до цієї ж групи аномалій розвитку обличчя і характеризується, крім описаних симптомів, аномаліями ока (епібульбарний дермоїд) і пороками розвитку хребта.

             При клініко-рентгенологічному дослідженні СНЩС виявляються патологічні зміни всіх кісткових елементів суглоба: гіпо- і аплазія суглобної голівки і суглобного відростка, зглаженність чи повна відсутність суглобної ямки і суглобного горбка. Рухи нижньої щелепи не порушені.

            Лікування: на першому році життя усувають мікростому, видаляють рудименти вушної раковини, висікають епідермоїд. Пластику зовнішнього слухового проходу проводять у дітей з добре розвитим внутрішньої слуховим апаратом і наявністю слуху. Реконструкцію вушної раковини проводять у віці не молодше 6 років. Проводять ортодонтичне лікування. Реконструктивну операцію на нижній щелепі з метою усунення «кондилярної мікрогенії» рекомендується проводити у віці не молодше 12 років.

                                                   Остеоартрит
              Остеоартрит – запалення суглоба, що розвилося внаслідок первинного ушкодження чи запалення суглобних кінців кісток і розповсюдження запального вогнища на елементи суглоба -–суглобний хрящ. суглобну капсулу, зв'язковий апарат суглоба.
Причиною остеоартрита може бути ушкодження суглоба при гострій травмі – родова травма суглоба, внутрішньо- і позасуставні переломи суглобного відростка. Іншою причиною остеоартрита  є остеомієлит суглобних кінців кісток – гематогенний чи одонтогенний остеомієлит суглобного відростка. остеомієлит скроневої кістки внаслідок поширення гнійного запалення з порожнини середнього вуха чи сосцевидного відростка.

Остеоартрит після травми суглобного відростка може виникнути при складних і патологічних родах у результаті неправильно застосованої родопомочі (ручне, акушерські щипці, вакуумекстрактор). Як правило, родова травма СНЩС залишається нерозпізнаною. Батьки звертаються до лікаря, як правило, з результатом травматичного остеоартрита (вторинний деформуючий остеоартроз, кістковий анкілоз) .

Етіологія і патогенез. Внутрішньосуглобні переломи і високі позасуставні переломи відростка звичайно супроводжуються размозжіням чи переломом кістки суглобної голівки чи відростка, перерозтяганням чи розривом суглобної капсули, ушкодженням зв'язкового апарата. У дитячому віці 30% усіх переломів  нижньої щелепи – це переломи суглобного відростка, що пояснюється слабістю структури шейки суглобного відростка в дітей 3-9-літнього віку.

Клінічні симптоми. Ушкодження суглоба можна знайти відразу після травми – при пальпації суглобної голівки виникає гострий біль, набряк м'яких тканин, рухи нижньої щелепи болючі,  обмежені – вертикальні й убік ушкодженого суглоба. При повних високих внутрішньосуглобних чи позасуставних переломах прикус може бути не порушений. Завжди порушений прикус при повних позасуставних переломах, що протікають зі зсувом кісткових фрагментів. При повних переломах одного відростка середня лінія нижньої щелепи зміщається убік ушкодження, при двосторонніх – щелепа зміщається назад з утворенням відкритого прикусу.

Лікування повинне бути спрямоване на попередження розвитку вторинного деформуючого остеоартроза. При однобічних  переломах – назубоясенна шина  з похилою площиною – Вебера, протягом 2-2,5 тижнів. При двосторонніх переломах дітям до 10 років виготовляються індивідуальні пластмасові шини з зачіпними петлями протягом 3-4 тижнів, а потім – фізметоди. У дітей старше 12 років – кісткова пластика щелепи і реконструкція суглобів. 

Виходи травматичного остеоартрита в дитячому віці різні і залежать від ступеня ушкодження елементів суглоба, від часу надання й обсягу лікувальної допомоги – видужання, остеолізіс суглобної голівки і формуванням неоартроза, вторинний деформуючий остеоартроз.

 Остеоартрит при гематогенному й одонтогенному остеомієліті    нижньої щелепи, остеомієліті скроневої кістки/

                Вторинний деформуючий остеоартроз
Безпосередньою причиною захворювання є остеоартрит, що розвивається в результаті гострої травми чи суглоба остеомієліта суглобних кінців кіст.

Початком клінічного прояву захворювання СНЩС у дітей, що занедужали на першому році життя, є ознаки недорозвинення нижньощелепної кістки, прояву яких за часом передує розвитку функціональних порушень.

Внутрішньосуглобна травма елементів суглоба з розвитком гемартроза може розвитися при родовій чи травмі в більш старшому віці при ударі в підборіддя, скупчення крові в порожнині суглоба стимулює кісткостворення.

Іншою причиною розвитку деформуючого остеоартроза й анкілозу в дітей, що занедужали на першому році життя, є остеомієліт суглобних кінців кісти. У 25,8% спостерігали остеомієліт суглобного відростка в період новонародженості. У 12,9% розвився остеомієліт скроневої кістки, причиною якого був отит і мастоідит.

У дітей, що занедужали у віці старше року, причиною деформуючого остеоартроза СНЩС є тільки травма суглоба, що або не була вчасно диагностована, чи неправильно лікувалася.

Безпосередньою причиною деформуючого остеоартроза є остеоартрит. У результаті запалення кісткових елементів суглоба, викликаних травмою чи остеомієлітом, відбувається руйнування і загибель кісткових структур і руйнування суглобної голівки на ранніх стадіях захворювання. При цьому звичайне функціональне навантаження виявляється надмірним і служить ведучою причиною деформації і патологічної перебудови кісти. Унаслідок травматичної компресії суглобна голівка сплющується, збільшується поперечні розміри поверхні відростка, що зчленовує, ріст його в довжину практично припиняється. Кінцевий результат захворювання залежить від ступеня ушкодження і загибелі суглобного хряща.

              Клінічна картина. Обмеження рухливості нижньої щелепи виявляється одночасно з порушенням росту нижньої щелепи чи пізніше. Першими пропадають бічні рухи убік неушкодженого суглоба. Обмеження вертикального руху в більшості хворих розвиваються поступово, роками (5-7 років), при захворюваннях окремих суглобів (1,5-2 року). При переломах суглобного відростка обмеження рухливості нижньої щелепи виявляється відразу після травми. Хворі змушені харчуватися м'якою чи рідкою їжею.  Порушується самоочищення порожнини рота, спостерігається множинний карієс зубів, порушується санація порожнини рота.

            При огляді відзначається виражене недорозвинення (укорочення гілки і тіла) нижньої щелепи на стороні поразки СНЩС. В області кута нижньої щелепи на рівні переднього краю жувального м'яза пальпаторно визначається кісткова виїмка, назад від який відчувається кістковий виступ – «шпора». Центр підборіддя зміщений від середньої
 лінії убік ураженого суглоба. На здоровій стороні тіло нижньої щелепи сплощено. На ураженій стороні м'які тканини, розташовані на короткій половині щелепи, додають виражену округлість обличчя. На здоровій сплощеній стороні  створюється враження про недолік м'яких тканин. При двосторонній поразці суглоба – «пташиний профіль».

             Рентгенологічні симптоми: руйнування суглобної голівки, укорочення і деформація суглобного відростка, зміна форми і розмірів нижньощелепної кістки на стороні поразки суглоба в результаті її недорозвинення. Суглобна щілина збережена, але деформована.

              Підборіддя зміщене убік ураженого суглоба, недорозвинений і нижній край його скошений вниз і назад. У дітей старше 10 років по нижньому краї підборідного відділу визначається гострий кістковий виступ. Кісткова виїмка і шпора.

               Лікування вторинного деформуючого остеоартроза. У деяких дітей дуже рідке захворювання може закінчитися формуванням неоартроза. У таких дітей спостерігається стійке обмеження відкривання рота на 2 см і більш.

                Найбільш ефективним при наявності важких функціональних порушень – остеотомія гілки з наступним кістковим витягненням щелепи чи кісткова пластика гілки консервованим кістковим трансплантатом.

                 Рентгенологічне дослідження. Збільшення вінцевого відростка. Зменшення висоти гілки і довжини тіла. Зменшення висоти  суглобного відростка і кісткові розростання його.

                 Розладу функції подиху, особливо під час сну. Порушення газоутворення – дихальна недостатність до 2-3 літнього віку знаходиться в стадії компенсації, у більш пізньому віці переходить у стадію субкомпенсації.

                               Функціональні дистензійні захворювання СНЩС і

                                     їх виходи в підлітковому віці

                 У пубертатному періоді в організмі підлітків виникає ряд фізіологічних відхилень.. Одним із проявів цього стану є вікова диспропорція росту опорно-рухового апарата. У цей період підвищені остеогенна активність і ріст кісток випереджає функціональну адаптацію м'язів і зв'язкового апарата суглобів. М'яза досягають найбільшої сили  лише через 1,5 року після закінчення росту кісткового кістяка. У результаті швидкого й активного подовжнього росту нижньощелепної кістки  суглобна капсула і зв'язковий апарат суглоба приходять у стан перенапруги. У початковий період цей стан компенсується еластичністю зв'язувань. Однак незрілі тканини зв'язкового апарата і суглобної капсули не в змозі компенсувати таку перенапругу тривалий час. У цей період фізіологічне функціональне навантаження на суглоб виявляється надмірним і через якийсь час приводить до втрати тонусу, розтяганню зв'язувань і суглобної капсули і дисфункції суглоба. Розвивається т.зв. дистензійний вивих у результаті перенапруги суглобної капсули. Тривале механічне роздратування елементів суглоба приводить до розвитку артриту. Артрит може починатися з клінічних симптомів гострого чи процесу непомітно хронічно.

                 Запалення  суглобної капсули і зв'язкового апарата ще більше змінюється їхній тонус, що приводить до розвитку стійких функціональних розладів у суглобі. У дитини розвивається звичний вивих одного чи двох СНЩС. Надмірно великий розмах рухів, викликаючи  підвищене навантаження на збуджений суглобної хрящ, сприяє розвитку в ньому запально-дистрофічного процесу. З роками запально-дистрофічний процес поширюється із суглобного хряща на кісту з розвитком запальних вогнищ у субхондральній замикаючій пластинці суглобної голівки й у більш глибоких її шарах. Процес завершується розвитком первинно-хрящового деформуючого артрозу.

Юнацька дисфункція СНЩС

Дистензійний звичний вивих (підвивих)
                   Звичний вивих без супутніх запальних процесів може протікати безсимптомно. У таких хворих вихід суглобної голівки із суглобної ямки відбувається плавно, без шумових ефектів і захворювання не діагностується випадково. Патогенетичним симптомом звичного вивиху є симптом щиглика, що виникає при їжі, широкому відкриванні рота, закриванні рота, рідше – при розмові.

                    При огляді в момент відкривання рота спостерігаються бічні зсуви нижньої щелепи (девіація). Щелепа зміщається убік неураженого чи менш ураженого суглоба. В інших хворих при відкриванні рота відзначаються хвилеподібні рухи, тому що щелепа зміщається спочатку убік суглоба з найменшою амплітудою рухів, а потім убік суглоба з повним вивихом.

                    Ранній симптом щиглика при відкриванні і закриванні рота. При пальпації СНЩС визначається надмірна екскурсія суглобної голівки вперед і вниз.

                    Рентгенологічно – зсув голівки на передній схил горбка.

                    Лікування: розвантажувальна їжа, що щадить, обмеження рухливості нижньої щелепи – пращевидна пов'язка, фізичні методи і профілактика запальних захворювань (ионофорез 3-6% р-ра иодистого калію №10-15, 5-10% р-ну хлориду кальцію № 10-15), 1-2 курсу лікування через 4-5 місяців.

                                          Артрит

                     Запальний процес може мати гострий початок чи починається без виражених клінічних симптомів запалення  і протікають хронічно.

                     Гострий артрит розвивається звичайно при однократному короткочасному перевантаженні суглоба: відкушуванні великого шматка, розгризанні твердої їжі.

                     Скарги: поява в суглобі почуття незручності, гострих болів, обмеження рухливості суглоба. При зовнішньому огляді може бути набряк м'яких тканин з гіперемією шкіри в області суглобної голівки. Обмеження рухливості суглоба супроводжується девіацій щелепи убік суглоба з явищами артриту. Пальпація голівки  хвороблива.  При загостренні хронічного артриту – непостійний біль, хрускіт при русі суглоба, тривале обмеження рухливості щелепи, девіація. Симптом бруксизму.

                     Рентгенологічно – розширення суглобної щілини в гострій стадії захворювання, у хронічній стадії – нерівномірне звуження суглобної щілини до 0,5-0,8 мм. В одних хворих звуження виражене в передньому відділі, в інших – у задньому відділі щілини.

                     Лікування: усунення причини і симптомів запалення. Дієта, що щадить, обмеження рухливості щелепи. Медикаментозне лікування: протизапальні препарати піразолонового ряду (бутадіон, реопірин), саліцилати, похідні фенілоцтової кислоти (бруфен, вольтарен, ізопрофен, мервен, фенопрофен) на 100 мг, 1-2 табл. 3 р\д протягом 2 тижнів.

                     Физметоди: парафінотерапія, єлектрофорез иодистого калію, 0,05% р-ра гідрокортизону, фонофорез з ультразвуком.

                                           Деформуючий артроз
                      Є кінцевою стадією  функціональної патології скроне-нижньощелепного суглоба і виявляється головним чином пізніше в молодих осіб – 20-25 років. Симптоми деформуючого артрозу: хрускіт, крепітація, блокування (заклинювання) суглоба, руху нижньої щелепи втрачають плавність, стають зиґзаґоподібними, східчастими в сполученні з обмеженням вертикальних рухів.

                    Лікування те ж, що і хронічного артриту в стадії ремісії. Фонофорез гідрокортизону і лидази №7-10, диадинамотермія №6-7, парафінотерапія в сполученні з електрофорезом.

                                                        Неоартроз

                Неоартроз (новий суглоб) – патологічне зчленування, що виникло внаслідок зсуву суглобної голівки в нове положення  під впливом якого-небудь патологічного процесу (травми, запалення).

               При неоартрозі зберігається вертикальний рух щелепи в повному чи трохи обмеженому обсязі. З віком відзначається уповільнення подовжнього росту нижньощелепної кістки.

               У легких випадках  при відсутності  порушень прикусу  лікування не потрібно. При порушеннях прикусу і слабко вираженої деформації варто провести ортодонтичне лікування в дитячому віці з наступною контурною пластикою  в 16-18-літньому віці. При вираженій деформації показане хірургічне лікування з реконструкцією
 гілки і суглоба.  

5.Матеріали  активізації студентів під час викладення  лекції:
Який з вивихів найбільш часто зустрічається?

6.Загальне матеріальне і методичне забеспечення лекції:
· учебное помещение – лекционный зал ОКСП (ул.Торгова 15)

· телевізор, відеомагнітофон

· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.
7.Матеріали для самопідготовки студентів:
1.Скласти схему методів вправлення і лікування гострого і звичного переднього вивиху.
8. Література, використана лектором для пдготовки лекції.
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Методичні розробки склав       проф.А.Г.Гулюк
