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Протокол № 1  
Одеса - 2023
Тема практичного заняття «Гострий одонтогенний гайморит  щелеп.   Клінічні прояви. Методи діагностики та лікування. Операція видалення зубів при гострому одонтогенному гаймориті  щелеп.  Дезінтоксикаційна терапія, можливі ускладнення, їх профілактика та усунення.». – 2 години.
1. Актуальність теми: одонтогенний гайморит –  це запалення слизової оболонки верхньощелепної  пазухи, яке виникає внаслідок поширення інфекції з вогнища гострого або хронічного запалення в області премолярів і молярів верхньої щелепи ( періодонтити, періостити, остеомієліти,  радикулярні кісти,що нагноїлися, перфорації верхньощелепної  пазухи, при проштовхуванні кореня зуба в неї під час екстракції, розповсюдження інфекції під час лікування хронічних періодонтитів і т.д." )

          По даним А.А.Тімофеєва одонтогенний гайморит зустрічається у 21,3% випадків, а ріногенний у 3,1% від загального числа гнійно-запальних процесів щелепно – лицевої області.

         Одонтогенний гайморит частіше зустрічається у дорослих. У дітей він виникає рідко. Це пояснюється тим, що молочні зуби не контактують з верхньощелепними пазухами. 
2. Цілі  заняття: 

2.1. Загальні цілі:
· навчитися  діагностувати і лікувати гострий         –Ш рівень

  одонтогенний гайморит;                                          

· навчитися діагностувати і складати план              –Ш рівень

  лікування хронічного і загостренного

     хронічного одонтогенного   гаймориту;

· навчитися діагностувати і складати план               –Ш рівнь

усунення антрооральних сполучень.
2.2. Виховні цілі:
         –ознайомитися з роботами співробітників кафедри

 (М.Н.Марченко, А.Г.Гулюка, Г.Г.Крикляса, А.Ганіченко), –1–П рівень

 з проблеми «Одонтогенний гайморит»;

        –  вміти пояснити хворому значення санації хронічних вогнищ інфекції і своєчасного лікування гострих гнійних запальних процесів в альвеолярному відростку верхньої щелепи, про можливе виникнення гаймориту і своєчасно застосовувати заходи для його ліквідації.
3.3. Конкретні цілі:

            –  Знати:
          1. анатомію верхньощелепних пазух у  віковому  аспекті

          2. взаємовідношення між дном верхньощелепної пазухи і зубами верхньої щелепи

          3. етіологію  причини виникнення одонтогенного гаймориту

          4. методи обстеження хворих з одонтогенними  гайморитами,

( клінічні, рентгенологічні, лабораторні, методику пункції верхньощелепної пазухи)

          5. класифікацію гаймориту

          6. класифікацію гострого  одонтогенного гаймориту

    7. класифікацію хронічного  одонтогенного гаймориту

 8. клініку гострого, хронічного одонтогенного гаймориту
    9. дифдіагностику  одонтогенних і ріногенних  гайморитів

10. методику лікування гострого  одонтогенного гаймориту 

11. методику лікування хронічного  одонтогенного гаймориту,  загостренного  хронічного гаймориту

12. методику гайморотомії,  гайморотомії з пластикою  антроорального сполучення
13. діагностику антроорального сполучення 
14. методи пластики антроорального сполучення
15. методику пластики, розроблену на кафедрі
2.4. На основі теоретичних знань по темі:
        –  оволодіти методиками (вміти);
                  1. провести пункцію гайморової пазухи;

                  2. провести дифдіагностику між одонтогенним і    рінногенним  гайморитом;

                  3. діагностувати гострий одонтогенний гайморит;

                  4. лікувати гострий одонтогенний гайморит;

           5. діагностувати хронічний  одонтогенний гайморит;

            6. підготувати хворого з хронічним  одонтогенним   гайморитом до операції гайморотомії або гайморотомії з     пластикою антроорального  сполучення.

            7. здійснювати догляд за хворим в післяопераційнному  періоді;

            8. вміти діагностувати перфорацію верхньощелепної    пазухи (носоротова проба), наявність антрооральних сполучень   (фістул);

       9. вміти складати план усунення (пластики) антрооральних  сполучень.
3. Міждисциплінарна інтеграція:
	№№
	Дисципліна
	    Знати
	Уміти

	1
	      2
	         3
	   4

	1
	  Попередні дисципліни

1. анатомія                  

	 – будова верхньої щелепи і верхньощелепних  (гайморових) додаткових пазух

 – типи будови гайморових порожнин в залежність від пневматизації і товщини стінок;

 – анатомію стінок гайморових порожнин: медіальної (носової), нижньої (дна), верхньої (латеральної передньої), задньої;

–  інервацію і васкулізацію  слизової оболонки верхньощелепної  пазухи;

 – взаємовідношення між дном гайморової порожнини і нижнім носовим ходом;

 – взаємовідношення між коренями зубів верхньої щелепи і дном гайморової порожнини;

 –які зуби верхньої щелепи найчастіше близько прилягають  до дна гайморової порожнини;

 – де розташований верхньощелепний  отвір (osium maxillare), через який гайморова порожнина з”єднується  з  носом
	

	
	2. Гістологія і ембріологія
	  –  розвиток гайморових  порожнин;

  –   чи є гайморова порожнина   у новонародженого

 – в якому віці гайморові пазухи досягають розмірів дорослого

 – структура слизової оболонки верхньощелепних  пазух
	

	
	3. Патфізіологія
	 –  поняття про запалення
	

	
	4. Патанатомія
	  –    класифікація видів    

       запалення:

   –  поняття про «катаральне», 

     «ексудативне» запалення,

     «гіпертрофія слизової  оболонки», «поліпозне запалення»
	

	
	5. Фармакологія
	     – сучасні 

      знеболюючі засоби
      для місцевого і загального 

      знеболення
	Вміти провести центральну і періферичну  провідникову анестезію при операції гайморотомії 


	П.
	Подальші дисципліни
	               « 
	    « 

	
	1. Оторіноларін гологія
	 –  дифдіагностика ріногенного і 

  одонтогенного гаймориту
	Вміти диференціювати

одонтогенний гаморит від ріногенного 

	Ш.
	Внутрішьо–

предметна інтеграція:

1. Хірургічна стоматологія (розділ: онкологія щелепно– лицевої області, пухлини верхньої щелепи;

невралгія трійчастого   нерва
	–  дифдіагностика 

    хронічного одонтогенного 

    гаймориту від пухлин верхньої 

     щелепи

–  дифдіагностика гострого 

  одонтогенного гаймориту від  

  невралгії трійчастого   нерва
	диференцюва–

ти хронічний одонтогенний гайморит з

  верхньої щелепи і іншими пухлинами

–  диференцю–вати  гострий одонтогенний гайморит від невралгії 


4. Зміст теми:
             Верхньощелепний синус знаходиться  в центрі верхньощелепної  кістки і є самою великою з додаткових порожнин носа.

             Формування гайморової пазухи починається вже у новонароджених і представляється  у вигляді щілини або маленької ямки. Паралельно з розвитком молочних, а потім і постійних зубів йде і пневматизація порожнини. Порожнина досягає найбільших розмірів до моменту повного розвитку лицевого скелета і прорізання всіх зубів, в тому числі і зубів “мудрості”.

            Зустрічаються два типи гайморової порожнини:

             1. Пневматичний тип.

             2. Склеротичний тип.

            Середній об'єм порожнини дорівнює 12,1 см2, найбільший об'єм 18,6 см2, і найменший 2,8 см2.

            Верхня стінка: нижня стінка орбіти.

       Передня стінка: лицева поверхня тіла верхньої щелепи, в ній проходить саnаlis intraorbitalis. Іноді цей канал не замкнутий.

   Латеральна стінка: бугор верхньої щелепи, примикає до підскроневої і крилопіднебінної ямок, від передньої стінки відділяється вилицевоальвеолярний гребінь.

           Задня стінка: стінка підскроневої  і крилопіднебінної  ямки.

      Медіальна стінка:   латеральна  стінка носової порожнини. Тут є природне сполучення з середнім носовим ходом   (ostium maxillare)

           Нижня стінка: звернена до альвеолярного відростка  і є дном порожнини. Ця стінка являє собою жолобок, розташований у напрямі спереду назад  і декілька полого наперед.

           Звичайно верхньощелепна порожнина  тягнеться  від альвеоли другого премоляра до другого моляра. При розширених порожнинах спереду їх межа доходить до першого премоляра і навіть досягає альвеоли ікли; позаду може досягати до верхнього 8 зуба. У цих випадках верхівка другого премоляра  і щічні корені молярів інтимно стикаються з пластинкою дна порожнини.

          Дно верхньощелепної  порожнини може бути  на одному рівні з дном носової порожнини, нижче або вище його, що надзвичайно важливо в практичному відношенні. Низьким положенням дна обумовлюється розташування верхівок коренів зубів і їх луночок  поблизу  або навіть всередині верхньощелепної  порожнини. При низькому стоянні дна верхньощелепної  порожнини вона може бути розкрита при видаленні зуба.

          Слизова верхньощелепна  порожнина є продовженням слизової оболонки порожнини носа і пов'язана з нею через природний отвір (ostium maxllare). Вона складається з трьох шарів: 1 – внутрішній шар багатоядерний циліндричний мерехтливий  епітелій; 2 –  середній шар, що вміщає ацінозні слизові залози; 3 –  шар, що грає роль окістя.

           Функції слизової верхньощелепного синуса: впродакування секрету, дезинфекція, видалення мікроорганізмів.
            По етіопатогенезу захворювання  гайморити розрізняють:          

                                                                     –  одонтогенні

                                                                     –  ріногенні
                                                                     –  гематогенні
                                                                     –  вазомоторні
                                                                     –  травматичні

                                                                     –   алергічні

            Серед  запальних захворювань верхньощелепної пазухи синусити одонтогенної етіології складають до 40%.  А серед госпіталізованих в спеціалізовані щелепно– лицеві стаціонари гайморит складає  3,5 – 4,2%. У розвитку синусита одонтогенної етіології певну  роль грає анатомотопографічне співвідношення верхівок коренів  зубів і нижньої стінки верхньощелепної пазухи. Верхівки коренів бічних зубів верхньої щелепи (молярів, премолярів і рідко  іклів) можуть бути відмежовані від неї шаром кістки товщиною від 0 до 10 – 12 мм; вони можуть прилягати  до її слизової оболонки або вистояти у верхньощелепну пазуху. Одонтогенний гайморит виникає частіше за все внаслідок поширення інфекції із запаленого періодонту верхніх малих або великих корінних зубів, рідше за ікла, тобто джерел гострого або хронічного періодонтита. Крім періодонтитів причиною синуситів можуть бути остеомієліт верхньої щелепи, нагнійні кісти, ретеновані зуби.

          Вказане анатомо – топографічне співвідношення верхівок коренів зубів і нижньої стінки верхньощелепної  пазухи є визначальним чинником в розвитку так званих “перфоративних" синуситів. Видалення зубів, корені яких вистоять у верхньощелепну  пазуху, приводить до виникнення перфорації. Таке ускладнення може з'явитися і внаслідок руйнування кістки альвеолярного відростка  запальним процесом при хронічному періодонтиті, пародонтозі або навколокореневій кісті.

          Синусит риногенної етіології, що розвивається на фоні гострого респіраторного захворювання (ОРЗ), може приводити до загострення періапікальних вогнищ хронічної інфекції і повторного інфікування слизової оболонки  верхньощелепної  пазухи. Течія синусита алергічної етіології також може ускладнятися загостренням вогнищ  хронічної одонтогенної інфекції і зумовлювати подальший розвиток інфекційно алергічного синусита.

           Таке розуміння патогенеза синусита має практичне значення, оскільки вимагає обов'язкової санації порожнини рота  хворих з синуситами будь-якої етіології.

           І.Г.Лукомський на основі вивчення патогенеза одонтогенного гаймориту розділяє його на 2 види: токсичні і інфекційні. А.А.Тімофеєв вважає, що правильно було б розділити їх на гострі серозні і гострі гнійні.

          М.А.Азімов по характеру патологоанатомічних змін виділяє  при хронічному одонтогенному гаймориті виділяє катаральну, гнійну, поліпозну і поліпозно – гнійну форми.

            В.Е.Щегольський ділить хронічні гайморити на:  катаральні, ексудативні і продуктивні.

            М. Н.Марченко вказує на існування відкритої і закритої форми гаймориту, в залежності від наявності або відсутності сполучень  верхньощелепної  пазухи з порожниною рота.

           Наша кафедра дотримується наступної клініко – морфологічної класифікації одонтогенних гайморитів:

· гострі: катаральні і ексудативні (серозні, гнійні);

· хронічні:  катаральні

                              –   ексудативні (гнійні)

                              –   продуктивні (гіпертрофічні ,  поліпозні,  поліпозно –  гнійні    
      – загострення  хронічних.
Всі клінічні форми діляться на закриті або відкриті.                        
            Гострий одонтогений гайморит
  Патогенез. Гостре запалення слизової оболонки верхньощелепної  пазухи завжди супроводиться її набряком, що приводить до звуження або повного закриття отвору, що сполучує  верхньощелепну  пазуху зі середнім носовим ходом і до припинення стоку ексудата.

           Процес запалення починається з катаральних змін, що відбуваються в слизовій оболонці набряку, гіперемії, багатоклітинній інфільтрації. Далі  інфільтрація наростає: утворюється вогнеще гнійного розплавлення інфільтрату, розвивається  гострий гнійний синусит. 

          Клініка. До появи основних клінічних виявів гаймориту хворі скаржаться на болі при надкушенні на причинний зуб, гноєтечу  з фістульного  ходу і інші симптоми, властиві періодонтиту, остеомієліту або нагнійній  кісті. Пізніше з'являється  інтенсивний біль, спочатку локалізований, а потім ірадірує  в ділянку альвеолярного відростка  верхньої щелепи, (що симулює пульпіт або неврит), в лобову, скроневу і потиличну ділянку. Внаслідок припинення стоку запального ексудату з верхньощелепної  пазухи розвивається токсикоз: підвищується температура тіла до 37,5 –  39˚С, з'являється озноб, головний біль, нездужання, втрата апетиту. Хворі відмічають почуття розпирання  у відповідній половині обличчя,  утруднення  дихання, порушення сну, нюху. Можуть спостерігатися світлобоязкість, витикання сліз.                 
             Об'єктивно. На початкових етапах розвитку захворювання особливих змін в конфігурації  обличчя хворого не відмічається. Шкіряні покрови  в кольорі не змінені. При передній ріноскопії слизова оболонка носа на стороні ураження набрякла і гіперемована, виділення слизу або гною, що посилюються при нахилі голови вперед і вниз. Ніс закладений. Пальпація шкіряних покровів в області передньої лицевої стінки і перкусія по вилицевій кістці може викликати деякий біль. При розвитку періоститу розвивається набряк щоки і обох повік.

            При розвитку гнійного синуситу всі симптоми загострюються і стають більш вираженими. Процес протікає, як важке інфекційне захворювання. Різко зростає інтенсивність мимовільних пульсуючих болів, які можуть ірадіювати в альвеолярний відросток  і ділянку ока. Температура тіла підвищується до 39˛С, а при емпіємі верхньощелепної  пазухи до 40˚С. Виникає набряк тканин щоки, шкіра лисніє. Пальпація шкіряних покровів відповідної половини обличчя і перкусія по вилицевій кістці  викликає сильний біль. Визначається біль і при перкусії зубів, коренів яких проектуються в область верхньощелепної пазухи на стороні ураження. Ріноскопія виявляє набряк, різку гіперемію слизової оболонки, під середньою раковиною гній. Разом з тим гнійні виділення з ніздрі часто відсутні.

           При гострому гаймориті гіперемія і набряк слизової носять оборотний характер і не супроводяться деструкцією епітелію і слизової. При гнійному гаймориті відбувається деструкція, частковий некроз епітелію, але паросткова зона не пошкоджується і відновлюється майже повністю.

           Діафаноскопія виявляє затемнення верхньощелепної  пазухи. На рентгенограмі при катаральному гаймориті змін частіше за все немає, при гнійному визначається завуальованість ураженої пазухи, а при розвитку емпієми  виражене затемнення. Також будуть видні зміни з боку причинних зубів  і альвеолярного відростка.  Рентгенограма додаткових пазух робиться в носо– підборідковій  і носо – лобній проекціях. При пункції виявляють гнійний ексудат. У крові  виражений лейкоцитоз зі зсувом формули вліво, прискорення СОЄ.

         Діагноз ставиться на основі оцінки скарг і огляду хворого, ріноскопії, рентгенографії, результатів дослідження пунктата верхньощелепної  пазухи, диафаноскопії, ехографії, ендоскопії.   

           Лікування  хворого з гострим одонтогенним гайморитом проводять з метою ліквідувати вогнище – інфекції  “причинний “ зуб, гранульому, кісту і т.д.; створити стік  ексудата, що утворюється в пазусі; провести антибактерійну, загальноукріпляючу фізіотерапію. Крім того призначають симптоматичне лікування.

           При катаральному гаймориті: видалити причинний зуб і нормалізувати стік природним шляхом. Призначити судинозвужуючі  краплі (нафтізін, санорін), які зменшують  набряк. Частина гайморової пазухи нижче природного сполучення дренуватися не буде, тому закопувати ніс, необхідно лежачи, повернувши голову в хвору сторону. Провести  антибактерійну і противозапальну   терапію. При гнійному гаймориті судонозвужуючі засобів недостатньо. Необхідна пункція пазухи. Область носових ходів обробляється анестетиком (аплікаційна анестезія 10% р – ом лідокаіну). У носовій стінці під переднім кінцем нижньої носової раковини отвір голкою Куліковського, віступити назад від переднього краю нижньої носової раковини на 2 –  2,5 мм.. Через голку проводиться провідник, по якому після витягання голки вводимо катетер діаметром 2 – 3 мм. Можливість тривалого дренування позбавляє хворого від щоденних пункцій. Для промивання верхньощелепної  пазухи на початку лікування можуть бути використані антибіотики і антисептичні розчини (ріванол, фурацілін, калію перманганат, 0,5% р – чин етонія,  0,5% р – чин декаметаксина,  діоксідін, а в подальші терміни протеолітичні  ферменти (тріпсін, еріпсін, хімотріпсін). Закінчують промивання пазухи введенням 1 – 1,5 мл. концентрованого розчину  антибіотика широкого спектру дії на 1–1,5 –2 г.. Промивання продовжується  6 – 7 діб, поки не припиниться гнійне відділення . Фізіотерапія: УВЧ, соллюкс, діатермія.)
                               Хронічний одонтогенний гайморит
                   Хронічні гайморити (синусити) можуть бути наслідком гострої стадії їх течії або результатом хронічного інфікування навколоверхівкових  вогнищ   запалення. Особливе місце займають так звані перфоративні запалення пазухи.

           На відміну від гострого катарального синуситу при аналогічній хронічній формі течії спостерігається   набряк і гіперемія на більш обмеженій ділянці  слизової оболонки пазухи, звичайно в області нижнього її відділу. Хронічний одонтогенний синусит характеризується ураженням не тільки слизової оболонки, але і кісткових структур: оболонка в зоні ураження різко потовщена, інфільтрірована, визначається застійна гіперемія, є вогнище розплавлення з появленням ерозії. Зміни слизової оболонки верхньощелепної пазухи при продуктивному запаленні характеризується безповоротною загибеллю мерехтливого  епітелію і заміщенням його багатошаровим плоским. При хронічному катаральному гаймориті основні елементи слизової збережені.

           Особливістю одонтогенного  гаймориту є те, що він частіше  має первинне хронічне походження. Відсутність симптомів гострого запалення особливо часто спостерігається у випадках сполучення  верхньощелепної  пазухи з порожниною рота.

         Хронічний катаральний гайморит часто протікає безсимптомно. Іноді хворі скаржаться на почуття важкості у відповідній половині голови, на періодичне порушення носового дихання, деякі нездужання до кінця дня. При ріноскопії виявляють гіпертрофію нижньої носової раковини і синюшність слизової оболонки носового ходу. При наявності ороантрального сполучення  спостерігається вільне проходження повітря і рідкої їжі з рота в ніс. 

        При гнійних і поліпозних ураженнях  хворі скаржаться на швидку стомлюваність, гнильний запах, виділення гною з відповідного носового ходу, який посилюється під час загострення, але не зникає повністю під час ремісій. Спостерігається підвищення температури тіла до 37,5 – 37,8 ˚С. У крові  невеликий лейкоцитоз, прискорення СОЕ.

       Хронічні синусити необхідно диференціювати від навколокореневої або інтерстеціальної кісти, а також пухлин в області слизової оболонки верхньощелепної  пазухи.

                При рентгенографії виявляються зниження пневматизації верхньощелепної  пазухи, при контрастній рентгенографії потовщення слизової оболонки, а на ділянках  утворення поліпів дефект заповнення. Більш точні результати досліджень дає томографія.

                Діагноз захворювання встановлюється на основі скарг хворого, даних оглядової і контрастної рентгенографії, томографії, ріноскопії, сіноскопії,  ехографії.

                Лікування хронічного гаймориту може бути консервативним і оперативним, але завжди передбачає обов'язкову санацію порожнини рота хворого. При хронічному катаральному і гнійному гаймориті видалення причинного зуба і консервативної терапії звичайно досить для забезпечення видужання хворого. Консервативна терапія: судинозвужуючі засоби  в ніс і фізіотерапевтичні   засоби (УВЧ і СВЧ терапія в атермічних  дозах, електрофорез 10% р –чином йодистого калію). При скученні запального ексудата у верхньощелепній  пазусі проводять її пункцію з подальшим промиванням антисептичними розчинами, вводять антибіотики і протеолітичні   ферменти. 

                При проліферативних  формах запального процесу ( поліпозному гаймориті) і в тих випадках, коли консервативне лікування виявляється безуспішним, необхідно провести гайморотомію, яка дозволяє видалити змінену слизову оболонку і створити широке сполучення між верхньощелепною  пазухою і нижнім носовим  ходом для стоку раньового ексудату в післяопераційному періоді. Оперативне лікування показане  також при виявленні (проштовхуванні) в пазуху кореня зуба і остеомієлітичному  ураженні альвеолярного відростка  верхньої щелепи з перфорацією дна верхньощелепної  пазухи. 

         Найбільше поширення в цей час отримала радикальна гайморотомія по Колдвеллу – Люку. Розріз при цій операції робиться по перехідній складці від центрального різця до вилицевоальвеолярного гребеня. Ця методика застосовна при ріногенних гайморитах. Однак вона не забезпечує доступу до патологічних вогнищ в альвеолярному паростку, що є причиною одонтогенного гаймориту.

      При одонтогенному  гаймориті необхідне одночасне втручання на верхньощелепній  пазусі і альвеолярному відросці. Такий доступ можливий при використанні при гайморотомії розрізів Моцера і Вассмунда – Рермана. Відшаровується слизово–окістний клапоть, тканини відшаровувати до нижньоорбітального краю. Трепанація передньої стінки верхньощелепної  пазухи і сполучення з нижнім носовим ходом здійснюють звичайно за допомогою долота, кістковими кусачками, фісурним бором. Для зменшення травматичності цього  етапу Г.М.Марченко запропонувала набір трепанів, які дозволяють знизити травматичність цієї маніпуляції, отримувати рівний перфоративний отвір і сполучення. Після розкриття верхньощелепної  пазухи проводять видалення  тільки змінених її ділянок (частіше за все в області передньо – нижньої її стінки), незмінена слизова залишається. На внутрішній стінці пазухи в проекції нижнього носового ходу утвориться  контрактура діаметром 1,5 см2 із з допомогою бормашини. Застосовується, за пропозицією Г.М.Марченко,  система дренажних трубок. Полівінілова  трубка діаметром 8 –10 мм вводиться у верхньощелепну  пазуху, кінець якої виводиться через сполучення в нижній носовий хід. Після операції на 2,3,4 день в цю трубку вводиться трубка меншого  діаметра (4 – 5 мм) через яку  шприцем вводиться підігрітий антисептичний р – чин фураціліна,  0,02% р –чин хлоргексідіна і інш.

                Велике місце в практичній діяльності лікаря стоматолога–хірурга має лікування гаймориту, що виник внаслідок утворення сполучення або фістульного ходу між верхньощелепною пазухою і порожниною рота. Сполученням вважають з”єднянням  верхньощелепної пазухи з порожниною рота через лунку видаленого зуба, яке функціонує 7 –10 днів. Надалі воно епітелізується і формується фістульний  хід.

                При відсутності у верхньощелепній  пазусі запальних явищ, чужорідного тіла (кореня, зуба, пломбувального  матеріалу), тобто при її випадковому розкритті, потрібно негайно приступити  до усунення перфорації. Перфоративний отвір закривається пластично з допомогою відшарованих трапецієвидних слизово–надокістних клаптів з боку предсінка. При необхідності проводиться мобілізація клаптя. Якщо отвір на ділянці  беззубого альвеолярного відростка, необхідно широко відсепарувати клапоть з боку переднього і мостовидного клаптя в області твердого піднебінння.  При наявності  у верхньощелепний  пазусі запальних явищ або чужорідних тіл потрібно провести гайморотомію з пластикою сполучення.

                Для проведення радикальної гайморотомії з одночасною пластикою фістули  запропоновані і широко застосовуються методики Моцера і Вассмунда, Рермана.

               Методика Моцера полягає в наступному:   проводять вертикальний розріз слизової і окістя від перехідної складки на середину другого різця і далі продовжуючи його вздовж краю ясен до області восьмого зуба. Отсепаровують слизово– окістний клапоть і оголяють передню поверхню верхньої щелепи. Проводять операцію по методу Колдуелл– Люка і освіжаються краї ясен відповідно фістульному ходу. З'єднувати краї рани автор починає від дістального відділу, при цьому клапоть переміщується в дістальному напрямі. Внаслідок переміщення клаптя щічна поверхня альвеолярного відростку, відповідно бічному різцю і іклу, залишається без слизової оболонки на трикутній ділянці.

          Для усунення цієї нестачі операції Моцера вертикальний розріз потрібно проводити під кутом 60° і можна його доповнювати розрізом від верхнього полюса під кутом 60° до першого. Це дозволяє після зміщення клаптя назад повністю закривати утворену  після зміщення раньову поверхню.

              Найчастіше використовується щічний слизово–  окістний клапоть за способом Вассмунда Рерманна. Перфораційний отвір або фістула закривається трапецієподібним   клаптем по Вассмунду, від основи якої за пропозицією Рерманна розрізи продовжують в горизонтальному напрямі ( по лінії перехідної складки) в медіальну ( до рівня другого різця) і дістальну сторону ( до області восьмого зуба). Перевага цього розрізу полягає в тому, що крім закривання фістули  хірургічним методом створюється хороша обзорність  операційного поля для проведення операції по Колдуелл – Люку. Для мобілізації трапецієподібного клаптя Скалації запропонував перетинати надокістницю  на рівні перехідної складки. Проводять висікання фістули. Якщо в процесі видалення його велика частина міжзубної перегородки або вся вона буде порушена і коренів зуба будуть оголені, то цей зуб потрібно видалити, незважаючи на те, що він інтактний. У іншому випадку закриття фістули  буде безрезультатним. Вершину клаптя з'єднують  матрацними  швами з дугоподібним   краєм рани, що утворилася    після видалення     стінок фістульного ходу. Таким чином, попереджається відшаровування клаптя у краю і створюються сприятливі умови для зіставлення і зшиття тканин. Накладають шви на краї рани вертикальних і горизонтальних розрізів. Недоліком методу Вассмунда є зниження висоти передсінку порожнини рота. 

                З метою усунення цього недоліку на кафедрі був розроблений спосіб пластики антроорального сполучення. Ця методика застосовується при гострих перфораціях, тобто під час операції видалення зуба або невеликого проміжку часу після видалення зуба, при відсутності запальних процесів з боку слизової оболонки верхньощелепної   пазухи і незначному дефекті кісткової рани.

           Суть методики полягає в формуванні слизово–окістного  клаптя в формі рівнобедреного трикутника зверненого основою до перехідної складки. Від краю дефекту під кутом, 120˚ проводиться розріз слизової і окістя і до перехідної складки і далі продовжуємо його під кутом 60˚ на довжину першого розрізу. Відшаровуємо викроєний слизово –окістний клапоть і зміщаємо  у бік перфорації і підшиваємо його до мобілізованих країв піднебінної раневої поверхні.

                Для закриття свіжої перфорації верхньощелепної  пазухи або пластики фістули  без втручання на верхньощелепній пазусі (без гайморотомії) застосовуються способи Алехаузена, Вассмунда, Казаньяна, Піхлера і розроблені на кафедрі хірургічної стоматології ОДМУ.

               За способом Вассмунда фістула  закривається трапецієподібним  клаптем, утвореним з боку вестибулярної (щічної) поверхні альвеолярного відростка. Для його мобілізації перетинають горизонтальним  розрізом окістницю на рівні перехідної складки. Після вирізання  фістули, клапоть фіксують П – подібними  швами до піднебінної раневої поверхні. 

              За способом Алехаузена закривання фістули  або дефекту клаптем на ніжці, утвореним з слизової оболонки щоки. Як основний шар він використовує м”язову тканину, яку беруть з щічного м'яза. Недоліком методу є укорочення зведення передсінку  порожнини рота.

              Метод Казаньяна застосовується при  наявності фістули  в області беззубої ділянки альвеолярного відростка. Викроюється мостоподібний слизово– окістний клапоть, який відшаровується від альвеолярного відростка. Слизова і окістя навколо  фістули отсепаровується і перекидається всередину і зверху прикривається  другим  шаром мостоподібного  клаптя. Крім вестибулярних методів при перфораціях зі значним пошкодженням кісткової тканини застосовується пластика клаптями з піднебіння : метод Піхлера і методика пластики клаптем з піднебіння  на судинній ніжці, розроблена на нашій кафедрі. 

              Метод Піхлера полягає в наступному. Дугоподібними   розрізами висікається  слизова і окістя навколо фістули, краї клаптів отсепаровуються  і перекидаються внутрішньо і зшиваються. На твердому піднебінні  викроюється слизово– окістний клапоть, отсепаровується  і повертається на 90°, закриваючи раневу поверхню, що утворилася в області фістули.  Цінністю цього методу є наявність могутнього добре кровозабезпеченого  клаптя, який не рубцюється, не зморщується після операції. До недоліків – ускладнення в повороті ніжки при пластиці фістули  в області другого третього моляра.

                   З метою усунення недостач способу Піхлера на кафедрі ОДМУ розроблений спосіб  пластики  сполучення  слизово – кістним клаптем на судинній ніжці. Двома дугоподібними розрізами освіжають краї фістули. Слизово– окістні клапті відшаровуються від кістки і перекидаються у бік дефекту і зшивають їх між собою. На передньому відділі твердого піднебіння   викроюється клапоть по величині раневої поверхні на альвеолярному відростку  з основою до великого піднебінного отвору. Слизово – окістний клапоть відшаровують і виділяють судинно-нервовий пучок, який живить  клапоть. З язикоподібного  клаптя відсікаємо його вільну частину по величині рівній раневій поверхні альвеолярного відростка , залишаючи його на судинно-нервовому  пучку. Клапоть на судині укладається на раневу поверхню в області перфорації і підшивається до країв дефекту. Залишок піднебінного клаптя повертають на колишнє місце і фіксують швами. 
6. Матеріали методичного забезпечення заняття:
6.1. Завдання для самоперевірки вихідного  рівня знань з питань, вивчених раніше і необхідних для засвоєння теми заняття:

1. У які строки у ембріона людини з'являються верхньощелепні  пазухи?

                      А.– в 1– й місяць ембріонального життя плоду

                      В. –в кінці 2– го  початку 3– го місяця ембріонального

                             життя  плоду

                      С.–  з 3– го по 4– й місяць життя плоду

                      Д. – з 4– го по 6– й місяць життя ембріона

                      Е.  – до кінця 8–го місяця життя ембріона
2. Нижня межа верхньощелепної пазухи розташовується у новонароджених:

                      А.– нижче за дно носової порожнини на 5 мм
                      В.  –нижче за дно носової порожнини на 3 мм
                      С. – на рівні дна носової порожнини

                      Д.  –вище за дно носової порожнини на 3 мм
                      Е.   –вище за дно носової порожнини на 5 мм у вигляді 

                            щілини
3. Об'єм верхньощелепної  пазухи у новонародженого

                      А.–    0,05 см3 

                      В.  –   0,15 см3
                      С. –    0,5   см3
                      Д.   –  1,0   см3
                      Е.    –  1,5   см3
4. Об'єм верхньощелепної  пазухи у 3– х літньої дитини:

                      А.  – 0,15 см3
                      В. –  0,5   см3
                      С. –  1,0   см3
                      Д. –   1,5   см3
                      Е. –   2,0   см3
5. В якому віці дитини розміри верхньощелепної  пазухи наближаються до розмірів дорослої людини:

                     А. –  1 року

                     В. – 3   рокам

                     C. –  6  рокам

                     Д. – 10  рокам

                     Е.  – 15  рокам
6. У якому віці нижні межі  верхньощелепної  пазухи лежать на одному рівні з дном порожнини носа?

                    А. – 1 року

                    В.  – 3 рокам

                    С.  – 6  рокам

                    Д.–  10 рокам

                    Е.  – 15  рокам 
7. У якому віці нижня межа  верхньощелепної  пазухи лежить нижче   за рівень  дна порожнини носа?

                    А. – 1 року

                    В.  – 3 рокам

                    С. –  6  рокам

                    Д. –  10 рокам

                    Е.  – 15  рокам
8. Об'єм верхньщелепної  пазухи в середньому складає у дорослої людини:      

                   А. –1 –2 см3
                   В. –5– 6 см3
                   С.– 7 –8 см3
                   Д.– 8 –9 см3

                              Е    –     10– 12 см3
9. Пневматичний тип верхньощелепної  пазухи це:

                  А.– понадміру розвинена пазуха, коли вона може 

                        розповсюджуватися навіть в відростки  верхньощелепної 

                       кістки

                  В.–  малі розміри верхньощелепної  пазухи 
10 Чи можуть моляри верхньої щелепи спричинити запалення у  верхньощелепній пазусі?

                   А. – ні, не можуть

                   В.–  можуть, але не дуже рідко

                   С. – можуть, досить часто

11 Чи може зустрічатися асиметрія пазух, тобто одна пневматизована, інша – склеротичний тип?

                    А.– так дуже часто
                    В.– ні, такого не буває

                    С.– зустрічається дуже рідко
12. Яким епітелієм покрита верхньощелепна   пазуха у дорослих?

                    А.– плоским , який не ороговів

                    В. –  плоским який  ороговів 
                    С.–  багатошаровим мерехтливим
                    Д. – циліндричним

                    Е. – кубічним
13. У яку місцеву провідникову анестезію доцільно застосовувати при операції гайморотомії:

                    А. –торусальну
                    В. –туберальну, інфраорбітальну
                    С.–  центральну, крилопіднебінну              

                    Д.–  різцеву, піднебінну

                    Е. – ментальну
14. Яку анестезію необхідно застосовувати для видалення 6 причинного зуба на верхній щелепі при гострому одонтогенному гаймориті справа і який інструментарій для цього треба використати:

                   А.–  інфільтраційну, прямі щипці

                   В.  –туберальну і піднебінну; S– подібні праві щипці

                   С. –  туберальну, інфраорбітальну, S– подібні  щипці

                   Д. – туберальну, інфраорбітальну, піднебінну, S– подібні 

                          ліві  щипці

                   Е.  –палатинальну, різцеву, елеватори
Правильні відповіді


6.2. Інформацію, необхідну для формування знань,  умінь можна знайти в підручниках:
                                         -  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. – 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.

 6.3. Орієнтуюча  карта щодо самостійної роботи по темі заняття
	№№
	Основні завдання
	     Вказівки
	Відповіді студентів


	1
	         2
	     3
	         4

	1
	Класифікація гаймориту
	Етіологія патогенез класифікація гаймориту
	

	2
	Класифікація одонтогенних гайморитів 
	Клінічна, паталого –

анатомічна
	

	3
	Методи обстеження хворих з гайморитом.
	Клінічні, рентгенологічні, 
лабораторні

Методика проведення пункції верхньощелепної пазухи.
	

	4
	Клініка гострого одонтогенного гаймориту.
	Результати клінічного обстеження (скарг, 
ріноскопії, пункції і т.д.).
	

	5
	Дифдіагностика гострого одонтогенного гаймориту.
	Дифдіагностика з невралгією трійчастого   нерва, запальними процесами (пульпіт, періостит і т.д.).
	

	6
	Лікування гострого одонтогенного гаймориту.
	Основний метод лікування гострого одонтогенного гаймориту. 
	

	7
	Клініка хронічного одонтогенного гаймориту.
	Результати клінічних і додаткових методів обстеження. 

	

	8
	Дифдіагностика хронічних одонтогенних гайморитів
	З якими захворюваннями необхідно диференціювати
	

	9
	Лікування хронічного одонтогенного гаймориту.
	Вкажіть методику лікування в залежності від форми хронічного гаймориту і паталого– анатомічних змін.
	

	10
	Діагностика перфорацій і перфоративних гайморитів.
	Поняття об антрооральному сполученні і фістулах,
методи діагностики
	

	11
	Методи пластики антро –орального сполучення.
	 Клапті   

  вестибулярні.

 Клапті з піднебіння 
	

	12
	Внесок кафедри в проблему одонтогенних гайморитів.
	Канд.діссертація 

Г. А.Марченко і методи пластики антрооральних сполучень А.Г.Гулюка,Г.Г. Крикля– 
са, П.А.Ганіченка. 
	


7. Матеріали для самоконтролю відносно якості підготовки.
А. Питання для самоконтролю:  
     1. Чому верхньощелепні  пазухи називають «гайморовими»?

     2 Чи є гайморова порожнина у новонародженого? 

     3. У якому віці гайморові порожнини досягають розмірів дорослого?

     4. Анатомо –топографічні особливості гайморових порожнин:

                        а) типи будови гайморових порожнин в залежності від

                            пневматизації і товщини стінок;

                       б) анатомія стінок гайморових порожнин: медіальної

                          (носової), нижньої (дна), верхньої (латеральної, 

                           передньої), задньої;

                       в) структура слизової оболонки  верхньощелепних 

                           порожнин;

                       г) взаємовідношення між дном гайморової порожнини і

                          нижнім носовим ходом;

                       д) взаємовідношення між коренями зубів верхньої 

                          щелепи і дном гайморової порожнини;

                       е) які зуби верхньої щелепи найчастіше  близько 

                          прилягають  до дна гайморової порожнини? 

                      ж) де розташований верхньощелепний  отвір (ostium 

                           maxillare) через яке гайморова порожнина 

                          сполучується з носовою порожниною?

                       з) якими шляхами і звідки інфекція може проникнути в 

                         гайморову порожнину? :

5. Що таке гаморит?

6. Які гаморити розрізнюють в залежності від етіопатогенеза?

7. Вкажіть можливі  причини виникнення гаймориту

8.  Клінічні форми одонтогенного гаймориту

9. Які існують види  гострого одонтогенного гаймориту в 

   залежності  від патологоанатомічної картини?

10. Які  види хронічного одонтогенного гаймориту розрізнюють в  

    залежності від  патологоанатомічної картини запалення?

11. На основі  яких методів дослідження  можна діагностувати 

     гайморит?

12. Головні відмінні ознаки гострого одонтогенного гаймориту 

    від хронічного?

13. З якими схожими по клінічній картині захворюваннями треба

     диференціювати гострий одонтогенний гайморит?

14. З якими схожими по клінічній картині захворюваннями треба

     диференціювати хронічний одонтогенний гайморит?

15. Проведіть диференціальну діагностику між ріногенним і 

     одонтогенним гайморитом.

16. Від чого залежить характер і інтенсивність болі при гострому 

     одонтогенному гаймориті або хронічному, що загострився? 

17. Що таке «Одонтальгія»?

18. Чому виділення з носа при гаймориті посилюється ранками і при нахилі голови вниз і на здорову сторону?

19. Яким шляхом проводиться пункція гайморової порожнини?

20. Чому діафаноскопія в стоматології не отримала практичного 

    застосування?

 21. Залежність рентгенологічної  картини  ексудативної форми гострого  одонтогенного гаймориту від положення голови при проведенні  рентгенограми?

22. Чому при одонтогенному гаймориті необхідно обов'язково 

    проводити рентгенографію альвеолярного відростка  верхньої 

     щелепи?

23. У яких умовах можна лікувати хворих з гострим одонтогенним
     гайморитом? З хронічним?

24. Основний метод лікування гострого одонтогенного гаймориту?

     Хронічного?

25. Які існують методи оперативного лікування хронічного

     одонтогенного  гаймориту?

26. Вкажіть основні заходи попередження виникнення 

    одонтогенного гаймориту при ускладненнях, виникаючих при 

    видаленні  малих верхніх і великих коренних зубів?

27. Як пояснити симптоми «закладання » в носі, «носовий» відтінок

      мови, порушення нюху при гаймориті?

28. Чому при хронічному  одонтогенному  гаймориті відмічається 

     гнильний запах з рота і носа?

29. Про що свідчить наявність «кров'янистого», «сукровичного» 

     відділенння ?

30. Які методи рентгенологічного  дослідження застосовуються для 

      уточнення   діагностики гаймориту?

31. Чому необхідно диференціювати хронічний одонтогенний гайморит зі злоякісними новоутвореннями? Які у них   схожі і відмінні симптоми?

32. Проведіть диференціальну діагностику між одонтогенним 

     гайморитом і мляво протікаючим запаленням навколокореневої 

     кісти?

33. Проведіть диференційну діагностику між хронічним 

     одонтогенним гайморитом і хронічним одонтогенним 

     остеомієлітом?

34. Які форми хронічного одонтогенного гаймориту можна намагатися   лікувати спочатку консервативно?  
Б. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей:
1. Хірургічні втручання на альвеолярному відростку, чи можуть вони викликати або загострити течію гаймориту?

                    А. – ні, такого не буває

                    В. – може, але дуже рідко

                    С. – може, досить часто 
2. Одонтогенний гайморит у дітей при запаленні в області премолярів і молярів верхньої щелепи зустрічається:

                      А. – дуже часто

                      В. – досить часто

                      С. – рідко
3. Хто запропонував розділити одонтогенний гайморит на токсичний і інфекційний?

                       А.–Г.М.Марченко

                       В.– М.Азімов

                       С.–І.Г.Лукомський

                       Д.–В.Т.Пальчун и соавтори            

4. Хто запропонував класифікувати гайморит на основі патологоанатомічних змін?:

                       А.– І.Г.Лукомський

                       В. –М.Азімов, В.Е.Щегольський 

                       С.– Г.М.Марченко

                       Д.– В.Т.Пальчун и соавтори            

5. Хто запропонував виділяти дві форми одонтогенних запалень верхньощелепних  пазух: відкриту і закриту?:

                        А.– В.Е.Щегольський

                        В.– М.Азімов

                        С.– Г.М.Марченко

                        Д.– В.Т.Пальчун и соавтори   

                        Е.– І.Г.Лукомський   

 6. Який  найбільш частий симптом гострого гаймориту?

                         А. – іррадіація болів по ходу гілок трійчастого  нерва

                         В.  – біль, почуття важкості, тиску і напруження в 

                                 відповідній половині обличчя 
                         С. –  виділення гною або слизі з  відповідної 

                                половини носа

7. При гострому гаймориті яка частина обличчя  частіше за все припухає?

                          А. – нижня повіка

                          В. – підорбітальна  область

                          С.–  щічна область

                          Д. – вилицева  область
8. При вивченні рентгенограм потрібно провести порівняння пневматизації верхньощелепних пазух з:

                            А. – лобовими пазухами

                            В. – решітковим лабіринтом

                            С. – орбітами

                            Д. – носовою порожниною
9. При гострому гаймориті є підвищення інфрачервоного випромінювання в області патологічного вогнища  на: 

                             А – 0,5°С

                             В. – 0,5–  1,0°С

                             С.–  1,5– 2,5°С

                             Д. – 3,0– 4,0°С

                             Е. – не відмічається підвищення
10. Пункція верхньощелепної  пазухи проводиться через:

                             А.– нижній носовий  хід

                             В. – середній носовий хід

                             С. –  верхній носовий хід
11. На скільки сантиметрів треба відступити назад від переднього краю нижньої носової раковини при проведенні пункції верхньощелепної  пазухи?:

                             А.– 0,5       см
                             В. –1,0– 1,5 см
                             С.– 2,0 –2,5 см
                             Д. –3,0 –3,5 см
                             Е. –4,0– 4,5 см
12. Лікування гострого серозного одонтогенного  гаймориту?          

                             А. – видалити причинний зуб, розкрити гайморову
                                  пазуху, проведення гайморотомії
                             В. – усунути джерело інфекції (причинний зуб),

                               призначення судиннозвужуючих  препаратів, СВЧ 

                               або УВЧ
                             С.–  зуб в гострій фазі запалення не видаляти, 

                                призначити судиннозвужуючі препарати,  СВЧ  або 

                                УВЧ
13. Запальний процес з верхньощелепною  пазухою не переходить на: 

                             А.– підскроневу  ямку
                             В.–  крилопіднебінну  ямку
                             С.–  щічну область

                             Д. – крило –щелепний простір

                             Е. – орбіту, лобову і решітквий  пазуху
14. Клінічна симптоматика хронічного одонтогенного  гаймориту:

                             А.  – почуття важкісті, закладання  відповідної

                                    половини носа  

                             В. – гнійне виділення з відповідної половини

                                     носа, нерідко смердюче 

                             С.–   болі в області відповідної верхньощелепної 
                                   пазухи, іррадіація по ходу гілок трійнчастого  

                                   нерва, почуття важкості  у верхній щелепі

                             Д. – гноєвиділення з відповідної половини

                                     носа, почуття важкості  в половині голови,

                                    підвищення температури тіла, порушення сну, 

                                   зниження працездатності
15 Чи може спостерігатися сполучення  верхньощелепної  пазухи з порожниною рота при відсутності запалення слизової оболонки?

                                  А. – ні, не може

                                  В.– може

Правильні відповіді

	1–С
	6 –В
	11 –С

	2 –С
	7 –С
	12 –В

	3 –С
	8 –С
	13 –Д

	4 –В
	9 –С
	14 –Д

	5 –С
	10 –А
	15 –В


В. Задачі для самоконтролю:
1. На рентгенограмі додаткових пазух носа видно гомогенне затемнення справа.

Для яких захворювань воно характерне? Які дані ще потрібні Вам для встановлення точного діагнозу?
2. До Вас направлено хворого з попереднім діагнозом «Перфорація верхньощелепної  пазухи».  Скарг ніяких. Годину тому йому видалили 16 інтактний зуб з метою створення кращих умов для протезування . Після видалення 16 зуба лікар помітив пухирці повітря в лунці.

          Які методи дослідження  треба застосувати для уточнення діагнозу? Дообстежте  хворого. Поставте остаточний діагноз? Складіть  план лікування.
3. Хвора скаржиться на головний біль, нездужання, нудоту, блювоту, пониження зору, слуху, підвищення температури до 38?, біль в області верхньої щелепи зліва, почуття закладання  в носі, розпирання. Лікувалася з приводу хронічного періодонтиту 26 зуба. На 4 – й день лікування вночі з'явилися сильні болі. У поліклініці діагностували невралгію П гілки трійчастого  нерва зліва,почали фізіотерапевтичне  лікування, але болі ще посилилися. При огляді зовнішні покривала обличчя  не змінені. Слизова оболонка порожнини рота блідо –рожевого кольору, в 26 зубі тимчасова пломба, при перкусії  незначна болісність, при передній ріноскопії  гнійне відділення  в середньому носовому ходу. Набряк і гіперемія слизової оболонки нижньої і середньої носовій раковини.

         Які додаткові дослідження треба провести для постановки остаточного діагнозу? Складіть  план лікування, місце лікування.
Правильні відповіді
1. Гомогенне затемнення гайморової пазухи. Воно характерне для багатьох захворювань (запальні процеси і новоутворення). Для уточнення діагнозу потрібні дані огляду, опиту, пункції, рентгено і  томографії і гістологічного  дослідження.
2. Для уточнення діагноза необхідно провести ротоносову пробу, обережне зондування  лунки, рентгенографію альвеолярного відростка   в області видаленого зуба. У разі підтвердження діагнозу перфорації верхньощелепної  пазухи негайно зробити пластику клаптем слизової оболонки з щічної поверхні альвеолярного відростка  або клаптем з мобілізацією судинно – нервового жмутка  і слизової оболонки  піднебінння..
3. Для постановки кінцевого діагноза необхідно провести пункцію верхньощелепної  пазухи, рентгенографію додаткових пазух  носа. Показано лікування в умовах стаціонара.
8. Матеріали для самостійної аудиторної підготовки.
8.1. Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконувати під час практичного заняття:

          1. Обстеження (курація) хворого з гострим одонтогенним гайморитом.

           2. Обстеження (курація) хворого з хронічним одонтогенним гайморитом.

           3. Обстеження хворого із загостренням хронічного одонтогенного гаймориту.

           4. У разі відсутності тематичних хворих  рішення учбових задач і клінічне обстеження хворих, що з“явилися на прийом амбулаторно або хворих,  що знаходяться на лікуванні в стаціонарі.

9. Інструктивні матеріали по оволодінню професійними уміннями, навичками.
9.1. Схема орієнтовної основи дії по діагностиці одонтогенного гаймориту.
	Етапи діагностики

	Засоби і умови

Комплекс симптомів суб'єктивних і об'єктивних, складові частини діагностики гаймориту
	Критерії і форми самоконтроля

	1
	2
	3

	Визначте скарги і історію захворювання:

а) Скарги:

                    –загальні
                  – місцеві
	1. Проведіть клінічне

  обстеження хворого:
1. Опит
Можуть бути відсутнім
 нездужання

 підвищення температури

  порушення сну
біль     (одонтальгія)

різної інтенсивності в межах  гайморової порожнини і що віддає в лоб, скроню, око, зуби, відповідної половини верхньої щелепи, меншає після відходження  гною
почуття важкісті  в голові

відчуття закладання 
виділення з відповідної половини носа, яке збільшується   ранками,  особливо при нахилі голови вниз і на здорову сторону
Невеликі або відсутні
Гнильний запах з рота
	При хронічному гаймориті
– ітоксикація організму
– із –за болів і утрудненого носового дихання
Ірадіація по ходу П гілки трійчастого  нерва

Спільність іннервації частини слизової оболонки верхньощелепної  пазухи і зубів гілками верхньощелепного  сплетіння в товщі альвеолярного відростка  верхніми передніми, середніми і задніми альвеолярними гілками
–через утрудненне відділення  гною з пазухи, внаслідок набряку слизової оболонки в області природного вивідного отвору

стік через природний отвір

( ostium maxillare)                   

в носову порожнину з гайморової, якщо його дуже багато, так як природний отвір знаходиться в передньо– верхньому відділі гайморової порожнини в середньому носовому ході. Якщо ексудат не досягає його, гній виділяється тільки при нахилі голови 
–через ускладнення відділення  гною, внаслідок набряку слизової оболонки в області природного вивідного отвору
–в зв'язку із застоєм і загниванням ексудату при хронічному гаймориті

	1. Дані анамнезу:
Початок захворювання
Тривалість
З'ясуйте причини захворювання
	Гостре
Непомітне
2 –4 тижні
1 місяць–    роки
1. Запальні процеси в області верхньої щелепи:
Гострий, що загострився хронічний періодонтит
Лікування хронічного періодонтиту
Пародонтоз
Гострий остеомієліт
альвеолярного відростка  тіла верхньої щелепи
Білякоренева кіста верхньої щелепи, що нагноїлася
Залишки  коренів  зубів верхньої щелепи
Ретенований зуб
Травми і чужорідні тіла
Пошкодження дна гайморової порожнини з перфорацією слизової оболонки при видаленні зубів
Проштовхування коренів зубів в гайморову порожнину 

	–при гострому запаленні слизової оболонки гайморової пазухи
–при хронічному гаймориті
–при гострому в гаймориті
– при хронічному гаймориті
Близькість верхівок зубів до дна гайморової порожнини
Проштовхування в гайморову пазуху гангренозного вмісту кореневих каналів
Проникнення інфекції за системою венозного сплетіння, зв'язуючої тканини альвеолярного відростка  зі слизовою оболонкою гайморової пазухи
Може супроводитися запаленням слизової оболонки гайморової пазухи
При прориві гнійного вмісту кісти в гайморову порожнину
При наявності біля них гранулюючого вогнища, останній може розповсюдитися на слизову оболонку пазухи
Запальний процес навколо нього може розповсюдитися в гайморову пазуху
Невчасна пізня пластика сполучення між гайморовою пазухою і порожниною рота.
Невчасне видалення проштовхненого корення з гайморової порожнини


	Визначте стан хворого
Проведіть:

а) огляд зовнішніх покровів  обличчя  
б)передню ріноскопію
в)огляд слизової оболонки
	2. ОГЛЯД
Набряк м'яких тканин підорбітальної  області і нижньої повіки
Гній в середньому носовому ході
Зруйновані великі або малі коренні зуби на верхній щелепі з відповідної сторони; зуби в стадії лікування; стан після видалення одного з вказаної групи зубів; наявність перфораційного  отвору; сполучення  порожнини рота з гайморовою, виділення гною з нього, грануляції, випинання поліпів
	Виникає при гнійному гаймориті і відсутності стоку з пазухи
Свідчить про переповнення пазухи гноєм
Вказана картина свідчить про одонтогенну причину запалення

	г) Пальпацію передньої стінки гайморової порожнини
д) Перкусію зубів верхньої щелепи
	3. Пальпація
Болісна 
4. Перкусія
Болісна 
Поставте попередній діагноз:
Гострий одонтогенний (право, лівосторонній гайморит):

Хронічний одонтогенний (право, лівосторонній гайморит).

	При поширенні процесу на надкісницю передньої поверхні верхньої щелепи
Внаслідок розвитку гострого періодонтита зубів, верхівки яких близько до дна пазухи


	
	7. Рентгенографія
а) альвеолярного відростка верхньої щелепи в області причинних зубів, що підозрюються; 
б) додаткових пазух носа; рівномірне затемнення гайморової порожнини різної інтенсивності, як правило, одостороннє.
На знімку, зробленому в сидячому  положенні затемнення нижнього відділу з «рівнем»  рідини
Пристінкове рівномірне затемнення пазухи
Нерівномірне пристінкове затемнення пазухи
Нерівномірне повне затьмарення пазухи

	Уточнює діагноз
Для визначення зміни у верхівковому  періодонті причинного зуба
Виникає внаслідок заповнення пазухи ексудатом і набряку слизової оболонки
Ексудат займає нижній відділ пазухи до рівня отвору
Хронічний катаральний гайморит
Хронічний поліпозний гайморит
Пазухи заповнені поліпами


	Введіть в гайморову порожнину контрастну речовину (йодлипол ) і направте на рентгенографію
	8. Контрастна рентгенографія
Контрастна речовина заповнює всю пазуху
Рівномірний пристінковий дефект наповнення
Нерівномірний пристінковий дефект наповнення
	Для уточнення діагнозу, визначення розмірів і локалізації патологічного вогнища
В нормі при  незміненій слизовій оболонці

Хронічний катаральний гайморит
Хронічний поліпозний гайморит


	Направте хворого на томографію додаткових пазух носа
Приготуйте мазки для дослідження
Візьміть шматочок слизової оболонки (біопсія) в області фістульного ходу для дослідження 
	9. Томографія
Наявність деструкції кісткових стінок гайморової порожнини
Відсутність деструкції кісткових стінок гайморової порожнини
10. Мікробіологічне дослідження
1. Цітологічне 

        дослідження
12. Гістологічне  

        дослідження
Наявність атипичних   кліток
	Для диференціальної діагностики різних видів затемнень верхньощелепної  порожнин
При злоякісному новоутворенні
При хронічному гаймориті
Для встановлення збудника (характер  мікрофлори) і визначення його чутливості до антибіотиків (антибіотикограма)

Для диференціальної діагностики зі злоякісними пухлинами: визначення клітинного складу, виявлення пухлеиноподібного  процесу

Для виявлення пухлиноподібного  зростання  диференціальної діагностики 
Пухлина


	Направте хворого в клінічну лабораторію

	13. Клінічний аналіз

        крові і сечі

а) аналіз крові:

    підвищення СОЕ 

    лейкоцитоз: 

    (нейтрофільний)

б) аналіз сечі:
     відхилень від норми

     немає
      можуть бути сліди

      білка
	Визначає   міру інтоксикації  організму
При гострому гаймориті
При хронічному гаймориті


                Ш.Проведіть диференційну  діагностику одонтогенних гайморитів з захворюваннями, що мають схожу клінічну картину:
Виберіть захворювання, що мають схожу клінічну картину
	Захворювання, схожі по клінічній картині
	Схожі ознаки
	Відмітні ознаки

	           1
	              2
	                3


	1. Ріногенний

гайморит
	Схожа клініка та  данні спеціальних досліджень
	1) в анамнезі часті риніти

2) інтактні зуби
3) немає патології верхньої щелепи
4) двостороннє ураження

	2. Невралгія
	По характеру болів:

біль періодичний, що посилюється (одонтальгія)
	Відсутні всі інші суб'єктивні і об'єктивні симптоми гаймориту

	4. Хронічний одонтогенний

остеомієліт
	· гострий початок
тривала течія з загостреннями
· наявність причинного

зуба або наявність

     фістульного  ходу  

      з гнійним 

      відокремлюваним

 
	Відсутні виділення з носа і всі інші суб'єктивні і  об'єктивні симптоми гаймориту
рентгенологічна  наявність секвестрів
відсутні зміни при рентгенівському дослідженні гайморової порожнини

	5. Злоякісні новоутворення верхньої щелепи
	Біль в області верхньої щелепи, що віддає в скроню, око, зуби
Утруднене носове дихання
Тривале незаживлення  лунки  видаленого зуба
Затемнення гайморової пазухи рентгенівське

	Сукровичне (кров'янисте) відокремлювання з носа)
Деформація щелепи (зміна конфігурації передньої стінки і твердого неба)
З лунка видаленого зуба пишні розростання (грануляції)
При томографії  деструкція ( порушення цілості) кісткових стінок  гайморової порожнини
При цітологічному  дослідженні і гістологічному  атипізм кліток


     Поставте остаточний діагноз:

Гострий (катаральний,  серозний, гнійний ) одоногенний гайморит 

(справа, зліва).

Хронічний (катаральний, гнійний, поліпозний) одоногенний гайморит справа, зліва).

9.2. Схема орієтуючої основної дії по лікуванню гострого одонтогенного гаймориту
	Компоненти лікування
	Засоби лікування, місце  лікування
	Критерії самоконтролю
	
	

	        1
	               2
	              3
	
	

	Виберіть місце лікування
	Поліклініка
Стаціонар
	Серозний  гайморит, невелика інтоксикація при гнійному
гнійний гайморит з вираженою інтоксикацією організму при відсутності стоку через нижній носовий хід

	
	

	1. Загальне
	1. Консервативне

        лікування

Призначте консервативне лікування
Лікарські засоби всередину або у вигляді ін'єкцій:

а)антибактеріальні: антибіотики широкого спектора дії;
сульфамидні препарати;

антибіотики  цілеспрямованої   дії, сульфаніламіди;
б) десенсибілізуючі: 

10% р –н хлористого кальцію, антигістамінні препарати 

(дімедрол, супрастін, діазолоін)  

  в)стимулюючі (вітамінотерапія, і др). 

г) симптоматичні:

(жарознижуючі: аналгетики, сердечно судинні засоби і інш.)
	на 7 – 10 днів
до визначення чутливості мікрофлора до антибіотиків;
при наявності антибіотикограми

	
	

	2. Місцеве:
А.каплі в ніс
Зробіть:

б) промивання гайморової порожнини через лунку видаленого зуба при наявності перфорації
  шляхом пункції гайморової порожнини голкою Куліковського через медіальну стінку в нижньому носовому ході
в) призначте фізіотерапевтичне  лікування

	А) судиннозвужуючі 
 засоби і противозапальні у вигляді капіль у відповідну половину носа 

(2% р –ни  ефедріну по 

5 –7 капель 3 разу на день, 
р –н фурациліну,  р– ни антибіотиків)
Промивання провести щодня протягом 5 7 днів до зникнення гнійного вмісту в пазухі;
розчинами антисептиків, протеолітиних  ферментів з подальшим введенням антибактерійних засобів чутливих  до мікрофлора гайморової пазухи
Протеолітичні  ферменти вводять щодня по 

10– 25 мг (трипсін, хіміотрипсін), розведені на 

2 –3 мл. фіз. розчину
УВЧ терапія
	З метою поліпшення природного стоку з гайморової порожнини 

через osfium maxllare
Антимікробна дія
Фібрінолітичні  противоотечні,  противозапальна  дія
Сприяє розрідженню ексудата, отже, стоку його,  сприяє розсмоктуванню ексудата
	
	

	Проведіть хірургічне втручання
а) термінове
Проведіть відповідну підготовку до хірургічних втручань, що намічаються (отсроченим) 
Намітьте план профілактики

	2. Хірургічне 

        лікування
Видалення причинного зуба 
Трепанація гайморової пазухи

 ( в стаціонарі)
Усунення інших причин запалення:
а) пластика фістули 

б) кістектомія
в) видалення 

   ретенованного 

   зуба

1) Санація порожнини рота:

лікування  карієсу зубів і його ускладнень
2)Обов'язкова рентгенографія альвеолярного відростка верхньої щелепи перед видаленням бічних зубів на верхній щелепі
3)Дотримання правил асептики, антисептики при 
видаленні зубів, 
прилягающих до гайморової порожнини, правила видалення зубів і їх корення: 

уникати проштовхування їх в гайморову порожнину або перфорації останньої
4)У разі перфорації гайморовой порожнини показана термінова пластика соустья або уміла тампонада лунка, накладення швів на лунка

	Для створення стоку з гайморової пазухи
Для попередження запального процесу
Попередження виникнення хронічних одонтогенних очагів
З метою знання анатомо –топографічних відносин між дном гайморової порожнини і верхівок коренів відповідних зубів
Попередження інфікування і розвитку гаймориту
З метою попередження розвитку гаймориту
	

	
	5) У разі проштовхування кореня в гайморову порожнину показана термінова гайморотомія з видаленням кореня
	
	
	


Г. Схема орієнтуючої  основної дії по лікуванню хронічного  одонтогенного гаймориту
	      Етапи
	Терміни і засоби  лікування
	Критерії самоконтроля

	1. Проведіть лікування:

( при перфоративних гайморитах) з невеликою протяжністю патологічних змін слизової оболонки гайморової порожнини в області дна
	1. Консервативне лікування
Промивання гайморової пазухи протеолітичними  ферментами, фураціліном, фізраствором і інш. засобами з подальшим введенням антибактеріальних препаратів протягом 2 –х тижнів 

	Для зняття запальних явищ, зменшення ексудативних реакцій

	2. Проведіть закривання перфораційнного отвору 
	2. Хірургічне лікування
Пластика перфораційнного отвору шляхом  або переміщенням клаптя з  вистибулярної поверхні альвеолярного відростку, або з піднебіння. 
	У післяопераційному періоді забезпечити спокій рані. Заборонити сякатися, широко відкривати рот для забезпечення первинного загоєння рани.

	3. Підготуйте хворого до госпіталізації

	3. Обстеження для госпіталізації
а) санація рота

б) комплексне 

   противозапальне  

   лікування для заняття 

   загострення 

   хронічного

   одонтогенного
   гаймориту

в) загальне обстеження 

    хворого

(аналіз крові загальний і на здатність згущуватися,   час здатності згущуватися, тривалість кровотечі, кількість  тромбоцитів, протробіновий індекс; група крові і резус принадлежність; аналіз сечі, аналіз крові на цукор; рентгенограма органів грудної клітки; висновок дільничого терапевта про відсутність противопоказання до операції і наявність супутніх хронічних захворювань
	

	4. Госпіталізуйте хворого для оперативного лікування гаймориту
	4. Операція
Радикальна гайморотомія по Калдуєл– Люку з модифікацією розрізу з метою одночасної пластики фістульного  ходу
	Операція забезпечує видалення зміненої слизової оболонки і стік з носа через нижній носовий хід

	6. Складіть план реабілітації хворого після стаціонарного лікування
	
	Реабілітація:

а) протезування
б) рентгенологічний  контроль 

в) при  підозрі на рецедив промивання пазухи через отвір, створений в нижньому носовому ході


10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, уміннями навичками, передбаченими даною роботою
10.1. Тести для самоконтролю.
1. Особливість одонтогенного гаймориту:

                  А. – частіше має гостру течію

                  В.  – частіше має первинно хронічну течію

                  С. – обов'язково є почуття важкісті  у верхній щелепі

                  Д. – обов'язково є гноєвіділення з відповідної 

                        половини носа
2. Які стінки верхньощелепної  пазухи переважно уражаються при одонтогенному хронічному гаймориті? :

                   А. –медіальна, передня і верхня

                   В. –задня, нижня і верхня

                   С.– нижня, передня 

                   Д. –  нижня, передня медіальна,

                   Е. – задня, передня і нижня
3. Яка стінка верхньощелепної   пазухи переважно уражається  при одонтогенному остеомієліті?:

  А.– нижня, медіальна
  В. – нижня і зовнішня

  С.–  нижня і верхня

  Д.  –зовнішня і медіальна
4. Одонтогенний хронічний гайморит частіше має характер:

                     А.  –розлитий

                     В.–  обмежений
5. Що характерне  для одонтогенного гаймориту?

                     А. – однобічність ураження
                     В.  – розлитий характер
                     С – . наявність причинного зуба

                     Д. – наявність переферійнного отвору в області дна 

                            верхньощелепної  пазухи

                     Е.– локалізація в області   дна, передній і латеральної 

                          стінки
6. Що характерним для ріногенного гаймориту:

            А. –двусторонність ураження
            В. – розлитий характер
            С.–. відсутність причинного зуба

            Д. – гноєвіділення з відповідної половини носа

            Е. – локалізація в області дна, передньої і зовнішньої стінки 

                 верхньощелепної  пазухи

7. Чим проводиться контрастне рентгенографічне  дослідження верхньощелепних  пазух? :

                      А.– верографіном
                      В.–  йодоліполом
                      С. – кардиотраст
                      Д. – уротраст
8. Що є характерним для алергічного гаймориту?:

                        А. –протікає тривало

                        В. – частні загострення 

                        С..– сензонність захворювання

                        Д. – рясні виділення рідкого ексудата з носа

                        Е. –відсутність набряку і синюшності слизової оболонки

                              носа
9 Чи зустрічаються ріноодонтогенні  гайморити?:

                        А. –ні, не зустрічаються

                        В.  –зустрічаються у 50% випадків всього гаймориту

                        С. –  зустрічаються у 20 30 % випадків всього гаймориту

                        Д.  –зустрічаються у 8 % випадків всього гаймориту

10.. Що є характерним для злоякісної пухлини верхньої щелепи?:

                         А. –болі носять наполегливий характер
                         В. –іхорозний запах відокремлюваного з носа

                         С.– наявність відокремлюваному домішок крові

                         Д. – наявність причинного зуба

                         Е.– носова кровотеча
11. Гострий одонтогений  серозний гайморит лікується:

                         А.– видалення  причинного зуба

                         В.  –видалення  причинного зуба, судинозвужуючі  і 

                               фізіотерапевтичні засоби:

                         С.–. гайморотомія
12. Лікування  гострого  одонтогенного  гаймориту:

                          А. –пункція верхньощелепної  пазухи

                          В. – видалення причинного зуба, пункція 

                               верхньощелепної  пазухи, симптоматичне лікування

                          С.– гайморотомія
                          Д. – видалення причинного зуба, призначення 

                                судинозвужуючі  і фізіотерапевтичні  

                                засоби
13. Лікування  хронічного  одонтогенного  гаймориту:

                           А. – видалення причинного зуба, симптоматичне 

                                лікування

                           В. –пункція гайморової пазухи

                           С.–  видалення причинного зуба, гайморотомія
                           Д. – гайморотомія
14. Фістула верхньощелепної   пазухи це:

                           А. – сполучення  з порожниною рота через лунку 

                                 видаленого   зуба, яке функціонує до 7– 10 днів

                           В. – сполучення   з порожниною рота через лунку 

                                 видаленого  зуба, яке функціонує більш 10 днів

                           С.– сполучення з порожниною рота, яке з'явилося після 

                                  операції гайморотоії з місцевою пластикою фістули 

15. Ороантральним сполученням верхньощелепної пазухи вважається:

                            А. –сполучення з порожниною рота через лунку 

                                  видаленого зуба, яке функціонує до 7– 10 днів

                            В. – сполучення з порожниною рота через лунку

                                  видаленого зуба, яке функціонує більш 10 днів

                            С.–  сполучення  з порожниною рота, яке з'явилося 

                                  після  операції гайморотомії з місцевою пластикою 

                                 фістули
16. Повторна фістула   верхньощелепної пазухи  це:

                             А. – сполучення з порожниною рота через лунку 

                                    видаленого зуба, яке функціонує до 7– 10 днів

                             В.  – сполучення  з порожниною рота через лунку

                                   видаленого зуба,  яке функціонує більш 10 днів

                             С.–сполучення  з порожниною рота, яке з'явилося 

                                   після операції гайморотомії з місцевою 

                                  пластикою фістули 

17. Якщо на 2– 3 день після операції гайморотомії з місцевою пластикою фістули  виділення з пазухи не припиняється, то необхідно:

                               А.– промити верхньощелепну   пазуху  через нижній 

                                    носовий хід

                               В. – повторна гайморотомія
                               С– . тампонувати верхньощелепну   пазуху

18. Найчастіше ороантральне сполучення  закривається шляхом використання слизово– надкістного клаптя, взятого: 

                               А. – з піднебіння  на ніжці

                               В. – з вестибуляої поверхні альвеолярного 

                                       відростка

                               С –. шляхом переміщення слизов– надкістного 

                                     клаптя з дистального відділу альвеолярного 

                                     відростка

                           Еталони відповідей

	1–В
	11–В

	2–С
	12–В

	3–В
	13–С

	4–В
	14–В

	5–В
	15–А

	6–Е
	16–С

	7–В
	17–А

	8–Е
	18–В

	9–Д
	

	10–Д
	


11.Тема наступного заняття.
Методи обстеження хворих, діагностики і лікування гострих епідемічних  паротитів .
12.Завдання для УДРС ( скласти реферат на тему :

                                       ”Одонтогеннний гайморит”).

  Завдання для НДРС :
· аналіз архівного матеріалу клініки щелепно–лицевої хірургії по  

     одонтогенним гайморитам за останні 5 років.
Методичні  вказівки  склав                                        доц. Крикляс В.Г.
1 –В�
8 –Е�
�
2 –Е�
9 –А�
�
3 –В�
10– С�
�
4 –Д�
11 –С�
�
5 –С�
12 –С�
�
6 –С�
13 –С�
�
7 –Д�
14 –В�
�
 








